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MUDANGAS GLOBAIS E TENDENCIAS DO CAMPO DA SAUDE NO BRASIL

GLOBAL CHANGES AND TENDENCIES OF THE HEALTH FIELD IN BRASIL

Maria Cecilia de Souza Minayo'

RESUMO

Neste artigo busca-se descrever, analisar e projetar a questdo da saude no Brasil, a partir das mudangas ocorridas a partir da
década de 70 do século XX. O texto parte do conceito ampliado de satide apresentado pela Organizagdo Mundial de Saude
na chamada Carta de Otawa e pela Constitui¢do Brasileira de 1988 no capitulo da Seguridade Social. Sendo assim, os temas
desenvolvidos sdo: (a) a questdo das politicas sociais, dentre as quais se destaca a de saude; (b) a problematica ambiental; (c)
um panorama sobre o desenvolvimento da biologia e sua relagdo com a saude; e (d) a dindmica de organizagao e de prestagdo
de servigos de saude a populagdo. O texto termina colocando algumas tendéncias de curto ¢ médio prazo para a constru¢ao
social da saude na sociedade brasileira.

Palavras-chave: Saide e sociedade. Tendéncias da satde coletiva. Conceito ampliado de saude. Indicadores de saude. Indicadores sociais.

INTRODUCAO

Frequentemente se tem aimpressdo de que
a globalizacdo é um fenbémeno pronto e
acabado que nos surpreendeu no final do
século XX. Esse imagin&io ndo tem amparo
na realidade concreta. O desenvolvimento
acelerado da tecnociéncia e das éreas da
informagdo, comunicagdo e informatica
transformaram o0s conceitos de espaco e
tempo. E embora a globalizacdo mais
evidente venha ocorrendo nas areas de
producéo da riqueza, também modificaram-se,
totalmente, as relacdes de producdo social,
cultural e subjetiva. Aumentou o0 peso do
consumo entre os fatores de caracterizacdo da
vida contemporénea. O mundo do trabalho se
reduziu, provocando desempregos e nhovas
maneiras de inser¢do do mercado de bens e
servicos. Também o mundo simbdlico e o
universo da vida cotidiana estdo marcados
pela realidade de um novo tempo. E todas as
transformacdes influem na visdo de mundo e
nos padrdes de qualidade de vida e de salde.

*

A idéia de que a saude tem a ver com
condi¢des gerais de producdo e ambientais ¢
milenarmente reconhecida. No entanto, somente
a partir do nascimento da medicina social, nos
séculos XVIII e XIX, pesquisas sistematicas
comecaram a referendar essa tese e a dar
subsidios, tanto para politicas publicas quanto
para bandeiras sindicais e de movimentos
sociais. Estudos como “A situacdo da classe
trabalhadora na Inglaterra” de Engels (1975) ;
ou “Mortalidade diferencial na Franca” de
Villermé, citados por Rosen (1980) na
reconstituicdo da histéria da satde publica,
evidenciam as relagdes entre questdes sociais,
degradacdo ambiental e indicadores negativos de
saude. Tais preocupagdes atravessam a historia
da medicina social ocidental.

Desde a importante ¢ seminal conferéncia de
Otawa, realizada pela Organizacdo Mundial de
Satde em 1986, oficializou-se o conceito do que
modernamente se considera Promoc¢do da
Saude, a partir de uma perspectiva social,
politica, técnica, econdmica e médica. Nesse
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documento sdo explicitados os determinantes e
as responsabilidades da saide de um povo a
partir de quatro dimensdes:

1) as condigdes, situagdes e estilos de vida;
2) asituacdo ambiental,
3) o desenvolvimento da biologia;

4) a organizagdo da assisténcia a saude.

A chamada carta de Otawa (MS, 1996) ao
tratar saude como qualidade de vida, supera a
dicotomia do coletivo e do individual chamando
atencdo dos deveres do poder publico, da
sociedade e da participacdo e o controle dos
sujeitos sobre processos e padrdes sanitarios.
Igualmente, na lei 8080/1990, que regulamentou
o capitulo da Constituicdo Federal de 1988,
referente a saide da populagdo brasileira, foi
lembrado no seu artigo 3°, de forma inequivoca,
que os niveis de satide expressam a organizagao
social e economica do pais. Tais teses,
defendidas em reunides e documentos oficiais e
se respaldam em investigagdes epidemiologicas
classicas como as de Mckeon & Lowe (1989) e
dos atuais  pesquisadores,  gestores e
profissionais da area.

Este artigo se desdobra numa breve
configuragdo do esquema pluridimensional de
satde no Brasil ¢ na indicacdo de perspectivas
que se afiguram em curto ¢ médio prazo para o
setor.

INTER-RELACOES ENTRE CONDICOES,
SITUAC()E,S, ESTILOS DE VIDA
E SAUDE NO BRASIL

Houve sensiveis mudancas demograficas,
socio-econdmicas e culturais que influenciaram
a queda das taxas de morbidade e de mortalidade
das ultimas décadas no Brasil, refletindo duas
tendéncias importantes da dindmica socio-
politica brasileira: (a) de um lado, os avangos
refletidos nos indicadores sociais e sanitarios
(IPEA/FJP/IBGE/PNUD, 1998); (b) de outro, as
heterogeneidades regionais, intra-unidades da
federacdo e entre classes e estratos sociais que

se expressam em profundas desigualdades
sociais e impedem o desenvolvimento
sustentavel na rapidez desejada

(IPEA/FJP/IBGE/PNUD, 1998; HENRIQUES,
2001; IBASE, 1999; BARROS, 1999).
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Construi-se uma intensa modificagdo no
cruzamento da questdo social, da dindmica
populacional ¢ dos padrdes de satde. A taxa
média geométrica de crescimento populacional
anual do pais ¢ hoje de 1,38%, totalmente
diferente da década de 70, na qual atingia
05,2%. No entanto, mesmo com a queda no
ritmo de crescimento, o aumento demografico
tem sido impressionante: a populagdo brasileira
passou de 41.165298 em 1940, para
169.590.693 no ano 2000. Vivem hoje nas
cidades 81,23% dos brasileiros, o que em
numeros absolutos significa 137.755.550 mil
citadinos (IBGE, 2004). Proporcionalmente o
Brasil tem hoje menos gente no campo que
muitos paises desenvolvidos.

Do ponto de vista sdcio-econdmico, embora
em ritmos totalmente desiguais nas diversas
regides, estados e no interior desses espagos, o
IDH (indice de desenvolvimento humano)' do
pais passou de 0,394 em 1960, considerado
muito baixo, para 0,739, um indice médio que
se aproxima do grau mais elevado, conforme
Relatorio do Banco Mundial (1999). Se na
década de 70, o crescimento do PIB per capita
muito influenciou nesses indices, nos anos 80 e
90, foram os indicadores de educacdo e satde
que mais melhoraram, promovendo elevacao dos
niveis de desenvolvimento em todas as unidades
da federacdo. A educacdo, por exemplo: a
proporcdo de analfabetos passou, na ultima
década, de 17,2% para 10,3% da populagdo de
10 anos ou mais e nas criancas de 10 anos a 14,
de 11,3% para 3,5% ambos dados para 2003
(IBGE, 2004). Cresceram as matriculas no
ensino médio e no ensino superior, e apesar de
ainda muito baixas e insuficientes, a média dos
anos de escolaridade passou de 4,0 no inicio dos
anos 80 para 7,1 atualmente. Da mesma forma
subiu a renda média das pessoas ocupadas, de
402,00 para 525,00 reais no mesmo periodo
(HENRIQUES e col. 2001). Embora com altos e

Classifica-se um pais como de baixo
desenvolvimento humano quando seu IDH, que inclui a
longevidade da populagdo, que se expressa expectativa
de vida; os niveis educacionais que inclui taxas de
alfabetizacdo de adultos e a taxa combinada de
matricula dos primeiro, segundo e terceiro niveis
escolares; e a renda ou PIB per capita, atinge até 0,500
pontos. Entre 0,500 até 0,800, sdo classificados como
de médio desenvolvimento humano. E entre 0,800 a
1,000, de alto desenvolvimento humano.
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baixos nos ultimos anos, ela alcangou 692 reais
em 2003 (IBGE, 2004).

O segundo aspecto estrutural da dindmica
socio-econdmica brasileira se exemplifica com
alguns dados regionais referentes aos
indicadores basicos. No estudo de Indice de
Condigoes de Vida (IPEA/IBGE/FJP/PNUD,
1998) evidencia-se que enquanto a esperanca de
vida ao nascer para os homens, no Nordeste em
1995 era de 63 anos, no Sul ela ja atingia a 75,8;
e no Sudeste, 73,5. E para as mulheres, no
nordeste ela atingia 70,7 anos, enquanto no Sul,
Sudeste e Centro Oeste, a média ja chegava aos
80 anos, nivel bem préoximo ao dos paises
desenvolvidos.

Houve sensivel declinio da mortalidade de
menores de 5 anos, que caiu de 24,2% do total
dos Obitos entre 1979/1981 para 9,7% entre
1993/1995 no sub-grupo de 0 a 1 ano; e de 4,6%
para 1,7%, nas faixas de 1 a 4 anos. (MELLO
JORGE; GOTLIEB, 2000), no Sul as proporgdes
de menores de um ano na mortalidade geral
corresponderam no periodo a 5,5%; e no norte,
elas ainda continuam acima de 18%. A
mortalidade infantil poés-neonatal comeca a
perder importancia como indicador relevante nas
regides sul e sudeste. Mas para quem vive nas
areas rurais, esse tipo de causa de dbito ainda
representa 2/3 da mortalidade infantil.

Olhando a partir dos indicadores sociais, a
desigualdade no Brasil ¢ um problema
estrutural, “inerte” na expressdo de Henriques
(2001) na medida em que ha 25 anos a situagdo
permanece imutavel apesar da melhoria de todos
os outros indicadores sociais. Embora os gastos
com a questdo social sejam expressivos € 0s
mais elevados dentre os paises da América
Latina, sdo mal distribuidos, grande parte dos
recursos ndo chega a seu verdadeiro destino ou
ndo sdo canalizados para os mais necessitados
(ROQUE; CORREA, 1999). Analises do indice
de Condigoes de Vida (ICV), indice criado para
municipios, estados e regides do pais por
pesquisadores do IPEA, FJP, IBGE ¢ PNUD
(1998), evidenciam combinacdes de
desenvolvimento e subdesenvolvimento,
riqueza, pobreza, e miséria no Brasil. (1) A
primeira ¢ a tendéncia a dualidade: expressa
aprofundamento persistente das diferengas entre
municipios muito carentes da regido norte e
nordeste ¢ os de alto padrdo do sul e do sudeste.
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A segunda ¢ a tendéncia a disparidade interna
de desenvolvimento entre municipios de uma
mesma regido, olhados a partir dos 25% mais
pobres e dos 25% mais ricos. (3) A terceira € a
desigualdade  evidenciada  nas  maiores
tendéncias de diferenciagdes de renda per capita
no interior dos proprios municipios, (mostrando
variagdes com uma tendéncia historica de
crescimento, de 60% em 1970, passando para
70% em 1991); e muito acentuada entre as
regides.

Todos as consideragdes sobre indicadores
sociais e demograficos oferecidas nos paragrafos
anteriores mostram sua repercussao (ndo linear)
nos dados referentes aos padroes de saude da
populagdo brasileira. A taxa de fecundidade
total, entre 1960 e 1995 reduziu-se em mais de
50%. A taxa bruta de natalidade diminuiu de
31,23 nascidos vivos por mil habitantes em 1980
para 23,64 em 1990 e estima-se que tenha
atingido 18 por 1000 no ano 2000. A esperanca
de vida ao nascer atingiu 68,4 em 1999 (65 para
os homens e 72 para as mulheres). Esta
diminuindo a propor¢do de jovens na piramide
demografica, de tal forma que, neste final de
século, a chamada populacdo dependente (os
maiores de 65 anos para os quais, diga-se de
passagem, o termo ‘“‘dependente” se tornou
totalmente improprio); € os menores de 15 anos
(que ao contrario poderiam ter sua faixa de
dependéncia também dilatada, por razdes de
mudangas culturais), ¢ de 33%, quando em 1970
correspondia a 50% do total.

Houve também sensivel evolugdo positiva
nos indicadores de morbidade e de mortalidade,
sobretudo da populacdo menor de cinco anos.
No periodo que vai de 1980 a 1999, a propor¢ao
da mortalidade infantil na mortalidade geral
decresceu de 24% para 9,8%, passando de uma
média nacional de 56 por mil nascidos vivos em
1980, para 37,5 por mil, em 1991 e para 34 em
2000. As taxas de mortalidade materna que eram
de 8,6 por 100.000 no periodo de 1979/1981
cairam para 4,0 por 100.000 mulheres em idade
fértil entre 1993/1995, correspondendo a uma
queda de 53% . (MELLO JORGE & GOTLIEB,
2000). Estudos realizados numa série historica
de 1979 a 1995 por Mello Jorge e Gotlieb
(2000), revelam que a partir da década de 40,
passou a haver um decréscimo relativamente
alto ndo s6 na mortalidade infantil como na
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mortalidade geral, embora a taxa de fecundidade
tenha se mantido alta, somente passando a
decrescer a partir da década de 70. Por outro
lado, e conseqlientemente, a mortalidade
proporcional do grupo acima de 50 anos subiu
de 48,4% para 62,4% no periodo, o que ¢ de
esperar quando a populagdo envelhece e cresce a
expectativa de vida. Num balango geral de dados
aglomerados, observa-se um declinio de 10% da
mortalidade masculina; e de 20% da mortalidade
feminina no pais, de 1979 a 1995.

E importante observar, no entanto, que os
ganhos decorrentes da queda da mortalidade por
diferentes enfermidades verificada nos ultimos
20 anos, quase foi anulada pelo aumento da
mortalidade masculina nas faixas de 15 a 19
anos; € de 20 a 29 anos; de 30 a 39 anos,
provocado pelo incremento da violéncia como
causa de obito e de morbidades. A redugdo da
morte de mulheres por complicagdes do parto e
puerpério e o aumento dos Obitos por
homicidios, na populacdo masculina, explicam,
sobretudo, as diferencas de expectativa de vida
entre os sexos. Por exemplo, a cada obito de
mulher de 15 a 19 anos, ocorrido em 1991,
corresponderam 2,82 mortes de homens na
mesma faixa etdria, razao essa que aumenta para
3,24 na faixa de 20 a 29 anos e é de 2,55 nos
grupos de 30-39 anos. Mas foi a partir da década
de 80 at¢é o momento presente que se
evidenciou, de forma radical, a transi¢do das
enfermidades infecciosas para as causas
externas. Sobretudo atingindo e vitimando a
populacdo jovem.

Desta forma, os indicadores gerais, desde o
inicio dos anos 80 apresentam um quadro
tendencial das quatro primeiras causas de morte
no pais: (a) em primeiro lugar, as doengas do
aparelho circulatorio com cerca de 34% das
ocorréncias, incidindo, de forma prioritdria na
populagdo acima dos 50 anos; (b) em segundo
lugar, as causas externas por lesdes e
envenenamentos que correspondem a 15% dos
obitos do pais, sendo que na regido norte, essas
causas tém valores mais elevados chegando a
19% do total e na regido Centro-Oeste, a 20%.
Elas correspondem, sobretudo, a populagdo
masculina jovem e em idade produtiva. Nesse
grupo se destacam os homicidios e os acidentes
de trdnsito que assumem grande importancia nas
areas metropolitanas e na maioria das capitais do
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pais; (c) como terceiro grupo aparecem as
neoplasias responsaveis pela morte de 13% da
populagdo. Destacam-se entre a populagdo
masculina, as mortes por cancer de pulmao,
prostata e estobmago. E na populagdo feminina, o
cancer de mama e de colo de utero como
principais sub-causas de obito. (d) As doengas
transmissiveis ainda ocupam o 4° lugar na
mortalidade da populagdo brasileira,
respondendo por 11% dos Obitos, refletindo
principalmente a situacdo social do norte e do
nordeste do pais.

As modificagdes nos padrdes de morbi-
mortalidade, em quase todos os paises segundo
varios estudos, vém acontecendo desde o século
passado. Mais recentemente, a partir da década
de 60, as analises demograficas chamam ateng¢do
para a diminuicdo das taxas de mortalidade e
redug¢do das taxas de fecundidade no mundo
inteiro. Frederiksen (1969) tenta explicar esse
tipo de mudanca por meio de um certo caminho
paralelo seguido pela transi¢do demografica e
perfil de morbimortalidade. Segundo o autor, ao
passar do estagio tradicional para o moderno, as
sociedades apresentariam tendéncia a reducdo
das enfermidades infecciosas e ao predominio
das doengas cronico-degenerativas. Omran
(1971) denominaria esse modelo de mudanga
como transi¢do epidemioldgica, aperfeicoando
assim, a proposta de Frederiksen. Para Omran,
as sociedades se encaixariam em trés modelos:
(1) classico caracterizado por progressiva
passagem do predominio das doengas
infecciosas para as cronico-degenerativas e as
causadas pelo proprio contexto social; (2) o
acelerado marcado por mudangas drasticas no
quadro de mortalidade e fertilidade e inversdo
no perfil de mortalidade; (3) o tardio ou
contemporadneo, que corresponde ao dos paises
em desenvolvimento, nos quais, a queda da
mortalidade ndo é seguida na mesma velocidade
pela queda da fecundidade. Mais tarde o autor
acrescentou outro estagio a seu modelo, referido
ao declinio da mortalidade por doengas cronico-
degenerativas, por causa de mudangas
substanciais nos estilos de vida, sobretudo em
paises desenvolvidos (BARRETO; CARMO,
1995), assim como por desenvolvimento de uma
nova geracdo de medicamentos voltados para
compensar fatores de risco de estresse e de
desgaste ou degenerescéncia provocada por
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falhas organicas ou funcionais freqiientes no
processo de envelhecimento.

O declinio da mortalidade geral da
populacéo brasileira, sobretudo por
enfermidades, e o aumento da populagdo de
idosos que ja corresponde hoje, em nimero, a
sexta do mundo, é inegavel. A contagem do
IBGE para 2003, revela que ha no pais hoje
mais de 16 milhdes de homens e mulheres com
mais de 60 anos. Esse avanco reflete a melhoria
da situacdo de saude, como ja foi dito,
resultante de uma combinagdo de fatores
demogréficos, econdmicos e sociais com
intervencbes  sanitérias plangjadas e
conjugadas. No caso do setor salde, os
programas de terapia de re-hidratacdo oral,
imunizagbes em massa, incentivo a0
aleitamento materno, ampliacdo da cobertura
de saneamento basico e de progressiva
universalizacédo do atendimento e da assisténcia
a saude pela érea publica foram de fundamental
importancia.

Num balango geral a partir de dados
agregados e numa visao de longo prazo, haveria
muito que comemorar. As trés principais causas
de morte estariam assinalando aquela transi¢ao
epidemiologica descrita primeiro por
Frederiksen (1969) e depois por Omran (1971)
tratada por esse ultimo como o modelo classico
ocidental, que indica a progressiva redugdo da
mortalidade e da fertilidade, acompanhada de
um novo perfil, em que as doengas infecciosas
passam a ser substituidas por outras
enfermidades causadas pelo homem. Nessas, o
predominio da causalidade seria dado por
variaveis ambientais e de estilo de vida. Esse
quadro cléssico estaria indicando a passagem de
uma sociedade mais atrasada para um modelo
moderno de desenvolvimento. No entanto, como
discutem Barreto & Carmo (1995), essa
linearidade do processo tal como visto no
modelo de Omran, ndo se aplica ao Brasil, pois
0 que aqui existe ¢ uma combinagdo entre as
doengas que afetam os paises desenvolvidos e a
persisténcia ou a  re-emergéncia  das
enfermidades infecciosas, expressivas do
subdesenvolvimento, como € o caso da dengue e
da tuberculose; ou de endemias como a malaria
e de hansienise, dentre outras. As ainda elevadas
taxas de mortalidade dessas varias enfermidades
se coadunam com as condi¢bes de baixo
desenvolvimento humano como fome e
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desnutri¢do; e com condigdes ambientais
adversas como auséncia de saneamento basico,
de agua potavel e de habitagdo adequada,
evidenciando as extremas e  inerciais
desigualdades sociais do pais. Até a AIDS que
no inicio de sua eclosdo como epidemia parecia
ser “democratica” na distribui¢do de infectados
e vitimados pela morte, hoje mostra um mapa de
incidéncia maior nos grupos mais vulneraveis:
pobres, mulheres e criangas.

AS RELACOES ENTRE SAUDE E AMBIENTE

Existe uma complexa relacdo entre o
processo demografico, ambiental, social e
sanitario. A area da satde hoje convive com trés
visdes da questdo ambiental. A primeira,
proveniente da histéria natural das doencas
transmitidas por vetores para o ser humano, em
determinado habitat (sindbnimo de ambiente).
Nesse modelo domina a idéia de uma linearidade
causal, frente a qual, fundamentados em
pesquisas sobre doencas infecto-parasitarias,
sanitaristas tradicionais aplicaram solugdes
campanhistas e hoje propdem terapéuticas
localizadas e focais. Nesse viés, educadores
produzem e reproduzem modelos de intervencéo
verticais e pouco efetivos.

O segundo quadro de referéncia é o da
engenharia sanitdria. Privilegia o saneamento
basico por meio do tratamento da agua e de
esgotos, entendendo que grande parte das
enfermidades, sobretudo dos paises
subdesenvolvidos e desiguais como o Brasil,
provém da auséncia dessa infra-estrutura bésica.
Essa acepgcdo ¢ verdadeira e se funda na
compreensdo histoérica do desenvolvimento
econdmico brasileiro. Este se deu as custas de
um processo de degradacdo ambiental e auséncia
de infra-estrutura dos espagos urbanos; da
exclusdo ou abandono das populagdes do meio
rural em relagdo a seus direitos de infra-estrutura
basica; ou da explorag@o predatoria da natureza
através de desmatamentos, assoreamento dos
rios, exploracdo de minerais, grandes
monoculturas;  plantagdes com uso de
agrotoxicos, por exemplo. Em todos esses casos
sdo criados fortes desequilibrios ambientais que
freqiientemente acarretam domiciliarizagdo de
vetores e agentes infecciosos.
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Os dados preliminares do Censo, por
exemplo, mostram que em 1999 apenas 32,2%
da populagdo brasileira mais pobre viviam em
domicilios com saneamento basico, enquanto
dos 10% mais ricos, 80,1% usufruiam desse bem
imprescindivel a satde, sendo essa distribuigdo
totalmente desigual nas regides metropolitanas.
Na ultima década apenas Fortaleza, Salvador,
Belo Horizonte e  Curitiba investiram
significativamente nesse item, sendo Belo
Horizonte a regido metropolitana com maiores
propor¢des de domicilios com esgotamento
sanitario (88,2%). O caso de Fortaleza, por
exemplo, ¢ significativo, pois apesar de ter mais
que dobrado o percentual de habitagdes ligadas a
rede coletora, tem apenas 34,7% de seus
domicilios com saneamento basico.

O terceiro marco de referéncia da questdo
sanitaria e ambiental, articula e supera o modelo
biomédico e o do saneamento basico. Funda-se
na idéia do ambiente como algo construido pelos
seres humanos. Inclui portanto, andlises das
relacdes sociais de produ¢do, dos processos de
trabalho, dos processos de exclusdo do trabalho,
das repercussdes dessa dindmica na vida das
familias e sua reprodugdo e os efeitos sobre
todos os organismos vivos. Integra igualmente
as questdes referentes a biotecnologia, aos os
organismos geneticamente modificados e a todas
as novas invengdes, descobertas e criagdes
propiciadas pela intervengdo do ser humano
sobre a natureza e sobre os mecanismos de
geracdo da propria vida. Esses parametros dizem
respeito ndo s6 as doengas infecciosas ou as
endemias, mas as enfermidades cronicas e as de
origem social e ambiental, assim como aos
acidentes de trabalho, as contaminagdes, as
doengas emergentes como as lesdes por esforcos
repetitivos “LER”, e as varias formas de
violéncia que crescem assustadoramente nos
ambientes insalubres e conflituosos socialmente.
Neste sentido, os principios da satde e ambiente
coincidem com 0s parametros da
sustentabilidade ecoldgica; da democracia (uma
vez que o interesse coletivo tem que prevalecer
sobre os interesses econdmicos); dos direitos
humanos e da qualidade de vida.

A questdo ambiental tal qual colocada hoje
no campo da satde tem mao dupla: do ponto de
vista negativo, a compreensdo de que as
desigualdades sociais sdo estruturantes e afetam
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todos os dominios da vida social brasileira ¢ a
determinam; do lado positivo, caminha dentro da
utopia da construgdo da equidade social e da
sustentabilidade. Repudia a idéia arraigada em
todo o periodo da histéria moderna de que os
humanos, tém direito de “dominar a natureza” e
dela extrair o que bem quiser. O movimento
ambientalista ~ moderno  reformulou  os
paradigmas que justificaram o uso predatorio da
natureza, introduzindo a idéia da solidariedade
intrinseca e profunda entre a humanidade
presente e futura e toda a biosfera (MINAYO,
2000; 2002).

RELACOES ENTRE DESENVOLVIMENTO DA
BIOLOGIA E PADROES DE SAUDE

Um dos principais desafios da sociedade
atual, sobretudo num pais como o Brasil, ¢
conseguir avan¢ar seus conhecimentos para
estabelecer uma hierarquia de determinacgdes
biologicas e sociais, entre fatores globais (os de
natureza social, econdmica e politica) e as
mediagdes, através das quais esses fatores
incidem sobre a satide dos individuos e dos
grupos. O final do século XIX foi marcado pela
pelas descobertas da bacteriologia, fato que
provocou verdadeira revolugdo cientifica na
medicina. E no inicio do século XX se fixaram
as bases para o desenvolvimento dos processos
de imunizacdo em massa das populagdes € o
foco da satide publica no “combate” a doencas
biologicamente definidas, sobretudo por meio de
campanhas de erradicagdo. O inicio do século
foi também marcado por excessivo otimismo em
relacdo a medicina e a sua capacidade de cura;
pela reorganizagdo do ensino médico em bases
cientificas oferecidas pelo avanco da biologia,
(NUNES, 1995), tornando realidade a atencao e
o tratamento por especialidades.

Nao ha diavida de que a base da medicina ¢é
o conhecimento bioldgico que, na era moderna,
foi transformado pelos avangos da biologia
molecular e celular, da imunologia, e mais
ultimamente, pelos estudos do genoma. Ao
colocar como um tema importante no esquema
pluridimensional da saude a questdo do avanco
da biologia, os documentos da Organizagdo
Mundial da Saude, partem do principio de que
sua apropriagdo ¢ fundamental para melhorar a
qualidade de vida da humanidade. O século XX
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que comecou com a revolucdo bacteriana,
terminou sob o signo de outra importante
revolugdo da biologia que, junto com as
inovacdes da microeletronica e da informacdo,
elevou a sociedade pds-moderna a categoria de
sociedade do conhecimento. Esse apelo se pode
ouvir tanto por quem sofre enfermidades até
hoje incuraveis, degenerativas ou por quem
aspira a mais ¢ melhor qualidade e quantidade
de vida. Como diz uma portadora de anemia
falsiforme “€ preciso que se saiba que tanto nos
leitos de nossos hospitais, como perambulando
por todo o pais e pelo mundo, existem milhares
de pessoas contando com a descoberta do DNA,
pessoas aflitas, assim como eu, precisando de
uma solugdo répida para nossos problemas”
(BARBOSA, 2000, p. 49). Assim, existe hoje
uma expectativa, mais que uma certeza de que,
as aplicacdes da biologia molecular e celular e,
sobretudo, da genética podem ser infindaveis,
para tratamento, assisténcia e prevencdo de
problemas de satde.

Como observa Verjovski-Almeida, (2001) o
sucesso no cumprimento das metas do projeto
Genoma Humano, dentro do prazo previsto, esta
trazendo a pauta, a discussdo sobre a
importancia fundamental da aquisicdo de
conhecimento como pré-condi¢do para o0s
avancos da area de saude ¢ do bem-estar do ser
humano, para o dia a dia do cidaddo. No entanto,
lembra Salzano (2001), o deciframento do
genoma se refere apenas a um dos pares (a
estrutura) da dialética entre estrutura e fungio
do organismo. Ha ainda passos essenciais a
serem alcancados nos estudos. Portanto esse
autor lembra que ¢ importante fugir de dois
perigos: o determinismo e o reducionismo
biologico. No nosso modo de ver, o maior risco
determinista e reducionista ¢é, sobretudo,
imaginar que os seres e a propria vida se
resumem a elementos bioldgicos.

A palavra chave do desenvolvimento e da
aplicacdo da biologia pés-moderna ao campo da
saude, ndo se reduz ao termo prevengdo; € muito
menos se refere apenas a idéia de promocgdo.
Hoje, a semantica forte ¢ a da predicdo. Por
testes genéticos moleculares se podem prever
malformagdes congénitas, retardo mental,
doengas neurodegenerativas e alguns tipos de
cancer de mama; de ovario; de colo; de prostata;
e outras doengas como mal de Huntington; mal
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de Alsheimer; sindrome de Down; fibrose
cistica, por exemplo. E também importante o
papel dos estudos da nova biologia para o
desenvolvimento de medicamentos e
imunobiologicos de ultima geracdo (LLERENA
JR, 2000).

O Brasil, acompanhando o desenvolvimento
cientifico internacional, também tem feito
importantes investimentos no campo da biologia
molecular, celular e no projeto genoma.
Algumas conquistas ja foram alcancadas,
sobretudo, por meio de investimentos dentro do
modelo de cooperagdo coordenada entre
laboratérios de pesquisa, 0 que se iniciou no
Estado de S&o Paulo e mais recentemente
comegou a ser incentivado e financiado pelo
CNPq. Todos os investimentos brasileiros tém
sido feitos com verbas publicas, o que se torna
um pré-requisito para garantir acesso da
populagdo brasileira aos resultados dos novos
conhecimentos.

Apesar dos grandes avancos da biologia,
ndo se pode esquecer de que as novidades
trazidas pelos estudos do campo bioldgico e que
afetam ao desenvolvimento da vida no planeta e,
sobretudo, a vida humana, passa por um
cruzamento cultural e ideoldgico muito forte que
afeta crencas e relagdes entre a ciéncia, as
condigdes, os estilos de vida e expressam poder.
Na ordem cultural, a predi¢do e a prevengdo de
enfermidades genéticas levantam discussdes e
polémicas sobre a legitimidade de diagnosticos
pré-natais, interrup¢do secletiva de gravidez;
invasdo da intimidade dos seres humanos; perda
de direitos civis dos portadores de alguma
enfermidade ou de problemas “prediziveis” no
futuro; discriminagdo por seguradoras e planos
de saude e outros, levando a sérias
consideragoes éticas de protecdo da privacidade
individual contra a aplicagdo inescrupulosa dos
conhecimentos gendmicos.

Enquanto a discussdo ética esta acontecendo
na buscca de colocar alguns limites ao poder dos
cientistas, a aplicagdo do conhecimento
gendmico ja gerou, em paises desenvolvidos
capitanecados pelos Estados Unidos, uma
industria de descoberta e patenteamento de
genes. Llerena mapeia quatro modelos basicos
de empresas atuando no campo dessa industria:
as de tecnologia gendmica; as de estrutura
gendmica; as de fungdo do genoma, voltadas
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para o desenvolvimento de produtos; e a das
drogas genomicas (LLERENA, 2000).

Sobre o desenvolvimento extraordinario da
biologia que o valor da vida humana e da vida
do planeta justifica, a pergunta crucial é: caso
essas descobertas estejam vinculadas a
interesses econdmicos, comerciais e da
tecnociéncia a quem elas servirdo? O
antrop6logo francés Lucien Sfez realizou um
estudo de campo nos Estados Unidos (de forma
central) e secundariamente na Franca e no
Japdo, e sobre essa pergunta, tem a seguinte
opinido: nesse momento do desenvolvimento
impar da biologia nesses paises, esta se criando
um mito da saude perfeita, que para ele se
constitui quase da idéia de “uma religido
ecobioldgica” cujos textos sagrados estdo sendo
escritos nos laboratorios de genética e ecologia,
sendo seus objetos de culto, os produtos da
biotecnologia, as drogas de terceira geracao e os
alimentos dietéticos (SFEZ,1995).

Desenvolvida sob a liderangca do pais
economicamente mais poderoso do mundo, a
utopia da salde perfeita se move no terreno
do dinheiro, fazendo que a biotecnologia
atropele as diferencas culturais. Desta forma,
acirrando as desigualdades, a populacdo mais
pobre e aos paises subdesenvolvidos caberia
agora, também a exclusdo genética. Além
disso, estd se gestando uma nova nogéo de
salde, onde aidéia de salde coletiva ou saide
publica da lugar a um reducionismo (para o
qua chama atencdo Salzano, 2001) da soma
da salde de cada individuo saudavel
geneticamente, vivendo num ambiente puro ou
purificado.

A visdo do campo da saude publica e
coletiva brasileira ¢ de que o progresso da
biologia (da mesma forma que o progresso
econémico) deve estar a servigo da sociedade de
forma universal, e a ciéncia ¢ a tecnologia,
relacionadas a um projeto de qualidade de vida
definido socialmente. Segundo Llerena (2000),
existem hoje 33 servigos de genética médica
distribuidos nas principais cidades do Brasil e
cerca de 35.000 familias sendo atendidas,
segundo dados de 1995. O enorme impacto
médico e social que as doengas genéticas trazem
aos afetados e a suas familias justifica todo o
empenho para o projeto do Genoma Humano,
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nascido a partir das preocupacdes da Genética
Médica.

Dentro dessa postura ética, Llerena,
enguanto geneticista atuando num hospital
publico, chama atencdo para alguns pré-
requisitos a serem preservados na aplicacdo
dos conhecimentos e nos programas de
prevencdo e assisténcia baseados em testes
genéticos. (a) a autonomia do cidaddo quanto
a aceitar ou ndo, voluntariamente, se submeter
ao teste; (b) privacidade quanto as
informacOes obtidas a partir dos testes; (c)
justica que assegurar os direitos dos
juridicamente incapazes; (d) qualidade dos
servigos prestados, submetendo-os a auto-
avaliacdo e avaliacdo externa nos servicos; (e)
equidade que assegure o direito ao acesso aos
servigos, independente de classe social, raca,
local de moradia (LLERENA JR. 2000).

AS POLITICAS, O SISTEMA E OS
SERVICOS DE SAUDE

O ultimo elemento a ser aqui considerado ¢
a participagdo setorial nos determinantes da
situagdo satde. A oferta de servicos do setor é
pautada pela dinamica das mudangas no interior
do estado e seu papel, e pelas conquistas da
sociedade, frente a dominagdo de classes e de
grupos especificos. Nesse particular, no Brasil
existe uma longa historia que vem desde o inicio
do século quando Oswaldo Cruz e muitos outros
pioneiros deram origem ndo s6 ao avango do
conhecimento das doengas infecto-contagiosas
que assolavam o pais, mas uniram a atividade de
pesquisa, com a formulacdo de politicas de
intervengdo e servicos de prevencdo e atengdo
aos enfermos.

O sistema de saude vem passando por
constantes modificacoes desde entdo, de certa
forma, acompanhando as transformagdes
econdmicas, socio-culturais e politicas do pais.
Estudos de Luz (1978), Costa (1985) ¢ Buss
(1995) mostram que nos anos 30 a 40, a
assisténcia aos doentes era prestada por médicos
de clinicas privadas e a assisténcia hospitalar,
realizada nas casas de misericordia, pertencentes
a instituigdes religiosas. Em 1942 foram criados
os “Servigos Especiais de Saude” (SESP) que
tiveram grande expressdo primeiro na Amazonia
por interesses voltados para prover as
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necessidades dos aliados, no contexto da 2°
Guerra Mundial, e em seguida, no interior do
pais, visando ao saneamento e a assisténcia da
populacdo que vivia nas areas rurais.

A partir dos anos 50, enquanto na area
publica continuava a vigir o modelo
campanhista de prevencdo e tratamento de
doengas, uma rede hospitalar privada foi se
estabelecendo, no vazio deixado pelo estado, de
tal forma que, ao final da década, sua magnitude
era muito mais significativa que a das Casas de
Misericordia e dos estabelecimentos publicos.
Pari passu, a organizagdo de um sistema de
saude ainda muito fragmentado, na década de 20
ja se iniciava uma preocupagdo com a
previdéncia social e com a assisténcia médica
corporativas que, entdo, a partir de um
dispositivo denominado “Lei Eloi Chaves”,
organizaram-se por meio de Caixas de
Aposentadorias e Pensdes, (CAPs). Essas Caixas
se estruturaram por empresas € eram
administradas por empresarios e trabalhadores.
Esse germe da “previdéncia social atual”
constituia o inicio de substituicdo do modelo
campanhista, por ndo corresponder mais as
necessidades do periodo de industrializagdo. O
processo de substitui¢do que se intensificou nos
anos 60, acabou por configurar o que Luz (1978)
denominou modelo médico  assistencial-
privatista, que vigorou, de forma hegemonica
até meados dos anos 80.

A partir de 1964, no periodo de governo
militar autoritario e caracterizado por politicas
publicas centralizadoras, o modelo das Caixas
de Aposentadorias e Pensoes (CAPs) passou a
ser substituido por uma nova forma de
previdéncia social, mais condizente com a
abertura do pais ao capital internacional. Em
1966 foi criado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que, se ¢ de triste
memoria para os trabalhadores alijados do
controle dessa “maquina”, correspondeu a
alianga entre uma tecnoburocracia federal e o
setor médico empresarial. Durante o regime
militar houve um crescimento geométrico de
estabelecimentos hospitalares privados
conveniados ao INPS, sendo que, de 1969 a
1984, ou seja, em 15 anos, a expansdo do
numero de leitos da rede privada foi de 465%.
Essa rede regida por interesses empresariais
chegou a receber 70% dos recursos do INPS
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para a assisténcia hospitalar (BUSS, 1995). Vem
desse momento histérico a consolidagdo do
modelo hospitalocéntrico que até hoje domina o
mercado da satde, assim como povoa o
imaginario da populacdo brasileira como sendo
o ideal para o tratamento da satide. Mas na
verdade esse paradigma de assisténcia se
mostrou como um mercado muito caro;
consumidor de tecnologias freqlientemente
desnecessarias; visando mais ao lucro do que as
necessidades da populacdo e a qualidade dos
servigos; e baseado mais nas doencas e na
clinica do que na prevengdo e promocdo da
saude. Esse modelo gerou um tipo de
subjetividade médica muito mais comprometido
com as especialidades e,  sobretudo,
discriminador e excludente.

Nos anos finais da ditadura militar as
criticas que vinham se gestando em setores
contra-hegemonicos comecaram a se expressar
de forma organizada e por meio de experiéncias
assistenciais publicas mais proximas as reais
necessidades da populacdo. A Conferéncia de
Alma-Ata em 1979, que colocou questdes muito
importantes relativas a promocdo, a agdes
basicas e definiu metas para a melhoria dos
padroes de saide no mundo, coincidiu com o
momento de abertura e anistia politica do pais,
permitindo a ampliacdo da consciéncia publica
sobre o modelo insustentdvel do INPS. Na
verdade, a década de 80 foi um momento
historico privilegiado para a consolidagdo das
expressdes organizadas de cidadania. Houve
grande expansdo do movimento sanitarista, que
envidou teorias, experiéncias e praticas de satde
que sairam do aprisionamento do modelo
excludente, discriminatorio e ineficiente do
INPS. Foi um marco essencial nesse percurso, a
realizacdo da VIII Conferéncia de Satde que
contou com a presenca de 5000 pessoas, apos
amplo processo de mobilizagdo nacional de
50.000 participantes nas instdncias estaduais e
municipais. O relatorio final desse evento serviu
de base aos constituintes que, em 1988,
produziram o capitulo dedicado a defini¢do da
saude no interior da Seguridade Social e como
direito universal e como dever do Estado. A Lei
Orgénica da Saude de 1990 detalhou os
principios basicos expressos na Carta Magna.

A implementacdo dos preceitos
constitucionais de universalizagdo da atencdo a
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saude, de equidade no acesso aos servigos ¢ de
participagdo da sociedade nas defini¢des das
politicas, no acompanhamento de sua
implementacdo e na fiscalizagdo do uso dos
recursos, € um processo em construcio.
Conforme resume Barros (1996), o sistema de
saude brasileiro deveria: (a) ser acessivel a todo
cidaddo, independente de sua capacidade
financeira ou de sua integracdo no mercado de
trabalho; (b) ser capaz de responder as
mudancas do quadro demografico e do perfil
epidemiologico; (c) ter como objetivo, a
construcdo e a preservagdo da saide e ndo
apenas a cura da doenga; (d) operar de modo
articulado, sujeito aos mesmos principios e
diretrizes, visando a integralidade dos cuidados
e oferecendo servigos de qualidade; (e) contar
com uma gestdo cujo processo decisorio seja
participativo nas esferas de governo e tendo a
presenga efetiva de setores da sociedade.

Estudo atual (CORDEIRO, 2001) sobre as
politicas de satide da década de 90 mapeia o
percurso e os percalcos da real efetivacdo de um
sistema de satde voltado para as necessidades
da populacdo, tal qual reza a Constitui¢do de
1988. Esse autor descreve essa dindmica como
um processo de avangos e recuos, pactuagdes e
conflitos. O dmago das contradigdes que o SUS
vive hoje se centra no descompasso entre sua
proposta de uma politica publica universalista e
os projetos neoliberais de reforma do Estado que
foram receitados a toda a América Latina,
buscando desonerar o setor publico ¢ focalizar
sua atuacdo. Ora, numa sociedade como a
brasileira, em que mais de 50 milhdes de
pessoas vivem em situacdo de pobreza e metade
desse total, em situagdo de  miséria
(HENRIQUES e col. 2001), a garantia do direito
a satde ndo pode prescindir de uma estratégia
integrada de acdo estatal nos trés niveis de
governo. Nenhum ajuste proposto pelo mercado
sera capaz de garantir os servigos sociais
essenciais, como no inicio da década de 90 foi
aventado por alguns ide6logos do governo
brasileiro, fortemente influenciados pela
doutrina neoliberal (BARROS, 1996).

CONCLUSOES

A reflex@o sintetizada nas paginas deste
trabalho pode, em alguma medida, ajudar a
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levantar hipoteses sobre desafios de curto e
médio prazo no campo da satide no Brasil.

1) Do ponto de vista dos indicadores sanitérios,
apesar de, numa perspectiva historica, se
observar visivel evolugdo positiva, seus
limites estdo dados pela questdo social. Mais
que nunca, ¢ preciso investir na diminui¢do
das grandes desigualdades econdmicas no
ambito das classes, de género, de etnias, de
regides e entre e intramunicipios. Essa tese ¢
hoje defendida inclusive por economistas que,
no passado, tinham se guiado pela
interpretagdo das teorias que consideravam
benéfica a desigualdade social, sobretudo nos
momentos iniciais de acumulagdo para o
crescimento. Hoje estd provado dentro das
proprias teorias econdmicas que, ao contrario,
as desigualdades estruturais prejudicam o
progresso econdomico dos paises.

\

2)No que concerne a questdo ambiental, os
desafios sdo imensos, em beneficio de uma
sociedade saudavel. Muitos deles sdo
seculares como a questdo do saneamento
basico. Outros sdo trazidos pela vida moderna
como o estresse proveniente do trabalho ou
do desemprego, do ritmo de vida, da poluigdo
do ar, da agua e dos rios; ou como ainda a
violéncia que cresce nos ambientes sociais em
que grande parte da populacdo ¢ excluida dos
novos modos de producdo e consumo e
encontra guarita apenas em ocupagdes
ocasionais, provisorias, de baixa remuneragio
ou em atividades ilegais. Alguns sdo trazidos
pelo movimento ambientalista, como o
cruzamento entre as desigualdades e a
sustentabilidade e responsabilidade ecologica;
a exploracdo e depredacdo da natureza e a
viabilidade da vida para geragdes futuras; a
preservacdo e  uso  sustentado da
biodiversidade. Ha ainda, problemas
provocados pela biociéncia que concernem a
biosseguranga, a bioética, a incerteza dos
novos experimentos engenheirados, ¢ ao uso
das novas criagdes que promovem
dispositivos artificiais, freqlientemente
competindo com a cosmovisao tradicional.

3) O desenvolvimento da biologia sem duvida ¢
uma das maiores esperangas, assim como uma
das maiores incognitas deste momento
historico. Esperanga para uma infinidade de
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pessoas que sofrem enfermidades
hereditarias; para os que desejam envelhecer
de forma saudavel; para os que querem gerar
filhos livres de problemas genéticos;
esperanca de cura de varias doengas. Por
outro lado, ha uma inseguranga muito grande
da sociedade sobre o alcance de muitas
experiéncias. Ha receios que rondam o
imaginario sobre a criacdo de dispositivos
artificiais e até a geragdo de novas vidas. Ha
questdes de ética e de bioética que envolvem
as concepgoes tradicionais de sacralidade e de
qualidade de vida. Ha questionamentos sobre
o que até hoje foi considerado da esfera
exclusiva do divino, ou seja, o direito de
dispor sobre o nascimento e sobre o processo
do morrer. Nada, porém, provoca mais
conflitos do que a questdo da privatizagdo do
acesso aos bens produzidos pela nova
biologia. Esse temor se funda no fato de que
os conhecimentos e tecnologias de genética
tém alto valor econdmico e um mercado em
pleno florescimento. Dessa riqueza, grande
maioria da humanidade podera ficar excluida,
se ndo houver um mecanismo superior de
arbitragem sobre a universalizacdo dos
direitos humanos as tecnologias da saude.

Em relacao ao sistema de saide, o momento
atual de implantagio do SUS traz algumas
referéncias promissoras assim como questoes
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preocupantes. De um lado, se conseguiu a
votagdo no Congresso Nacional de uma rubrica
propria de recursos do Tesouro para a Saude,
assunto que vinha se arrastando desde o periodo
pos-constituinte. Essa conquista pode tornar,
daqui para frente, menos inseguro o
financiamento destinado a fortalecer e ampliar a
universalizacdo do sistema. De outro, existe
forte movimento na direcdo de reverter o modelo
hospitalocéntrico, por meio do fortalecimento de
acoes preventivas, de realizagdo de politicas de
promogado da satide com bases intersetoriais nos
municipios, de programas locais e domiciliares,
e em consondncia com as necessidades de
atendimento mais comuns da populac¢do. Porém,
os mecanismos de financiamento setoriais ainda
estdo fortemente centralizados; a participagdo
social ¢ fragil em todos os trés niveis de
execucdo da politica; e mais que isso, a Reforma
do Estado produzida no Brasil continua a atentar
contra a universalizagdo dos direitos e a
protagonizar o desmantelamento da forca de
trabalho do setor publico: inclusive o da satde.
Portanto, a ambigiiidade e fragilidade com que
se constroi a implementacdo do SUS ndo
permitem hoje antever o futuro dessa politica.
Mas existe a certeza de que os movimentos
sociais de satide que construiram sua proposta
dificilmente se esmorecerao no esforco de torna-
la a expressdo de seu compromisso social
presente e com as geragdes brasileiras no futuro.

GLOBAL CHANGES AND TENDENCIES OF THE HEALTH FIELD IN BRASIL

ABSTRACT

The purpose of this paper was to describe, analyze and project the health issue in Brazil based on the changes that have been
occurring since the 70™ decade of the 20™ century. The text is based on both the widely diffused health concept presented by
the Health World Organization in the so-called Otawa’s letter and the Brazilian Constitution of 1988 in the Social Security
chapter. Therefore, the following themes are developed: (a) the social political issues, evidencing health; (b) the
environmental problem; (c) a view on the biology development and its relation with health; and (d) the dynamics of
organization and health service rendered to the population. The article finishes embracing some short and long term
tendencies for the health social construction in the Brazilian society.

Key words: Health and society. Collective health tendencies. Widely diffused health concept. Health indicators. Social indicators.
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