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INTRODUCAO

O interesse, a preocupacao e a busca por compreender as possiveis explicacdes e
causas de adoecimento e morte ocorrem desde 0s primeiros habitantes do planeta.
Historiadores, filosofos, antropdlogos, socidlogos, médicos e pesquisadores, dentre outros,
identificam e atestam, nessa busca milenar, varias, distintas e contraditorias “explicagdes
causais” do processo salde-doenca e seus possiveis desfechos como a invalidez ou a morte,

em diferentes tribos, povos e civilizagdes®.

Segundo Almeida Filho?, trés concepgbes do processo salide-doenca podem ser
verificadas ao longo da histéria: a concepcdo ontoldgica, a concepcdo dindmica e a
concepcao socioldgica. O entendimento ontoldgico da doenca sugere um poder externo ao
organismo sadio, capaz de provocar reacdes e lesdes que ameagam a sua sobrevivéncia ao
penetré-lo. H& uma clara relagdo entre essa concepgdo e as crengas antigas sobre o carater
sobrenatural das doencas. Na concepc¢do dindmica da doenca propde-se a existéncia de um
equilibrio entre o organismo e 0 ambiente. Caso esse equilibrio seja rompido, alteracdes em
processos fisiologicos, tornando-os patolégicos ou disfuncionais ocorrerdo como
consequéncia. J& na concepcao socioldgica, a doenga é tratada como fato social e propbe a

especificacdo do papel do doente e ndo da doencga, no processo do adoecimento.

Explicagdes causais transcendentais ou sobrenaturais para o processo salde-doenca
ha muito vem sendo verificadas. A doenca e a morte eram um “castigo® ou a “vontade” de
um ou varios deuses, explicitadas através de crencas e de concepcdes religiosas. Nesse
sentido, ainda hoje é possivel se verificar em parte da midia televisiva brasileira a realizagdo
de “curas milagrosas” de “doengas incuraveis” pelos médicos, realizadas por bispos,
pastores e profissionais religiosos de varias e distintas igrejas. Recentemente, em julho de
2013, a igreja catolica anunciou e afirmou a ocorréncia de mais uma “cura milagrosa”

(requisito & santificacéo) realizada por um papa, que foi atestada por médicos do Vaticano®.

Por outro lado, observam-se diferentes “modelos” técnico-cientificos que foram
enunciados de acordo com as teorias dominantes em diferentes épocas. Estes modelos de
causas do processo saude-doenga expressam, portanto, os paradigmas dominantes que védo

sendo superados em fungdo da evolugdo do conhecimento cientifico nos campos da biologia,



da fisiopatologia, da clinica e das novas tecnologias de diagndstico e tratamento utilizados

pela medicina®.

Vale referir que estes processos historicos de evolugdo do conhecimento e dos novos
paradigmas sobre as possiveis causas e determinantes do processo salde-doenca, sempre
ocorreram e ainda ocorrem num contexto dialético de teorias e praticas nos campos da
politica, da economia e, portanto, do conjunto das rela¢fes sociais existentes numa

determinada sociedade.

Nesse percurso histérico, Hipdcrates acerca de 400 anos a.C., ainda na Grécia antiga,
ja introduz concepcbes ambientalistas, sobre a influéncia do clima, do ar, da agua e dos
lugares nas doencas, se contrapondo as explicacbes puramente sobrenaturais e religiosas
dominantes. J& na ldade Média (séc. V ao século XV) com a expansdo do Império Romano,
associado com a igreja catolica, ocorre um retrocesso da l6gica e do saber grego, sendo
retomadas, no feudalismo, as concepc¢fes religiosas como Unica explicagdo do processo
salde doenca. O cristianismo afirmava a existéncia de uma conexdo fundamental entre a
doenca e o pecado. Vale ressaltar que nesse periodo foram iniciadas as chamadas estatisticas

vitais com a contagem de nascimentos e 6bitos de utilidade para o exercito romano®.

Mais adiante, no Renascimento (séc. XVII), sdo recuperados conceitos e teorias dos
conhecimentos produzidos na Grécia a partir de Hipdcrates e dos Neohipdcraticos. Surgem
as academias como instituicdes proprias para discussdo de idéias. Passam a ser
desenvolvidos estudos de anatomia, fisiologia e de individualizacdo da descricdo das

doencas, fundada na observacéo clinica e epidemiolégica®.

No inicio da revolucédo industrial, na Inglaterra, em meados do século XIX, Friedrich
Engels®, descreve e denuncia a deterioracdo das condicdes de vida, com a migracéo rural-
urbana ocorrida para Londres na origem do capitalismo, considerando as precérias
condicdes de trabalho e das moradias sem as caracteristicas basicas de Higiene. Em relacédo
ao trabalho foram observadas jornadas excessivas, praticamente sem descanso semanal e a
existéncia de trabalho infantil. Estes fatos, relacionando as condi¢des econémicas e sociais,
foram considerados como determinantes no aumento da mortalidade dos trabalhadores e
seus familiares por doencas infecciosas, principalmente pela tuberculose, no inicio do

capitalismo industrial.



Do ponto de vista do desenvolvimento do conhecimento, nessa mesma época,
destaca-se o trabalho de John Snow’ sobre a epidemia de Célera em Londres (1854),
identificando e responsabilizando a agua disponibilizada por algumas das fornecedoras e
distribuidoras a populacdo como a principal causa da epidemia. Dessa forma, esse estudo se
contrapde ¢ supera a chamada teoria miasmatica, ou seja, da “geragdo espontdnea” através
dos “miasmas” como causadores das enfermidades. Ainda sem conhecer o ‘“agente
infeccioso”, John Snow identifica os dois principais mecanismos de transmissao da colera:
tanto pela 4gua em habitantes de varios bairros de Londres, como pela transmissdo
interpessoal em trabalhadores, visitantes e comerciantes que se dirigiam a Londres e

retornavam para a periferia contaminando alguns familiares.

Em seguida, num processo evolutivo, diversos outros estudos dao origem a chamada
era bacteriologica com a identificacdo dos agentes infecciosos da tuberculose, da colera, e
de varias outras doencas transmissiveis e parasitarias. No inicio e durante o século XX,
algumas conquistas sociais, como regulagéo do trabalho infantil e dos trabalhadores adultos
(homens e mulheres), o combate a insalubridade nas fabricas e nos domicilios, entre outras,
ddo énfase a discussdo sobre os determinantes sociais do processo saude-doenca,
particularmente na Europa. Estes estdo associados também ao relevante desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e ao investimento e 0 emprego de politicas publicas visando garantir
uma melhoria das condic¢des de vida e salde aumentando expressivamente a expectativa de

vida®.

Apbs a Il Guerra Mundial, a partir de 1945, com a derrota do nazifascismo
ocorreram importantes transformacdes ideoldgicas, politicas, econémicas e sociais,
determinando profundas mudancas nas relagcdes entre Estado e Sociedade, particularmente a
partir da polarizagdo/divisdo na chamada “Guerra Fria” entre 0s antigos aliados (Estados
Unidos e Russia) que lutaram contra os paises do eixo (Alemanha, Itélia e Japdo). Esta
ocorreu entre os paises do bloco capitalista liderados pelos Estados Unidos e por alguns
paises da Europa que implementaram politicas de “Welfare State” e¢ os paises do bloco
liderados pela Russia com uma ldgica socialista de producdo e de distribuicdo da riqueza
produzida. Estes fatos determinaram mudancas nas relacfes estabelecidas no interior e entre
0s varios paises, com uma elevada tensdo ideoldgica e politica, mas também com ganhos
trabalhistas significativos, favorecendo as condic¢des de vida e saide e o desenvolvimento de

novas tecnologias no enfrentamento dos problemas relativos as desigualdades.



Nos anos de 1970, observa-se a origem da chamada Medicina Preventiva nos
Estados Unidos, a partir do Modelo da Historia Natural da Doenca (HND), de Leavell e
Clarck®. Esse modelo considera a interacdo entre o agente infeccioso, o hospedeiro
(individuos) e o meio ambiente, conformando a chamada “Triade Ecoldgica™. A partir dai se
considera um conjunto de medidas de prevencdo primaéria, secundaria e terciaria. O modelo
proposto enfatiza a realizagdo de exames laboratoriais em massa na populagdo, visando
identificar as doencas precocemente através de “check up”. Entretanto, este “modelo
explicativo” biologicista voltado para as doengas transmissiveis ndo permitiu identificacdo

dos principais determinantes sociais do processo saude e doenca.

Com o desenvolvimento da epidemiologia e na busca de entender a causacdo de
doencas associadas a multiplos fatores de risco, outras contribui¢cdes surgiram como as de
Doll e Hill, que propuseram o modelo de multicausalidade. Este modelo, ainda que focado
no paradigma biologicista, associa multiplos fatores e propde uma rede multicausal como

explicativa do processo satide-doenca®.

A partir, principalmente, dos anos de 1980, diversos autores latino-americanos como
Arouca, Laurell*?, Breilh®®, Possas'®, Buss™, dentre varios outros, retomam e enfatizam a
historicidade do processo saude-doenca com seus determinantes politicos, econdmicos e
sociais como os principais geradores de desigualdades e iniquidades entre as classes sociais.
Esta compreensédo tem favorecido, nos estados democraticos, o enfrentamento dos principais

problemas de saude.

Essa mudanca de paradigma permitiu que em 2006, através de decreto presidencial®,
fosse criada, no Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais em Salde
(CNDSS)“. Em 2008, foi apresentado, por esta Comissdo, um relatorio intitulado “As
causas sociais das iniqiiidades em saude no Brasil”, publicado pela Editora Fiocruz'’. Em
seguida foi realizada em 2011 a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da
Saude, organizada pela OMS no Rio de Janeiro, com apoio do Ministério da Saude do

Brasil, particularmente através da Fiocruz'®.

Ap0s essa breve introducdo historica sobre a evolucdo das principais concepcdes,
causas e determinantes do processo saude-doenca, 0 presente texto tem como objetivo
apresentar caracteristicas e indicadores dos Processos de Transicdo Demografica,

Epidemiologica e Nutricional, particularmente no Nordeste brasileiro. Estdo colocados,



ainda, como objetivos: identificar as principais caracteristicas da formacdo social no
Nordeste e os principais determinantes politicos, econdmicos, sociais e ambientais geradores
das iniquidades e desigualdades que impedem uma adequada qualidade de vida do conjunto

da populacéo brasileira e, particularmente, da populacdo nordestina.

1. BREVE HISTORICO DA EVOLUCAO E DETERMINANTES DA SITUACAO DE
SAUDE NO NORDESTE

1.1 — Caracteristicas dos processos de transi¢édo

Ao longo da historia e particularmente a partir da segunda metade do século XX até
os dias atuais pode-se verificar a ocorréncia de importantes transformacdes politicas,
econOdmicas e sociais no Brasil. Estas ttm modificado a qualidade de vida, o perfil de
adoecimento e morte, bem como, acelerado 0s processos das chamadas transi¢des
demogréfica, epidemioldgica e nutricional nas ultimas décadas. Esses processos de transicdo
ainda estdo em curso, sdo interdependentes e, portanto, estdo articulados e em movimento.
S&o decorrentes historicamente das relacdes entre o Estado e a Sociedade™. Essas relacdes,
quando estabelecidas democraticamente e baseadas na ética publica, sdo determinantes para
garantir o desenvolvimento econémico e social de um pais e de suas macro e microrregioes,

favorecendo, enfim, uma melhor qualidade de vida para o conjunto da sua populacao.

Em relacdo a transicdo demogréafica no Brasil, tem se verificado nas suas cinco
macrorregides a reducéo das taxas de natalidade e fecundidade e um incremento acentuado
na expectativa de vida, aumentando significativamente a propor¢do de idosos no conjunto da

populacéo do pais®.

Quanto a transicao epidemioldgica, observa-se a reducao significativa das taxas de
mortalidade infantil e mortalidade por doencas preveniveis em criancas de até cinco anos,
devido a imunizacdo. Observa-se também a reducdo e controle de algumas doencas em
adultos, a exemplo do céncer de colo uterino em mulheres. Tudo isso contribui para o

aumento da expectativa de vida da populacéo brasileira*®?.

E relevante referir nestes processos de transi¢do, a importante e determinante

contribuicdo de todo um conjunto de atividades e a¢cdes em Saude Publica desenvolvidas
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pela Atencdo Bésica no SUS, particularmente pela Estratégia de Saide da Familia (ESF),
com um significativo incremento da cobertura da atencdo e vigilancia em sadde visando o

controle de doengas infecciosas e transmissiveis.

Como consequéncia, verifica-se no pais um aumento significativo das doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT), tais como, hipertensdo arterial, diabetes tipo Il, infarto
agudo do miocéardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e por diferentes tipos de
cancer e enfermidades neuropsiquiatricas. Neste processo de transicdo do perfil
epidemioldgico verifica-se, ainda, um incremento das mortes por varios tipos de violéncia
(homicidios, acidentes de transito, etc), principalmente nas capitais, regides metropolitanas e

em municipios de grande e médio porte®*,

Em relacdo a transicdo nutricional, verifica-se reducdo acentuada da desnutri¢do
grave (grau Ill) e também dos casos graus | e I, considerados como de desnutricdo leve e
moderada, respectivamente. Por outro lado, verifica-se um aumento significativo do
sobrepeso e da obesidade ja em criancas e adolescentes, como também na fase adulta e nos
idosos. Isso esta associado a alta prevaléncia de doencas cardiovasculares, que atualmente

s30 a primeira causa de mortalidade no pafs, em todas as macrorregides®*.

Mais adiante serdo apresentados os principais indicadores especificos para identificar
e analisar estes processos de transicdo e seus determinantes na regido Nordeste.

1.2 Caracteristicas da formacao social no Nordeste

Buscando melhor compreender a complexidade da realidade brasileira e da regido
Nordeste na atualidade, devemos citar e relembrar o inicio de nossa formacéo social, que
teve como seus primeiros habitantes os indigenas organizados em seus diversos povos. Estes
tinham uma ldgica de vida, realizavam atividades e utilizavam as riquezas naturais
disponiveis de maneira completamente distinta da logica imposta pelo colonizador

portugués, ha cerca de 500 anos, a partir do século XV1?°,

Para Bernardes®, a incorporac&o do espaco ocupado pelos indigenas que recebeu o
nome de Brasil ao império colonial portugués foi desde o inicio marcado por uma légica de
territorialidade, a partir dos espagos que iam sendo apropriados e transformados,

inicialmente nas extensas areas litoraneas do pais.
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Essa nova territorialidade foi imposta pelo colonizador, com uma extensdo de sua
prépria cultura, de seus objetivos politicos, de seu espirito religioso e especialmente de seus
objetivos econdmicos. Isto se deu através do confronto e submissdo — quando necessario
com a destruicdo - da ordem social, territorial e cultural dos indigenas, através da alteracédo
radical da paisagem com a extra¢do da madeira e de minerais “preciosos” pelo colonizador,
bem como a partir da introdugdo de novas espécies de vegetais e animais inexistentes no

chamado “novo mundo” .

Assim, para introduzir o cultivo intensivo principalmente da cana de agucar no
Nordeste, a Mata Atlantica, propria da Regido, foi quase totalmente destruida do Ceara até a
Bahia. Dessa forma, nas areas litoraneas, na Zona da Mata (areas préximas ao litoral) e no
sentido do interior ocorreu a instalagdo dos engenhos de cana de aglicar emergindo a “Casa
Grande”, dominadora do espago e dos homens, a capela e a senzala. Vale referir que este
processo de apropriacdo do espacgo e dos recursos naturais ainda hoje persiste, com muitos

de seus tracos fundamentais®.

Esse processo de exploracdo e acumulacdo foi se instalando e se transformando num
complexo econémico, a partir da monocultura da cana de agucar para sua transformacao em
acucar, sendo capaz de mobilizar vultosos capitais com a criacdo de uma rede internacional
de distribuicdo para comercializacdo do aclcar produzido no Nordeste. Outro traco
fundamental desse periodo é a concentragdo da propriedade da terra, a evidente
concentragdo de renda e ainda a existéncia de uma das formas mais violentas de submisséo
humana, a escraviddo, considerada simplesmente como “mao de obra”. Para a venda de
escravos trazidos da Africa para o novo mundo, foi organizado um tréfico internacional
“legal” dispondo de diversos agentes em varios paises, apoiados por uma conivente e
necessaria frota de navios. A ocupacdo no Agreste e no Sertdo Nordestino nos séculos XVII,
XVIII e ainda em grande parte do século XIX tem as mesmas caracteristicas de apropriacao

e persisténcia das ja citadas para a Zona litoranea®.

Outro fato de grande relevancia na formacdo social do Nordeste sdo as secas
periddicas, com intervalos de 9 a 12 anos ao longo dos séculos, no semiarido nordestino
(Agreste e Sertdo) do Piaui a Bahia, que determinaram exclusao social, migracfes e grandes
perdas econdmicas. O Nordeste seco possui uma area total da ordem de 700 mil km? onde

vivem cerca de 23 milhdes de brasileiros numa desesperada busca de solug6e327. Até hoje
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este processo cronico que requer investimentos e politicas publicas ainda estd sem uma
resolucdo definitiva, apesar de alguns avancos e a existéncia de varios projetos, com alguns
em andamento. Para Araijo®, no “Dossié Nordeste I”” 0 papel politico esperado do Estado é
0 de também contrabalancar com sua presenca a relativa ou auséncia de investimentos
privados. Na atualidade, ou melhor, nos altimos 02 anos na regido do Semiarido, uma

grande seca ja flagela novamente milhGes de nordestinos.

No Quadro 1 a seguir pode-se observar uma sintese dos antecedentes historicos,
politicos, econémicos e sociais e da evolucdo dos principais determinantes das

desigualdades e da situacdo atual de satde e doenca no Nordeste brasileiro.

QUADRO | - Sintese dos antecedentes e dos determinantes politicos, econémicos e sociais,
das desigualdades e da situacdo em Saude no Nordeste.

SECULO XV
1. Autonomia de organizacdo politica, econbmica, cultural e religiosa dos diversos povos
indigenas, Unicos habitantes da regi&o.

2. Equilibrio destes povos com a natureza na coleta de alimentos, caga e pesca.

SECULOS XVI, XVIl e XVIII
1. Inicio do colonialismo: dominacao portuguesa do espaco geopolitico, econémico, cultural e
religioso, ocupado pelos povos indigenas no Século XVI.

. Ampliacdo do Império Colonial Portugués no chamado “NOVO MUNDO”.
. Apropriacdo com extrativismo intensivo de riquezas naturais a partir do litoral.
. Implantag&o do conceito de territorialidade. Espa¢o ocupado recebe o nome de Brasil.

. Evolucéo do colonialismo:

Z um m 4 m O
o o1 AW DN

.1 Instalagbes do Sistema de capitanias no Brasil e no Nordeste (1534 e 1536) e inicio do
| Coronelismo no interior do Nordeste.

5.2 Extrativismos associado com ampliagdo do plantio e comercializacdo das monoculturas da
cana de agUcar, cacau e algoddo no Nordeste.

5.3 Inicio da escravatura de indios e negros trazidos da Africa pelo Colonizador (Século XV1).

5.4 Invases e disputas coloniais no Brasil e no Nordeste por Holandeses (1630/1654) e
Franceses (1612) pela apropriacdo de terras e exploracdo comercial, principalmente do
acucar produzido.

num 4 2 >» 2

5.5 Apropriagdo e concentragdo das terras (latifindios) pelos “coronéis” e ampliagdo da
apropriacdo da producédo agro-acucareira e da pecuaria no Nordeste.

5.6 Fim do colonialismo Portugués no século XVIII. Formalizacdo da Independéncia do
Brasil (1789).

6. Processo secular de secas periddicas no Semiarido Nordestino, do Piaui até a Bahia,
gerando exclusdo social e graves prejuizos econdémicos a regido.
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Continuacdo do QUADRO 1.
SECULOS XIX e XX

1. Fim oficial da escravidao no século XIX, com a Lei Aurea (1888).

2. Inicio da 1% Republica (1889) e inicio do Federalismo no Brasil com a primeira
Constituicdo (1891).

3. Reduzidos investimentos em politicas publicas e, particularmente, de satde no final do
Século XIX e inicio do Século XX foram determinantes para a predominancia de doencas
infecciosas e parasitarias, epidémicas e endémicas, tais como: esquistossomose, doencas de
Chagas, febre amarela, variola, malaria, filariose, tuberculose, hanseniase e de varias
outras enfermidades parasitarias intestinais e infecciosas.

4. Alternancia de periodos democraticos e de ditaduras militares ou de civis apoiados pelos

D militares (1939-45) e (1964-1990).
E |5 Inicio da industrializacdo do Sudeste com investimentos publicos e privados, a partir de 1930 e
incremento a partir de 1950.
T 6. Somente a partir de 1930 ocorre a oficializacdo da divisdo regional do territorio brasileiro. Apenas
E em 1937-38 o Nordeste aparece constituido como regido no mapa confeccionado pelo IBGE e pelo
Conselho Nacional de Geografia.
R
7. 11 Guerra Mundial (1939-1945) gerou profundas alteracBes nas relacGes entre o Estado e a
M Sociedade nos diversos paises e regides dos cinco continentes.
| | 8 Ampliagdo da migragdo rural-urbana do Nordeste para o Sudeste, principalmente Sdo Paulo, e
também para as principais capitais do Nordeste, especialmente a partir de 1950.
9. Urbanizacéo precéria e ampliacdo de desigualdades entre as macrorregides, concentracdo de renda,
A exclusdo social de grandes parcelas das populagdes rurais e urbanas.
N | 10. Tentativa/inicio de industrializagdo no Nordeste, com a criacdo da SUDENE nos anos de 1960. Nas
Gltimas décadas, diversificacdo econbmica do setor industrial, agroexportador, do turismo e do setor
T de servigos.
E | 11. Realizagdo da 8* Conferéncia Nacional de Salde (1986) e promulgacdo da nova constituicdo
Brasileira em 1988, com um capitulo sobre seguridade social. Esta estabeleceu a criagdo do Sistema
S Unico de Satde (SUS), baseado nos principios de universalidade, equidade, integralidade das agdes
e controle social.

12. Processos de municipalizagdo da salde com programas de atencdo bdsica através de recursos

Federais, Estaduais e Municipais que ampliaram a cobertura do sistema de Salde.
SECULO XXI

1. No final do século XX e inicio do XXI ocorre a redemocratizacdo nas relacdes Estado-
Sociedade no Brasil.

2. Investimentos em politicas publicas e, ampliagdes do emprego e da renda, aceleraram 0s

processos das chamadas transi¢des demogréficas, epidemioldgica e nutricional. Por isso,
verifica-se no perfil epidemioldgico do pais, o predominio das doencas crénicas (diabetes,
hipertensdo, etc.), diferentes tipos de cancer, reducdo da mortalidade infantil e incremento
da expectativa de vida com aumento da propor¢do de idosos e entre outros agravos,
aumento das causas externas.
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Continuacdo do QUADRO I

SECULO XXI (Cont.)
3. Permanece ainda hoje a concentracdo da populacdo nas regifes metropolitanas de todas as

capitais do pais, com um inadequado indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
incompativel com a 5% ou 6% economia do mundo, considerando o Produto Interno Bruto
(PIB). Permanece também elevada a concentracdo de renda no Sudeste e Sul do pais, em
relacdo ao Nordeste, Centro-Oeste e Norte e permanecem grandes desigualdades entre as
classes sociais.

4. Criacdo em 2006 da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais em Salde (CNDSS)
por Decreto Presidencial, favorecendo a discussdo e o debate desse importante tema para a
tomada de deciséo.

5. Na ultima década, uma série de politicas de “Welfare State”, implantadas Pés II Guerra
Mundial, estdo sendo revistas e reduzidas, particularmente, nos paises Europeus com
perdas importantes para a classe trabalhadora. Esta grave “crise internacional” tem gerado,
no setor privado e publico, desemprego, reducdo salarial, elevacdo do tempo para
aposentadoria, etc, e particularmente desinvestimento em salde e educacdo no setor
publico, com repercussfes recentes e importantes em diversos outros paises nos varios
continentes.

6. Realizacdo em 2011 da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Salde
organizadas pela OMS no Rio de Janeiro, com apoio do Ministério da Saude do Brasil,
através da Fiocruz, favorecendo a ampliagdo da discusséo sobre sistemas equénimes em
salde a partir do principio da universalidade em um movimento internacional sobre este
tema.

Fonte: Elaborado pelos autores do texto. Baseado em CNDSS': OMS®™; BERNARDES®; SILVAZ®;
FREESE®.

Pelo exposto no Quadro I, o conjunto desses processos historicos da formacéo social
no pais e no Nordeste determinaram, ao longo dos séculos, a exclusdo de grandes parcelas
da populacdo e de direitos fundamentais da cidadania, tais como: emprego, salério,

alimentacdo, salde, educacdo, moradia, saneamento, seguranca e lazer.

Entretanto, mais recentemente, nas Gltimas décadas do século passado e no inicio
deste século, verificam-se importantes mudancas e uma evolucdo positiva de varios
indicadores econémicos e sociais no pais, particularmente, no Nordeste. Entretanto,
permanecem as grandes desigualdades sociais entre as macrorregides e entre as classes

sociais.

A seguir sdo apresentados varios indicadores considerando sua evolucdo e

perspectivas para as proximas decadas do século XXI.
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2. CONDICOES DE VIDA: EVOLUCAO E PERSPECTIVAS DA SITUACAO DE
SAUDE NO NORDESTE

2.1 Indicadores socioecondmicos e ambientais

A populacdo do conjunto de estados do Nordeste, segundo o Ultimo censo do IBGE
(2010)* corresponde a 27,8% do total da populacdo brasileira. Os estados com maior
numero de habitantes sdo Bahia, Pernambuco e Ceara. Verifica-se ainda, uma grande
concentracdo populacional nas areas metropolitanas de todas as capitais da regido

nordestina.

Por outro lado, para cerca de 30% da populacdo do pais, o Produto Interno Bruto
(PIB) do Nordeste corresponde a apenas 13,5 % do PIB brasileiro. Na grande maioria dos
estados nordestinos o PIB ¢ inferior a 1% em relacdo ao total do PIB do pais. Apenas quatro
estados, Bahia (4,1%), Pernambuco (2,5%), Ceara (2,1%) e Maranhdo (1,2%) superam o
percentual de 1%, numa demonstracdo explicita das dificuldades econémicas e sociais,

geradas pela falta de investimentos publicos e privados na regi&o™".

Somente mais recentemente parece iniciar-se efetivamente um processo de
industrializacdo tardia se comparada com outras regides do pais como ocorrido no Sudeste e
no Sul. Essas Ultimas receberam um quantitativo substancial de investimentos publicos e
privados, principalmente a partir do inicio da segunda metade do século XX. No Nordeste,
observa-se tardiamente, uma aceleracdo da economia industrial, da agricultura irrigada, do

turismo e de outras atividades do setor de servigos®.

O indicador de renda per capita em 2010 confirma esta situacdo de dificuldades e
exclusdo social na medida em que a média do Brasil é de R$ 19.766,33 anuais, enquanto que
no Nordeste esta média € de apenas R$ 9.561,41 reais segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2010)*".

Outro indicador importante € o indice de Gini que mede o grau de concentracdo da
distribuicdo de renda domiciliar per capita de uma determinada populagdo em um
determinado espaco geogréfico. Este indicador € bastante utilizado por permitir
comparacOes entre macro e micro regides do pais e ainda realizar comparagfes entre paises.

Quanto mais préximo a 1 (um) este indice estiver, maior a desigualdade na distribuicédo de
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renda. Quanto maior proximidade de zero, maior a igualdade. Segundo a Rede Interagencial
de Informagdes para a Satde — RIPSA®, no Brasil e no Nordeste o indice de Gini para 2008

foi de 0,545 e 0,556, respectivamente.

Dados do Plano das NacGes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) de 2010
apontam, através do indice de Gini, o Brasil como o terceiro pais mais desigual do mundo.
O PNUD constatou ainda que dos 15 paises mais desiguais do mundo, segundo o indice de

Gini, 10 se encontram na América Latina e no Caribe®.

Outro tema de relevancia e discussdo na atualidade é o excessivo numero de
municipios no pais, particularmente no Nordeste, classificados como de pequeno porte.
Estes apresentam algumas dificuldades inerentes a geracdo de renda e as relacionadas ao
desenvolvimento e infraestrutura para enfrentamento das situacGes de iniquidades. Se
considerarmos a regido do Semiarido, dados populacionais do Instituto Nacional do
Semiarido — INSA revelam que dos 1.135 municipios do Semiarido brasileiro, a grande
maioria (93,39%) é considerado de pequeno porte, seguida de 5,02% médio e 1,59% de
grande porte, apresentando contingentes populacionais que variam de 0 a 50.000, 50.001 a
100.000 e 100.001 a 900.000 habitantes, respectivamente®.

Importa destacar que nos municipios de pequeno porte residem 65,23% da populacdo
total do Semiéarido, nos de médio porte 16,48%, e nos grandes 18,30%. A regido Semiarida
contabiliza esses 1.135 municipios distribuidos no espaco geografico de nove Unidades de
Federacdo: Alagoas, Bahia, Ceard, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte,
Sergipe e Minas Gerais (Apéndice Il), totalizando uma extensdo territorial 980.133,079
km2, onde reside uma populacdo de 22.598.318 habitantes. Essa populagdo é superior a das

regides Norte e Centro-Oeste, e representa cerca de 12% da populacdo brasileira®.

Em relacdo a taxa de urbanizacdo (proporcdo de populacdo urbana) verifica-se a
transformacéo acelerada de um pais de caracteristicas rurais, a partir da segunda metade do
século passado, para um pais com grande concentracdo de populacdo nas areas urbanas em
situacdo de precariedade por falta de equipamentos urbanos, tais como: moradia,
saneamento, escolas, servigos de prevencdo e assisténcia a salde etc. Dessa forma, este
intenso processo migratério, apontado como um verdadeiro “éxodo” rural-urbano e do
Nordeste para 0 Sudeste, determinou a exclusdo de grandes parcelas da populagdo em todas

as macrorregides do pais. No Nordeste em 1950 e em 1980 as taxas de urbanizacdo eram de
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26,4 % e 50,5 %, respectivamente. Ja em 2010, a taxa de urbanizacdo é de 73,1% no
Nordeste sendo de 73,6% em Alagoas, 75,4 % na Paraiba, de 77,8% no Rio Grande do
Norte, e em Pernambuco 80,2 %. Somente o estado do Maranhdo (63,1%) e Piaui (65,8%)
apresentam taxas de populacdo consideradas como urbanas abaixo de 70%, segundo
critérios do IBGE®. Vale referir que existem alguns questionamentos sobre os critérios de
populacdo considerada como urbana, em pequenos municipios, cuja principal atividade

econbmica é a agropecuaria.

Um indicador de grande importancia no ambito econdmico e de consequéncia social
¢ 0 da producdo agricola. Quando consideramos a producdo (em toneladas) de cereais,
leguminosas e oleaginosas, a regido Nordeste participa com apenas 7,5 % da producdo do
pais para um conjunto de produtos, tais como: algoddo, arroz, amendoim, aveia, cevada,

feijao, milho, soja, sorgo, mamona, centeio, dentre outras®.

Ainda considerando a relevancia para compreender as desigualdades atuais do
Nordeste no contexto do pais, as taxas de analfabetismo na faixa etaria de 10 a 14 anos séo
de 3,7% no Nordeste e de 1,9% no Brasil; e na faixa etaria de 15 anos ou mais, de 16,9% no
Nordeste e de 8,6% na média brasileira®. Outras taxas importantes s&o o percentual de
jovens de 16 anos que concluiram o ensino fundamental, sendo no Nordeste de 53,6 % e na
média brasileira de 64,9 %; e o percentual de jovens de 19 anos que concluiram o ensino

médio, sendo 41,4 % no Nordeste e 51,1 % no Brasil®’.

Em relacdo ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o Brasil tem
experimentado um crescimento relativo, passando de 0,522 em 1980 para 0,699 em 2000, e
0,726 em 2010, ocupando a 73° no “ranking” internacional produzido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)®. De acordo com dados atuais publicados
no Relatorio de Desenvolvimento Humano 2013, o Brasil alcancou o indice de 0,730 (85° no
ranking mundial) e se assemelha a alguns paises da América do Sul, como Colémbia,
Venezuela, Peru, Equador, e inferior a outros paises como Argentina que apresentam IDH
de 0,811 e Chile com IDH de 0,819 ocupando a 45° e 40° lugar no ranking,
respectivamente®®®°. Vale ressaltar que o Brasil estd entre as 10 maiores economia do
mundo desde 1990, sendo, portanto, inaceitavel a concentragdo da riqueza produzida (PIB) e
a distribuicao dessa riqueza espelhada pelo IDH®.
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Nesse contexto de desigualdades, destaca-se a regido Nordeste do Brasil que, em
2010, apresenta 61,3% dos seus municipios com indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) categorizado como baixo. Enquanto que na regido Sul esse percentual é
de 0,4%, no Sudeste 4,4%, Centro-Oeste de 2,1% e Norte de 40,1% (Apéndice IlI).
Ressalta-se que séo cinco as categorias que definem o IDHM: muito baixo, baixo, medio,

alto e muito alto™.

A concentracdo de municipios com IDHM renda na Regido Nordeste caracterizados
como baixo é igualmente importante, apresentando 77,8% dos municipios com baixa renda.
Esses dados refletem o posicionamento no “ranking” de IDHM das Unidades da Federacéo
da regido Nordeste do Brasil entre as piores classificadas no pais. Entre as Unidade da
Federacéo da regido referida que se encontram melhores posicionadas nesse “ranking” estdo
os estados do Rio Grande do Norte na 16° posicdo, Pernambuco ocupando a 19° e Sergipe a

20°. Os demais estados refletem iniquidades ainda mais acentuadas*® (Apéndice 1V).

Apesar de ainda presentes essas significativas diferencas regionais, baseadas em
dados do censo demografico de 2010, verifica-se que houve alguma melhora no IDHM em
todas as regides do Brasil quando analisados os dados dos dois censos anteriores (1991 e
2000). Essa melhora ao longo dos ultimos 20 anos representa uma diminui¢do das diferencas
entre 0s municipios da regido Norte e Nordeste em relacdo aos municipios das demais

regides do pais*® (Apéndice V).

Vaérios outros indicadores, tais como disponibilidade de agua tratada e adequada ao
consumo, destino adequado dos dejetos e do lixo (doméstico e industrial) e de condicdes de
moradia nas regides metropolitanas das capitais do Nordeste e em municipios de grande e
médio porte, confirmam as relevantes desigualdades entre as regides consideradas

urbanizadas do pais*.

Um estudo divulgado recentemente pelo Centro de Estudos, Politicas e Informacéo
sobre Determinantes Sociais da Saude (CEPI-DSS/ENSP/FIOCRUZ) relativo a proporcéo
da populagédo servida por agua, no periodo de 2001-2009 no conjunto de pais, na regido
Nordeste e por algumas regides metropolitanas do Nordeste, considerando a escolaridade (n°
de anos estudados), aponta para um discreto aumento na melhoria do abastecimento de agua

no pais e em algumas regides metropolitanas* (Apéndice V).
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Nesse sentido, verifica-se ainda que ndo é “significativa” a relagdo entre 0 n° de anos
estudados em relacdo & proporcéo da populacdo com abastecimento de agua*? (Apéndice V).
Vale resaltar que o estudo ndo considera possiveis grandes diferencas entre as areas rurais e
urbanas do pais e do Nordeste. Nos dados divulgados também nédo se observam diferencas
importantes entre o conjunto do pais, da regido Nordeste e das areas metropolitanas
estudadas de Fortaleza, Recife e Salvador. Como as proporcdes de abastecimento de agua
sdo muito elevadas, o estudo ndo apresentam um poder discriciondrio em relacdo as

variaveis e regides estudadas.

Vale ainda referir que numa area metropolitana como Recife existe um grande
namero de domicilios abastecidos por pocos artesianos ou de forma mista com a companhia
de a&gua (COMPESA). Além disso, observa-se a existéncia de um abastecimento
intermitente com racionamento em varios bairros e distritos sanitarios, e ainda a existéncia e
permanéncia da chamada “rede seca” de abastecimento onde existem encanamentos nos
quais a dgua € um elemento muito raro. A populacdo com maior poder aquisitivo utiliza-se
ainda da compra de agua em botijdes de 20 litros, por exemplo, para beber este precioso
liquido. No interior do Nordeste, grande parte das populacdes s6 tem sido abastecida por
caminhdes “pipas” e algumas cisternas construidas nas d4reas rurais, com apoio de

organismos nacionais e internacionais.

Em relacdo a proporcdo da populacdo abastecida por esgotamento sanitario,
categorizada segundo anos de escolaridade, verifica-se diferencas importantes entre as
regides Sul e Sudeste em relacdo as regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste. Estas Ultimas
apresentam elevadas propor¢oes de populacdes desassistidas dessa importante infraestrutura
necessaria para preservacdo da salde e prevencdo de varias doencas® (Apéndice VI). O
mesmo pode ser observado nas regides metropolitanas. Importantes diferencas séo
verificadas entre as areas metropolitanas das capitais do Nordeste e as do Sudeste. Constata-
se também que quanto maior a escolaridade, maior a disponibilidade dessa infraestrutura®*
(Apéndice VII).

Quanto & proporcao da populagdo coberta com coleta de lixo por regido estudada e
escolaridade, observa-se uma tendéncia semelhante aos demais indicadores socioambientais
no perfodo de 2001 a 2009 (Apéndice VIII).
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Além dos indicadores ambientais supracitados, deve-se considerar a necessidade de
preservar as areas verdes nas cidades, o restante da mata atlantica (préximo ao litoral), a
caatinga no semi-arido, a qualidade das praias, rios e o controle da polui¢éo do ar (industrial

e de veiculos), visando garantir o desenvolvimento sustentavel da regido.

Por ultimo, em relacdo aos chamados estilos de vida, consideramos que estes séo
efetivamente uma decorréncia das condigdes de vida e trabalho dos habitantes das diferentes
regides. Nas regides metropolitanas do Nordeste e do pais, verifica-se que além da jornada
de oito horas diarias de trabalho diurno ou noturno, a mobilidade dos trabalhadores esta
comprometida por excessivo tempo de deslocamento dos domicilios ao trabalho (cerca de
uma a duas horas ou até mais) devido a ineficacia e ineficiéncia do transporte publico com
consequente privilegiamento do transporte individual. Isso resulta em menos tempo para o

descanso, lazer ou a prética de atividades fisicas.

Habitos do consumo de fumo e tabaco foram historicamente incentivados pelos
meios de comunicacdo e em particular da midia televisiva. Na atualidade ainda incentivam
principalmente o consumo de bebidas alcodlicas. Mais recentemente passaram a existir
imposi¢Oes normativas em relagdo ao consumo de tabaco em determinados ambientes.
Alguns autores em seus estudos ainda culpabilizam os individuos como o0s {nicos
responsaveis pelo consumo das chamadas “drogas legalizadas e incentivadas”. Por outro
lado vale refletir se 0 consumo das drogas nao legalizadas, com um consumo em expansao,

é simplesmente uma opcao/escolha individual nas diferentes classes sociais.

Da mesma forma, o padrdo alimentar ndo pode ser definido como uma simples
escolha dos individuos. Deve-se considerar o tipo de trabalho exercido, a renda familiar, a
cultura local, e os “incentivos” das cadeias de lanchonetes fast food internacionais e da
industria alimenticia. Alimentos sdo “condenados” e “absolvidos” em curtos periodos de

tempo na sociedade globalizada cujo principal objetivo é o lucro.
2.2 Indicadores do processo de transicdo demografica

No Nordeste e nas demais macrorregides brasileiras vém ocorrendo importantes
mudancas no perfil demografico, principalmente a partir da segunda metade do Século XX,
com a reducdo das taxas de natalidade e fecundidade, e aumento dos indices de

envelhecimento e na proporg¢éo de idosos no conjunto da populagéo“.
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As taxas de natalidade, que representam o0 ndmero de criangas que nascem
anualmente para cada mil habitantes, declinaram de maneira significativa de 44 por mil

habitantes em 1950*' para 15,8 por mil habitantes em 2010 no pais®.

Ja as taxas de fecundidade total, que representam o numero médio de filhos nascidos
vivos tidos por uma mulher até o final do seu periodo reprodutivo na populacdo residente de
um determinado espaco geografico num ano considerado, declinou de 6,2 em 1950 para 1,8
por mil em 2010, no Brasil, e de 7,5 para 2,0 no Nordeste. Na tabela 1 pode-se verificar a

evolugdo do processo de transicdo demografica no Nordeste e no Brasil*®.

Tabela 1: Evolucdo das taxas de fecundidade e do indice de envelhecimento no Brasil € no
Nordeste do pais (Brasil, 1950-2010).

Indicador 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2010

Taxa de BR 6.2 6,3 5,8 4,4 2,9 2,3 1,8

Fecundidade Total

NE 7,5 7,4 75 6,2 3,7 2,6 2,0

indice de BR 10,3% 112% 124% 159% 20,9% 28,9%  44,8%

Envelhecimento

NE - - 115% 14,7% 184% 254%  38,6%

Fonte: Elaborado pelos autores do texto. Baseado em: VASCONCELOS, GOMES®,

Em relacdo ao progndéstico para o comportamento reprodutivo no pais a taxa de
fecundidade total de 1,8 verificada em 2010 devera continuar sua tendéncia de declinio,

sendo estimada para 2030 em 1,5%°.

Quanto ao indice de envelhecimento, que representa 0 nimero de pessoas de 60 e
mais anos de idade para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade na populacéo
residente em determinado espaco geografico no ano considerado, foi ampliado de 10,3%
para 44,8% no conjunto da populacdo brasileira entre 1950 e 2010. No Nordeste este

indicador ja representa 38,6% no ano de 2010 (Tabela 1).

Em 2030 a populacéo total do pais deverd atingir 216,4 milhGes. Considerando o
indicador “razdo de dependéncia total”, este continuara demonstrando o aumento da
populacédo idosa, correspondendo em 2030 a 29,1 de idosos em relacdo a 24,5 jovens no
segmento de 0-14 anos™.
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Considerando o indicador “esperanga de vida ao nascer”, a expectativa de vida
também sera ampliada se as condicdes de vida continuarem evoluindo adequadamente,
sendo esperado para 2030 que as mulheres vivam em média 81,9 anos e os homens 78,3

anos™®,

Pelo verificado, considerando os varios indicadores apresentados em relacdo a
transicdo demografica, esta parece ter um carater de evolucdo positiva nas proximas
décadas, estando, portanto, assegurado este processo para alcangar patamares semelhantes
ao ja ocorrido desde as Ultimas décadas do século passado em paises da America do Norte e

do Continente Europeu®.

2.3 Indicadores do processo de transi¢do epidemioldgica

Um dos indicadores mais sensiveis e utilizados em comparagdes internacionais para
avaliar situagBes de salde e o desenvolvimento social de um pais é o indicador de
mortalidade infantil. E ainda muito utilizado para avaliar a implantacio de aces/atividades
de salde de promocdo e prevencdo na atencao basica no primeiro ano de vida. O indicador
de mortalidade infantil também se presta para avaliar politicas publicas de
alimentacdo/nutricdo, disponibilidade de &gua adequada para o consumo, enfim, um
conjunto de determinantes geradores de salde ou doenca em criancas (0 até 12 meses de
vida) ao considerar a mortalidade Neonatal (de O até 28 dias) e P6s Neonatal (de 28 dias até

0s 12 meses de vida)®>°.

No Brasil, ao analisarmos a mortalidade infantil no periodo de 1930 a 2010,
verificamos no conjunto do pais e em todas as macrorregides, taxas muito elevadas até a
década de 80. Na regido Nordeste esta taxa permanece acima de 100 ébitos em menores de
um ano para cada mil nascidos vivos até 1980, quando ainda correspondia a 117,6 ébitos em
menores de um ano. A partir dai, nas décadas seguintes, estas apresentam um processo de
51, 52, 53

reducdo/declinio acelerado no conjunto do pais e particularmente na regido Nordeste
(Tabela 2).
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Tabela 2: Evolucdo da mortalidade infantil no Brasil e nas macrorregifes do pais (Brasil,
1930-2010).

Macro regiéo 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Norte 193,3 166 1454 1229 1043 79,4 44.6 29,5 18,1
Nordeste 193,2 187 175 164,1 1464 1176 743 447 18,5
Sudeste 153 140 122 110 96,2 57 33,6 21,3 13,1
Sul 121 118 109 96 81,9 58,9 27,4 18,9 12,6
Centro-Oeste 146 133 119 115 89,7 69,6 31,2 21,6 14,2
Brasil** 162,4 150 135 124 115 82,8 48,3 29,7 15,6

Fonte: Elaborado pelos autores do texto. Baseado em: IBGE™"; DATASUS™. Mortalidade Infantil: Namero de
oObitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos Vvivos.

Este declinio pode ser verificado em cada estado do Nordeste no periodo de 1997 a
2010 (Apéndice 1X). Ainda considerando a atualidade dos dados de 2010, trés (03) estados
do Nordeste (Maranhdo, Bahia e Piaui) apresentam taxas de mortalidade infantil maiores

que a média registrada para o Nordeste no final do periodo analisado (2010).

Um estudo recente realizado em 2853 municipios brasileiros com estatisticas de
qualidade adequada acerca de ébitos e nascimentos revelou os beneficios do Programa Bolsa
Familia, de transferéncia de renda, para a redugdo da mortalidade em menores de cinco

anos, particularmente provocadas por doengas atribuidas & pobreza>*.

Quando analisamos a Mortalidade Proporcional pelos principais capitulos da
Codificacdo Internacional das Doencas (CID) no periodo de 1980 a 2010, verificamos que
as Doencas do Aparelho Circulatorio representam a maior propor¢éo de 6bitos entre todas as
causas, seguidos das Neoplasias e das Causas Externas, no Brasil e na regido Nordeste.
Observa-se uma diminuicdo da mortalidade por Doengas Infecciosas e Parasitarias e das
causas mal definidas, e um aumento importante das mortes decorrentes de doencas

enddcrinas, nutricionais e metabélicas® (Tabela 3).

E possivel verificar nos apéndices deste texto as taxas de mortalidade especifica (por
100.000 habitantes) para as doengas do aparelho circulatorio (Apéndice X), para as
neoplasias malignas (Apéndice XI) e para as causas externas (Apéndice XII) tanto do Brasil
como por estado da regido Nordeste no periodo 2000-2010.
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Tabela 3: Mortalidade Proporcional no Brasil e Regido Nordeste segundo capitulos da CID
(1980-2010).

Capitulo CID 1980 1990 2000 2010
BR 32,8 36,0 358 385
Doencas do aparelho circulatério NE 14,8 209 269 374
BR 10,6 130 106 211
Neoplasias NE 4,5 6,5 104 171
BR 12,2 158 16,3 16,9
Causas externas NE 7,5 11,3 144 197
Doencas enddcrinas, nutricionais, metabdlicas e BR 44 54 6.5 83
transtorno imunitario NE 2,8 3,9 6,4 10,0
BR 12,1 7,3 6,1 5,8
Doencas infecciosas e parasitarias NE 12,8 6,5 6,1 55
BR 27,9 233 187 94
Sintomas sinais e afec¢des mal definidas NE 57,5 500 358 10,2

Fonte: Elaborado pelos autores do texto. Baseado em: DATASUS (2013)™.

No periodo considerado observa-se também que ocorre um incremento acentuado da
mortalidade por neoplasias malignas (Tabela 3) muito possivelmente associado ao aumento
da populacéo de idosos no processo de transi¢do demogréafica. Vale referir que o incremento
das taxas de urbanizacdo produziu novos riscos no trabalho, nos habitos de vida e maior

“stress” no cotidiano, entre outros riscos>®.

A distribuicdo dos diferentes tipos de cancer no Brasil reafirma uma transicéo
epidemioldgica em andamento. Ao mesmo tempo em que é nitido o aumento da prevaléncia
de céanceres associados ao melhor nivel socioeconémico (mama, prostata, célon e reto),
simultaneamente, temos taxas de incidéncia elevadas de tumores geralmente associados a
pobreza (colo do Utero, pénis, estdmago e cavidade oral), particularmente na regido
Nordeste. Essa distribuicdo certamente resulta de exposicdo diferenciada a fatores
ambientais relacionados ao processo de industrializacdo, como agentes quimicos, fisicos e
bioldgicos, e das condicBes de vida que variam de intensidade em funcéo das desigualdades

sociais®®.

Na tabela 3 também podemos verificar um aumento importante da mortalidade por
causas externas (homicidios, acidentes de transito, etc) particularmente no Nordeste. E
sabido que nos Ultimos anos, nas capitais e nas regides metropolitanas do Nordeste e em
municipios de médio porte vem ocorrendo um aumento significativo de acidentes graves de

transito, principalmente com motos. Isso gera grandes demandas dos servicos de urgéncias e



25

emergéncias do SUS, além de internacdes prolongadas, bem como, ampliacdo dos custos
familiares e sociais e ainda da Previdéncia Social (INSS) em uma populacdo constituida

principalmente por jovens/adultos®”.

Na tabela 3 também fica demonstrada a importante reducdo da mortalidade
proporcional de doengas infecciosas e parasitarias. No entanto, dados do Ministério da
Saude evidenciam indices de morbidade inaceitiveis das chamadas endemias nacionais ou
regionais, como malaria, esquistossomose, hanseniase, tuberculose, entre outras
enfermidades consideradas negligenciadas. Portanto, sdo aquelas enfermidade por agentes
infecciosos ou parasitas, consideradas endémicas em regides com populacdes de baixa renda
e que possuem investimentos reduzidos em pesquisas, producdo/distribuicdo de
medicamentos e controle. Pernambuco foi o primeiro estado brasileiro a desenvolver um

programa especifico para enfrentamento dessas doencas, o chamado projeto SANAR®.

Por outro lado, pode-se evidenciar também a existéncia de enfermidades com carater
endémico-epidémicas, como por exemplo, a Aids, que apresenta indicadores de mortalidade
em ascensdo em todos os estados do Nordeste (Apéndice XIII). A dengue mantem-se com a
presenca de surtos epidémicos em diferentes momentos do ano por diferentes sorotipos, nas
capitais e no interior dos estados do Nordeste.

Observa-se ainda que as doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas tem sido
responsaveis por um numero cada vez maior de 6bitos (Tabela 3) em todo pais. Estudo

realizado por Moura et al*®

demonstrou que dentre esse grupo de doencas, a diabetes
mellitus foi responsavel por 77,7% dos casos de auxilio-doenca e 91,8% de aposentadorias
por invalidez das agéncias do INSS no municipio de Recife, durante os anos de 2000-2002.
No apéndice XIV é possivel verificar a taxa de mortalidade especifica (por 100.000
habitantes) para diabetes mellitus nos estados da regido Nordeste e no Brasil nos anos 2000-

2010.

2.4 Indicadores do processo de transi¢cdo nutricional

Sem duvida, ao longo da historia nos varios continentes, a fome se destaca entre as
situacOes que mais degradam e humilham um (a) cidadéo (a), crian¢a ou adulto, na chamada
era moderna. Josué de Castro (1908-1973) em duas importantes obras, a Geografia da

Fome® e Geopolitica da Fome®!, expressa a realidade brasileira e regional e denuncia o
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sentimento de indignacdo diante desse flagelo que atingiu grandes parcelas da populagéo,

particularmente no Nordeste, do litoral ao Agreste e Sertdo.

As conhecidas secas periodicas ao longo dos séculos determinaram e agravaram a
situacdo de desnutricdo e subnutricdo, principalmente na regido do Semiarido Nordestino,
do Piaui a Bahia. Entretanto, vale ressaltar que na Zona da Mata canavieira e no litoral
também foram verificados a presenca de inUmeros casos de desnutricdo grave e de
subnutricdo em criangas, numa grande area onde sempre existiu um periodo anual de chuvas

regulares, com importantes precipitacdes®.

Séo os fatores politicos e econdmicos, portanto, de concentracdo da propriedade da
terra (engenhos, usinas e latifundios improdutivos), do coronelismo e da concentracdo de
renda e da inapropriada distribuicdo da riqueza com o comércio da producdo do acucar, do
cacau, algodao, dentre outros, que determinaram a situa¢do de miséria e, consequentemente,
a desnutricdo dessas populacGes. Os fatores apontados determinaram, ainda, o incremento
das doencas infecciosas e parasitarias e das chamadas grandes endemias regionais passiveis
de controle, hd muito tempo, através das tecnologias ja disponiveis, tais como: saneamento

basico (&gua, esgoto, etc) e medidas de promocdo, prevencao e assisténcia a salde.

Nesse contexto, a Universidade Federal de Pernambuco, nos anos 1960 e 1970,
através dos Departamentos de Nutri¢do e Saude Publica, desenvolveu importante trabalho de
recuperacdo de criangas, inclusive por meio de internacdo dagquelas com desnutricdo de grau
Il (gravissima), e de educacdo para as mdes na Zona da Mata canavieira e areas proximas
do litoral pernambucano. Estas regides, como ja referido, com importantes precipitacdes

pluviométricas e, portanto, sem a presenca da seca observada na regido do semiarido.

No entanto, as mudangas na estrutura nutricional que acompanham as
transformacgdes econdmicas, sociais e demograficas vém sendo observadas em parcelas da
populacdo de diversos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, onde se verifica a
passagem praticamente direta de estado de desnutri¢cdo e subnutricdo para um estagio de

sobrepeso e obesidade.

Observa-se, nessa conjuntura, que a prevaléncia do sobrepeso ¢ da obesidade esta em
ascensdo, caracterizando-se pelo aumento do fornecimento de energia pela dieta e pela

reducdo da atividade fisica. O chamado estilo de vida ocidental contemporaneo acompanha
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a industrializacdo e urbanizacdo que também provoca modificagdes importantes no quadro
distributivo da mao de obra, com reducdo das ocupagdes nos setores extrativos e da
agricultura. Muito embora os dados existentes sejam escassos e nao representativos para o
conjunto dos paises ocidentais, é possivel considerar que a obesidade na populagdo adulta

desses esteja aumentando de modo alarmante®.

No Brasil, dois inquéritos nacionais realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
¢ Estatistica (IBGE), em 1974/1975 e em 1989, séo os dados mais abrangentes disponiveis.
Segundo o inquérito nacional de 1989, que ja indicava uma clara reducéo da desnutricdo em
suas formas mais graves (graus Il e I1l), cerca de 32% dos adultos brasileiros tinham algum
grau de excesso de peso e 8% apresentavam obesidade. Os dados do inquérito de 1989
quando comparados com o Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) de 1974/1975,
revelaram que no periodo compreendido entre os dois inquéritos nacionais (1975-1989),
houve um aumento de 100% na prevaléncia de obesidade entre os homens e de 70% entre as

mulheres, em todas as faixas etarias®®

. As Pesquisas de Orcamento Familiar (POF)
realizadas nos anos de 2002-2003 e 2008-2009 continuaram a atestar o aumento da

obesidade e do excesso de peso na populacdo menor de cinco anos, jovem e adulta do pais®®
65

O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil torna-se ainda mais relevante ao se
verificar que este aumento, apesar de estar distribuido em todas as regides do pais e nos
diferentes extratos socioecondmicos da populagdo, € proporcionalmente mais elevado entre

as familias de baixa renda®” .

As mudancas nos padrfes nutricionais apontadas
representam um grande desafio para a saude publica, particularmente para a Atengdo Basica
de Saude, por tratar-se de espaco privilegiado para a¢des de incentivo e apoio a inser¢ao de

habitos alimentares saudéveis e pratica de atividade fisica®’.

OrientacGes e acdes nesse sentido sdo imprescindiveis para o tratamento de doencas
crénicas, como a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus tipo 2. Um estudo
realizado em amostra representativa de usuarios hipertensos e diabéticos do Programa Salde
da Familia do estado de Pernambuco, entre 0s anos de 2009 e 2010, revelou um quadro que
corrobora com os dados apresentados nos inquéritos nacionais. Entre os hipertensos, 38,9%

eram obesos, e entre os diabéticos, 34,1% encontravam-se nesta situacdo. No entanto,
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apenas 16,1% e 13,6% dos hipertensos e diabéticos, respectivamente, seguiam dieta para

perder peso, sendo que cerca de 70% destes informaram nio praticar atividade fisica®’.

Observando os trés processos de transicdo (demografica, epidemiolégica e
nutricional) fica evidente, através dos indicadores apresentados, que para a reversdo e
solucdo definitiva deste quadro, tornam-se necessarias mudancas estruturais que garantam
um desenvolvimento sustentavel, com investimentos significativos em infraestrutura e uma
adequada distribuicdo da riqueza produzida através de salério/renda, acompanhadas por

politicas pablicas de saude, educacao e saneamento.

Nesse sentido, mais recentemente no final do século passado e inicio do atual
milénio, apesar de ainda se verificar a exclusdo de grandes parcelas da populacdo e
diferengas importantes entre as classes sociais que compde a sociedade brasileira e do
Nordeste, 0s processos de transicdo em curso, portanto em movimento, parecam
irreversiveis. Apesar disto, a temporalidade destes processos ainda ndo esta definida e isso
dependera em grande parte do investimento realizado em politicas publicas. Na atualidade
quanto maior for o investimento no desenvolvimento social menor serd o tempo necessario

para completar esses processos de transicao™®.

3. Caracteristicas do Sistema Unico de Satde — O enfrentamento em Satde Publica

O movimento de Reforma Sanitéria Brasileira aprova na VIII Conferéncia Nacional
de Salde realizada em 1986, o conceito de saide como “direito de todos e dever do Estado”
e a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) baseado em principios e diretrizes que
garantam a universalidade e a equidade. Esse sistema com estes principios foi aprovado na
nova Constituicdo Brasileira, promulgada em 1988, no capitulo da Seguridade Social®®.

Apesar dos impasses e dificuldades organizativos de gestdo e governanca e
particularmente na area de financiamento, este novo Sistema, ao longo dos ultimos 25 anos,
tem produzido uma melhoria importante nas condi¢fes de salde da populacdo brasileira,
principalmente entre os mais pobres. E o responsavel direto e exclusivo pela promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude para cerca de 160 milhdes de brasileiros. Apesar de
Universal, mais de 40 milhdes de brasileiros optam/buscam atendimento nos servigos

privados, principalmente através dos planos de satde®®. Vale ressaltar que apesar desta
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“opg¢do”, varios procedimentos ndo cobertos pelos planos de salde, principalmente os de
mais baixos valores de mercado, sdo garantidos pelo SUS de acordo com o principio
constitucional da Universalidade do sistema. Os principios do sistema publico de saide no
Brasil se confrontam com aqueles dos sistemas de saude de alguns paises baseados em

politicas neoliberais.

Vale aqui ressaltar ainda alguns outros principios organizativos do SUS, como a
descentralizacdo, regionalizacéo e a hierarquizacdo dos servicos de saude publica no &mbito,
principalmente, estadual e municipal. No interior dos estados do Nordeste, em municipios
de médio e pequeno porte, estes principios ainda ndo foram devidamente implantados por
falta de profissionais de saude (principalmente de médicos e enfermeiros) e de unidades de
salde tanto para a atencdo primaria, quanto de referéncia para a atencao hospitalar de média

e alta complexidade.

Recentemente, em julho de 2013, nas instancias do governo federal, no Congresso e
nas manifestacGes de rua em varias cidades do pais, estdo sendo colocados os problemas de
recursos/financiamento para a salde e ampliacdo e qualificacdo do SUS nos diversos niveis
de atencdo a salde e ainda questdes relativas a distribuicdo dos médicos principalmente em
municipios do interior do pais’™ "2. Vale referir que apesar dos avancos obtidos nos varios
niveis do sistema, ainda existem dificuldades de acesso aos trés niveis do sistema e,

particularmente, as urgéncias e emergéncias de todo o pais.

Jairnilson Paim™ destaca em entrevista muito recente que “desde 2011, o Senado
aprovou a regulamentacdo da Emenda 29, que determina 0s gastos com saude nos trés niveis
de governo, mas a bancada governista evitou que o texto final obrigasse a Unido a investir
10% de sua receita na area... com a inclusdo do tema salde na agenda politica atual, via

b

manifestagdo popular, as demandas estdo sendo feitas...”, e destaca: “O governo esta
pressionado a dar respostas. Nesse aspecto, identifico apenas uma via: o financiamento do

SUS s6 sera resolvido se as pressoes coletivas e organizadas continuarem”.

A seguir sdo apresentadas algumas proposi¢cdes que rednem graus diferenciados de
consenso e de determinacdo na execucdo das acOes necessarias nas academias, entidades e

entre gestores publicos de saude:
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Fortalecimento do Estado Democratico, com manutencdo de eleigdes periddicas
constitucionais e estabelecimento de prioridades politicas, econémicas e sociais
articuladas entre os poderes executivo, legislativo e judiciario, visando a reducao de

desigualdades;

Investimentos em politicas publicas intersetoriais de forma articulada, em saude,
educacéo, transporte, mobilidade, seguranca, saneamento, moradia etc., a partir das
prioridades indicadas pela popula¢do, com aprovacdo or¢camentaria compativel nas

instancias Federais, Estaduais e Municipais com controle social.

Fortalecimento e ampliacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no pais, no
cumprimento dos principios constitucionais de Universalidade, Equidade,
Integralidade e Controle Social, com garantias de investimentos nas trés instancias
de governo, compativeis com as necessidades de 200 milhdes de cidad&dos brasileiros

assegurados constitucionalmente como um Dever do Estado.

Fortalecimento de politicas e programas de salde que obtiveram éxito nas ultimas
décadas, como o0s de atencdo primaria a saude, ampliando a cobertura no pais e
principalmente no Nordeste, Centro-Oeste e na regido Norte do pais. Exemplos de
programas especificos nos municipios sdo: o Programa Nacional de Imunizacdo
(PNI) e o programa de atendimento as urgéncias através do SAMU. Com
necessidade de ampliacdo estd o programa de Vigilancia em Salde para prevencéo e
atencdo das doencas cronica nao transmissiveis (DCNT), no nivel primério, por meio
do incremento de visitas domiciliares e do atendimento especializado (consultas e

exames laboratoriais e de imagens).

Fortalecer os sistemas de informacdo em salde. Ampliar, consolidar e evoluir as
bases de dados existentes relativas a mortalidade e, principalmente, com informac6es
consistentes sobre as principais causas de morbidade da populacao. Isto ira favorecer
o planejamento em salde e a tomada de decisao pelos gestores, nas trés instancias de

governo (federal, estadual e municipal).

Implantagdo de um plano de carreira, cargos e salarios nas trés instancias de governo
nos diferentes niveis de atencdo, valorizando também a formacdo

(Graduacédo/Residéncia/Mestrado e Doutorado) dos profissionais de salde.
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7. Capacitacdo no nivel de graduacdo, residéncia/especializacdo e mestrado profissional
nas diversas areas de Saude Publica, como: Epidemiologia e Vigilancia a Saude,
Planejamento, Gestdo e Financiamento do Sistema de Saude, Avaliacdo em Saude,
entre outros. Além da formacdao/capacitacdo presenciais é indicado a utilizacdo das
varias tecnologias disponiveis de educacdo a distdncia para cursos, e ainda
divulgacdo em videos e sites institucionais, de informacgdes para profissionais de
salde, para estudantes nos varios niveis de escolaridade e ainda para a populagdo em

geral.

8. Novos investimentos em Ciéncia e Tecnologia (C&T) e Inovagcdo com
desconcentracgao de recursos para as regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte, e ainda,
redefinicdo de prioridades, considerando &reas que necessitam de investimentos

publicos em busca de solucdes, a exemplo do semiarido nordestino.

9. InovacBes e compromisso na organizagdo, na gestdo e na governanga do sistema,
como os Consorcios Municipais de Saude que sdo necessarios para o enfrentamento
dos altos custos, visando garantir um sistema universal e equanime na atencéao
basica, no nivel especializado e no nivel hospitalar, incluindo as urgéncias e

emergéncias.

10. Investimentos em acOes intersetoriais e multiprofissionais com projetos inovadores
nas instancias de governo para enfrentamento da morbimortalidade por doencas e
agravos ndo transmissiveis (hipertensdo, diabetes, neoplasias, acidentes de transito,
homicidios, etc.). Exemplos interessantes sdo as academias da cidade com a
realizacdo de atividades em vérias pracas publicas, inicialmente na Cidade de Recife,
para a prevencdo das doencas cronicas; outro exemplo sdo as medidas intersetorias

de educacéo no transito e prevengao de acidentes, incluindo a chamada “Lei Seca”.

11. A visdo e implementacdo da universalidade, da busca de equidade e da integralidade
das acbes do SUS, pode e deve se expandir num movimento amplo, de carater
global, de resgate da cidadania, em diversos paises e nos diversos continentes, no
sentido de reducdo das desigualdades existentes entre distintas regides e classes

sociais.

4. Considerac0es Finais
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) promoveu no Rio de Janeiro (2011) uma
importante Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude reunindo chefes de
governo, ministros e representantes de Governo de paises dos cinco continentes. Estes
expressaram no documento final intitulado “Declaracio Politica do Rio sobre Determinantes
Sociais da Saude” que a equidade em saude ¢ uma responsabilidade de todos os setores
governamentais, do conjunto e segmentos da Sociedade e, ainda, de todos os membros da
comunidade internacional em uma acéo global pela reducdo das desigualdades em cada pais
e entre paises. Reiteraram que na atualidade as desigualdades existentes em varios paises,
tanto politicas, como econdmicas, bem como as diferengas sociais, sdo inaceitaveis e
evitaveis, sendo, portanto, injustas e geradoras de iniquidades sociais para as atuais e futuras

geracdes’.

Um dos principios de acdo, nos niveis global, nacionais e locais, é o de melhorar as
condigdes de vida cotidiana, compreendendo e agindo sobre as diversas situacbes de
iniqUidades nos ciclos da vida: ao nascer, crescer, viver, trabalhar e envelhecer, promovendo

sistemas de protecdo social equanime e de acordo com o principio da universalidade.

Neste sentido, o texto de referéncia aqui apresentado para reflexdo e debate na
Conferéncia Regional sobre os Determinantes Sociais em Saude no Nordeste, identifica e
analisa varias caracteristicas historicas da formacdo social brasileira e da regido. S&o
apontados os antecedentes e 0s varios determinantes politicos, econdmicos e sociais
geradores das desigualdades no pais, entre as macrorregides e entre as classes sociais.
Através dos diversos indicadores utilizados verificamos o0s processos de transicdo
demogréfica, epidemioldgica e nutricional, ainda em curso, e com uma temporalidade ainda

imprecisa/indefinida.

Como verificado, a evolugdo desses processos de transicdo sdo interdependentes e
determinados historicamente a partir de politicas e a¢fes que visem a universalidade e
equidade entre regides e entre as classes sociais no Brasil. Foram observadas modifica¢oes
importantes e com tendéncia de reducdo nos proximos anos das taxas de natalidade e
fecundidade, e um aumento importante da proporcdo de idosos com repercussdes sobre o

sistema de saude e previdenciario.
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Na transicdo epidemioldgica, verifica-se a reducdo expressiva da mortalidade
infantil. Além disso, o perfil epidemioldgico contemporaneo estd conformado por doencas
crbnicas ndo transmissiveis tais como: doencas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes,
diversos tipos de neoplasias, mortes violentas e por transtornos neuropsiquiatricos, com
tendéncia de ampliacdo das atuais taxas. Por outro lado, no pais permanecem indices
inaceitaveis das chamadas endemias nacionais ou regionais, como maldria, esquistossomose,
hanseniase, tuberculose entre outras enfermidades pela permanéncia de desigualdades e

iniquidades entre as classes sociais.

Em relacdo a transicdo nutricional esta identificado um perfil de acentuada reducéo
da desnutricdo e da subnutricdo para um perfil de sobrepeso e obesidade em todas as
macrorregides do pais e que incide também sobre parcelas significativas da populacdo que

ainda vivem com uma baixa renda familiar e reduzida escolaridade.

Sem duvida o Sistema Unico de Satde (SUS) resgatando cidadania e ofertando
servicos nos diversos niveis de atencdo a saude contribuiu significativamente para mudancas
nos perfis demografico, epidemiolégico e nutricional da populacdo brasileira. Pelo
verificado, é possivel uma evolucdo favoravel das condicdes de vida e desses processos de
transicdo, ainda inconclusos, através da ampliacdo das relacdes democraticas entre o Estado
e a Sociedade, com garantia de investimentos em politicas publicas e intersetoriais. Nessas
relacbes devem estar assegurado um compromisso com uma nova ética publica,
considerando as relacfes entre os poderes executivos (Federais, Estaduais € Municipais), 0
Legislativo e o Judiciario, os partidos politicos, os sindicatos e, ainda, das varias outras

formas de organizacdo da sociedade civil.

Dessa forma, com compromisso social através da realizacdo do incremento de
investimentos em politicas publicas em salde, educacdo, moradia, saneamento, seguranca e
lazer e, ainda, com gestores e profissionais adequadamente qualificados e compromissados
socialmente, é possivel construir uma sociedade mais justa e igualitaria para as atuais e

futuras geracdes, no Brasil e no Nordeste.
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APENDICE Il - Namero de Municipios por estado da regi&o Nordeste do Brasil, 2010.

Estado 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2010
Alagoas 37 69 94 94 97 101 102
Bahia 150 194 336 336 415 415 417
Cearé 79 142 142 141 178 184 184
Maranhéo 72 o1 130 130 136 217 217
Paraiba 41 88 171 171 171 223 223
Pernambuco 01 103 165 165 168 185 185
Piauf 49 71 114 114 118 221 224
Ei(;’rgra“de do 48 83 150 150 152 166 167
Sergipe 42 62 74 74 74 75 75

Fonte: IBGE-Censo demografico 1950 — 2010.
Disponivel em: <http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/series.aspx?no=10&op=0&vcodigo=CD96&t=numero-
municipios-existentes-censos-demograficos>.
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APENDICE I11 - Distribui¢do dos municipios por macrorregi&o do Brasil, segundo categoria
do indice de Desenvolvimento Humano Municipal, 2010.

Desenvolvimento Humano

Regibes Muito Baixo Baixo Médio Alto Muito Alto

N % n % n % n % n %
Norte 18 4,0 180 40,1 226 50,3 25 5,6 -- -
Nordeste 14 0,8 1099 61,3 647 36,1 34 19 - -
Sudeste - - 73 44 695 41,7 871 52,2 29 1,7
Sul - - 5 04 400 33,7 769 64,7 14 1,2
822:20 - - 10 2,1 265 569 190 408 1 02
Brasil 32 0,6 1367 24,6 2233 40,1 1889 33,9 44 0,8

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013.
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APENDICE IV. Evolucéo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seu ranking
baseado nos dados dos Ultimos trés censos demogréficos (1991- 2000- 2010), segundo
Unidades da Federacgéo do Brasil.

Unidade da Federagdo 1991 g 2010 TN B0
Distrito Federal 0.616 0.725 0.824 1 1 1
Séo Paulo 0.578 0.702 0.783 2 2 2
Santa Catarina 0.543 0.674 0.774 4 3 3
Rio de Janeiro 0.573 0.664 0.761 3 4 4
Parana 0.507 0.650 0.749 6 6 5
Rio Grande do Sul 0.542 0.664 0.746 4 4 6
Espirito Santo 0.505 0.640 0.740 7 7 7
Goias 0.487 0.615 0.735 9 9 8
Minas Gerais 0.478 0.624 0.731 10 8 9
Mato Grosso do Sul 0.488 0.613 0.729 8 10 10
Mato Grosso 0.449 0.601 0.725 13 11 11
Amapé 0.472 0.577 0.708 11 13 12
Roraima 0.459 0.598 0.707 12 12 13
Tocantins 0.369 0.525 0.699 25 18 14
Rond6nia 0.407 0.537 0.690 19 17 15
Rio Grande do Norte 0.428 0.552 0.684 16 14 16
Ceard 0.405 0.541 0.682 20 16 17
Amazonas 0.430 0.515 0.674 15 22 18
Pernambuco 0.440 0.544 0.673 14 15 19
Sergipe 0.408 0.518 0.665 18 20 20
Acre 0.402 0.517 0.663 21 20 21
Bahia 0.386 0.512 0.660 22 23 22
Paraiba 0.382 0.506 0.658 23 24 23
Para 0.413 0.518 0.646 17 19 24
Piauf 0.362 0.484 0.646 26 25 24
Maranhdo 0.357 0.476 0.639 27 26 26
Alagoas 0.370 0.471 0.631 24 27 27

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013.
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APENDICE V - Proporcdo da populagdo servida por &gua, por ano, segundo regido e
escolaridade, 2013.

Regido
/Escolaridade
Regido Norte

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

0 a 3 anos 58 59 61 48 48 50 50 53 53
4 a7anos 63 62 64 53 53 54 54 56 56
8 a 10 anos 69 67 68 64 62 62 62 63 62
11 a 14 anos 75 72 75 72 71 72 69 70 70
15 anos e mais 74 74 81 74 75 74 74 76 72
Total 63 63 66 55 55 57 56 59 59
Regido Nordeste
0 a 3 anos 58 59 61 62 64 65 66 69 69
4 a7anos 74 73 73 73 73 74 74 76 76
8 a 10 anos 86 85 84 83 83 82 82 84 83
11 a 14 anos 91 91 91 91 90 90 90 90 90
15 anos e mais 95 95 94 94 94 94 93 92 91
Total 68 69 70 71 72 73 74 77 77
Regido Sudeste
0 a3 anos 85 86 86 87 86 87 87 87 88
4 a7anos 89 89 89 89 89 89 89 89 90
8 a 10 anos 94 94 93 93 93 93 93 93 94
11 a 14 anos 97 96 96 96 96 96 96 96 96
15 anos e mais 98 98 98 98 98 98 98 97 98
Total 90 90 90 91 91 92 91 92 92
Regido Sul
0 a3 anos 76 77 78 79 79 80 80 79 80
4 a7 anos 76 78 78 78 78 79 79 78 80
8 a 10 anos 87 87 85 86 86 86 87 86 86
11 a 14 anos 93 93 92 92 92 92 92 90 91
15 anos e mais 96 96 97 96 96 95 95 93 95
Total 81 82 82 83 83 84 84 83 85
Regido Centro-Oeste
0 a3 anos 69 71 71 73 73 75 76 76 78
4 a7anos 73 74 74 75 75 75 77 78 80
8 a 10 anos 82 82 81 82 81 82 83 83 84
11 a 14 anos 88 88 87 89 87 88 89 89 90
15 anos e mais 92 93 92 92 91 92 93 93 93
Total 75 77 77 79 78 79 81 81 83
Brasil
0 a3 anos 71 72 73 72 72 74 74 76 76
4 a7anos 80 80 81 79 79 80 80 81 81
8 a 10 anos 89 88 88 87 87 86 86 87 87
11 a 14 anos 93 93 93 93 92 92 92 92 92
15 anos e mais 96 96 96 96 96 96 95 94 95
Total 80 80 81 81 81 82 82 83 83

Fonte: CEPIDSS/ENSP/FIOCRUZ, 2013.
Disponivel em: <http://dssbr.org/site/wpcontent/uploads/2012/03/Ind010309-20120130.pdf>.
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APENDICE VI - Propor¢do da populacdo servida por esgotamento sanitario, por ano,
segundo regido e escolaridade, 2012.

Regido
/Escolaridade
Regido Norte

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

0 a 3 anos 38 45 42 37 39 39 43 48 44
4 a7 anos 49 54 51 48 50 48 50 55 51
8 a 10 anos 61 66 63 60 63 60 62 66 61
11 a 14 anos 73 78 74 75 77 74 76 76 71
15 anos e mais 88 91 86 88 85 85 84 84 79
Total 50 55 53 49 51 51 54 58 54
Regido Nordeste
0 a 3 anos 30 30 31 33 34 36 43 43 41
4 a7 anos 45 43 43 43 43 45 51 51 49
8 a 10 anos 62 58 57 57 58 57 62 62 57
11 a 14 anos 74 71 72 70 71 70 75 74 69
15 anos e mais 86 86 86 85 86 87 89 87 83
Total 41 41 43 44 45 47 53 54 51
Regido Sudeste
0 a 3 anos 75 77 78 79 79 80 82 82 81
4 a7 anos 82 82 83 84 83 84 86 85 85
8 a 10 anos 88 89 89 89 88 89 90 90 89
11 a 14 anos 94 94 94 93 93 94 95 94 94
15 anos e mais 98 98 98 98 98 98 99 98 97
Total 83 84 85 86 86 87 88 88 88
Regiao Sul
0 a 3 anos 59 63 66 66 68 69 71 69 73
4 a7 anos 65 68 71 70 72 72 74 70 76
8 a 10 anos 76 78 77 79 79 79 81 78 81
11 a 14 anos 86 85 86 87 86 87 88 85 88
15 anos e mais 92 93 94 95 93 94 95 92 94
Total 69 72 74 75 75 77 78 76 80
Regido Centro-Oeste
0 a 3 anos 34 36 35 32 36 35 36 40 36
4 a7 anos 38 39 39 34 37 37 39 41 39
8 a 10 anos 51 51 52 45 48 45 49 50 45
11 a 14 anos 63 64 64 58 60 60 62 60 58
15 anos e mais 79 81 79 75 74 78 80 78 76
Total 43 45 45 41 44 44 47 48 46
Brasil
0 a 3 anos 51 52 53 53 54 56 59 60 59
4 a7 anos 65 65 65 65 65 65 68 68 67
8 a 10 anos 77 77 76 75 75 75 77 76 75
11 a 14 anos 85 85 85 84 84 84 86 85 83
15 anos e mais 93 94 94 93 93 94 94 93 92
Total 64 65 66 66 67 68 71 71 70

Fonte: CEPIDSS/ENSP/FIOCRUZ, 2012.
Disponivel em: http://dssbr.org/site/wp-content/uploads/2012/03/Ind010310-20120130.pdf.
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APENDICE VIl - Proporcdo da populacio servida por esgotamento sanitario, por ano,

segundo regido metropolitana e escolaridade, 2013.

ZZ%‘()""IZH dade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Belém
0 a3anos 68 78 79 78 80 83 78 84 84
4 a7 anos 72 81 83 83 84 86 81 86 86
8 a 10 anos 79 87 89 89 90 89 86 90 91
11 a 14 anos 87 93 95 95 96 94 92 95 94
15 anos e mais 96 99 98 99 99 99 99 99 98
Total 76 84 85 85 87 88 84 89 89
Fortaleza
0 a3anos 53 60 56 51 56 54 62 70 60
4 a7 anos 61 67 62 57 63 58 66 71 63
8 a 10 anos 71 77 72 60 72 64 73 76 66
11 a 14 anos 82 86 82 73 80 73 80 82 74
15 anos e mais 93 95 95 86 91 87 94 92 81
Total 63 70 66 59 66 62 70 75 66
Recife
0 a3anos 42 28 36 31 35 32 56 51 36
4 a7 anos 48 30 39 34 37 37 59 53 36
8 a 10 anos 59 39 48 42 46 45 62 59 41
11 a 14 anos 67 52 62 53 57 56 72 69 54
15 anos e mais 84 76 83 74 81 80 89 89 76
Total 53 37 46 40 44 43 63 60 44
Salvador
0 a3anos 68 80 78 79 81 86 91 90 91
4 a7 anos 74 85 81 83 84 88 93 92 93
8 a 10 anos 83 89 86 88 89 92 95 94 95
11 a 14 anos 90 95 92 94 93 96 98 97 97
15 anos e mais 97 99 98 98 99 99 100 100 100
Total 78 87 84 86 87 91 94 94 94
Belo Horizonte
0 a3anos 73 76 79 81 77 79 82 86 86
4 a7 anos 78 79 82 85 80 83 86 87 86
8 a 10 anos 84 85 87 90 87 86 90 91 90
11 a 14 anos 91 92 93 94 92 93 94 96 94
15 anos e mais 99 98 99 98 98 99 99 99 98
Total 81 82 85 88 84 86 88 91 90
Rio de Janeiro
0 a3anos 84 83 86 84 85 90 89 87 86
4 a7 anos 86 85 88 88 88 90 91 87 88
8 a 10 anos 91 90 92 92 92 94 94 92 92
11 a 14 anos 96 96 96 96 96 97 97 95 95
15 anos e mais 99 98 99 99 99 99 99 98 98
Total 89 88 91 90 91 93 93 91 91




48

Continuacdo do APENDICE VII - Proporcdo da populacdo servida por esgotamento
sanitario, por ano, segundo regido metropolitana e escolaridade, 2013.

ZZ%‘;‘;H dade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Sédo Paulo
0a3anos 84 85 85 85 86 84 88 89 89
4a7anos 88 88 89 89 89 86 90 91 89
8 a 10 anos 01 92 92 01 o1 89 92 92 92
11 a 14 anos 96 96 96 94 95 94 96 96 96
15anose mais 99 99 100 99 100 99 100 100 99
Total 90 90 o1 90 o1 89 92 93 92
Curitiba
0a3anos 85 79 85 84 88 92 86 81 o1
4a7anos 88 84 89 89 90 92 87 85 92
8 a 10 anos 01 90 91 91 94 95 93 92 94
11 a 14 anos 96 95 96 96 96 97 96 94 96
15 anos e mais 97 98 99 99 98 99 98 97 99
Total 89 86 90 90 92 94 o1 88 94
Porto Alegre
0a3anos 85 85 87 89 86 86 88 88 o1
4a7anos 89 90 90 01 90 90 90 89 94
8 a 10 anos 94 94 94 95 94 95 93 94 96
11 a 14 anos 98 98 97 97 97 97 97 96 08
15 anos e mais 99 99 99 99 99 99 99 98 100
Total o1 91 92 93 92 92 92 92 95

Fonte: CEPI-DSS/ENSP/FIOCRUZ, 2013.
Disponivel em: http://dssbr.org/site/wp-content/uploads/2013/04/Ind010310RM-20130331.pdf.
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APENDICE VIII - Proporgdo da populacio servida por coleta de lixo, por ano, segundo

regido e escolaridade, 2012.

Esgé?:: dade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Regido Norte
0 a3 anos 74 79 79 59 63 66 70 71 74
4 a7 anos 83 84 85 68 71 73 77 77 80
8 a 10 anos 90 91 91 82 84 84 86 87 88
11 a 14 anos 94 95 95 92 92 93 93 94 94
15 anos e mais 98 99 99 97 96 97 97 96 97
Total 81 85 85 70 73 75 78 80 82
Regido Nordeste
0 a 3 anos 53 55 57 56 59 60 62 63 64
4 a7anos 70 70 71 69 70 71 71 72 74
8 a 10 anos 85 84 84 82 82 82 81 82 83
11 a 14 anos 92 92 93 92 92 92 92 92 92
15 anos e mais 97 98 98 98 98 97 98 96 97
Total 64 66 68 67 69 71 72 73 75
Regido Sudeste
0 a3 anos 86 88 89 89 89 90 91 91 92
4 a7anos 91 92 92 92 93 93 93 94 94
8 a 10 anos 96 97 96 97 96 96 96 97 97
11 a 14 anos 98 99 98 98 99 99 99 99 99
15 anos e mais 99 100 99 100 100 100 99 99 99
Total 92 93 93 94 94 94 95 95 96
Regido Sul
0 a3anos 78 79 82 82 83 85 87 86 87
4 a7anos 79 79 81 82 82 85 86 87 88
8 a 10 anos 90 90 89 90 91 92 92 93 93
11 a 14 anos 95 95 96 96 96 96 96 96 96
15 anos e mais 99 98 98 99 99 98 98 97 98
Total 84 84 86 86 87 89 90 90 91
Regido Centro-Oeste
0 a3 anos 79 80 80 81 82 83 83 84 86
4a7anos 83 84 84 84 85 85 86 87 88
8 a 10 anos 91 92 91 91 90 91 92 92 92
11 a 14 anos 96 96 96 96 95 96 96 96 96
15 anos e mais 98 98 98 98 98 98 98 99 98
Total 85 86 86 87 87 88 89 89 90
Brasil
0 a3 anos 71 73 74 73 74 76 77 78 79
4 a7anos 83 83 84 82 83 84 84 85 86
8 a 10 anos 92 92 92 91 91 91 91 91 92
11 a 14 anos 96 96 97 96 96 96 96 96 96
15 anos e mais 99 99 99 99 99 99 99 98 99
Total 81 83 84 83 84 85 86 87 88

Fonte: CEPIDSS/ENSP/FIOCRUZ, 2012.

Disponivel em: <http://dssbr.org/site/wp-content/uploads/2012/03/I1nd010311-20120130.pdf>.
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APENDICE IX — Mortalidade infantil no Brasil, Regido Nordeste e Estados. 1997 a 2010.

Estados 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Alagoas* 694 653 615 584 550 518 490 464 444 42,7 412 215 201 186
Bahia* 448 422 397 376 354 334 316 299 285 273 263 233 221 210
Ceard* 46,5 430 400 372 350 328 308 289 271 256 244 191 176 16,2
Maranh&o* 504 475 449 432 404 382 361 341 326 31,2 301 240 230 219
Paraiba* 534 504 477 448 430 403 378 353 337 322 310 212 193 182

Pernambuco* 57,1 514 479 443 427 393 361 329 315 301 292 193 181 17,0
Piaui* 440 415 391 365 350 332 315 300 286 273 262 236 220 207

RioGrandedo 534 505 477 416 397 379 363 343 325 309 209 211 191 17.2

Norte*

Sergipe* 450 44,7 439 405 376 361 347 332 319 309 300 204 188 18,2
Nordeste* 504 47,1 443 416 393 369 348 327 31,2 298 28,7 21,7 203 191
Brasil** 319 304 284 274 263 249 239 226 214 20,7 200 176 16,8 16,0

Fonte: DATASUS, 2011.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/c0la.htm>.
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/c01b.htm>.

* Estimadas com os dados informados ao SIM e ao SINASC corrigidos por fatores obtidos no processo de
busca ativa realizado na Amazonia Legal e no Nordeste, no ano de 2008; ** Média das taxas estaduais, obtidas
por método direto ou indireto.

**Mortalidade Infantil: Nimero de 6bitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos
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APENDICE X - Taxa de Mortalidade Especifica (TME por 100.000 habitantes) para
Doencas do Aparelho Circulatorio por ano segundo estados da regido Nordeste (Brasil,

2000-2010).
Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Alagoas 1007 1086 1105 1123 1215 1328 1370 1560 1523 1521 151,1
Bahia 97,0 1037 1061 1026 1034 996 1297 1260 1243 1258 1349
Ceard 1061 1101 1093 111,1 1138 1138 1482 1460 1569 1565 148,1
Maranhao 528 624 644 676 705 1055 1122 1191 1282 1292 1248
Paraiba 851 931 1065 1208 1334 1659 1787 1968 1973 1933 194,4
Pernambuco 1551 1561 1596 1668 1759 1838 1898 1936 1936 190,7 1894
Piauf 959 1106 1183 1263 1229 1362 1654 1769 1852 1766 1781
SgoNirrigde 97,2 1030 1109 1095 1253 1319 1344 1446 1533 151,7 1499
Sergipe 933 983 1077 1075 1327 1343 1299 1359 1442 1450 147,7
Nordeste 102 1085 1119 1143 1198 1285 1467 150,7 1542 1533 1539
Brasil 1535 1528 1532 155 1572 1542 1621 1629 1676 1672 1711

Fonte: DATASUS, 2011.

Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2011/c08.def>



52

APENDICE XI - Taxa de Mortalidade Especifica (TME por 100.000 habitantes) para
neoplasias malignas por ano segundo estados da regido Nordeste (Brasil, 2000-2010).

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Alagoas 30,6 338 336 354 368 47,9 446 474 483 494 527 421
Bahia 36,1 385 395 412 426 440 542 554 565 598 648 487
Cear4 522 566 583 589 574 662 734 768 763 766 807 671
Maranhdo 18,0 19,8 211 237 244 345 370 392 418 443 449 321
Paraiba 248 331 378 448 484 645 667 734 773 770 806 577
Pernambuco 565 553 604 625 66 714 776 762 778 796 807 698
Piauf 305 343 374 401 389 430 542 612 608 628 640 483
ggoNizﬁgde 438 499 51,2 539 584 682 71,2 726 753 801 84 647
Sergipe 374 419 444 448 545 579 574 625 67,7 683 691 556
Nordeste 389 41,8 440 461 479 545 605 627 641 662 690 545
Brasil 703 720 736 754 768 792 822 840 871 886 924 804

Fonte: DATASUS, 2011.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2011/c10.def>.
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APENDICE XII - Taxa de Mortalidade Especifica (TME por 100.000 habitantes) para
causas externas por ano segundo estados da regido Nordeste (Brasil, 2000-2010).

Estados* 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Alagoas 59,2 623 688 695 699 729 882 967 945 970 1091
Bahia 482 493 545 547 550 553 605 670 735 785 868
Ceara 530 539 585 614 615 631 641 677 686 684 834

Maranh&o 285 320 350 379 374 447 443 50,2 555 563 591
Paraiba 404 358 496 450 542 548 589 587 666 724 772

Pernambuco 94,1 951 924 913 890 904 91,7 948 934 904 869

Piauf 364 384 413 435 455 468 565 540 57,3 591 633
ggoNizﬁgde 551 515 529 522 547 559 568 627 671 729 682
Sergipe 66,2 687 70,7 656 678 663 686 658 729 812 86,1
Nordeste 547 556 59,3 596 603 620 657 698 733 755 810
Brasil 69,7 702 725 716 702 693 687 692 717 724 751

Fonte: DATASUS, 2011.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2011/c09.def

* Taxas calculadas a partir dos 6bitos informados ao SIM. As anélises devem considerar as limitagGes de
cobertura e qualidade da informag&o da causa de Obito. A taxa de mortalidade especifica ndo padronizada por
idade estd sujeitas & influéncia de variagdes na composicdo etaria da populagdo, o que exige cautela nas
comparacOes entre areas geograficas e para periodos distintos.
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APENDICE XIlII - Taxa de Mortalidade Especifica (TME por 100.000 habitantes) para Aids
por ano segundo estados da regido Nordeste (Brasil, 2000-2010).

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Alagoas 15 2,2 2,1 2,1 1,6 2,0 1,8 2,3 2,5 3,1 3,9
Bahia 2,5 2,7 2,7 2,8 2,6 2,8 3,1 34 3,5 3,5 3,8
Ceard 2,3 2,0 2,7 2,6 2,6 2,5 2,8 3,0 3,3 3,4 2,7

Maranh&o 1,6 2,1 2,2 2,7 2,4 3,4 2,9 3.9 3.9 4,8 4,4
Paraiba 15 2,0 19 2,7 2,6 2,4 2,7 2,6 2,8 2,6 3,0

Pernambuco 4,3 4,6 4,9 4,6 4,6 4,8 53 5,0 5,0 59 59

Piauf 15 16 18 18 21 18 26 25 27 36 29
ESONGO';?Q“ 14 17 14 17 12 13 13 13 25 28 31
Sergipe 24 20 20 15 28 27 20 29 34 38 33
Nordeste 24 26 27 28 28 29 31 33 36 39 39
Brasil 63 64 63 64 61 60 59 60 62 63 64

Fonte: DATASUS, 2011.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2011/c14.def>.
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APENDICE XIV - Taxa de Mortalidade Especifica (TME por 100.000 habitantes) para
diabetes mellitus por ano segundo estados da regido Nordeste (Brasil, 2000-2010).

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Alagoas 186 206 214 192 221 237 329 342 342 368 394
Bahia 166 180 188 191 19,7 189 237 250 265 276 288
Ceard 157 178 16,2 164 150 16,2 198 196 230 254 253

Maranh&o 88 103 111 124 122 198 209 247 258 275 281
Paraiba 172 199 205 238 245 292 328 387 434 438 451

Pernambuco 27,6 278 29,2 303 352 366 394 396 402 393 309

Piaui 129 122 160 162 172 190 249 267 287 314 332
RioGrande 195 190 208 188 242 294 273 327 370 363 375
do Norte

Sergipe 233 21,7 249 242 302 315 303 321 370 382 356

Nordeste 17,7 188 196 201 216 236 271 288 309 320 330

Brasil 208 203 210 212 216 219 241 252 266 272 288

Fonte: DATASUS, 2011.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2011/c12.def>.




