
0 
 



1 
 

 

POLÍTICAS DE SAÚDE PÚBLICA 

 

 

ARTUR ZIMERMAN 

(Organização) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Série: 

DESIGUALDADE REGIONAL E AS POLÍTICAS PÚBLICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santo André 

2017 



2 
 

EQUIPE EDITORIAL: 
 

 
Realização 
Pró-reitoria de Extensão - UFABC 
Daniel Pansarelli – Pró-reitor 

    Adalberto Mantovani Martiniano de Azevedo – Pró-reitor adjunto 
Lilian Santos Leite Menezes – chefe da Divisão de Extensão e Divulgação Científica 
 

 
Coordenação geral 
Artur Zimerman 
 

 
Conselho Editorial 
Ana Maria Dietrich, Bacharelado em Políticas Públicas (UFABC) 

    Gerardo Alberto Silva, Bacharelado em Planejamento Territorial (UFABC) 
    Guilherme de Oliveira Lima Cagliari Marques, Bacharelado de Economia (UFABC) 
    Luciana Pereira, Bacharelado em Políticas Públicas (UFABC) 
 
 

Preparação de originais e revisão 
Daniel Igor Crispim 
Isabel Klug 

    Kevin Campos Correia 
    Leila Dias 
    Lucas do Vale Moura  
    Sabrina Mendes 
    Thaís Pereira Martins 
 
 

Capa e Arte 
Kevin Campos Correia 
Johnny Seron Bispo 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





4 
 

AGRADECIMENTOS  

 

Este livro é resultado do projeto de extensão Desigualdade Regional e as 

Políticas Públicas, que vem sendo realizado na Universidade Federal do ABC, desde 

o ano de 2012 até o presente, anualmente. A apresentação da mesa sobre Políticas 

de Saúde Pública ocorreu em 06 de agosto de 2015, na unidade de São Bernardo do 

Campo, São Paulo.  

Tivemos vários colaboradores e apoiadores desta ideia que se tornou livro, além 

de filme, disponibilizado no blog do projeto, e acessado pelo link 

desigualdaderegionalufabc.wordpress.com. A equipe da Pró-Reitoria de Extensão da 

UFABC foi fundamental nesse esforço, desde a figura do pró-reitor, professor Daniel 

Pansarelli, do pró-reitor adjunto Adalberto Mantovani, passando pelos servidores 

desse setor, Lilian Menezes, Glória Oliveira, Ronny Mattos, dentre outros. 

Os membros da Editora da UFABC, por meio de sua coordenadora, professora 

Adriana Capuano de Oliveira, sucedendo Maria Gabriela Marinho, e de seus 

colaboradores Cleiton Klechen e Natália Gea, auxiliaram à continuidade de publicação 

dos livros no âmbito do Projeto de Extensão em destaque. 

Os alunos Daniel, Isabel, Kevin, Leila, Lucas, Sabrina, e Thaís foram 

fundamentais para a execução do projeto no dia a dia e tiveram participação variada, 

desde o planejamento detalhado, seguindo para a preparação dos encontros, a 

logística, e o pós-preparo. Eles alimentaram o blog do projeto, que foi criado pelo 

Johnny Seron Bispo e Leonara Almeida (antigos bolsistas deste projeto) que serve 

como nosso cartão de visitas frente ao público geral. Apenas palavras não bastariam 

para agradecer aos alunos atuais e aos que os antecederam pois, com garra e 

coragem, ficaram frente a este inovador projeto. 

O órgão da Universidade Federal do ABC (UFABC) que apoiou na aquisição de 

passagens aéreas e diárias para tornar real o encontro, que reúne especialistas do 

assunto, dos cinco cantos do país, e que foi fundamental para a concretização deste 

sonho ficou centrado na Pró-reitoria de extensão e cultura (PROEC). Além disso, o 

apoio de divulgação dos bacharelados da área de humanidades e ciências sociais, e 

dos programas de pós-graduação Políticas Públicas, Ciências Humanas e Sociais, e 

Planejamento e Gestão do Território, engrandeceu ainda mais este projeto de 



5 
 

extensão, já que serviu como ponte entre os pilares de nossa tarefa em ensino, 

pesquisa e extensão. 

 Os parceiros externos foram fundamentais para a criação do Projeto 

Desigualdade Regional e as Políticas Públicas, por várias razões e, dentre elas, a 

preocupação com a sociedade brasileira como um todo, o compromisso com seu 

desenvolvimento e com a redução das desigualdades via políticas públicas. Os longos 

encontros de mais de 4 horas foram regados a agradáveis coffee breaks, oferecidos 

generosamente pelo Sindicato dos Metalúrgicos do ABC (SMABC) e pela própria 

UFABC. 

 Juntamente com o SMABC, nos auxiliaram os parceiros do sindicato que tratam 

da mídia escrita e televisiva. O Jornal ABCD Maior e a TV dos Trabalhadores (TVT) 

fizeram matérias de coberturas destes eventos, chamadas ao grande público e 

reportagens após a realização das mesas. Foram importantes para que nossos 

encontros tivessem repercussão fora das portas da universidade. 

Não poderíamos deixar de mencionar todos os professores e autores que 

participaram deste projeto de extensão, em especial este ocorrido em 06 de agosto 

de 2015, cujo tema é o nome do livro, ou seja, Políticas de Saúde Pública. Em ordem 

alfabética: Artur Zimerman (Universidade Federal do ABC/SP) como organizador do 

projeto, Daís Gonçalves Rocha (Universidade de Brasília/DF), David Lopes Neto 

(Universidade Federal do Amazonas/AM), Francisco Comaru (Universidade Federal 

do ABC como moderador da mesa, Marco Akerman (Universidade de São Paulo/SP), 

Maria Isabel Barros Bellini (Pontifícia Universidade Católica/RS), Silvana Cristina dos 

Santos (Universidade Estadual da Paraíba/PB).  

Espera-se que, com essa obra, possamos dar uma contribuição para a 

efervescente discussão sobre políticas públicas no Brasil e, por meio disso, reduzir as 

desigualdades nos e dos rincões mais distantes e mais próximos desse Brasil afora, 

melhorando a situação da saúde pública no país. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



6 
 

SUMÁRIO 

 
PREFÁCIO 

Artur Zimerman...............................................................................................................8 

 

PARTE I – REGIÃO NORTE 

Saúde Pública na Região Norte: Das Assimetrias à Saúde como Direito Social 

David Lopes Neto, Eliana Ofélia Llapa-Rodriguez, António Manuel Sousa,             

Wilma Suely Batista Pereira...........................................................................................10 

1. Introdução 

2. Saúde como um Direito Fundamental e Social 

3. Caracterização e Desenvolvimento Humano da Região Norte  

4. Atenção à saúde na Região Norte: epidemiologia e indicadores de saúde 

5. Desafios para Políticas Públicas de Saúde Efetivas para Região Norte 

6. Conclusão 

7. Referências Bibliográficas 

 

PARTE II – REGIÃO NORDESTE 

Políticas de Saúde: a Questão da Consanguinidade e Acesso aos Serviços de Genética 

Médica no Nordeste Brasileiro 

Silvana Santos..............................................................................................................35 

1. Introdução 

2. Desigualdade em Saúde  

3. Conclusão 

4. Referências Bibliográficas 

 

PARTE III – REGIÃO CENTRO-OESTE 

Iniquidades Regionais na Captação dos Editais Governamentais e as suas Implicações 

nas Políticas de Saúde Pública: Diálogos a Partir do Contexto da Região Centro Oeste do 

Brasil 

Dais Gonçalves Rocha, Bruno Leonardo Alves Andrade..........................................48 

1. Introdução 

2. Definição de critérios regionais na destinação dos recursos financeiros em 

CT&IS para enfrentamento das desigualdades regionais 



7 
 

3. Conclusão 

4. Referências Bibliográficas 

 

PARTE IV – REGIÃO SUDESTE 

Determinantes Sociais da Saúde: Uma Abordagem Eficaz para Enfrentar as 

Desigualdades Sociais no Sudeste e nas Outras Regiões Brasileiras 

Marco Akerman, Francisco Comaru.........................................................................62 

1. Introdução: Que Escolhas? 

2. Imaginários em saúde pública! Que imaginários? 

3. Desigualdades e Iniquidades: faces da mesma moeda? 

4. O lugar onde as pessoas vivem importa. 

5. Movimentos e Tensões 

6. Manifestações regionais das desigualdades sociais: iniquidades em foco 

7. E o que o Sudeste tem a ver com tudo isso? 

 

PARTE V – REGIÃO SUL 

Cofinanciamento na Atenção Básica e as Condições de Saúde da População na 

Região Sul do Brasil 

Maria Isabel Barros Bellini, Rebel Zambrano Machado..........................................76 

1. Introdução 

2. A Região Sul: Dados Demográficos 

3. Desigualdades Regionais em Saúde 

4. Financiamento em Saúde 

5. Cofinanciamento em Saúde na Atenção Básica na Região Sul 

6. Conclusão 

7. Referências Bibliográficas 

 

PARTE VI – FECHAMENTO 

A Culpa não é do Micróbio! O Entorno e suas Iniquidades como Fatores de Risco 

Neide Mayumi Osada................................................................................................103 

  



8 
 

PREFÁCIO  

 

O presente livro é o resultado do 11º encontro do Projeto Desigualdade Regional e as 

Políticas Públicas, ocorrido em 06 de agosto de 2015, e que tratou do tema POLÍTICAS DE 

SAÚDE PÚBLICA.  

As políticas públicas são uma área emergente nas discussões locais, regionais e 

nacionais. Cada vez mais um número maior de pessoas se interessa por essa temática, quer seja 

pelo aumento da representação da sociedade civil na articulação de políticas, quer seja pelas 

demandas de grupos específicos na sociedade. Sentaram à mesa um especialista sobre saúde 

pública de cada região do país, para que pudéssemos ter a diversidade e a representatividade de 

grande parte da realidade brasileira. Todos os participantes têm doutorado e são pesquisadores 

ativos em instituições com as quais mantêm vínculos.  

O Brasil está num momento em que precisamos refletir nossa situação para, com isso, 

projetar novos horizontes e termos claro o que queremos para nosso futuro como sociedade 

brasileira, tanto a nível local, como regional e nacional, em áreas vitais como a discutida na 

mesa, a saúde, que pode nos comprometer ou nos contemplar com um futuro promissor. A 

saúde pública no país deixa a desejar, tornando o acesso que deveria ser universalizado aos 

cidadãos, com baixa qualidade e muito desigual nas diversas regiões. Doenças que poderiam 

ser prevenidas em pleno século XXI ressurgem e muitos municípios não contam sequer com 

um médico ou infraestrutura mínima de saúde, sobrecarregando os já saturados grandes centros. 

Quem tem recursos tenta se garantir com convênios privados, já que o acesso universal é carente 

e desigual. Como repensar a saúde universalizada e de qualidade para o total da população 

brasileira, reduzindo as desigualdades, especialmente numa época de cortes orçamentários?  

O país, desde seus primórdios, foi pautado pela divisão muito desigual de recursos. 

Autores da área de ciências sociais chamavam o país de “Brasis”, exaltando sua múltipla face 

em relação ao poder aquisitivo, social, político, econômico e cultural das diferentes camadas. 

A classe média sempre foi menor em proporção aos países desenvolvidos.  

A proposta deste livro e dos outros da série Desigualdade Regional e as Políticas 

Públicas clama pela necessidade de refletir o país para dar condições e oportunidades às 

diferentes camadas, reduzindo o abismo entre os que têm e os que não possuem absolutamente 

nada.  

A Universidade Federal do ABC (UFABC) foi criada principalmente para colaborar 

com a inclusão social e educacional na região do Grande ABC, reduzindo, assim, as 
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desigualdades e proporcionando aos jovens uma educação superior gratuita e de qualidade. Não 

é à toa que somos a universidade com a política de cotas mais agressiva do país, ou seja, metade das 

vagas destinadas a alunos menos privilegiados econômica e socialmente. Esta política está surtindo 

efeito e, agora, temos aprovada em âmbito nacional a nova “lei de cotas”, em que todas as universidades 

federais do país deverão se adequar a esta nova realidade com reserva da metade das vagas para alunos 

menos privilegiados. Isso prova que estamos no caminho certo, e que a única possibilidade de 

melhorarmos nossa sociedade é através da educação para todos. A área da saúde é igualmente importante 

para melhorar a qualidade de vida e permitir a todos os cidadãos colaborarem para o desenvolvimento 

do Brasil.  

Esta atividade realizada e transformada agora em livro aborda exatamente questões 

maiores de temas selecionados para discutir e rediscutir nosso país, os rumos que estamos 

tomando e como satisfazer diferentes camadas da população.  

A área de políticas públicas demanda um amplo conhecimento interdisciplinar para 

compreender a complexa máquina pública e os processos de planejamento, implementação e 

avaliação das políticas públicas, em áreas variadas e em distintos contextos políticos, 

econômicos e sociais. Nesse livro, por meio dos autores dos textos, temos a honra de juntar 

numa mesma compilação que trata da saúde pública nas várias regiões do país, pessoas de 

formação variada, como ciências biológicas, enfermagem, engenharia civil, medicina, serviço 

social e odontologia.  

A elaboração e a compilação deste volume foram regadas por momentos de prazer 

indescritíveis, visualizando nosso futuro como nação, almejando pela melhoria da saúde pública 

e coletiva em um país que tem potencial para proporcionar qualidade de vida a seus cidadãos. 

Sem saúde não há possibilidade de desenvolver o Brasil. 

 

Artur Zimerman 

UFABC 

 

 

 

 

 

 

 

 





11 
 

1. INTRODUÇÃO  

 

Com a finalidade de subsidiar a formulação, gestão e avaliação de políticas públicas do 

Sistema Único de Saúde (SUS), este capítulo apresenta uma reflexão crítica da saúde pública 

na Região Norte, sob a ótica dos aspectos geográficos, políticos, econômicos e sociais, com 

ênfase na importância da assistência integral e universal à saúde como um direito social.  

 O conteúdo, ao abordar a SAÚDE PÚBLICA NA REGIÃO NORTE: DAS 

ASSIMETRIAS À SAÚDE COMO DIREITO SOCIAL, busca contestar, em defesa do SUS, o 

panorama atual da saúde pública em uma dada realidade regional, apontando suas assimetrias 

e possibilitando a sinalização de novos caminhos e desafios de atuação para formulação de 

estratégias de intervenções para reorganização da saúde pública.  

 Este texto dissertativo está subdivido em quatro eixos temáticos: Saúde como um direito 

fundamental e social; Caracterização e Desenvolvimento Humano da Região Norte; Atenção à 

saúde na Região Norte: epidemiologia e indicadores de saúde e Desafios para políticas públicas 

de saúde efetivas para Região Norte. 

 

 

2. SAÚDE COMO UM DIREITO FUNDAMENTAL E SOCIAL 

 

A saúde, no contexto dos direitos fundamentais - essenciais e indispensáveis ao ser 

humano, revela os valores supremos na promoção da dignidade humana. Nesse viés, a saúde, 

como direito fundamental de essencialidade inquestionável, inalienável e inviolável, oscila, 

conceitualmente, em consonância com as relações socioculturais historicamente vivenciadas, 

refletindo sobre o ser humano e a sociedade em decorrência da conjuntura política, econômica 

e social (NUNES, 2012).  

Conciliando a temática saúde no universo circundante do direito social, observa-se que 

o reconhecimento da saúde como um bem comum é uma construção ainda ativa em quase 

quatro décadas após as grandes conferências de saúde que reorientaram conceitos e estratégias 

em busca de situar a saúde no rol dos direitos de cidadania.  

Historicamente, na década de 1980, os profissionais envolvidos com a reforma sanitária 

no Brasil conseguiram imprimir os avanços na concepção da saúde e seus nexos com o 

desenvolvimento na Constituição da República Federativa do Brasil (CRFB) de 1988.   
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Na CRFB vigente, Seção II, da Saúde, artigos 196 a 200, pode-se ler a garantia à saúde 

como direito de todos e dever do Estado, a partir de políticas sociais e econômicas que se 

destinem a reduzir os riscos de doença aos quais a população está exposta.  A inserção disso no 

texto da saúde na constituição foi, sem dúvida, uma grande conquista de profissionais de saúde, 

parlamentares e da sociedade civil organizada, que, em décadas de lutas por democratizar o 

acesso a ações e serviços de saúde, colocaram a saúde como direito constitucional e as ações e 

serviços de saúde como de relevância pública, embora não tenham conseguido fazer aprovar 

todas as propostas apresentadas. Dois anos mais tarde, foi divulgada a Lei 8.080/90, que 

regulamenta o Sistema Único de Saúde.  Em seu parágrafo 3º, do artigo 2º, está o conceito de 

saúde, já impregnado pelas discussões mundiais:  

 

A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a 

alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a 

renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 

essenciais; os níveis de saúde da população expressam a organização social e 

econômica do País (BRASIL, 2003). 

 

Esse macroconceito de saúde, instituído no arcabouço jurídico brasileiro, estabeleceu 

os eixos para o SUS: equidade, igualdade e universalidade, como princípios norteadores do 

atendimento às necessidades de saúde da população.  Nesse novo contexto, a gestão dos 

recursos advindos da União passou a ser responsabilidade dos municípios, sob controle público, 

assegurado pelos conselhos municipais e estaduais de saúde, com participação paritária de 

usuários, donos de hospitais, secretários de saúde, representantes da sociedade civil organizada 

(igrejas, ONGs, associações de bairros, sindicatos entre outros).  

Notadamente, a ampliação do conceito de saúde para algo que requer abordagem 

intersetorial, embora já pareça óbvia, ainda vem sendo objeto de reflexões, trabalho árduo e 

preocupação constante, especialmente, no campo da saúde pública, por sanitaristas e diferentes 

atores sociais comprometidos em âmbito nacional e internacional.  Destarte, como são 

necessários acordos internacionais de caráter ético e político, alerta-se que é necessário haver 

vigilância constante nas questões que envolvem a saúde, para que os acordos sejam cumpridos 

e todos os setores se envolvam em prol da resolutividade das problemáticas que relacionadas 

direta e indiretamente com a questão da saúde pública.   

Somada a todas estas observações, considera-se parte da construção das ações 

interventoras no processo saúde/doença, a compreensão de como se processa o acesso a bens e 

serviços essenciais das populações empobrecidas na Região Norte.  Nesse olhar regionalizado, 

dificuldades de acesso por questões geográficas, sobretudo nas comunidades rurais e ribeirinhas 
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da Amazônia brasileira, excesso de burocracia e deficiências no atendimento nos serviços 

essenciais têm interferido no processo saúde/doença, desde o momento em que a pessoa se 

reconhece doente até a busca por assistência, situações claramente pontuadas de elementos 

loco-regionais e culturais que são influenciadas por distorções gerenciais apresentadas pelos 

serviços oficiais de atendimento à saúde (PEREIRA, 2001; 2002b; 2004). 

O quadro da saúde do Brasil, a nosso ver, tem apresentado assimetrias, que se instalam 

à luz da diretriz da regionalização, num ad eternum divisor excludente entre as regiões do país, 

o que tem resultado em visíveis e deletérias desigualdades (IPEA, 2011), emergidas do processo 

histórico de organização e da produção social e política de cada região (VIDAL, 2008).  Numa 

leitura contextualizada, tem-se observado que o debate político-desenvolvimentista do 

federalismo brasileiro do setor saúde vem retratando a retórica do poder governamental, 

impresso nos atos normativos das esferas municipal, estadual e federal, para o cumprimento da 

política pública de saúde, notadamente expressando o excesso de regulamentação e a baixa 

resolutividade.  

 Desse modo, em meio à legitimidade e legalidade institucionalizada de uma política 

voltada ao modelo de saúde tecnoassistencial (FEUERWERKER, 2005), a resolutividade ainda 

é algo a ser conquistado nas longínquas plagas municipais nortistas (Acre = 22 municípios, 

Amapá = 16 municípios, Amazonas = 62 municípios, Pará = 143 municípios, Rondônia = 52 

municípios, Roraima = 15 municípios e Tocantins = 139 municípios) (IBGE, 2010), cada um 

com suas peculiaridades e características de baixo rendimento per capita (LEONETI, PRADO, 

OLIVEIRA, 2011), alta incidência de pobreza, insuficiente rede de saneamento básico, grande 

concentração populacional urbana nas capitais dos estados (SIFFERT, CARDOSO, 

MAGALHÃES, LASTRES, 2014) e uma distribuição equitativa nas áreas rurais dos demais 

municípios, com predominância de fixação da população às margens dos rios, com 

particularidade de uma região com baixa densidade demográfica em decorrência dos vazios 

demográficos, com uma média de 4,1 hab/km², além de carência de serviços de saúde e 

educacionais, insatisfatória disponibilidade de postos de trabalho e emprego, entre outros 

determinantes influenciadores de qualidade de vida e saúde. 

 Oliveira et al (2004) citam que as populações rurais brasileiras enfrentam barreiras em 

relação ao acesso a serviços de saúde em função da menor disponibilidade destes (XAVIER, 

DUTRA, 2005), particularmente, em áreas esparsamente povoadas; em função, também, das 

grandes distâncias a serem percorridas, assim como das dificuldades de transporte e acesso, 
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haja vista que os rios são as estradas e os barcos de pequeno, médio e grande portes são os 

meios de transportes. 

 Para melhor caracterizar a Região Norte e o processo saúde/doença regionalizado, 

ancoramos nas afirmações de Loureiro (2000), o qual destaca que a Amazônia brasileira, com 

distinção para os estados da Região Norte, apresenta dois grandes espaços culturais: o espaço 

da cultura urbana e o da cultura rural.   

 Na cultura urbana estão expressos os modos de vida das cidades de médio porte e das 

capitais. O perfil de saúde da população das sedes e municípios com maior desenvolvimento 

populacional está relacionado com o eclodir e predominância das doenças crônico-

degenerativas (doenças cardiovasculares, diabetes, câncer) e das doenças infectocontagiosas 

(Aids, hepatites, sífilis). 

 Na cultura rural, pela profunda relação do homem com a natureza, manifestam-se os 

modos de cidades de pequenos portes (maioria dos municípios), maneiras de vida típicas do 

“interior”, onde, a expressão mais tradicional e a que melhor retrata e conserva os valores da 

história cultural é o universo das populações ribeirinhas, como expressa Gonçalves (2005), 

afirmando que o “ribeirinho é sem dúvida, o mais característico personagem amazônico”. Entre 

as doenças mais comuns estão: parasitoses intestinais, acidentes ofídicos, malária, leishmaniose 

tegumentar. 

 As populações ribeirinhas caracterizam-se por possuir uma relação de 

dependência com o rio, à margem do qual habitam, dependendo desse para suas necessidades 

básicas de locomoção, alimentação, trabalho (COHEN-CARNEIRO et al, 2009) e, por 

conseguinte, saúde. Para Travassos e Viacava (2007), a redução das desigualdades no acesso a 

serviços de saúde para as populações rurais requer a organização dos serviços de modo a atender 

às especificidades territoriais, culturais e sociais desses grupos populacionais. 

 

 

3. CARACTERIZAÇÃO E DESENVOLVIMENTO HUMANO DA REGIÃO 

NORTE  

 

 A Região Norte é a maior das cinco regiões do Brasil definidas pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística, com uma área de 3.853 676,948 km², população estimada até julho 

de 2014, de 17.231.027 habitantes, cobrindo 45,25% do território nacional, Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de concentração Muito Baixa e Baixa na maioria dos 
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municípios, com destaque de maior IDHM para o município de Palmas (Tocantins) e o menor 

IDHM do município de Melgaço (Pará) (IBGE, 2010) (PNUD, 2013). 

Em nível de Região Norte, quanto à concentração populacional, como já citado, a urbana 

é mais acentuada e fortemente concentrada nas capitais dos estados, haja vista que estas cidades 

alocam os segmentos geradores da economia em polos industriais e comerciais, a exemplo do 

Polo Industrial de Manaus (Amazonas), que emprega, em média, 125.000 trabalhadores e região 

metropolitana de Belém, com seus municípios adjacentes de Icoaraci e Ananindeua no Pará. Já 

os estados do Acre, Amapá, Roraima, Rondônia e Tocantins têm como atividades econômicas 

e fontes de rendas e de empregos com predominância nos setores de extrativismo vegetal e 

mineral e de serviços e comércio, tanto nas áreas urbanas quanto rurais. 

 Quanto à saúde pública, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD 

2012/2013 mostrou que a taxa de fecundidade total da Região Norte foi de 2,22, a de 

mortalidade infantil de 19,2 por cada mil habitantes, apresentando uma esperança de vida ao 

nascer de 68,2%, predominante para o sexo feminino (75,3%). A taxa de um a mais filhos 

nascidos vivos para as mães de raça preta ou parda foi de 64,9% e para raça branca 60,1%. 

Dessas, as que viviam com companheiro e tinham um filho ou mais foram 84% e as que não 

viviam em companhia de conjugue ou companheiro e nunca tinham vivido foi de 12,3%. A 

maioria das mulheres de 15 a 49 anos que tiveram filhos nascidos vivos caracterizavam-se por 

ter cursado oito ou mais anos de estudo (58,6%) (IBGE, 2013). 

 Em relação ao desenvolvimento regional, a região norte apresentou até 2013, uma taxa 

de urbanização de 77,9, ficando abaixo da média nacional (84%), no entanto, crianças de 0 a 

14 anos residentes em domicílio particulares permanentes não tinham abastecimento de água 

de rede geral (44,6%), ou apresentavam falta de esgotamento sanitário ou fossa séptica (84,8%), 

ou falta de coleta de lixo direta ou indireta (25,8%), ou todas as deficiências acima citadas 

(20,7%) (IBGE, 2014). 

 Também foi identificada uma alta taxa de ocupação entre jovens (71,3%), entre a faixa 

etária de 25 a 29. A respeito do salário mensal para este grupo observou-se que 33,5% obtinham 

mais de 1 a 2 salários mínimos, destacando que apenas 13,2% ganhavam mais de dois salários 

mínimos. Com relação ao número de horas trabalhadas durante a semana, 41,3% prestava de 

40 a 44 horas semanais, já 35% trabalhava até 39 horas. Por grupo de atividade, na faixa de 15 

a 29 anos 38,7% só trabalha e 12,8% trabalhava e estudava, ressalta-se que 23% não trabalhava 

nem estudava. Com relação ao grupo de jovens de 10 a 29 anos que cuidava de afazeres 

domésticos, 85,9% das mulheres cuidavam dessa atividade e a média de horas para execução 
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dessa atividade foi de 20,6 horas/semana. Os idosos foram um grupo que mereceu destaque 

considerando que em média trabalhavam 32,9 horas/semanais (IBGE, 2013). 

 Como observado, tanto o Brasil quanto a Região Norte vêm passando por uma transição 

demográfica profunda, provocada por diferentes fatores, como: queda da fecundidade de 6,3 

filhos por mulher, em 1960, para 2,0, em 2005; aumento dada longevidade e da expectativa de 

vida, redução da mortalidade infantil, descontrolada urbanização, aumento da obesidade e 

inserção social da mulher na economia do país, revelando-se, assim, como um país de evidente 

transição da estrutura etária, com a diminuição da população jovem e aumento progressivo da 

população idosa, com perda da representatividade dos jovens menores de 15 anos e elevação 

do índice de envelhecimento, numa proporção prospectiva para 2025, de 46 idosos para cada 

100 menores de 15 anos (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA SAÚDE, 

2009), realidade esta que afeta, indistintamente, todas as regiões. 

 Consequentemente, a transformação do perfil da população vem gerando novas 

demandas e, por conseguinte, novas ofertas para o sistema de saúde. Nesse cenário, considera-

se prioritário o repensar das políticas públicas de saúde, as quais devem favorecer melhores 

condições de vida para a população, ofertando serviços e benefícios que permitam a população 

usufruir de uma vida saudável, condigna e ativa, haja vista que região norte se mostra como 

uma das regiões menos beneficiadas socioeconomicamente e detentora, por exemplo, de alto 

índice de morbidade e de mortalidade por doenças crônicas e degenerativas (ISHITANI, 

FRANCO, PERPÉTUO, FRANÇA, 2006). 

 Todavia, no contexto das políticas públicas, deve primar o princípio da equidade, o qual 

emerge como alternativa para minimizar as assimetrias causadoras de desigualdades entre 

pessoas, regiões e, principalmente, na oferta de serviços públicos por meio do SUS, apesar da 

equalização em saúde ser uma ideia interessante e uma bandeira de luta contida nos princípios 

e diretrizes do SUS de combate à grave doença da iniquidade em saúde.  

 Para Noronha (2001) “nem toda a desigualdade em saúde mensurada pode ser 

caracterizada como iniquidade em termos de bem estar individual”, haja vista que o estado de 

saúde está relacionado a múltiplos fatores determinantes e condicionantes, classificados em: 

fatores associados às preferências (hábitos e escolhas); fatores endógenos (heranças genéticas), 

fatores exógenos (acidentes, infecções e fatores associados ao ciclo vital e estilo de vida) e 

fatores associados às condições socioeconômicas (renda, trabalho, educação). O conjunto 

desses fatores, quando não controlados, predispõem indivíduos e comunidades ao estado de 

adoecimento, interferindo na atenção à saúde.  
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4. ATENÇÃO A SAÚDE NA REGIÃO NORTE: EPIDEMIOLOGIA E 

INDICADORES DE SAÚDE 

  

A atenção à saúde, por meio do Sistema Único de Saúde, como política de Estado, tem 

acumulado diferentes experiências exitosas e não exitosas, todas, construídas, desconstruídas e 

reconstruídas pelos movimentos sociais, usuários, trabalhadores e gestores das três esferas de 

governo, ao alongo desses vinte e cinco anos desde a reforma sanitária. 

 Da realidade nacional e local excludente ocorrida na década de 1980 à atual (2015), de 

inclusão social, com seus avanços, percalços, assimetrias e desafios, o SUS vem sendo 

consolidado de forma a consolidar a resolutividade pela universalização do acesso às ações e 

serviços de saúde para atender às necessidades da coletividade (BAPTISTA, 2007), como um 

eixo estruturante do Pacto de Gestão orientador da gestão da descentralização das ações e 

serviços de saúde em nível de regionalização. 

 Nesse sentido, indicadores de saúde são instrumentos de mensuração de gestão em saúde 

para a avaliação, planejamento e programação em saúde. Em nível de Ministério da Saúde, os 

indicadores e dados básicos para a saúde estão classificados, numa matriz de indicadores, em 

seis subconjuntos temáticos: demográficos, socioeconômicos, mortalidade, morbidade e fatores 

de risco, recursos e cobertura, nos quais cada  indicador é caracterizado na matriz pela sua 

denominação, conceituação, método de cálculo, categorias de análise e fontes de dados (REDE 

INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÃO PARA A SAÚDE, 2008), ressaltando-se que a busca 

de medidas do estado de saúde da população por uso de indicadores de saúde é uma atividade 

central em saúde pública (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÃO PARA A SAÚDE, 

2008), considerando que essas informações epidemiológicas e sanitárias tendem a espelhar a 

realidade de cada região, estados e municípios. 

 Destarte, para descrever o panorama epidemiológico e sanitário da Região Norte foram 

selecionados alguns indicadores sociodemográficos e de saúde representativos e avaliativos do 

nível de vida e, por conseguinte, de saúde, no contexto populacional, por entendermos que uma 

população desprovida de um sistema de educação que atenda as faixas etárias prioritárias e de 

um sistema econômico sustentável e descentralizado por estado e município impacta na 

qualidade de vida da população e no seu estado geral de saúde.  

 Assim, conhecer a variabilidade da frequência do processo saúde-doença em nível 

coletivo por meio da mensuração de variáveis relacionadas à pessoa, lugar e tempo, é conhecer 

quem são os cidadãos em seus territórios por idade, sexo, escolaridade, trabalho, renda entre 
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outras variáveis mensuráveis e descritivas da ocorrência de doenças, mortes, agravos e situações 

de risco à saúde na comunidade, é desenvolver o pensamento estratégico na lógica indutiva de 

compreensão da situação-problema a partir das particularidades do bairro, distrito sanitário, 

comunidade, município, estado e região. 

 

4.1 ESPERANÇA DE VIDA AO NASCER 

 

A esperança de vida ao nascer é um indicador utilizado como medida do nível de 

mortalidade de uma população e da qualidade de saúde e de vida de países e regiões (BELON, 

BARROS, 2011). Estatisticamente, a esperança de vida ao nascer vem aumentando em 

todos os estados da região norte, em ambos os sexos. Os valores extremos correspondem aos 

estados do Amapá com 72,13 em 2010 e o estado do Pará com 67,56 também no mesmo ano. 

As mulheres têm expectativa de vida mais elevada em 5,56 (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Esperança de vida ao nascer, por sexo, Região Norte por UF, Brasil, 1991, 2000 e 2010. 

 

1991 2000 2010 

Região e 

UF Masculino Feminino Ambos Masculino Feminino Ambos Masculino Feminino Ambos 

Região 

Norte 63,67 70,33 66,92 65,1 71,06 67,85 67,58 74,44 70,79 

Rondônia 63,48 70,45 66,88 64,81 71,56 67,79 67,04 73,79 70,11 

Acre 62,52 69,17 65,76 63,36 70,1 66,43 68,46 75,4 71,68 

Amazonas 63,93 68,65 66,23 64,66 70,27 67,28 67,27 73,81 70,37 

Roraima 62,03 68,29 65,08 62,29 68,98 65,26 66,9 72,52 69,49 

Pará 64,26 71,03 67,56 63,52 68,79 65,98 64,29 71,26 67,56 

Amapá 63,48 71,24 67,27 64,15 72,45 67,96 69,2 75,36 72,13 

Tocantins 61,79 70,75 66,16 64,87 70,75 67,56 68,69 74,87 71,56 

Fonte: IBGE/DPE/Coordenação de População e Indicadores Sociais. Gerência de Estudos e Análises da 

Dinâmica Demográfica. 
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4.2 ÍNDICE DE ENVELHECIMENTO  

  

Assim como a população mundial e brasileira, o processo de reestruturação demográfica 

da Região Norte, nesse novo milênio, caracteriza-se pela redução das taxas de fecundidade, 

diminuição da mortalidade e consequente aumento da expectativa de vida (IBGE, 2010). 

 Na Região Norte, nos últimos vinte e cinco anos, a razão do número de pessoas de 60 e 

mais anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, apresentou um 

crescimento lento (10,9 em 1991; 12,9 em 1996; 14,7 em 2000, 16,6 em 2005). Em 2010, o 

índice de envelhecimento por estado da Região Norte foi de 16,1, com valores extremos de 20,8 

em Tocantins e 12 no Amapá (Tabela 2) (IBGE, 2010).  

 Pesquisas revelam que o intenso processo migratório de pessoas de outras regiões e 

transfronteiriça de outros países de fronteira espelham a realidade da região norte frente às 

demais regiões brasileiras (Bolívia, Peru, Colômbia, Venezuela, Guiana, Guina Francesa e 

Suriname) (ARAGÓN, 2009), principalmente, em busca de trabalho e melhores condições de 

vida, com destaque para educação dos filhos e serviços de saúde públicos e gratuitos para a 

família.  

 

Tabela 2. Índice de envelhecimento por Unidade da Federação da Região Norte do Brasil no período nos anos de 

1991, 2000 e 2010. 

Unidade da Federação Índice de envelhecimento 

Rondônia 16,8 

Acre 15,0 

Amazonas 13,8 

Roraima 12,6 

Pará 16,8 

Amapá 12,0 

Tocantins 20,8 

Total 16,1 

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - PNAD (1997-1999), Censos Demográfico (1991, 

2000 e 2010), Contagem Populacional (1996) e projeções e estimativas demográficas (2001-2009). 
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4.3 TAXA DE ANALFABETISMO 

 

 Em todo o mundo, segundo o 11° Relatório de Monitoramento Global de Educação para 

Todos (UNESCO, 2014) há 774 milhões de pessoas adultas analfabetas, que não sabem ler nem 

escrever e, 72% delas estão concentradas em dez países. O Brasil está em 8o lugar, o que 

corresponde a 13,2 milhões de analfabetos no país (IBGE, 2010). 

 Alicerce de uma população saudável, a educação é o caminho para o conhecimento da 

saúde, contribuindo com a qualidade de vida e saúde da mulher, por exemplo, com a redução 

do casamento infantil, da gravidez precoce e da taxa de fertilidade (UNESCO, 2014). Em nível 

de mundo, os investimentos na educação advindo do PIB são, em média, de 7%. No Brasil, esse 

percentual cai para 5%, com perspectiva de em 2020 alcançar o percentual internacional de 7%. 

Todavia, o problema está além da destinação do recurso financeiro assegurado na legislação, 

mas na devida gestão da aplicação em infraestrutura, recursos humanos e materiais permanentes 

e de consumo para operacionalização da educação nos diferentes níveis.      

 No período de 1991, 2000 e 2010, a taxa de analfabetismo da Região Norte foi de 15,53, 

com redução de 23,97% no ano de 1991 para 11,12% em 2010 (Tabela 3). O Amapá apresentou 

as menores taxas de analfabetismo 19,05 (1991), 11,57 (2000) e 8,13 em 2010. As maiores 

taxas de analfabetismo ocorreram nos estados do Acre em 1991 (34.29) e 2010 (16,56) e 

Tocantins em 2000 (17,29), com pequenas diferenças na distribuição por sexo.  

 

Tabela 3. Taxa de analfabetismo (15a e+) por Unidade da Federação e Ano na Região Norte, Brasil, 1991, 2000, 

2010. 

Unidade da Federação 1991 2000 2010 Total 

Rondônia 19,6 12,33 8,79 12,66 

Acre 34,29 23,6 16,56 22,72 

Amazonas 23,93 14,96 9,94 14,72 

Roraima 20,02 12,16 10,28 12,66 

Pará 23,42 15,92 11,62 15,8 

Amapá 19,05 11,57 8,13 11,16 

Tocantins 30,23 17,82 12,85 18,57 

Total 23,97 15,57 11,12 15,53 

Fonte: IBGE. Censos demográficos 1991, 2000 e 2010. 
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4.4 PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB) 

 

A contaminação brasileira pela crise mundial desde 2008 tem, no ano de 2015, o 

acúmulo deletério do crescimento econômico, com consequências de desemprego, demissões 

crescentes, ocupações precárias e rotatividade de mão-de-obra em decorrência da queda do 

Produto Interno Bruto (PIB) (POCHMANN, 2009). 

 Analisando o crescimento dos valores nominais do PIB da Região Norte, no período 

2000 a 2010, observou-se que o maior crescimento foi no estado do Amazonas e o menor em 

Roraima (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Produto Interno Bruto (PIB) per capita por Unidade da Federação Região Norte. Brasil, 2000 e 2010. 

Unidade da Federação PIB per capita 

Rondônia 10028,78 

Acre 8233,78 

Amazonas 12154,18 

Roraima 10476,00 

Pará 7035,15 

Amapá 9265,09 

Tocantins 8231,37 

Total 8802,9 

Fonte: IBGE. Contas Regionais 2005-2010.  

  

 

Por mensurar a produção de bens e serviços de um determinado território ou espaço, 

determinado, o PIB da Região Norte revela a importância do Polo Industrial de Manaus para o 

desenvolvimento municipal de Manaus, do estado do Amazonas, Região Norte e do Brasil, haja 

vista ser o maior Polo Industrial da América Latina.  
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4.5 RAZÃO DE RENDA 

 

 A disparidade de distribuição de renda entre regiões do Brasil é uma situação perdurante 

e assimétrica. Do status de país não pobre, mas de um país com uma evidente parcela 

populacional de pobres, o Brasil tem um retrato das imagens da desigualdade na distribuição 

da renda e das (in)oportunidades de inclusão econômica e social nas regiões menos favorecidas 

(BARROS, HENRIQUES, MENDONÇA, 2000).  

 Como forma de buscar a melhoria da situação de saúde e qualidade de vida da 

população, estudos (MARTINS, CANELLA, BARALDI, MONTEIRO, 2012) mostram que há 

um consenso de que os programas de transferência condicionada de renda (PTCR), que são 

políticas governamentais de proteção social que visam à inclusão social de famílias em situação 

de pobreza extrema, devem estar aliados às políticas de fortalecimento do Sistema Único de 

Saúde, com articulação e foco na educação e seguridade social, visando a quebra do ciclo 

intergeracional da pobreza. 

 

4.6 ÍNDICE DE GINI 

 

Tabela 5. Índice de Gini da renda domiciliar per capita, por ano, segundo Região e Unidade da Federação 

Região e UF 1991 2000 2010 

Região Norte 0,6257 0,6545 0,6319 

Rondônia 0,6155 0,611 0,5686 

Acre 0,6259 0,6477 0,6394 

Amazonas 0,6282 0,6823 0,6664 

Roraima 0,6216 0,6202 0,6398 

Pará 0,6206 0,6512 0,626 

Amapá 0,585 0,6318 0,6157 

Tocantins 0,6331 0,655 0,6099 

Região Nordeste 0,6593 0,6682 0,6277 

Maranhão 0,6078 0,657 0,6291 

Fonte: IBGE/Censos Demográficos 1991, 2000 e 2010. 

 

 Verificou-se que o coeficiente de Gini (índice que mede a distribuição da renda), na 

Região Norte, foi de 0,6257 em 1991, 0,6545 em 2000 e 0,6319 em 2010, ressaltando-se que 
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quanto mais próximo de 1, maior a desigualdade. Dos estados da Região Norte, o Amapá foi o 

que apresentou o menor índice em 1991 (0,5850), Rondônia em 2000 (0,6110) e 2010 (5686). 

Já os maiores índices, foram apresentados pelos estados de Tocantins em 1991 (0,6331) e 2000 

(0,6550) e Amazonas em 2010 (0,6664) (Tabela 5). 

 

4.7 PANORAMA SANITÁRIO 

 

A percepção dos serviços inadequados de potabilidade de água, a recolha de lixo e de 

esgotamento como problema de saúde pública teve início nos meados do século XIX com a 

contribuição das pesquisas (de cunho epidemiológico) de John Snow que provaram de que a 

doença (por exemplo, a cólera) poderia ser transmitida através de água contaminada pelo esgoto 

quando não for estabelecido devido controle (FREITAS et al, 2005).  

No Brasil, quando o controle da qualidade da água de consumo humano constituiu-se 

problema de saúde pública teve como resposta, afirmativa, a promulgação da portaria 

ministerial no. 52 Bsb 77 de 1970 do Ministério de Saúde que normatiza a potabilidade no 

Brasil.  

As Metas de Desenvolvimento do Milênio (MDM), estabelecidas pelas Nações Unidas, 

no ano 2000, vêm impulsionando o aumento das taxas de cobertura de água potável e 

esgotamento sanitário (WHO/UNICEF, 2006), todavia, na Região Norte, populações 

vulneráveis, residentes nas áreas urbanas e rurais, ainda estão desabastecidas de água em padrão 

de potabilidade (Tabela 6), sistema de esgoto sanitário adequado (Tabela 7) e coleta de lixo 

(Tabela 8).  

O baixo índice de cobertura na oferta de serviços de água potável, de esgotamento e 

coleta de lixo pode se traduzir em um indicador epidemiológico importante que represente os 

efeitos não favoráveis à saúde humana. O cenário da região Norte sugere necessidade de oferta 

dos três serviços. A real situação, em decorrência da falta da atenção nas três áreas de serviços 

de necessidades básicas da saúde, só pode ser compreendida com os instrumentos da vigilância 

da saúde da região a fim de orientar programas e planos de alocação de recursos para o setor 

em questão. A esperança de vida de indivíduo ao nascer até a morte é compreendida na 

diferença entre os anos vividos e os primeiros dias a nascer. Este percurso pode ser determinado 

por vários fatores, entre os quais a oferta de serviço sanitário e ambiental.  

Neste contexto, é importante sublinhar que as condições de oferta de serviços de 

distribuição de água, esgoto sanitário e coleta de lixo podem determinar as condições de saúde 
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da população, particularmente, das populações infantil e idosa, que são sensíveis às diversas 

patologias resultantes de más condições sanitárias. Tais doenças podem se estabelecer, segundo 

Cairncross (1997), de quatro formas diferentes: 

a) Transmissão feco-oral por meio hídrico como o caso das diarreias e disenterias, febres 

entéricas, poliomielite, hepatite A, leptospirose, entre outras; 

b) Transmissão associada à higiene desencadeando infecções nos olhos e na pele;  

c) Associada à água, isto é, quando o patógeno desenvolve parte do seu ciclo vital em 

animais aquáticos, por exemplo, esquistossomose; e  

d) Quando a transmissão tem um vetor que se procria na água, neste caso destacam-se 

a malária, a filariose e as arboviroses (dengue e febre amarela). 

Os dados estatísticos, segundo o IBGE (compilados nos anos 1991, 2000 e 2010), 

revelam que o perfil de cobertura de serviços de água potável favorece quase (menos) a metade 

da população. Os serviços de esgoto sanitário atendem menos da metade da população e 

serviços de recolha de lixo abrange um pouco mais da metade da população (Tabelas 6, 7 e 8). 

As estatísticas apresentadas correspondem aos valores percentuais de moradores em domicílios 

particulares permanentes atendidos por rede de água e esgoto em relação à população total 

(IBGE, 2010). 

 

Tabela 6. Proporção da população servida por rede de abastecimento de água por Unidade da Federação Região: 

Região Norte. 1991, 2000 e 2010 

Unidade da Federação Prop. pop. serv. p/rede_geral_(%) 

Rondônia 33,1 

Acre 41,04 

Amazonas 60,7 

Roraima 77,04 

Pará 43,33 

Amapá 55,8 

Tocantins 62,17 

Total 48,9 

Fonte: IBGE/Censos Demográficos 1991, 2000 e 2010.  

 

Sobre a rede de abastecimento de água, os valores extremos correspondem aos estados 

de Roraima com 77,04 % maior índice de abastecimento e o estado de Rondônia 33,10% o 
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menor indicie de abastecimento de água. Observados os dados no contexto da região Norte, a 

proporção beira os 50% (48,90), isto é, quase a metade da população na região Norte é 

abastecida através dos serviços estaduais (Tabela 6).  

Pesquisa analisando os impactos provocados pelo esgotamento sanitário inadequado na 

saúde e no SUS revelou que há forte associação entre os indicadores de pobreza, esgotamento 

sanitário inadequado e índice de internações por doenças diarreicas, principalmente nas regiões 

mais pobres e periferias das grandes cidades. Dos 81 municípios pesquisados, quatro pertencem 

à Região Norte: Porto Velho (RO), Belém (PA), Macapá (AP) e Manaus (AM). Belém 

apresentou os menores índices de coleta de esgoto, as piores taxas de internação por diarreia 

(418,3 internações por 100 mil habitantes) e os maiores custos (INSTITUTO TRATA BRASIL, 

2010). 

Sobre as instalações sanitárias nos últimos 25 anos, na Região Norte, todos os estados 

tiveram cobertura de oferta de serviços de esgotamento sanitário abaixo de 50%. O estado de 

Tocantins é o estado com menor índice de cobertura (Tabela 7), o que expressa a precariedade 

desse serviço.  

 

Tabela 7. Proporção da população servida por esgotamento sanitário por Unidade da Federação Região: Região 

Norte. 1991, 2000 e 2010. 

Unidade da Federação Prop. População serv.p/esgoto (%) 

Rondônia 22,91 

Acre 29,14 

Amazonas 37,52 

Roraima 45,51 

Pará 30,56 

Amapá 20,86 

Tocantins 17,83 

Total 30,07 

Fonte: IBGE/Censos Demográficos 1991, 2000 e 2010. 

 

Os resíduos sólidos urbanos (lixo) na Região Norte (Tabela 8) são graves problemas de 

saúde pública por se concentrarem em grandes quantidades tanto nas sedes dos municípios 

quanto das áreas rurais, com maior gravidade nas comunidades rurais, onde a coleta e a 
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destinação adequada são escassas. Já nas capitais, os aterros sanitários não dão conta. Não cabe 

nem entrarmos no mérito da discussão da coleta seletiva de lixo. 

 A geração de lixo e a preocupação com o gerenciamento adequado desse tipo de resíduo 

são proporcionalmente crescentes. O baixo percentual de população servida por coleta de lixo 

na Região Norte, a disposição inadequada de lixo a céu aberto, habitualmente, pela população 

e a falta de tratamento adequado, revela, tanto a deficiência na coleta pública quanto de 

condições de vida da população, resultando em riscos à saúde pública (SIQUEIRA, MORAES, 

2009).  

 Para Rego, Bareto e Klinger (2002), o lixo é: 

Um problema quando: encontra-se acumulado no ambiente e é capaz de provocar 

incômodos como mau cheiro ou poluição visual; serve como foco da presença de 

animais; provoca doenças em crianças e adultos ou quando o poder para a solução do 

problema desloca-se da esfera individual para ser uma questão coletiva e/ou 

institucional. 

 

No que diz respeito à coleta de lixo, para mais da metade da população dos estados da 

Região Norte são oferecidos os serviços da coleta de lixo, com destaque para o Estado do 

Amapá, com 76,69% de população beneficiada pelo serviço e, em sentido oposto, o estado do 

Pará apresenta o pior percentual (52,55%) (Tabela 8). Porém, faz-se necessário enfatizar que 

os percentuais ainda estão aquém do mínimo de cobertura exigido. 

 

Tabela 8. Proporção da população servida por coleta de lixo por Unidade da Federação Região: Região Norte. 

1991, 2000 e 2010. 

Unidade da Federação Prop. pop.serv.p/coleta_de_lixo (%) 

Rondônia 56,67 

Acre 55,95 

Amazonas 61,85 

Roraima 67,96 

Pará 52,55 

Amapá 76,69 

Tocantins 54,57 

Total 56,6 

Fonte: IBGE/Censos Demográficos 1991, 2000 e 2010. 
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4.8 INDICADORES DE MORBIMORTALIDADE 

 

Para apresentar e analisar os indicadores de morbimortalidade da Região Norte, faz-se 

necessário enfatizar que a garantia da atenção integral à saúde no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) envolve os termos acesso e acessibilidade, haja vista que um dos fatores que 

corroboram para a sua discussão é a visível inacessibilidade de milhares de pessoas aos serviços 

de saúde, o que fere o direito fundamental e essencial, o direito à saúde.  

Distintos e complementares entre si, os termos acesso e acessibilidade, ao mesmo tempo 

em que significam, respectivamente, acesso aos serviços de saúde ofertados e adentrar aos 

serviços ou recursos ofertados (CONIL et al, 2008). 

 A acessibilidade aos serviços de saúde tem sido um problema para as comunidades 

rurais da Região Norte. Desprovidos de estabelecimentos assistenciais de saúde, recebem 

visitas programadas de equipes multidisciplinares de saúde, que duram cerca de três dias, 

ficando as comunidades sem assistência à saúde nos demais dias da semana. A política de saúde 

brasileira estabelece que a Rede de Atenção à Saúde oferte serviços que visem à integralidade 

da assistência no SUS. Todavia, a efetivação da oferta desses serviços, na comunidade em 

estudo, deve passar pela organização da rede nas diferentes esferas de governo, com 

consequente disponibilização de serviços desde a atenção básica até a alta complexidade da 

assistência, com garantia de governabilidade pela união, estados e municípios.  

 

4.9 INDICADORES DE MORTALIDADE 

 

Parte-se da premissa de que a doença não se distribui homogeneamente em nenhum 

lugar do mundo e no caso do Brasil, pela sua dimensão territorial e diversidade regional, advém, 

também, das condições de vida marcada pela desigualdade de acessibilidade a bens e serviços 

(CORDEIRO et al, 1999) que evidenciam o es estados de adoecer e morrer. 

 Os indicadores de mortalidade, por expressarem o término do ciclo vital, a falha da rede 

de atenção à saúde e qualidade da saúde pública, são imprescindíveis para diagnosticar com 

fidedignidade a magnitude de problemas que acometem as populações por permitirem a 

mensuração dos registros contidos nos sistemas de informações em saúde. Nesse estudo, não 

entraremos no mérito da discussão da subnotificação, apesar de ser um tema para longos 

debates. 
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 Os níveis de mortalidade vêm reduzindo, nas três últimas décadas, na Região Norte. O 

número de óbitos por residência, referente ao período 1996-2013, apresentou os seguintes 

resultados: Região Norte (990.120), Rondônia (110.985), Acre (48.699), Amazonas (205.348), 

Roraima (25.285), Pará (469.869), Amapá (35.614) e Tocantins (94.320), mesmo expressivos, 

os números são menores que os apresentados pelos estados das demais regiões. No geral, dados 

do Sistema de Informações de Mortalidade mostram que dos 18.565.872 óbitos por residência 

por grandes regiões do Brasil, ocorridos no período de 1996-2013, 990.120 casos ocorreram na 

Região Norte (DATASUS/SIM, 2015). 

 Mesmo em meio às péssimas condições de vida de grande parte da população da Região 

Norte, os indicadores de morbimortalidade tendem a apresentar declínio, o que pode ter relação 

direta com ações de saúde na retenção primária por meio de cobertura plena dos programas de 

imunização, do aumento do número de atendimentos pré́-natais, bem como do 

acompanhamento clínico do recém-nascido, de continuidade do incentivo ao aleitamento 

materno (UNFRA, 2006). 

 

 

5. DESAFIOS PARA POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE EFETIVAS PARA 

REGIÃO NORTE  

 

 Para contemplar os desafios para a efetividade das políticas de saúde pública em nível 

regional, o primeiro passo é inserir na pauta de discussão os assuntos relacionados a gestão da 

saúde e a governança regional, haja vista que estes assuntos envolvem pessoas com baixa 

formação profissional, que são ocupantes de cargos públicos por indicação, o que tem mostrado 

a limitação gerencial por partes de muitos gestores em saúde para a devida compreensão, em 

profundidade e complexidade, dos diferentes e diversos temas que envolvem a saúde pública, 

situação que se agrava pelas suas baixas autonomias e poder político para tomada decisão de 

secretários de saúde, por interferência constante do poder executivo municipal nas políticas 

públicas de saúde planificadas (SANTOS, GIOVANELLA, 2014). 

 Outro desafio é a ruptura com a privatização e a terceirização nos serviços públicos de 

saúde, sob a égide infundada da complementariedade da assistência, a exemplo dos serviços de 

saúde destinados aos povos indígenas e, nas capitais estaduais, da contratação de serviços 

prestados por meio de contratos firmados pelas Secretarias de Estado da Saúde com 

cooperativas e empresas de trabalhos especializados (medicina, enfermagem), o que mostra o 
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sucateamento do SUS e o crescimento da privatização da saúde, sem falarmos no alto custo que 

esses serviços custam aos cofres públicos. 

 Desafiadoras em potencial são as doenças negligenciadas, heranças do século XIX, que 

eclodem a cada segundo de norte a sul e de leste a oeste, afligindo milhões de brasileiros que 

(sobre)vivem em situação de pobreza e péssimas condições de vida e, por conseguinte, de 

saúde. No caso da região Norte, essa problemática existencial reflete as condições 

socioeconômicas e educacionais, também, negligenciadas, que testificam e rotulam a 

(des)ordem gerencial e o caos instalado no campo da saúde pública, onde malária, dengue, 

hanseníase, tuberculose, leishmaniose fazem parte do “viver” do homem do norte. 

 Temas como uso e abuso de álcool e drogas, complexo econômico-industrial 

farmacêutico, pandemias virais, prevalência de doenças negligenciadas, escassez de recursos 

humanos nos serviços públicos de saúde, falta de resolutividade das ações de promoção da 

saúde, baixas coberturas na Estratégia Saúde da Família, baixa oferta de leitos hospitalares por 

especialidade médica na alta complexidade, inadequação do financiamento da saúde 

(municipal, estadual), saúde indígena, são desafiadores para uma ampla discussão sobre os 

novos caminhos para uma saúde pública efetiva. Desse modo, são assuntos que hoje fazem 

parte da realidade das populações urbanas e rurais da Região Norte e que requerem ações a 

curto, médio e longo prazos para um contínuo pensar-repensar da saúde pública frente à 

dinamicidade do cotidiano. 

 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  As condições de saúde de determinada população podem ser estimadas por meio de 

indicadores sociais, demográficos, econômicos e de saúde. Nesse entendimento, a Região 

Norte, no último decênio (2005-2015), vem apresentando declínio da população de jovens e 

ascensão do número de idosos em todos os estados, com visível reflexo na redução dos níveis 

de fecundidade e no aumento da esperança de vida ao nascer.  

 Considerando que este estudo sobre a saúde pública da Região Norte é uma reflexão 

crítica com eixos temáticos definidos, o mesmo apresenta limitações por não explorar outros 

assuntos de pertinência para o debate saúde pública e regionalização. Outras abordagens, tais 

como: financiamento da saúde, lógica público-privado no SUS, industrialização da saúde, 

formação, gestão de pessoas, saúde do trabalhador da saúde (GOMEZ, 2014), segurança 
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alimentar e nutricional (ROCHA, BURLANDY, MAGALHÃES, 2013), pandemias 

(MAGALHÃES, MACHADO, 2014) entre outros, devem ser explorados em outros encontros 

dessa magnitude. Porém, concluímos esta apresentação de um pouco do panorama da saúde 

pública na Região Norte. 

 Como diagnóstico final, o déficit do direito fundamental SAÚDE, pela lei da escassez, 

(CIARLINI, 2014) demonstra a inobservância substancial da Constituição, que tem suas 

diretrizes normativas negadas quando da formulação e operacionalização das políticas públicas 

de saúde.  Essa admoestação textual visa contribuir com reflexões que extrapolem os muros 

acadêmicos, conduzindo seres pensantes, principalmente, da saúde e da educação, a serem 

agentes multiplicadores do que é mais que um direito social, mas um exercício pleno de 

cidadania na busca de garantia de qualidade de vida.  

 Davies (2012) afirma que os direitos fundamentais têm duas dimensões, uma subjetiva 

e outra objetiva. A dimensão subjetiva é inerente ao espaço existencial cidadão e a dimensão 

objetiva corresponde à garantia dos direitos fundamentais pelo Estado. Ambas as dimensões 

são contrárias quanto ao cumprimento dos papeis dos direitos fundamentais, mas inter-

relacionadas e interdependentes quando relacionadas ao Estado Democrático de Direito pelo 

cidadão, de exercer o direito à saúde, educação, moradia, trabalho, entre outros direitos 

propiciadores de bem-estar social.   
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1. INTRODUÇÃO 

 

Escolhemos o recorte das políticas relacionadas à Genética Médica no Sistema Único 

de Saúde para tratar da questão das desigualdades em relação às políticas de saúde na região 

Nordeste do Brasil. Os casamentos consanguíneos ocorrem mais frequentemente em 

populações pobres que vivem em regiões rurais, com baixa densidade demográfica e relativo 

isolamento geográfico. Entretanto, no semiárido nordestino, essas uniões entre pessoas 

aparentadas fazem parte da cultura regional, oriunda dos primeiros colonizadores portugueses 

que buscaram refúgio nas terras secas do sertão. A nossa intenção, neste artigo, é mostrar como 

a consanguinidade altera o padrão de distribuição de doenças que causam diferentes formas de 

deficiência física e intelectual, o que implica na necessária regionalização de algumas políticas 

de saúde, como a oferta de serviços de Genética Médica. 

Tapioca, cuscuz, charque, carne de sol, forró, festa junina, cordel. Para além dessas 

práticas alimentares e culturais, no Nordeste brasileiro, ainda encontramos bastante viva a 

tradição de casamentos entre pessoas aparentadas. Em média, 15% das uniões nesta região são 

consanguíneas, enquanto no restante do Brasil essa frequência não alcança mais do que dois 

por cento (FREIRE-MAIA, 1989; SALZANO; BORTOLINI, 1990). Um estudo recente 

envolvendo 39 municípios do semiárido nordestino mostrou que a frequência de casamentos 

consanguíneos variou de 6% a 41%, com média de 20% para as populações que vivem no 

interior (WELLER et. al., 2012). Ou seja, em algumas populações do sertão nordestino 

praticamente metade dos casamentos ocorre entre pessoas aparentadas. Esses valores são 

similares aos encontrados em populações mulçumanas do Oriente Médio.  

Os casais aparentados, primos com qualquer grau de parentesco, compartilham 

informação genética provinda de ancestrais comuns, como avós, bisavós. Quanto mais 

aparentado entre si é o casal, maior a chance de ele ter um filho com alguma doença genética. 

Se um casal, por exemplo, não tem qualquer grau de parentesco, então o risco de nascimento 

de um filho com uma doença genética é de cerca de 4%; mas se o casal for consanguíneo, então 

o risco aumenta para 13%. Caso haja indivíduos afetados por doenças genéticas na família, 

então esse risco se eleva bastante.    

Os casais aparentados têm um ancestral em comum e desta forma compartilham parte 

da informação genética. Sabemos que os seres vivos são formados por DNA, uma substância 

química que contém as informações para as características. Em cada uma de nossas células, 

exceto nos gametas, existem 23 pares de moléculas de DNA que se condensam, quando as 
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células estão se multiplicando, formando os cromossomos. Todos nós recebemos 23 

cromossomos paternos e 23 maternos, que se combinam durante a fecundação. Qualquer 

alteração no número ou na estrutura desses cromossomos pode levar a síndromes ou 

deficiências. Um exemplo disso é a síndrome de Down em que, na maior parte dos casos, os 

afetados possuem um cromossomo a mais, o que causa múltiplos problemas, entre eles a 

deficiência intelectual. Já os genes são trechos de DNA com informação para sintetizar outras 

moléculas. Ao todo, temos cerca de 20 mil genes com informação para formação de mais de 

um milhão de proteínas no nosso genoma. Quando ocorre uma mutação em um desses vinte mil 

genes, isto pode afetar a produção ou funcionamento dessas proteínas, podendo ocasionar a 

manifestação de uma doença genética (SANTOS; KOK, no prelo).  

Ao todo, são conhecidas mais de 12 mil doenças genéticas diferentes, mas somente cerca 

de três mil genes já foram associados às doenças. Há muitas doenças para as quais não foram 

ainda identificadas as mutações e genes a elas associadas. Grande parte do conhecimento essas 

doenças se originaram do estudo de famílias consanguíneas com múltiplos afetados. Hoje em 

dia, a investigação clínica e genética foi muito facilitada pelo avanço tecnológico. As novas 

técnicas de sequenciamento de DNA de nova geração permitem, em algumas poucas horas, 

revelar todo o conjunto das informações genéticas (genes) de um indivíduo e abrem a 

perspectiva para inclusão do diagnóstico molecular nos serviços de saúde. O diagnóstico é 

fundamental para definição do prognóstico e orientação das famílias com risco de manifestação 

de doenças genéticas. Neste caso, o diagnóstico molecular pode também reduzir muito o gasto 

com exames laboratoriais e de imagem.  

As doenças genéticas podem causar diferentes formas de deficiência física e intelectual. 

Os estados do Rio Grande do Norte e a Paraíba possuem praticamente 18% de sua população 

acometida por alguma deficiência e lideram, há vinte anos, o “ranking da deficiência” no Brasil. 

Não existem evidências, até o presente momento, de que a pobreza seja a causa determinante 

desse fenômeno; tendo em vista que existem outros fatores de natureza ambiental, genética ou 

demográfica, contribuindo para essa situação. Em pesquisas desenvolvidas recentemente pelo 

nosso grupo de pesquisa (SANTOS et.al, 2013 e 2014), investigamos a etiologia da deficiência 

física em municípios do sertão da Paraíba e verificamos que metade dos casos tinha causa 

genética ou multifatorial.  

Há cerca de dez anos, nosso grupo iniciou o programa de pesquisas “Genética no Sertão” 

que objetiva a descrição clínico-genética de afecções que acometem as populações nordestinas, 

bem como desenvolvimento de pesquisas de natureza epidemiológica e educativa no sentido de 
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Com a descrição das doenças genéticas que afetam as populações dos municípios, os 

gestores municipais e dos estados solicitam, muitas vezes, propostas de intervenção ou 

orientação em relação às possibilidades de tratamento e reabilitação dos pacientes. Por isto, a 

prospecção não pode ser realizada sem que estejam previstas ações mitigatórias que dependem 

de equipes multidisciplinares estabelecidas na região. É necessário criar centros de referência 

em genética comunitária e Genética Médica na região para dar conta das demandas existentes. 

Isto implica no debate e conhecimento sobre as políticas de saúde, especificamente sobre a 

questão da Genética Médica no Sistema Único de Saúde.  

Sem dúvida alguma, a pesquisa científica viabiliza a descrição clínico-genética de 

doenças genéticas. Este diagnóstico preciso permite o conhecimento a respeito do prognóstico 

da doença e das possibilidades de tratamentos e reabilitação, reduzindo custos com exames 

complexos dispendiosos para o Estado. Além do cluster com mais de 80 afetados pela síndrome 

Spoan, nosso grupo de pesquisa descreveu outro cluster com mais de 31 afetados com doença 

de Machado-Joseph (SCA3); outro agrupamento com mais de 10 afetados de uma mesma 

família com uma forma de distrofia muscular do tipo Cinturas; na região de Queimadas e Gado 

Bravo (PB), foi encontrada uma família com mais de 25 afetados por surdez causada por 

mutação 35delG da conexina; e outra com mais de 30 afetados pela síndrome de Usher que 

associa perda auditiva e visual graves. Recentemente, foram descobertas duas famílias com 

mais de vinte pessoas com deficiência intelectual grave causada também por alterações 

genéticas. Esses achados mostram a importância da estruturação de serviços de genética 

comunitária na região Nordeste.  

 

 

2. DESIGUALDADE EM SAÚDE 

  

O processo de transição epidemiológica tem promovido mudança nos padrões de 

morbimortalidade com redução do papel das doenças transmissíveis em relação às doenças 

crônicas. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que de 3% a 10% da 

população mundial tenham alguma doença genética. Além disso, cerca de 5% dos nascidos 

vivos apresentam alguma anomalia causada por fatores genéticos, os quais, por sua vez, também 

têm importante papel na determinação de enfermidades crônicas degenerativas, cuja 

prevalência tende a aumentar com o envelhecimento da população (HOROVITZ et. al., 2005 e 

2006), como mostra a Figura 1.  
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Figura 1: Dados sobre as causas da mortalidade infantil de 1980 até 2006.  

  

Fonte: Datasus, Ministério da Saúde. 

 

No Brasil, a Política Nacional de Atenção Integral em Genética Clínica no SUS foi 

regulamentada por meio da portaria nº 81 de 20 de janeiro de 2009. Dentre as justificativas, foi 

considerada a necessidade de se estruturar uma rede regionalizada e hierarquizada de serviços 

para acesso à atenção integral em Genética Clínica para atingir os seguintes objetivos: I - 

organizar uma linha de cuidados integrais (promoção, prevenção, tratamento e reabilitação) que 

perpasse todos os níveis de atenção, promovendo, dessa forma, a atenção por intermédio de 

equipe multiprofissional, com atuação interdisciplinar; II - possibilitar a identificação dos 

determinantes e condicionantes dos principais problemas de saúde relacionados a anomalias 

congênitas e doenças geneticamente determinadas, de forma a fornecer subsídios para a 

elaboração de ações e políticas públicas no setor, sem prejuízo da participação social; III - 

definir critérios técnicos mínimos para o funcionamento, o monitoramento e a avaliação dos 

serviços que realizam os procedimentos e técnicas em genética clínica; IV - incentivar a 

realização de pesquisas e projetos estratégicos destinados ao estudo do custo-efetividade, 

eficácia e qualidade e incorporação de tecnologias na área de genética clínica; e V - qualificar 

a assistência e promover a educação permanente dos profissionais de saúde envolvidos com a 

implantação e a implementação da Política de Atenção Integral em Genética Clínica, em 

conformidade com os princípios da integralidade e da Política Nacional de Humanização 

(PNH). 

A estruturação dos serviços de Genética Médica tem ocorrido de forma desigual nas 

diferentes regiões do país. A desigualdade em saúde envolve tanto a distribuição desigual aos 

fatores de exposição, dos riscos de adoecer ou morrer quanto ao acesso a bens e serviços de 
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saúde. Como sabemos, o Brasil tem 1,3 médico por 1.000 habitantes, que está de acordo com o 

valor preconizado pela OMS. Entretanto, a distribuição desses profissionais não é homogênea 

nos estados brasileiros, sendo que a maior parte dos médicos está lotada em regiões urbanizadas 

e com menores taxas de pobreza do Sul e do Sudeste. Os serviços de Genética Clínica também 

estão distribuídos assimetricamente, concentrando-se nas regiões mais urbanizadas e são 

ofertados por pesquisadores em centros de referência universitários (BEIGUELMAN, 2000; 

MARQUES-DE-FARIA et.al., 2004; NOVOA et. al., 2011). No Estado da Paraíba, como nos 

demais estados no Nordeste, exceto as capitais Recife e Fortaleza, em 2015, havia no máximo 

dois geneticistas em cada estado para atender toda a população.  

Como mostrado anteriormente, as elevadas taxas de casamentos consanguíneos 

existentes no Nordeste elevam o risco de nascimento de crianças afetadas por doenças 

genéticas. Devido à consanguinidade, no semiárido brasileiro é encontrada maior prevalência 

de determinadas doenças genéticas em relação às outras regiões do Brasil e do mundo. 

Entretanto, como mostrado na Figura 2, nessa região, os poucos serviços de Genética são 

providos por centros de pesquisa em universidades públicas existentes nas capitais dos estados. 

Como é possível observar no mapa, há um verdadeiro vácuo na oferta desses serviços na região 

Nordeste, especialmente no sertão ou no interior dos estados, onde são encontradas com maior 

frequência tanto os casamentos consanguíneos como pessoas com deficiências causadas por 

diferentes doenças genéticas.  

 

Figura 2: Comparação entre o tamanho da população brasileira em 2010 (habitantes/km2) e a oferta de 

serviços de Genética Médica oferecidos no Brasil segundo a Sociedade Brasileira de Genética Médica. 

 

Fonte: HOROVITZ et.al., 2013.  
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Em 2010, a Organização Mundial de Saúde publicou o documento “Community 

genetics services: Report of a WHO Consultation on community genetics in low- and middle-

income countries”, contendo uma série de orientações e recomendações para estabelecimento 

políticas públicas que facilitem o acesso das populações em risco para manifestação de doenças 

genéticas aos serviços de Genética Médica. Nesse documento, vários especialistas recomendam 

fortemente o investimento em estudos epidemiológicos para determinação da prevalência de 

doenças genéticas e demandas por serviços específicos. Reconhecendo a relevância desses 

dados, algumas estratégias na área da genética comunitária e médica foram implementadas no 

Sistema Único de Saúde (SUS) nas últimas décadas, objetivando prevenção, monitoramento, 

manejo e tratamento de doenças geneticamente determinadas. Dentre elas, destacam-se o 

programa nacional de triagem neonatal e o programa de fortificação das farinhas com ácido 

fólico (MEIRA; ACOSTA, 2009). Em 2014, foram publicadas as Diretrizes para Atenção 

Integral às Pessoas com Doenças Raras no Sistema Único de Saúde – SUS (BRASIL, 2014), 

que viabilizam o acesso a alguns testes genéticos e serviços especializados.   

Da nossa experiência de dez anos realizando pesquisa em municípios do Nordeste 

brasileiro, verificamos que não será possível formar, em curto prazo de tempo, médicos 

especialistas em Genética Médica para atuar na região e dar conta das demandas existentes. Por 

essa razão, temos experimentado a estratégia do “ambulatório itinerante”, que consiste na 

organização de ações de avaliação clínico-genética envolvendo especialistas dos grandes 

centros de saúde do Brasil, como o Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. 

Entretanto, essas ações organizadas em nível de um centro universitário poderiam ter impacto 

maior se fossem de fato utilizadas pelos sistemas de saúde. É necessário engajar os médicos 

que atuam na Estratégia de Saúde da Família nessas ações e investir na formação continuada 

desses profissionais, assim como enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos que atuam de 

fato nos municípios.  

A formação do médico na região Nordeste precisa incluir como conteúdo a questão da 

consanguinidade e suas implicações. É necessário envidar esforços no sentido não de formar 

propriamente especialistas para diagnosticar as doenças, mas médicos generalistas que possam 

compreender de fato o que são essas doenças e seu prognóstico. Uma vez diagnosticada uma 

doença genética em uma família, é necessário que o médico que atende na equipe da Estratégia 

Saúde da Família conheça essa doença para conseguir fazer o manejo, assim como prevenir ou 

lidar com novos casos. Isto reduziria muito os custos do Estado com exames laboratoriais, 

especialistas, transporte e outros serviços devido ao desconhecimento desse médico sobre essas 
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doenças genéticas específicas, prevalentes em algumas localidades. Uma vez feito o diagnóstico 

clínico e genético, isto basta para determinar o prognostico e as ações terapêuticas e de 

reabilitação, bem como para prescrever equipamentos de tecnologia assistiva. Ou seja, se 

investirmos na formação continuada dos médicos que atuam na Atenção Básica e implantarmos 

a estratégia dos ambulatórios itinerantes para dar conta do diagnóstico clínico-genético, que 

depende de um especialista; essas duas ações conjuntas poderiam sanar em curto prazo as 

demandas, ao menos, por diagnóstico. Isto reduziria, certamente, o custo do Estado e das 

famílias, pois o diagnóstico ajuda a definir melhor o prognóstico e as ações mitigatórias.  

 

 

3.  CONCLUSÃO 

 

Na região Nordeste do Brasil, verifica-se a desigualdade em relação à oferta de serviços 

de genética médica para atender as populações que mantêm práticas de casamentos 

consanguíneos com consequente aumento na prevalência de doenças genéticas. Disso resulta a 

necessidade de se planejar políticas de saúde específicas para esta região.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

No Brasil, a partir dos anos 2000, tem havido um crescente aumento de estudos sobre 

as desigualdades e/ou iniquidades regionais. No entanto, segundo Albuquerque (2012, p. 196), 

apesar dos avanços dos últimos dez anos, a proposta de regionalização do Sistema Único de 

Saúde-SUS permaneceu focada na organização das redes assistenciais, excluindo o tema da 

Ciência Tecnologia e Inovação em Saúde (CT&I/S). A referida autora assinala os seguintes 

fatos para evidenciar esta exclusão: a) a ausência do termo CT& I/S no Pacto pela Saúde em 

2007 e b) a não incorporação deste tema “nos objetivos e metas da primeira versão do COAP-

Contrato Organizativo da Ação Pública, em 2011”. Faz-se necessário elucidar que o COAP, 

segundo o Ministério da Saúde, “constitui um instrumento de gestão compartilhada e tem a 

função de definir entre os entes federativos as suas responsabilidades no SUS, permitindo, a 

partir de uma região de saúde [grifo dos autores], uma organização dotada de unicidade 

conceitual, com diretrizes, metas e indicadores”. (BRASIL 2011b, p.5) 

            Incluir o tema da CTI&S no COAP possibilitaria uma agenda regional do SUS, onde 

gestores e trabalhadores poderiam definir os temas prioritários de pesquisa para a região, 

incluindo a formulação dos objetivos e tradução dos conhecimentos destas segundo os 

contextos locorregionais (ANDRADE 2015; ALBUQUERQUE 2012). O Conselho Nacional 

de Secretários de Saúde-CONASS, também, tem alertado para a necessidade dos gestores 

identificarem a relação entre pesquisa, organização e cuidado em saúde. Reconhece a conexão 

de CTI&S com a política de saúde, pois: 

Conjugar o fomento à pesquisa em saúde às necessidades do Sistema Único de Saúde 

e às demandas da população implica operar transformações tanto no sistema de 

CTI&S como no sistema nacional de saúde, legitimando a Política Nacional de 

Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde como parte integrante da Política Nacional 

de Saúde (BRASIL 2011a, p.49). 

 

Ainda, Viana et al (2011) destacam o ganho de importância que vem assumindo “as 

políticas federais de CTI&S para o desenvolvimento nacional” (p. 53), onde se associa a visão 

de saúde como parte de política social e do sistema de proteção social à visão deste setor ser, 

também, desenvolvimento e fonte de geração de riqueza para o país.  

Os autores deste capítulo, sediados na região Centro Oeste, além de realizarem 

pesquisas, tendo como unidade de observação as macrorregiões do país, têm experiência de 

atuar como pareceristas de editais do Ministério da Saúde. Neste contexto, têm se deparado 

com um grande desafio: como superar as iniquidades regionais na captação dos recursos dos 

editais governamentais de CTI&S no Brasil? 
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Para possibilitar uma contextualização desta inquietação dos autores, a seguir, são 

apresentados alguns estudos que evidenciam as iniquidades regionais nas modalidades de 

financiamento governamentais das pesquisas. 

Pacheco Santos et al (2011) indicaram que a região Sudeste - SE conduziu 40,5% de 

todos os projetos de pesquisa e obtiveram 59,7% de todos os recursos financiados pelo 

Ministério da Saúde desde a implantação da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em 

Saúde. O estudo de Pacheco Santos et al (2011) ainda evidenciou que a região com menor 

aporte de recurso foi a Centro Oeste - CO. Este fato foi atribuído à concentração dos mais 

tradicionais institutos de pesquisa e universidades de saúde nos estados de São Paulo e Rio de 

Janeiro. Nunes, Ferreto, Barros (2010) também relatam que SE tem 54,3% de todos os 

programas de pós-graduação, sendo 66,3%, da área da saúde e, 52,9% da Saúde Coletiva. Em 

2012, Minayo confirma que a concentração dos programas de pós-graduação stricto sensu em 

saúde coletiva na região SE ainda está em 52,9%, mas destaca que “no caso do doutorado a 

concentração é de 90%” (p. 21). 

Albuquerque (2012) corrobora os resultados acima. Analisando o período entre 2002 e 

2010, indica que o SE abrigou 38% do total dos projetos de pesquisa e 59% do total de recursos 

em relação às outras regiões do país. Em seguida, Sul e Nordeste - NE com um padrão 

semelhante 16% e 17% respectivamente. Mas, as regiões Norte e CO apresentaram o mesmo 

padrão quanto ao % de recursos recebidos (4% cada) e projetos apoiados (8% cada) 

Santos et al (2009), ao avaliarem o perfil dos pesquisadores bolsistas de produtividade 

científica da área de Saúde Coletiva, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico- CNPq, já haviam identificado que, no triênio de 2004-2006, 61,29% dos bolsistas 

eram de São Paulo e Rio de Janeiro. E quando somavam a estes os de Minas Gerais este 

percentual atingia 70,96% do total de todas as bolsas do país.  

Oliveira (2008) destaca que “distorções podem, também, serem verificadas entre os estados de 

uma mesma região geográfica” (p.26). Exemplifica com a produção científica do Espírito Santo 

quando comparada com o desempenho de Rio e São Paulo. 

Atualmente, ainda se observa esta iniquidade na distribuição dos grupos de pesquisa nas 

regiões do país. Em 2014, o 10º Censo do Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq apresentou 

que 43,9% dos grupos de pesquisa estão no Sudeste (sendo SP 20,6% e RJ 11,7%) e 22,4 no 

Sul. Reconheceu que houve um incremento significativo na região NE (20,4), mas o percentual 

nas regiões CO (7,5%) e N (5,8) ainda é limitado. Na região CO: Distrito Federal tem 2,3%, 
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Goiás 1,9%, Mato Grosso do Sul 1,8%, Mato Grosso 1,5% do total dos grupos de pesquisa do 

Brasil. 

Os autores deste capítulo se sentem mais provocados a investir na temática ao lerem em 

Fagundes, Cavalcante e Ramacciotti (2005b) que “o fato de que as assimetrias regionais não 

constituem prioridade na agenda das regiões mais desenvolvidas contribuem também para a 

reduzida produção bibliográfica sobre o tema” (2005b, p.60). 

 

 

2. DEFINIÇÃO DE CRITÉRIOS REGIONAIS NA DESTINAÇÃO DOS 

RECURSOS FINANCEIROS EM CT&IS PARA ENFRENTAMENTO DAS 

DESIGUALDADES REGIONAIS 

 

A superação das desigualdades regionais constitui uma das estratégias da Política 

Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde - PNCTIS (BRASIL 2008). Para tal, 

previu: Fortalecimento da pós-graduação em saúde nas regiões N, NE e CO; Definição de 

critérios regionais para destinação dos recursos financeiros em CT&IS; Garantir aporte de 

recursos para IES e pesquisa nas regiões N, NE e CO Ampliar o aporte de recursos para IES e 

pesquisa para as regiões N, NE e CO; Ampliar os recursos nos editais referentes ao Acordo 

Multilateral Amazônico de CT&IS; Articulação interinstitucional entre centros de pesquisa 

regionais; Difusão ampla de avanços científicos e tecnológicos, entre outros. 

Neste capítulo, selecionou-se para analisar, dentre os dispositivos ou as diretrizes 

citadas acima, o “cumprimento da definição de critérios regionais para destinação dos 

recursos financeiros em CT&IS”. Esta análise será feita a partir do estudo do processo de 

indução às pesquisas em Doenças Negligenciadas pelo Ministério da Saúde no período de 2006 

a 2012. Esta constitui um dos produtos da tese intitulada de “A produção do conhecimento em 

doenças negligenciadas no Brasil: uma análise bioética dos dispositivos normativos e da 

atuação dos pesquisadores brasileiros”. (ANDRADE, 2015; ANDRADE, ROCHA 2015) 

As doenças negligenciadas são classificadas como um grupo heterogêneo de 17 

enfermidades que afetam, quase que exclusivamente, as populações socialmente excluídas, que 

vivem em áreas degradadas pela pobreza. (BATALHA, MOROSINI 2013). Nessa relação estão 

incluídas as seguintes enfermidades (WHO 2012):  

1) Tracoma;  

2) Úlcera de Buruli; 
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3) Tripanossomose africana (doença do sono); 

4) Doença de Chagas (tripanossomíase americana); 

5) Dengue; 

6)  Dracunculíase; 

7)  Cisticercose; 

8)  Leishmaniose; 

9)  Hanseníase; 

10)  Filariose linfática; 

11)  Oncocercose; 

12)  Esquistossomose; 

13)  Bouba; 

14)  Geohelmintíase; 

15)  Raiva; 

16)  Equinococose; 

17)  Fasciolíase. 

 

As patologias acima listadas são exemplos clássicos já consagrados pela literatura 

científica mundial. (BEYRER 2007). No entanto, o conteúdo da Nota Técnica N.1/2011/IOC-

FIOCRUZ/DIRETORIA (BRASIL 2011c) reforçou que a febre reumática, as doenças relativas 

à subnutrição e anemias carenciais também compõem o grupo das doenças negligenciadas. 

Nesta lista também podem ser adicionadas as seguintes doenças: leptospirose, outras 

treponematoses e escabiose. (MORAES NETO 2012) 

No ano de 2003, o Ministério da Saúde do Brasil iniciou um processo de indução à 

produção de conhecimento sobre as doenças relacionadas à pobreza, que são denominadas por 

doenças negligenciadas - DN. Inicialmente foram lançados editais por doenças específicas 

(tuberculose 2003; dengue 2004 e hanseníase 2005), sendo em seguida lançados três editais 

(2006, 2008 e 2012) para doenças consideradas negligenciadas e prioritárias (dengue, doença 

de Chagas, esquistossomose, hanseníase, leishmanioses, malária, tuberculose, tracoma e 

geohelmintíases) na visão dos gestores, pesquisadores e profissionais da área da saúde. 

(BRASIL, 2008; BRASIL, 2012) 
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Quadro 1 – Histórico do fomento à pesquisa em doenças negligenciadas pelo Ministério da Saúde 

(2002 a 2012). 

Edital Investimento (R$) N° de projetos 

Tuberculose 9.8 milhões 06 

Dengue 945 mil 29 

Hanseníase 2,8 milhões 38 

Doenças Negligenciadas 2006 22 milhões 82 

Doenças Negligenciadas 2008 17 milhões 58 

Doenças Negligenciadas 2012 18 milhões 76 

Total 70,5 milhões 289 

Fonte: DECIT/MS. 

  

Estes editais apresentavam como um dos seus objetivos contribuir para a 

“implementação e avaliação de ações públicas voltadas para melhoria das condições de saúde 

da população brasileira e para a superação de desigualdades regionais e socioeconômicas”.  

Também, visando diminuir a desigualdade regional previu: “parcela mínima de 30% do 

valor global do edital destinada, necessariamente, a projetos desenvolvidos por pesquisadores 

vinculados a instituições de pesquisa sediadas nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, 

caso haja projetos qualificados [grifo dos autores]”.  

Observando a distribuição espacial das 07 das 17 doenças classificadas como DN pela 

OMS, sendo estas: hanseníase, tuberculose, malária, leishmaniose (visceral e tegumentar), 

esquistossomose, tracoma e leptospirose, constata-se uma distribuição heterogênea destas 

doenças no território brasileiro (BRASIL 2014). No entanto, com exceção, da tuberculose, onde 

em 2013, após o Amazonas (67,33), o estado do Rio de Janeiro ficou em segundo lugar das 

Unidades Federadas na taxa de incidência, configurando 62,26 casos novos por 100 mil 

habitantes, todas as demais doenças tiveram maior prevalência nas regiões Norte, Nordeste ou 

Centro Oeste.  

Os dados foram obtidos a partir dos projetos de pesquisas aprovados pelos editais de 

fomento à pesquisa e desenvolvimento na área das doenças negligenciadas lançados pelo 

Ministério da Saúde e parceiros nos anos de 2006, 2008 e 2012. São dados públicos e acessados 

no sítio eletrônico www.pesquisasaude.saude.gov.br e na Plataforma Lattes/CNPq. A consulta 

à base de dados foi realizada inicialmente entre os meses de novembro e dezembro de 2012 e 

complementada no mês dezembro de 2014. Os dados foram conferidos e lançados no programa 

Microsoft Excel 2010 para o cálculo das frequências e dos percentuais. 
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Para a construção do perfil dos pesquisadores, os autores deste estudo optaram pelas 

seguintes variáveis: gênero e formação dos coordenadores das pesquisas, tipo de instituição as 

quais estão vinculados (caráter e atuação) e região de localização no país destas instituições. 

Entre os resultados destaca-se que 216 pesquisadores foram contemplados pelos três 

editais, sendo que o número diminuiu em cada edição. 10 pesquisadores tiveram projetos 

aprovados nos editais dos anos de 2006 e 2008 e eles submeteram projetos diferentes para cada 

um dos editais. 

Em 2006, 47(58%) dos contemplados eram do gênero masculino e 35(42%) do gênero 

feminino gerando um total de 82 pesquisadores para este ano. No ano de 2008, o gênero 

masculino apresentou 29 contemplados (50%) e o gênero feminino também apresentou 29 

(50%) contempladas, com um total de 58 pesquisadores. Já em 2012, foram 38 do gênero 

feminino e 38 do gênero masculino. 

A Tabela 1 informa que as instituições contempladas pelos editais foram as de ensino 

superior, os institutos de pesquisa, os hospitais de ensino, os serviços de saúde e as organizações 

sem fins lucrativos (ONG, OSCIP, etc.). A maioria das instituições contempladas nos três 

editais era de caráter público. A região Sudeste do país apresentou o maior número de 

instituições contempladas, seguida pela região Nordeste do Brasil. 

 

Tabela 1: Distribuição das instituições contempladas nos Editais de apoio à pesquisa para doenças 

negligenciadas por regiões do país, 2006, 2008 e 2012. 
Tipo de 

Instituição 

Região/Ano 

 SE NE CO S N 

 2006 2008 2012 2006 2008 2012 2006 2008 2012 2006 2008 2012 2006 2008 2012 

Instituto 

de Pesquisa 

23 15 17 2 1 3 1 0 0 2 0 0 3 0 4 

Ensino 

Superior 

30 20 26 12 9 12 0 2 3 7 4 8 1 4 2 

Hospital 

de 

Ensino 

0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Serviços 

de 

Saúde 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Outras 

Organizações 

sem fins 

lucrativos 

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 54 38 43 14 10 15 1 2 3 9 4 8 3 4 7 

Fonte: MS/SCTIE/DECIT. 
 

Constatou-se que estes editais além de considerarem as necessidades de coletivos 

socialmente excluídos, atenderam também às diferenças regionais presentes nas cinco regiões 

do país aonde as pesquisas seriam produzidas. Como consequência, foi prescrita uma medida 
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pelos editais na intenção de abrandar tais diferenças e incentivar o acesso dos estudos 

provenientes das regiões menos estruturadas e com altos índices de doenças negligenciadas.  

Esta medida está em consonância com as diretrizes do marco legal da PNCTIS frente à 

crescente preocupação com a questão regional, que se torna explícita pela grande desigualdade 

em relação à capacidade produtiva, à formação de pesquisadores, ao financiamento, ao 

planejamento e à gestão de ciência, tecnologia e inovação no Brasil (ALBUQUERQUE 2012). 

Previu-se um incentivo pautado no combate às iniquidades regionais da pesquisa considerando 

as regiões com maior prevalência das doenças negligenciadas e com menor capacidade para 

pesquisa, como é o caso das regiões geográficas do Norte, Nordeste e Centro-Oeste. (MOREL 

et al 2009) 

No entanto, apesar da tentativa de se estabelecer um parâmetro que considerasse a 

equidade como ponto de partida para divisão dos projetos em doenças negligenciadas por região 

do país, a quantidade de projetos contemplados das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, 

além de não representarem nem a metade dos projetos contemplados pela região Sudeste, não 

chegou ao patamar estabelecido pelas normativas previstas nos editais. 

As universidades e centros de pesquisas da região Sudeste do país mantiveram-se como 

o locus preferencial da produção do conhecimento em doenças negligenciadas no país ao longo 

da série temporal analisada por este estudo. Esta concentração converge com os resultados 

apresentados na contextualização da temática deste capítulo, onde a distribuição dos recursos e 

projetos seguiu o padrão de desigualdade regional. 

 

Em consonância com Oliveira (2008, p. 27): 

É evidente a necessidade do mérito científico baseado em critérios de qualidade e 

produtividade. No entanto existe a necessidade de avançar nesta discussão para que o 

mérito em si não atue como fator protetor de paradigmas hegemônicos, delimitando 

preferências por pesquisas biomédicas, em detrimento daquelas realizadas em outras 

modalidades, e que não seja fator de exclusão para os pesquisadores localizados nos 

espaços de menor desenvolvimento científico e tecnológico. 

 

A referida autora apresenta o Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em 

saúde - PPSUS como uma das alternativas para o enfrentamento desta desigualdade regional 

em pesquisa em saúde. O PPSUS é uma iniciativa do Departamento de Ciência e Tecnologia – 

Decit – do Ministério da Saúde em parceria como o Ministério da Ciência e Tecnologia, as 

Fundações de Apoio à Pesquisa e as Secretarias de Saúde dos estados brasileiros. Ela defende 

a potencialidade de promoção da equidade regional deste programa ressaltando que “podem 

concorrer ao edital público para seleção de projetos apenas pesquisadores vinculados a 
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instituições com sede no estado responsável pelo lançamento do edital”. (OLIVEIRA 2008, 

p.32) 

No entanto, ao analisar a série histórica de 2003 a 2007 do PPSUS, estudada por Oliveira 

(2008), constatou-se a manutenção das assimetrias regionais no campo. Enquanto na região SE 

foram beneficiadas 113 instituições totalizando R$ 33.400.000,00 de financiamento, no mesmo 

período, na região CO, somente 41 instituições receberam um total de R$ 3.800.000,00.  

As pesquisas desenvolvidas por Fagundes, Cavalcante e Ramacciotti (2005b) 

evidenciam que a situação persistente desta assimetria é resultante da associação de fluxos de 

recursos e infraestrutura de C&T, a qual tem denominado “processo de causação circular e 

cumulativa”. (FAGUNDES, CAVALCANTE E LUCHESI 2005a) 

À guisa de conclusão, diante do exposto, os autores deste capítulo convidam os leitores 

a reconhecerem o necessário compromisso ético para avançar nas potencialidades das 

“pesquisas para a saúde” e construir outras métricas para avaliar o impacto destas. A 

exclusividade do indicador fator de impacto de citação da publicação não tem contribuído para 

o enfrentamento das iniquidades regionais visando ampliar o acesso aos recursos oriundos 

destas.  

Finalmente, citam-se alguns questionamentos de Akerman (2013), que ao ecoar nas 

mentes e corações, podem nortear uma agenda para os próximos passos: “qual o propósito da 

ciência? Ajudar a humanidade ou se autorreproduzir entre seus pares? Como é possível saber 

se ela realmente está ajudando a humanidade? ” (p. 827). 

 

 

3. CONCLUSÃO 

 

Ênfase deve ser dada à implementação e à avaliação dos mecanismos para garantir 

aporte de recursos para IES e pesquisa e tradução do conhecimento nas regiões Norte e 

Cento Oeste previstos na PNCTIS. Enquanto os editais mantiverem a lógica de 

competitividade na captação de recursos, na qual os critérios são aqueles que beneficiam 

instituições e grupos de pesquisa consolidados, o aporte financeiro vai continuar em direção a 

estes. Para responder à pergunta inicial dos autores deste capítulo, após as evidências e diálogo 

com a literatura, ressalta-se a importância de concretizar a normativa que prevê critérios que 

considerem os aspectos critérios diferenciados de contrapartida para os estados e a definição de 

agendas regionais (FAGUNDES, CAVALCANTE E RAMACCIOTTI 2005b). 



57 
 

Este estudo indica a necessidade de aprofundar a compreensão e a produção de 

evidências sobre os reflexos da incipiência dos programas de pós-graduação em saúde 

coletiva na região Centro Oeste (Primeiro doutorado da área iniciado na UnB, em 2013) e o 

baixo incremento dos grupos de pesquisa como fatores associados à iniquidade na captação dos 

recursos dos editais governamentais nesta região.  

Especialmente, em tempos de austeridade fiscal, esta temática deve ter visibilidade e ser 

priorizada. Segundo a Comissão de Pós-Graduação da Associação Brasileira de saúde Coletiva 

- Abrasco (2015),  

O corte de 75% da CAPES também inviabilizará a participação de membros 

externos aos próprios programas nas bancas, comprometendo a qualidade 

desta atividade. Tal fato agravará as desigualdades regionais e intra-regionais, 

uma vez que programas localizados nas grandes capitais do Sudeste terão 

melhores facilidades para organizar bancas com membros externos sem 

despesas com passagens e diárias.  

 

As agendas regionais de CT&IS devem favorecer a visibilidade dos conhecimentos e 

tecnologias produzidas locorregionalmente e o enfrentamento das iniquidades reproduzidas 

e acentuadas pelos serviços e políticas de saúde pública (ROCHA, AKERMAN 2014; 

BRAMEVAN 2013; VIEIRA-DA-SILVA, ALMEIDA FILHO 2009). 

Tem aumentado a pressão por razões éticas e econômicas, para diminuir a distância 

estabelecida entre a produção do conhecimento, resultados da pesquisa e a sua aplicabilidade 

como elemento norteador tanto na construção de políticas públicas quanto nas ações voltadas 

para atenção à saúde. Esta articulação efetiva dos serviços/atenção na definição das agendas e 

nas perguntas norteadoras das pesquisas pode favorecer a incorporação dos resultados destas 

nos processos de tomada de decisão das políticas públicas (tradução das pesquisas em políticas). 

Pensando as implicações para as políticas de saúde pública, a baixa capacidade de 

sistematização, visibilidade da produção de conhecimentos e incorporação seletiva de 

tecnologia devido à inexistência de políticas diferenciadas, voltadas para a realidade 

locorregional, se expressa, frequentemente, na mera reprodução e/ou baixíssima capacidade de 

reflexão sobre as políticas e programas “determinados” pelo Ministério da Saúde. Esta situação 

também pode ter raízes diante: da dificuldade de subsídios para pensar criticamente os temas 

locais e da pouca divulgação (e meios de), uma vez que as publicações científicas também não 

valorizam os artigos regionais (por conta da necessidade de atender a critérios de classificação, 

ou melhor, as métricas que priorizam temas nacionais ou internacionais). 
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1. INTRODUÇÃO: QUE ESCOLHAS? 

 

Cada um dos capítulos deste livro possui uma ênfase diversa.  Fazer a escolha de que 

caminho tomar não foi fácil. Há várias raias diferentes para pensar a questão da desigualdade. 

Poderíamos pensar o Sudeste em comparação com outras regiões e aí poderíamos trazer um 

conjunto de dados comparando o Sudeste com estas regiões. Poderíamos analisar o Sudeste 

internamente, comparando diferenciais interestaduais entre Espírito Santo, Rio de Janeiro, 

Minas Gerais e São Paulo. Ou poderíamos, também, mergulhar dentro de cada um dos Estados 

e olhar as desigualdades entre as regiões de Governo, por exemplo, comparando a Região 

Metropolitana de São Paulo com o Vale do Ribeira e a Região Metropolitana de Belo Horizonte 

com o Vale do Jequitinhonha, por exemplo, ou mesmo entrar na cidade de São Paulo e comparar 

o Itaim Bibi (bairro rico e central) com o Jardim Ângela (mais pobre e periférico), onde 

encontraríamos desigualdades e iniquidades imensas.  

Poderíamos, também, por meio de revisão da literatura trabalhar questões temáticas, 

como, por exemplo, a geografia social da AIDS no Brasil ou da violência interpessoal 

identificando padrões de desigualdades regionais; ou características regionais ocupacionais do 

tabagismo; ou desigualdades regionais no diagnóstico de asma em crianças; ou a questão do 

financiamento e acesso que possui fortes marcas de desigualdades regionais. 

Entretanto, fizemos outra opção mais problematizada de modo a nos provocar com a 

seguinte questão: “olha, nós já estamos estudando desigualdade social há anos (poderíamos 

dizer, décadas) e as desigualdades não se movem”. 

Por mais que elas tenham se movido nos últimos doze, quatorze anos, é, ainda, pífio o 

que aconteceu. As desigualdades regionais no Brasil continuam sendo imensas e escandalosas. 

Então decidimos problematizar e nos perguntar “por que não se alteram de maneira importante 

as desigualdades sociais no Brasil? ”. 

Trazemos, então, um debate que é do campo da Saúde Coletiva que é a questão dos 

determinantes sociais da saúde. Para atender a encomenda do capítulo, mencionaremos o 

Sudeste, mas discutimos categorias supraregionais: poder e meritocracia. 

 

 

 

 

 



64 
 

2. IMAGINÁRIOS EM SAÚDE PÚBLICA! QUE IMAGINÁRIOS? 

 

O tema deste livro é Saúde Pública e Desigualdades Regionais. O que entendemos por 

“saúde pública? ”. 

É provável, que se perguntarmos o que é saúde pública para cada um dos autores dos 

capítulos deste livro ou para os participantes do seminário que gerou este livro, cada um teria 

uma visão diferente do termo.  

Algumas perspectivas: (1) quando se pensa em saúde pública, muitas vezes pensamos 

em Oswaldo Cruz, saneamento básico, vacinação, febre amarela, a revolta da vacina; (2) 

quando o autor MA deste capítulo passou na Residência de Saúde Pública, ele recebeu uma 

ligação de sua sogra lhe perguntando se ele podia arrumar remédio antiparasitário para suas 

empregadas. No imaginário da sogra, saúde pública tinha a ver com tratar a população mais 

pobre; (3) para a mídia, a saúde pública é um “caos”, e quando dizem isso estão falando do SUS 

como uma narrativa imobilizadora e ideológica que aspira construir um imaginário de 

impossibilidade da eficácia social do público na saúde.  

Buscaremos um caminho inverso para dizer o que não é “saúde pública” no intuito de 

fugir, ao senso comum, de como o termo, muitas vezes é entendido2. 

Dito isto, afirmaríamos que a “Saúde Pública” não é aquela área, serviço ou problema 

de exclusividade do governo. Nesse sentido, não estaríamos de acordo com a frase muitas vezes 

enunciada de que “isso é para a saúde pública resolver”, quando uma situação afeta a saúde de 

pessoas, e se quer referir aos órgãos de governo que cuidam da saúde. 

Preferimos entender o termo “problema de saúde pública” como “problema que afeta a 

saúde do público” e nesse sentido, “publico” é aqui entendido como população. Não de alguns 

“gatos pingados” ou somente de grupos específicos, mas um problema que diz respeito a todos 

(não só por que muitos são afetados, mas porque, também, muitos são necessários para resolvê-

los), e, assim, seria de interesse de todos, no sentido ético e político (para não dizer econômico), 

que tais problemas fossem enfrentados e solucionados.  

Nesta direção do “interesse de todos no sentido ético e político”, escolhemos como 

categoria “a determinação social” para discutir a manifestação regional das desigualdades 

                                                           
2
  AKERMAN, M. Estresse, ansiedade e depressão em estudantes de medicina: problema de saúde pública?. In: 

Sérgio Baladassin. (Org.). Atendimento Psicológico aos Estudantes de Medicina: Técnica e ética. 1aed.São Paulo: 

Edipro, 2012, v. 1, p. 25-30. 


