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Presidente do CRF-DF
afirma: “Todos os

medicamentos estão
superfaturados”

A desigualdade é a
principal preocupação
da recém-criada
Comissão Nacional
sobre Determinantes
Sociais da Saúde
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Quantidade é qualidade?

N
ão se pode afirmar que a área da saúde
produz pouca informação. Cobriu uma

mesa de quatro metros o material impresso
e promocional distribuído no Forte de Copa-
cabana nos 3 dias do Fórum Saúde e Demo-
cracia (ver nota na pág. 8), organizado pelo
Conass. Espera-se que tanta informação
resulte em boa comunicação a serviço da
saúde coletiva.
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Nº 45 • Maio de 2006

Capa Gustavo Alves

Foto menor da capa Ana Limp (CCS/Fiocruz)

Ilustrações Cassiano Pinheiro (C.P.) e
Aristides Dutra (A.D.)

Cartum

Cartum de Alves na mostra Vigilância Sanitária e Cidadania, Centro Cultural da Saúde
— Praça Marechal Âncora, s/nº, Centro do Rio; tel.: (21) 2240-5568. Até 5 de agosto.

H
á sempre uma conexão entre o con-
teúdo de uma matéria e aquilo que

não está escrito, o contexto com o qual
o leitor pode estabelecer relações. Ma-
térias das páginas 31 e 32 e notas da
Súmula falam de medicamentos e inova-
ção. Inevitável lembrar que o Brasil é
dependente de vacinas e medicamen-
tos patenteados por multinacionais e
que a indústria farmacêutica está en-
tre os principais anunciantes da mídia.
Enquanto isso, ciência e tecnologia em
saúde são tratadas como despesa, e não
como investimento.

Na página 29 falamos de indicadores
de saúde e, na Súmula, sobre o perfil dos
conselhos de saúde. É bom lembrar que,
no Sistema Único de Saúde, gestores dos
três níveis de governo nem sempre dis-
põem de informações epidemiológicas
confiáveis ou correlacionadas e analisa-
das para tomar decisões. Como as deci-
sões devem ser cada vez mais comparti-
lhadas com representantes de usuários
e profissionais de saúde, novas formas
de prover e ampliar informações devem
ser pensadas a partir das boas experi-
ências existentes.

Em nossa matéria de capa, o con-
texto é tudo. Com o apoio da Organiza-
ção Mundial de Saúde, um movimento
resgata princípios e conceitos da Re-
forma Sanitária não abrangidos pela
estruturação do SUS e que requerem
políticas públicas intersetoriais. Reco-
nhece na privação de direitos como
moradia, saneamento, educação, traba-
lho, renda e seguridade algumas das

principais causas dos agravos à saúde.
Mas avança identificando a forma desi-
gual como esses determinantes afetam
diferentes grupos sociais e indivíduos.

A diversidade é inerente à socie-
dade brasileira. Mas as iniqüidades — que
são as desigualdades injustas e evitáveis
— são as causas das causas dos princi-
pais problemas de saúde, apontam es-
pecialistas e personalidades da socie-
dade civil que integram a recém-criada
Comissão Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saúde, que pretende esti-
mular o aprofundamento desse diagnós-
tico e a definição de políticas públicas
que alterem seus condicionantes. Um
tema que não se esgota nas páginas
dessa reportagem especial e que terá
seqüência nas próximas edições, com
novas análises sobre os determinantes
não-biológicos da saúde e da doença.

No ano em que as Organizações
Mundial e Pan-Americana de Saúde e o
Ministério da Saúde homenageiam “gen-
te que faz saúde”, trazemos um texto
sobre o cotidiano de profissionais que
cruzam o país promovendo a troca de
experiências e assessorando decisões.
Sabemos que há muitos outros tipos de
trabalho, com rotinas mais ou menos
complexas ou pesadas, diferentes horá-
rios, ambientes, deslocamentos e formas
de contato com a população. Por isso,
se você é trabalhador da saúde, envie
ao RADIS seu relato sobre essa vivência.

Rogério Lannes Rocha
Coordenador do RADIS
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expediente

GUERREIROS PREOCUPADOS

L
endo a reportagem de Wagner Vas-
concelos, “Guerreiros do SUS,

comunicai-vos”, na edição nº 42, veio à
tona o que me angustia diariamente:
como nós, guerreiros do SUS, podere-
mos criar uma forma de comunicação
mais rápida e mais eficiente com a po-
pulação sobre seus direitos? Será que
a comunicação via web é a mais
indicada, se 68% dos brasileiros nunca
acessaram a internet? Seria a TV, se a
maioria dos usuários só tem acesso a 3
canais? Ou seria através do rádio? Gos-
taria de trocar idéias sobre o assunto
e juntos encontrarmos alguma solução.
• Suêly L. C. Pereira, Natal

S
ou profissional de comunicação em
saúde, conselheiro estadual de saú-

de de Pernambuco e gostaria de para-
benizar a revista pela reportagem sobre
o Seminário de Informação, Informática
e Comunicação em Saúde da Radis de
fevereiro. Devo dizer que participei das
discussões no seminário regional aqui
em Recife e percebi quão profissional e
perceptiva foi a cobertura do Wagner,
conseguindo captar a essência das dis-
cussões de um tema tão importante para
o fortalecimento do SUS, mas relegado
à simples institucionalização da comu-
nicação em assessorias de imprensa nos
diversos órgãos públicos de saúde.

Há, porém, uma comunicação em
saúde mais atuante, mas um tanto es-
quecida, que é a comunicação no ter-
ceiro setor. Há cinco anos atuo na área,
inclusive fiz o curso de Comunicação e
Saúde do Cict/Fiocruz em 2003. Mere-
ceria ser explorado por essa revista.
• André Cervinskis, Pastoral da Saú-
de, Arquidiocese de Olinda e Recife

B
om, em primeiro lugar gostaria de
congratular-me com toda a equipe

da Radis pelo brilhantismo na escolha

dos temas abordados. Recebi meu quar-
to exemplar e sempre me surpreendo
com a leveza e a transparência com que
são tratados os assuntos da saúde pú-
blica. Como estou engatinhando neste
segmento público, sou também um de-
fensor do SUS que tanto é massacrado
pela mídia, que relata apenas os pon-
tos negativos do sistema. Achei de suma
importância o tema tratado na Radis
nº 42 — comunicação, informação e
informática poderão interligar conselhos
e secretarias para que possam difundir
os conhecimentos no âmbito do SUS.

Mas também sinto falta de ma-
térias relacionadas à assistência far-
macêutica, que é tão pouco repor-
tada na Radis.
• Francisco Juscelino S. Martins,
Maceió, AL

 Prezado Francisco, a Radis tratou
muitas vezes do tema, em várias edi-
ções (por exemplo, 11, 12, 14, 15, 21,
25, 39, 42, 43). E claro que a ele volta-
remos.

A
chei que vocês foram brilhantes
ao abordar a falta de comunica-

ção no SUS. Esta falha vem sendo ob-
servada há vários anos pelos servido-
res, pois os que trabalham na linha
de frente não têm acesso às informa-
ções, quando deveriam ser os mais
bem-informados — afinal, lidam dire-
tamente com os usuários.

O que vem acontecendo é um in-
vestimento no servidor terceirizado, que
entra politicamente no SUS, participa de
todos os cursos e vai para a rede privada
com uma carga de informações. Aos efe-
tivos não é dado o direito de fazer cur-
sos, ficam sem informação. Vejo o SUS se
transformar em cabide de empregos, com
interesses políticos, as informações de-
tidas nas mãos de poucos para se obter
poder, e os investimentos não chegam
aonde deveriam chegar. A rede pública,
para ser valorizada, tem que também va-
lorizar seus funcionários, ouvi-los para sa-
ber onde está a falha, mas o servidor é
malhado pela própria instituição.
• Rozana Maria de Barros, Belo Hori-
zonte

P
arabéns pela edição nº 42, sobre
comunicação em saúde. Informa-

ção e comunicação são fatores essen-
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ciais para construção e implementação
de um Sistema de Saúde Básico, prin-
cipalmente quando ele objetiva forta-
lecer a participação popular, reconhe-
cendo sua importância no campo do
controle social. É necessário olhar cri-
ticamente para esse aspecto do setor
saúde e lutar para que as políticas de
comunicação sejam mais eficazes, per-
manentes e estendam-se a todos os seg-
mentos sociais, visando assim uma mai-
or compreensão e conseqüentemente
uma melhor visão da saúde pública.
• Rosana Almeida de Moraes, assis-
tente social, Recife

PRECONCEITO E AIDS

E
stou maravilhado por ter recebi-
do a Radis nº 43. Vi que os assi-

nantes têm um espaço para expor seu
pensamento. Parabenizo a autora da
carta “Aids e o poder da informação”,
da médica Romina Oliveira, de Manaus,
pelo amor à profissão e pela visão re-
ferente ao preconceito. A Aids, hoje,
é uma realidade, mas nunca uma pena
de morte. Já atendi pessoas com Aids
e senti necessidade de redobrar o
amor às pessoas, pois a vida nos ensi-
na a viver, e viver como irmãos.
• Rivaldo Araujo Andrade, Palmas

REMÉDIOS NA JUSTIÇA

F
icou um show a reportagem (“Quan-
do o remédio pode virar veneno”,

Radis nº 43), bem ampla e completa.
Parabéns e belo serviço a nossa causa
comum, a da saúde pública! Para quem
dá sua opinião, fala o que pensa, ser
corretamente interpretado é a maior
homenagem possível. Meu pai me dis-
se isso uma vez. Obrigada.
• Claudia Garcia Serpa Osorio de Cas-
tro, Núcleo de Assistência Farmacêuti-
ca, DCB-Ensp/Fiocruz, Rio de Janeiro

A FALSA CRISE

I
ncrível a matéria sobre a falsa cri-
se da Previdência (Radis 43). Esse tipo

de reportagem justifica a existência da

Radis. União da comunidade científica
com a vontade de inclusão do conhe-
cimento a todas as camadas da socie-
dade. A isso damos o nome de “respon-
sabilidade social”. Parabéns pela revista
e sem dúvida vocês produzem informa-
ções que não têm preço.
• Matheus Vieira Alves, Visconde do
Rio Branco, MG

À ESPERA DA RADIS

A
ssinei a Radis no dia 18 de feve-
reiro de 2006, e não a recebi. En-

viei meus dados novamente no dia 6.
• Erica Regina S. Barbosa, Indiaporã, SP

M
andei e-mail fazendo a assinatu-
ra, mas ainda não recebi a revista.

• Neiliana Medeiros S. Carvalho,
Manhuaçu, MG

C
omo leitor e grande admirador da
revista, fiz minha assinatura em

dezembro, pelo site. Como não rece-
bi e-mail nenhum de confirmação, e
nem a revista começou a chegar, gos-
taria de ter uma idéia de quando co-
meçarei a receber a publicação, ou
se ainda devo fazer algo.
• Vinicius Santos Maciel, Serra, ES

G
ostaria muito de receber a Radis,
que seria muito proveitosa para

minha atualização. Já faz mais de um
mês que fiz o cadastro e não recebi
nenhuma resposta.
• Joice Bisotto, São Carlos, SP

 Caros amigos, a demanda de assina-
turas supera nossas expectativas e já
estamos novamente com uma lista de
espera de 400 nomes. Desde a edição nº
44 aumentamos a tiragem para 46.500
exemplares — volume que calculávamos
atingir somente em fins de 2006.

CAOS NOS HOSPITAIS

S
ou enfermeiro e soldado do Corpo
de Bombeiros e gostei muito da

edição da revista sobre os medica-
mentos. Sou assinante e sinto-me hon-
rado em receber a revista. Presenci-
amos a falta de respeito à população
no que diz respeito à saúde, o caos
dos hospitais sem medicamentos ou
profissionais para atender.

Não há uma administração mais
precisa no SUS, causando o descré-
dito da população quanto ao atendi-
mento. Os profissionais procuram
atender como podem e com o que
disponibilizam no hospital. O proble-

ma não está no hospital, e sim em sua
administração. Quem acaba perden-
do é a população, que enfrenta filas
para ser atendida.
• Fábio Luís Santos de Azevedo, Du-
que de Caxias, RJ

A RADIS AGRADECE

G
ostaria de dizer que vocês fazem
um trabalho maravilhoso. Eu ado-

ro a revista, ela é muito importante
para minha formação. Obrigada.
• Paloma C. Alves, odontóloga, Recife

R
adis, como sempre, está sensa-
cional! É para aproveitar mesmo

cada reportagem! Parabéns pelo tra-
balho, que fica melhor a cada edição!
• Laureci Neves Dias, Barra Mansa, RJ

F
iquei sabendo da revista pela inter-
net, e já recebo há quatro me-

ses. Estou impressionado com a ca-
pacidade de transmitir informação de
saúde que vocês têm. Mais impressi-
onado fiquei quando soube que a
revista já circula há alguns anos, e
só agora descobri este que para mim
é o maior veículo de comunicação
em saúde. Parabéns.
• Edison Sousa da Silva, fiscal sanitá-
rio, Curionópolis, PA

 Gratos pelo estímulo, Edison. O Pro-
grama RADIS, criado em 1982, teve
várias publicações, como as revistas Da-
dos, Súmula e Tema, os jornais Propos-
ta e Radis, até reuni-las todas na Radis,
a partir de 2002. Conheça a Coletânea
Radis 20 Anos (www.ensp.fiocruz.br/
radis/pesquisa.html) em nosso site.

S
ou secretária de Saúde do muni-
cípio de Afonso Cláudio, e gostaria

de parabenizá-los pelo excelente con-
teúdo da revista Radis. Recebemos
todos os meses. Conteúdo cada vez
melhor. Bem-informados, provocamos a
reflexão e a responsabilidade de ser-
mos agentes de mudança e cidadãos.
Parabéns e sucesso a toda a equipe.
• Silvia Renata de Oliveira Freisleben,
Afonso Cláudio, ES

A Radis solicita que a correspondência
dos leitores para publicação (carta,
e-mail ou fax) contenha identificação
completa do remetente: nome, ende-
reço e telefone. Por questões de es-
paço, o texto pode ser resumido.

NORMAS PARA CORRESPONDÊNCIA
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BOLSA-FAMÍLIA CORRIGE

LIMITE DE RENDA

N
a primeira quinzena de abril, o
governo corrigiu em 20% o limi-

te de renda dos candidatos ao Bolsa-
Família. Serão incluídas no programa
famílias com renda per capita de até
R$ 120 (era de R$ 100). Foi o primeiro
reajuste de critério desde a criação
do programa, em outubro de 2003.

Com os critérios de correção da
renda e os dados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílio (Pnad)
de 2004, a meta de atendimento do
programa caiu de 11,2 milhões de fa-
mílias para 11,1 milhões. A Pnad,
divulgada no início do ano pelo IBGE,
apontou redução da pobreza. O Mi-
nistério do Desenvolvimento Social e
Combate à Fome (MDS) usava a Pnad
de 2001, que indicava 11,2 milhões
de famílias pobres.

A nova estimativa representa
21,4% das famílias (a anterior, 23,6%).
Agora, o MDS considera extrema-
mente pobres famílias com renda
mensal per capita de até R$ 60, e
pobres, renda de R$ 60,01 a R$ 120.
O reajuste do benefício — entre
R$ 15 e R$ 95 — estava em discus-
são em abril.

HIPERATIVIDADE E MARKETING

P
esquisa divulgada pelo Instituto
Brasileiro de Defesa dos Usuários

de Medicamentos (Idum) constatou
que entre 2000 e 2004 a venda do
metilfenidato (ritalina), usado no
tratamento de crianças hiperativas,
cresceu 940%. Para alguns especia-
listas, o aumento se deveu à gran-
de divulgação do transtorno pela
mídia e ao forte marketing da in-
dústria farmacêutica. “Nada justifica
um pico tão alto, não se trata de uma
pandemia”, disse à revista ComCiência
(www.comciencia.br) o farmacêuti-
co Antônio Barbosa, coordenador
do Idum. “Existe uma forte ação dos
laboratórios sobre os profissionais
e, indiretamente, a prescrição é
feita por essa propaganda”. Para
ele, que também integra o Conse-
lho Federal de Farmácia, o mais gra-
ve é a falta de responsabilidade so-
cial, especialmente em se tratando
de medicamentos para crianças”.

O transtorno de déficit de atenção
— Hiperatividade (TDAH) se caracte-
riza pela desatenção, a hiperatividade
e a impulsividade. Nos últimos anos
houve crescente interesse da mídia
em divulgar o TDAH.

“Hoje se rotula muito”, disse a
neurologista Sylvia Ciasca, do Depar-
tamento de Neurologia da Unicamp.
“Numa sala de aula, metade das cri-
anças é considerada disléxica e a
outra metade, com TDAH: parece
que os normais estão fora da es-
cola”. Tanto a escola como as ins-
tituições de saúde estão lidando
com um conceito extremamente
complexo de uma forma banal, sem
muito rigor, e “os laboratórios co-
meçaram a investir nesse filão”. Ela
alertou: o tratamento com o remé-
dio só é eficiente se a criança ti-
ver acompanhamento integral de
outros profissionais.

BECKHAM E O SENSACIONALISMO

O
jornal londrino Independent pu-
blicou, as agências de notícias

retransmitiram e os jornais do mun-
do inteiro reproduziram com des-
taque a notícia de que a estrela
do futebol David Beckham, meia do
Real Madrid, sofre de transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC). O cra-
que contou em entrevista à emisso-
ra britânica ITV que já tentou sem
sucesso superar o transtorno, que
o leva, por exemplo, a enfileirar si-
metricamente as garrafas de refri-
gerante na geladeira.

A “notícia” pareceu inusitada,
já que o transtorno não afeta o de-
sempenho de Beckham como joga-
dor, um dos mais regulares do time
espanhol — ninguém jamais o viu ar-
rumando os atacantes em linha reta
ou limpando a bola em campo —,
ao contrário do personagem Monk,
da TV, que perdeu o emprego na
polícia porque os colegas não su-
portavam suas “manias”. A Radis
pediu ao psiquiatra e psicanalista
Orlando Coser, professor da pós-
graduação do Instituto Fernandes
Figueira (IFF/Fiocruz), uma análise
desta curiosa situação, em que uma
condição íntima vira fato midiático.
Para Coser, autor de Depressão —
Clínica, crítica e ética (Editora
Fiocruz, 2003), livro resultante dos
estudos para seu doutorado, nesta
midiatização do sofrimento psíqui-
co, comum inclusive na imprensa na-
cional, “obtura-se a dimensão sub-
jetiva que o define e se lhe confere
especificidade”.

“Questões delicadas das quais
o marketing da indústria farmacêuti-
ca se aproveita”, diz. Não é possível
inferir os motivos que teriam levado
o jogador a fazer esta divulgação, e
muito menos a demanda que ela vei-
cula, se é que existe alguma, racio-
cina o professor. Diferentemente de
uma situação clínica, em que uma
pessoa procura um profissional e sua
queixa inaugura uma relação tera-
pêutica, na mídia perde-se a dimen-
são subjetiva. “Não é apenas porque
apresenta um comportamento tal ou

SÚMULA

C.P.
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qual — enfileirar garrafas na geladei-
ra, por exemplo — que alguém se
torna um doente, que há de se de-
clarar portador do transtorno tal ou
qual, mas o sofrimento que aquilo lhe
ocasiona”, diz.

Eventualmente, alguém pode
ser muito obsessivo e, não obstante,
feliz com seu modo de ser: o meio
social inclusive valoriza a organiza-
ção e certos traços ditos obsessi-
vos. Desse modo, prossegue o pro-
fessor, temos que indagar que
demandas estariam subjacentes à
queixa. Algo assim: “Sim, Beckham,
eu ouvi sua queixa... E então? O que
queres?” Livrar-se disso é a respos-
ta esperada pelo meio social, uma
vez que o dito transtorno é conce-
bido como doença. Ao contrário de
uma apendicite, entretanto, no
campo dos transtornos anímicos —
que inclui todas as doenças mentais
— o individuo que se queixa “não
está excluído da participação sub-
jetiva naquilo de que se queixa”. E
cabe a um tratamento exatamente
indagar a implicação do sujeito nos
seus males (em vez de extirpar o mal,
o que uma cirurgia do apêndice faz),
argumenta Coser.

O professor cita o “movimento
social e epistemológico, efeito de
uma importante mudança cultural na
percepção do íntimo, que favorece
processos de demissão subjetiva: as
pessoas menos e menos implicadas
em seus comportamentos, suas es-
colhas e, por que não?, em suas ma-
nias”. Mas, como o espaço da mídia
se presta, além da publicação do ín-
timo, à sua divulgação instantânea,
o fato vira notícia, tais notícias ge-
ram outros fatos e inúmeros desdo-
bramentos, afirma. “No caso de uma
conterrânea de Beckham, a prince-
sa Diana, não se pode ignorar que
seu destino esteja excluído das es-
colhas subjetivas que fez”. Coser
diz esperar que Beckham possa ser
bem tratado, para o que é preciso
preservar um espaço de intimida-
de e construir um espaço de rela-
cionamento terapêutico, “o que a
midiatização do seu sofrimento não
favorece”.

UM MOSQUITO TRANSGÊNICO

O
Centro de Pesquisa René Rachou
(CPqRR), unidade da Fiocruz em

Minas, anunciou a criação do pri-
meiro mosquito geneticamente mo-
dificado na América Latina. A con-
quista representa o primeiro passo
em busca de uma nova estratégia

para bloquear a transmissão do pa-
rasita da malária. A idéia é criar mos-
quitos transgênicos, do gênero
Anopheles spp. (transmissor da ma-
lária), resistentes (ou “imunes”) à in-
fecção pelo protozoário Plasmodium
spp., parasita da doença.

Em 2001, os americanos descobri-
ram que uma enzima (a fosfolipase A2),
presente no veneno de abelhas, era
capaz de servir como “vacina” para
o mosquito da malária, impedindo
que o parasita da doença se desen-
volvesse no seu organismo. A equi-
pe do Laboratório de Malária do
CPqRR, em colaboração com a Uni-
versidade Johns Hopkins (EUA), con-
seguiu introduzir no genoma (códi-
go genético) do mosquito uma forma
modificada da fosfolipase A2 de modo
que ele próprio passasse a produ-
zir a enzima. “Por isto o chamamos
de transgênico, pois seu organis-
mo produz uma proteína que não é
própria dele”, disse à CCS/Fiocruz
(www.fiocruz.br/ccs/) o pesquisa-
dor Luciano Andrade Moreira, co-
ordenador do projeto.

MULHER POBRE PERDE MAIS O ÚTERO

P
ara seu doutorado no Instituto de
Medicina Social da Uerj, a gine-

cologista Renata Aranha avaliou 1.945
mulheres de 25 a 60 anos que retira-
ram o útero devido a miomas e
sangramentos (causas benignas) em
hospitais do SUS, informou matéria da
Folha de S. Paulo (27/3). A taxa de
histerectomia entre as mais pobres
(menos de três salários mínimos) foi
duas vezes e meia maior do que no
grupo com renda acima de seis salá-
rios. Entre as de 1º grau incompleto
a prevalência foi quase quatro vezes
maior em relação ao grupo com ensi-
no superior. No SUS, a histerectomia
é a segunda cirurgia mais freqüente
(112.200 em 2005, ao custo de R$ 67,5
milhões) entre as mulheres em idade
reprodutiva, só perdendo para as
cesáreas, disse o jornal.

Segundo a médica Fátima Oli-
veira, secretária-executiva da
Rede Feminista de Saúde, a inci-
dência da histerectomia entre as
mulheres negras é cinco vezes mai-
or do que entre as brancas -— e a
incidência maior de miomas seria
causada por fatores genéticos.
Além disso, as negras têm mais difi-
culdade de acesso aos serviços
públicos de saúde e a tratamentos
menos mutiladores.

Segundo o jornal, o ginecolo-
gista Claudio Basbaum, do Hospital

São Luiz, criou a campanha “Mulhe-
res, salvem seus úteros” para esti-
mular as pacientes com indicação
de histerectomia a buscarem uma
segunda opinião, porque sete em
10 mulheres teriam o problema re-
solvido sem cirurgia. As técnicas
modernas (embolização e DIU) de
preservação do útero, porém, não
estão disponíveis no SUS: a emboli-
zação de mioma custa até R$ 15 mil
e o dispositivo intra-uterino com
progesterona, até R$ 600.

O MÊS DA TERRA E DA TERRA

R
io Grande do Sul e Paraná expe-
rimentaram quase 30 dias de in-

tensos debates sobre terra, semen-
tes, transgenia, biodiversidade,
aquecimento global — enfim, a vida
no planeta — na 2ª Conferência das
Nações Unidas sobre Reforma Agrá-
ria e Desenvolvimento Rural, no 3º
Encontro das Partes do Protocolo
de Cartagena sobre Biossegurança
(MOP-3) e na 8ª Conferência das
Partes da Convenção sobre Diversida-
de Biológica (COP-8), tudo promoção
da ONU entre 5 e 31 de março. Para-
lelamente, os movimentos sociais dis-
cutiram agendas alternativas, seguin-
do a prática inaugurada pelo Fórum
Social Mundial de fazer contraponto
à pauta “oficial”.

“Fracasso” foi a palavra mais
pronunciada, ao fim dos eventos,
por “radicais” dos dois lados — con-
servador e popular. Em Porto Ale-
gre, acesso à terra e combate à
fome estiveram no centro dos de-
bates da conferência da reforma
agrária. Josué de Castro, autor de
Geografia da fome — “um flagelo
que vem destruindo e degradando
o potencial humano representado
por dois terços da humanidade”,
escreveu ele em 1954 —, foi o gran-
de homenageado.

Houve momentos tensos, de-
pois que mulheres da organização

A.D.



RADIS 45 � MAI/2006

[ 8 ]

Via Campesina destruíram um labo-
ratório da Aracruz Celulose, em 8
de março. Ao deplorar o ato extre-
mista, a grande imprensa esqueceu
de informar que a multinacional es-
palha “desertos verdes” Brasil afora
com seus eucaliptos clonados, que
expulsam o pequeno agricultor, o in-
dígena e a fauna, além de dar pouco
emprego. No entanto, a declaração
final do fórum paralelo Terra, Terri-
tório e Dignidade, que condena esse
modelo de florestamento, foi inclu-
ída na relação oficial de documen-
tos da conferência.

O diretor-geral da Organização
das Nações Unidas para a Alimenta-
ção e a Agricultura (FAO), Jacques
Diouf, resumiu a tarefa central da
conferência: “A importância singu-
lar dessa reunião é que ela retoma,
após 27 anos, um debate em nível
global sobre um problema fundamen-
tal”, disse. “Nosso objetivo é enfren-
tar o problema da fome no mundo”.

Na COP-8, em Curitiba, após
duas semanas de debates dos quais
participaram 4 mil delegados, en-
tre os quais 122 ministros e vice-
ministros de Meio Ambiente, foram
votadas 30 resoluções. Entre elas,
a Convenção de Diversidade Bioló-
gica (CDB), por exemplo, reafirmou
a moratória, decidida em reunião
na Espanha, do gene terminator,
tecnologia que torna as sementes es-
téreis obrigando o produtor a comprá-
las de empresas como Monsanto,
Syngenta, Delta & Pine — donas das
patentes. Outra decisão importan-
te foi tomada sobre a questão da
livre importação e exportação de
árvores transgênicas: nada pode ser
feito até 2008, quando o órgão téc-
nico da CDB dará seu parecer e o
debate será retomado.

O ministro da Agricultura, Ro-
berto Rodrigues, defensor dos trans-
gênicos, considerou a reunião um
“fracasso”. O mesmo afirmou o re-
presentante do Greenpeace. A minis-
tra Marina Silva, que presidirá a CDB
(orçamento de US$ 1 bilhão) pelos
próximos dois anos, afirmou que a
COP-8 “avançou significativamen-
te”. “Conseguimos uma proposta
de consenso, com uma data-limi-
te.” A ministra se referia ao regi-
me internacional que definirá re-
gras de acesso aos recursos
genéticos derivados dos conheci-
mentos tradicionais e à repartição
de benefícios. Pelo menos não se
retrocedeu, como queriam os paí-
ses ricos e as transnacionais.

Mais: o grupo de trabalho do
regime internacional terá dois pre-

sidentes, “um de país desenvolvido
e um de país em desenvolvimento”.
Afinal, os países pobres detêm o
grosso da biodiversidade.

CONSELHOS, REFLEXO DA SOCIEDADE?

S
omente 15% dos presidentes dos
Conselhos Estaduais de Saúde são

mulheres; 59,3% têm pós-graduação;
29,6%, curso superior completo; 3,7%,
superior incompleto; 7,4% têm 2°
grau. É o que mostra pesquisa do Nú-
cleo de Estudos Político-Sociais em
Saúde da Ensp/Fiocruz. Chamou aten-
ção da Agência Repórter Social, que
divulgou a pesquisa em março, o “do-
mínio avassalador” de gestores ho-
mens e pós-graduados.

Em 2004, dos 13.677 conselhei-
ros titulares, 6.749 (49,35%) eram usu-
ários; 19,47%, trabalhadores; 18,08%,
gestores; 13,1%, prestadores de ser-
viço. Mas poucos usuários presidem
os conselhos: apenas 15%; trabalha-
dores, 4%; gestores, 81%. Quase um
terço (28,05%) dos 49,35% de usuá-
rios dos conselhos são sindicalistas
de outras áreas; outros 27,62% per-
tencem ao poder local — “o que
relativiza por si só a proporção real
de usuários”, entende Ana Costa, da
Secretaria de Gestão Participativa
do Ministério da Saúde.

Líderes religiosos aparecem em
terceiro lugar nesse ranking (14,27%),
seguidos dos “segmentos populacio-
nais” (10,13%) — neste campo es-
tão lideranças indígenas, de mulhe-
res, terceira idade, infânc ia e
juventude, mães, parteiras, entida-
des de combate ao câncer, entre
outros —, representantes de enti-
dades filantrópicas (6,76%) e por-
tadores de deficiência ou patolo-
gias (6,15%). Ana Costa avalia que
“esse conjunto está absolutamen-
te sub-representado”. Para com-
pletar, apenas 15% dos presidentes
são usuários do SUS.

A POLÊMICA PROPOSTA DE JATENE

O
ex-ministro da Saúde Adib Jatene
(governos Collor e Fernando Hen-

rique) roubou a cena no Fórum Saúde
e Democracia, promovido no Rio em
março pelo Conselho Nacional de Se-
cretários de Saúde e pelo jornal O Glo-

bo, com patrocínio de três laboratórios
farmacêuticos (Novartis, Sandoz e Lilly),
além de apoio do governo mineiro e do
Ministério da Saúde. Jatene propôs que
se cobrem alguns serviços do SUS de
quem pode pagar. Ou seja, um SUS para
pobres e outro para ricos, conceito
nada novo que derruba um dos princí-
pios básicos do sistema público de saú-
de brasileiro, a universalidade.

Leitores escreveram ao Globo in-
dignados. “Cara-de-pau, o moço, res-
ponsável pela criação da famigerada
CPMF, que seria para a saúde pública”,
reclamou Edmundo Amaral, do Rio. “O
cardiologista Adib Jatene não prega pre-
go sem estopa”, emendou o também ca-
rioca Romualdo Carrasco. “Pelo visto, o
cardiologista quer nos transformar em
cardiopatas e com isso aumentar sua
clientela.” Até o presidente do Sindi-
cato dos Hospitais do Rio, Adriano Lon-
dres, contestou. “Se isso é democra-
cia na saúde, imagine o que seria o
autoritarismo”, diz em artigo publicado
no site do sindicato. “Pior do que isso,
implica uma distorção dos reais deveres
do Estado e resulta numa dupla puni-
ção ao cidadão: paga imposto e não tem
nada em troca; vai ao hospital público e
é obrigado a novo desembolso.”

Destacou-se também, no fórum,
a rejeição dos secretários de saú-
de à Lei de Responsabilidade Sani-
tária, que puniria maus gestores.
Enviada ao Congresso pelo ex-minis-
tro Humberto Costa, foi arquivada na
gestão Saraiva Felipe. A lei foi consi-
derada pelos secretários “excessiva-
mente policialesca”. Palestrante do
evento, Humberto Costa afirmou que
o pacto de gestão assinado recen-
temente entre União, estados e mu-
nicípios, estabelecendo o papel de
cada um, será ineficaz sem uma lei
que garanta seu cumprimento.

O secretário estadual de Saúde
do Ceará, Jurandir Frutuoso Silva,
criticou o programa Farmácia Popu-
lar, por consumir R$ 200 milhões anu-
ais dos recursos destinados à saúde.
Para ele, o resultado seria melhor se
o mesmo dinheiro fosse aplicado na
farmácia básica do SUS. Para Humberto
Costa, o programa garante o acesso
à assistência farmacêutica.

Outro ponto: os cursos de Medi-
cina na contramão da atenção primá-

A.D.
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CÉLULAS-TRONCO, O BALANÇO —
Evento imperdível na Fiocruz: o Pro-
jeto Ghente (www.ghente.org/) re-
úne em 18 de maio, às 9h, os princi-
pais especialistas brasileiros em
células-tronco (nas áreas de ciên-
cia, ética e direito) para um dia in-
teiro de debates sobre avanços e
implicações das pesquisas e terapi-
as genéticas. O Ghente (Estudos So-
ciais, Éticos e Jurídicos sobre Aces-
so e Uso de Genomas em Saúde),
ligado à Vice-Presidência de Pesquisa
e Desenvolvimento Tecnológico da
Fiocruz, é um fórum sobre ciência
em geral e genética em especial
com foco no humano (daí o h incli-
nado do nome). O debate será aber-
to ao público.

DATA IMPORTANTE — Prepare suas es-
tratégias de comunicação: 31 de maio
é o Dia Mundial sem Tabaco. O tema da
OMS para 2006 é “Tabaco: mortal em
qualquer forma ou disfarce”.

IÇARA DÁ EXEMPLO — A Associação da
União dos Conselhos Locais de Saúde de
Içara (SC) reúne 19 conselhos de bairro
e mais de 300 conselheiros — que fiscali-
zam, conscientizam e promovem ações
com a comunidade e o poder público.
Com isso, orgulha-se a presidente, Jane
Regina Luiz da Silva, conseguiram cadei-
ra no Conselho Municipal de Saúde. E-
mail: uniaosaude@yahoo.com.br; telefo-
ne: (48) 3432-8047.

DOIS MIL ANOS DE CHAGAS — O mal
que no século 20 recebeu o nome
de doença de Chagas já existia há
2 mil anos, mostrou estudo do an-
tropólogo Renato Kipnis, da USP,
após pesquisa em restos de indiví-
duos sepultados num sítio arqueoló-
gico à margem esquerda do Rio São
Francisco. A apresentação do traba-
lho, no Departamento de Endemias
Samuel Pessoa, da Ensp/Fiocruz, está
na Biblioteca Multimídia da escola
(www.ensp.fiocruz.br/biblioteca/).
Aliás, um serviço inovador na área
acadêmica.

REFORMA vs. GESTÃO -— Não há ne-
cessidade de reforma da previdên-

SÚMULA é produzida a partir do acom-
panhamento crítico do que é divulgado
na mídia impressa e eletrônica.

cia, e sim de gestão da previdência.
A frase é do ministro Guido Mantega,
que assumiu a Fazenda em março,
em entrevista ao jornal britânico
Financial Times.

BANHO DE DESIGN — O site do Ministé-
rio da Saúde (http://portal.saude.gov.br/
saude/) tomou um banho de design e
está bem bonito. Mas continua lento...

ERRAMOS FEIO! — Prezados leitores, na
edição impressa da Radis nº 43 comete-
mos muitos erros, pelos quais pedimos
muitas desculpas. Vamos às correções:

Cartas, pág. 5
• “Ícones do SUS”: alguns leitores não
conseguem abrir as páginas da web que
contêm emoticons e tiras da logomarca
do SUS. Criamos então páginas-espelho.
Emoticons www.ensp.fiocruz.br/
radis/44/espelho/01.htm
Tiras www.ensp.fiocruz.br/radis/44/
espelho/02.htm

Súmula, pág. 6
• O título correto da nota “Animais
produtores de remédios” é “FSP/USP
tem novo diretor”.

Toques, pág. 7
• O vírus mencionado no toque “So-
mos ovíparos?” é o da gripe aviária.

“O vídeo na mão de quem faz o SUS”,
pág. 14
• A foto publicada é,
na verdade, de Ana
Cristina Figueira, as-
sistente da Superin-
tendência do Canal
Saúde, cuja fala está
na pág. 15. Esta da
foto ao lado é Már-
cia Correa e Castro,
superintendente do Canal.

“O audiovisual na medida certa”,
pág. 16
• O nome correto do chefe do DCS/
Cict/Fiocruz é Humberto Trigueiros.

Serviço, pág. 18
• O e-mail do 8º Congresso Brasileiro
de Medicina da Família e Comunida-
de é sbmfc@sbmfc.org.br
• O endereço correto do site do
22º Congresso do Conasems é
www.conasems.org.br/xxii

Ufa! Os erros foram consertados nas
versões em pdf e em html da revista.
A equipe do RADIS

ria. A área da saúde investe na Estraté-
gia Saúde da Família, mas as escolas
médicas mantêm ênfase na especializa-
ção e no aprendizado em hospitais. “Os
serviços de saúde enfrentam dificulda-
de para recrutar pessoal”, criticou o
presidente do Conass, Marcus Pestana.

ESCASSEZ DE PROFISSIONAIS DA SAÚDE

O
Relatório Mundial da Saúde 2006,
divulgado no Dia Mundial da Saúde

(7/4) pela OMS, afirma que há déficit
de 4,4 milhões de profissionais de saú-
de no mundo. Isso produz impacto “de-
vastador” na capacidade de promoção
da saúde: pelo menos 1,3 bilhão de pes-
soas estão sem acesso aos cuidados
médicos mais básicos. A escassez é mai-
or na África e na Ásia, que necessitam
urgentemente de mais de dois milhões
de médicos e enfermeiros. A carência é
maior em 57 países, 36 deles na África
Subsaariana, parte do mundo mais afe-
tada pela epidemia da Aids.

Há 59 milhões de trabalhadores de
saúde no mundo, 37% nas Américas, que
concentram 10% da carga global de
doenças (24 profissionais para cada mil
habitantes). Na África, com 24% da car-
ga global de doenças, são 2,3 para cada
mil — 3% dos profissionais de saúde do
mundo. A OMS propõe o “recrutamen-
to ético”: não é justo que a Inglaterra
chame todos os profissionais que se
formam no Caribe sendo a população
caribenha muito pobre, exemplifica o
secretário de Gestão do Trabalho do
Ministério da Saúde, Francisco Eduar-
do Campos, em matéria da Agência
Brasil. A prática é comum em todo o
Primeiro Mundo.
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ERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE

Claudia Rabelo Lopes 
*

P
esquisa publicada pelo Progra-
ma das Nações Unidas para o
Desenvolvimento (Pnud) em
2005 revela: o Brasil, 13ª econo-

mia do mundo, é o 8º país com pior dis-
tribuição de renda. Nesse quesito, per-
demos para toda a América Latina, com
exceção da Guatemala, toda a Ásia e
boa parte da África. Não é de espantar,
portanto, que o índice de mortalidade
infantil em 2000, fosse cinco vezes mai-
or em grande parte do Norte/
Nordeste do que nas áreas ricas
do Sudeste. Fatores como este
levaram 30 especialistas de dife-
rentes campos, reunidos pela
Fiocruz em 2005, a diagnosticar:
as desigualdades sociais e econômicas,
injustas e evitáveis — ou seja, as iniqüi-
dades — são nossa mais grave doença.

Propor políticas eficientes ba-
seadas em pesquisas fincadas na re-
alidade para combater essas desi-
gualdades e mobilizar a sociedade
nesse sentido são objetivos da Comis-
são Nacional sobre Determinantes So-
ciais da Saúde (CNDSS), criada por de-
creto do presidente da República em
13 de março e lançada dois dias de-
pois na sede da Representação da Or-
ganização Pan-Americana de Saúde
(Opas), em Brasília, quando foram
empossados seus 17 integrantes.

Determinantes sociais da saúde
(DSS) são elementos de ordem econô-
mica e social que afetam a situação de
saúde de uma população: renda, edu-
cação, condições de habitação, tra-
balho, transporte, saneamento, meio
ambiente. Em nosso país, as iniqüida-
des estão presentes em todos esses
setores e em todas as regiões. Ao lon-
go de seus dois anos de existência, a
CNDSS pretende conquistar resultados
concretos, de real impacto sobre esse
quadro, para que, afinal, possamos
construir uma sociedade mais justa e,
conseqüentemente, mais saudável.

* Colaboraram Bruno Camarinha Domin-
guez e Júlia Gaspar.

ra as iniqüidades
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Grupo eclético,
missão comum

U
m grupo de pessoas de áreas e
orientações diversas, mas que

aceitaram a missão de incluir, de uma
vez por todas, os determinantes so-
ciais da saúde (DSS) na pauta das po-
líticas públicas, dos movimentos so-
ciais e na consciência dos brasileiros
— isso é a Comissão Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saúde
(CNDSS), lançada em 15 de março
em Brasília. A comissão reúne no-
mes como o do economista Aloísio
Teixeira e da pesquisadora em polí-
ticas públicas Sonia Fleury, da can-
tora e compositora Sandra de Sá e
da demógrafa Elza Berquó.

“Eclética e levemente surrealista”,
nas palavras bem-humoradas de um
de seus integrantes, o cartunista Ja-
guar, a comissão mostrou que, pelo
menos neste início de trabalho, seus
participantes têm mais convergên-
cias do que divergências no que se
refere aos DSS. E de uma coisa nin-
guém tem dúvida: é hora de trans-
formar o conhecimento em ação

para melhorar as condições de vida
e de saúde dos brasileiros de ma-
neira eqüitativa, reduzindo as desi-
gualdades que penalizam as parce-
las mais pobres da população.

SOB O SIGNO DA OITAVA

Ao empossar os integrantes da
CNDSS, o então ministro da Saúde,
Saraiva Felipe, ressaltou a impor-
tância de nela estarem pessoas de
fora da área da saúde, “mas que
têm sensibilidade social”. Saraiva

lembrou a resistência democrática
dos sanitaristas brasileiros ao gol-
pe de 64 e como, apesar das difi-
culdades, eles lograram aprofundar
os conhecimentos em DSS no país
e apresentar propostas que resul-
tariam na instituição do Sistema
Único de Saúde anos depois.

“A criação da CNDSS é um mo-
mento culminante desse processo.
Integrada por expressivas lideran-
ças de nossa vida social, sua pró-
pria constituição é uma expressão
do reconhecimento de que a saú-
de é um bem público construído
com a participação solidária de to-
dos os setores da sociedade brasi-
leira”, disse Saraiva.

O coordenador da CNDSS, Pau-
lo Buss, presidente da Fiocruz (en-
trevista na pág. 22), apontou como
uma coincidência significativa a cri-
ação da comissão exatamente na se-
mana em que se comemoraram os
20 anos da 8ª Conferência Nacional
de Saúde, que instituiu o SUS. A
questão dos determinantes sociais

Da esquerda para a direita: Luís Augusto Galvão, Jaguar, Roberto Smeraldi, Zilda Arns, Miguel
Malo, Michael Marmot, Saraiva Felipe, Sandra de Sá, Paulo Buss, Sonia Fleury, Jairnilson Paim,

Rubem César Fernandes, Aloisio Teixeira, Moacyr Scliar, Adib Jatene, Elza Berquó e Cesar Victora
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da saúde era dominante na Oitava,
mas foi sendo sobrepujada por uma
visão mais centrada na tecnologia
médica. Daí a necessidade de esta-
belecer um novo marco histórico,
com a CNDSS.

A comissão tem dois anos para
elaborar um relatório que indique
caminhos para a saúde pública no
Brasil. Mas Paulo ressaltou que o gru-
po não vai esperar dois anos para
buscar os resultados. “Queremos
que apareçam tão rapidamente
quanto as nossas forças permiti-
rem”, afirmou o coordenador na
solenidade, que teve como mestre
de cerimônias o sociólogo Arlindo
Fábio Gómez de Sousa, da Fiocruz,
que coordenou nos anos 80 a Comis-
são Nacional da Reforma Sanitária.

Em outras palavras, é hora de
agir. Para isso, a CNDSS contará com
um orçamento inicial de R$ 1 milhão,
uma secretaria técnica, um edital de
pesquisa e a colaboração de um gru-
po de trabalho formado por repre-
sentantes de vários ministérios e se-
cretarias especiais da Presidência da
República, representantes do Con-
selho Nacional de Secretários de
Saúde (Conass), do Conselho Nacio-
nal de Secretários Municipais de Saú-
de (Conasems) e do Conselho Nacio-
nal de Saúde. Esse grupo de trabalho
foi instituído pelo mesmo decreto
que criou a comissão.

Ação é a palavra de ordem de
Lee Jong-Wook, diretor geral da Or-
ganização Mundial de Saúde e um
dos principais impulsionadores do
movimento em torno dos DSS no
mundo. A OMS criou sua própria
Comissão sobre Determinantes So-
ciais da Saúde (CDSS-OMS) em mar-
ço de 2005, com atuação até 2008,
para apoiar e coordenar esse movi-
mento internacionalmente. Em seu
discurso, em vídeo gravado para a
ocasião, Lee salientou o papel do
Brasil como parceiro na cooperação
com a América Latina e os países de
língua portuguesa na África.

O Brasil é o primeiro país a res-
ponder ao chamado da OMS e instituir
uma comissão sobre DSS. Para Sir Michael
Marmot, epidemiologista e presidente
da CDSS-OMS, isso pode incentivar ou-
tros países a fazerem o mesmo. Atual-
mente, há 12 países envolvidos nesse
esforço, entre os quais Canadá, Chile,
Inglaterra, Irã, Quênia e Suécia.

“Queremos chegar a 2008 com
um número de países realizando
ações concretas, queremos mostrar
que estão levando isso a sério”, disse
Marmot. Colaborar nesse processo é
igualmente o objetivo da Opas, re-

presentada no evento por Miguel
Malo e Luís Augusto Galvão, que é
também gerente da área de Desen-
volvimento Sustentável e Saúde
Ambiental da OMS.

A comissão brasileira existe tam-
bém graças ao empenho do grupo de
mobilização pró-CNDSS, coordenado
pela vice-presidente de Ensino, In-
formação e Comunicação da Fiocruz,
Maria do Carmo Leal. O grupo foi for-
mado em 2005 por 30 profissionais
que trabalham com o tema no país,
oriundos de universidades e institui-
ções de pesquisa de várias partes do
Brasil e por gestores governamentais
dos ministérios da Saúde e do De-
senvolvimento Social.

Ao falar sobre as conseqüênci-
as das iniqüidades sociais para a saú-
de, Maria do Carmo introduziu ques-
tões que orientarão o trabalho da
comissão, a julgar pela disposição
de seus integrantes. “A violência e
as iniqüidades andam de mãos da-
das”, disse. “Sociedades iníquas são
também as produtoras de maiores
índices de violência, que é uma das
maiores chagas sociais do nosso país
atualmente”. Essas desigualdades
provocam sentimento de inferiori-
dade, de falta de pertinência soci-
al, rupturas sociais, sofrimento psí-
quico. “Não surpreende, portanto,
que os inquéritos populacionais de
saúde no Brasil mostrem a depres-
são como maior causa de morbidade
referida por adultos”.

O dado de saúde mental menci-
onado pela vice-presidente da Fiocruz
encontra reforço no quadro mundi-
al apresentado por Michael Marmot
em sua palestra. Pesquisa publicada
pela OMS em 2003 revelou que o dis-
túrbio depressivo unipolar é a segun-
da maior causa de perda de anos po-
tenciais de vida e produtividade
entre adultos em todo o mundo, abai-
xo apenas do HIV/Aids. Para o
epidemiologista britânico, é preciso
focar nos DSS porque eles são “as
causas das causas”.

O que explica que a taxa de
mortalidade infantil seja de 316 por
mil nascidos vivos em Serra Leoa e
de apenas 3 na Islândia, por exem-
plo, não é a biologia, e sim as con-
dições de vida. Por isso, ao fazer,
a apresentação da CDSS-OMS no
lançamento da comissão brasilei-
ra, Marmot deixou claro que o tra-
balho dessas organizações não é
um exercício acadêmico — preci-
samos de mais pesquisa, mas pre-
cisamos, ainda mais, de ação. Está
claro que o sucesso ou o fracasso
dessa empreitada é uma questão
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de vida ou morte para milhares de
pessoas.

Outro estudo da OMS, de 2005,
mostra que há uma dupla carga so-
bre os países pobres. Suas popula-
ções são as que mais sofrem tanto
com as doenças infecto-contagiosas
como com as doenças crônicas, e
essas duas frentes têm que ser con-

sideradas ao atuarmos sobre
os determinantes sociais de
saúde. Mas, se alguém ainda
tem alguma dúvida de que as
desigualdades sociais e econô-
micas são “causa das causas”,

uma das revelações mais chocantes
é a de que a maior causa de doen-
ças evitáveis no mundo é o baixo
peso, ou seja, a desnutrição.

A segunda palestra, do epide-
miologista brasileiro Cesar Victora,
abordou os estudos sobre iniqüida-
des sociais e saúde no Brasil. Levan-
tamento do também epidemiologista
Naomar Almeida Filho mostra que se
produz muito conhecimento sobre
DSS no país. “O que sabemos já é
suficiente para começar a agir”,
afirmou Cesar.

Mesmo assim, o especialista
apontou algumas áreas em que os
estudos precisam ser aprofundados.
Há pouca pesquisa sobre a qualidade
da atenção nos serviços de saúde e
sobre o acesso a serviços secundári-
os e terciários de saúde discrimina-
do pelo nível de renda dos usuários.
É necessário também estudar como as
iniqüidades em saúde estão variando
no tempo, quais as suas tendências,
além de desagregar as estatísticas ofi-
ciais por posição socioeconômica e
cor e integrar métodos quantitativos
e qualitativos de pesquisa.

Esses estudos, assim como as ava-
liações de políticas e programas
implementados são fundamentais para
assegurar o bom rumo das ações. Tan-
to para Cesar Victora quanto para a
demógrafa Elza Berquó, é importante

incorporar o estudo da eqüidade nas
avaliações. Saber, por exemplo, qual
é a cobertura da vacinação na par-
cela mais pobre da população para
determinar se estamos realmente mais
próximos da universalidade e da eqüi-
dade preconizadas pelo SUS.

Após as palestras, os integrantes
da CNDSS expuseram opiniões e dúvi-
das sobre o trabalho a ser realizado.
Sonia Fleury, pesquisadora da Funda-
ção Getúlio Vargas, resumiu as suges-
tões que encontraram solo comum:
considerar o setor da saúde em rela-
ção ao conjunto da seguridade soci-
al, do qual faz parte pela Constitui-
ção; enfocar o problema da violência,
criando, com agentes institucionais e
não-institucionais, uma interface que
possibilite a formulação de políticas,
mobilização e outras ações; e priorizar
a população negra e outras minorias
que constituem a base da pirâmide
social no Brasil.

A primeira tarefa oficial dos par-
ticipantes foi dar posse, na secreta-
ria técnica da comissão, ao sanitaris-
ta Alberto Pellegrini Filho (entrevista
na pág. 28), envolvido desde os anos
60 com a questão dos DSS. Pellegrini
apresentou uma primeira estrutura do
plano de trabalho da CNDSS, a que
serão acrescentadas as contribuições
dos integrantes.

Fomentar a produção de co-
nhecimento que possa se traduzir
em ação efetiva para a redução das
iniqüidades em saúde é uma das li-
nhas de atuação da CNDSS. Segun-
do o Edital de Pesquisa sobre
Determinantes Sociais da Saúde,
apresentado pelo secretário de Ci-
ência e Tecnologia do Ministério da
Saúde, Moises Goldbaum, serão des-
tinados R$ 4 milhões a esses estu-
dos. O professor Moises esclareceu
que em torno desse edital serão lan-
çados outros, focados na saúde da
população negra, das pessoas com
deficiência, dos idosos e na saúde

do homem — “que também precisa
ser privilegiado”, disse Moises. “Uma
espécie em extinção”, emendou
Sonia, provocando risos.

As ações incluem seminários so-
bre metodologias de pesquisa em DSS
e de descrição e avaliação das in-
tervenções, a participação em en-
contros como o Congresso Mundial
de Saúde Pública em 2006 e a orga-
nização de redes de intercâmbio,
além da divulgação das atividades em
boletim virtual e impresso.

No tópico de políticas e progra-
mas, Pellegrini anunciou uma reunião
da comissão brasileira com a CDSS-
OMS em setembro deste ano, para
estabelecer uma agenda de traba-
lho conjunto. Antes disso, a CNDSS
poderá apoiar a atuação dos conse-
lhos municipais e estaduais de saú-
de, disseminando informações sobre
DSS e criando espaço para os con-
selheiros no site da comissão, que
seria lançado do início deste mês.

Com relação à mobilização popu-
lar, a proposta é que a CNDSS como
um todo e cada um de seus integran-
tes, em suas áreas de atuação, iden-
tifiquem oportunidades de ação com
associações e grupos que possam
contribuir para os objetivos da co-
missão. A secretaria técnica preten-
de estabelecer, também, um contato
regular com a mídia.

A primeira reunião da CNDSS foi
dedicada à memória do sanitarista e
epidemiologista Guilherme Rodrigues
da Silva, que morreu em 11 de mar-
ço, aos 78 anos. Foi um dos princi-
pais nomes da reforma sanitária e
um dos pioneiros no estudo sobre
determinantes sociais de saúde e me-
dicina preventiva em nosso país.
Baiano, Guilherme foi professor
emérito da Faculdade de Medicina da
USP e superintendente do Hospital das
Clínicas de São Paulo, tendo recebido,
entre outros prêmios, a Medalha
Oswaldo Cruz, em 2000. (C.R.L.)

Composição da CNDSS

• Adib Jatene, cardiologista
• Aloísio Teixeira, reitor da UFRJ
• Ana Lúcia Gazzola, professora da
UFMG
• Cesar Victora, epidemiologista
• Dalmo Dallari, jurista
• Eduardo Eugênio Gouvêa Vieira,
empresário
• Elza Berquó, demógrafa
• Jaguar, cartunista

• Jairnilson Paim, médico
• Lucélia Santos, atriz
• Moacyr Scliar, médico e escritor
• Roberto Esmeraldi, ambientalista
• Rubem César Fernandes, antro-
pólogo
• Sandra de Sá, cantora
• Sonia Fleury, cientista política
• Zilda Arns Neumann, sanitarista
• Paulo Buss, presidente da Fiocruz

Depoimentos: páginas 17 a 21
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Custa o rico a entrar no Céu,
(Afirma o povo e não erra)
Porém, muito mais difícil
É um pobre ficar na terra.

(Mário Quintana)

O
epidemiologista Cesar Victora
apresentou, no lançamento da

Comissão Nacional sobre Determi-
nantes Sociais da Saúde, em Brasília,
uma série de dados sobre as iniqüi-
dades em saúde no Brasil. As informa-
ções de Cesar Victora e de outros
especialistas que colaboraram com a
Fiocruz no trabalho pró-comissão
desde o ano passado formam um pa-
norama da situação das desigualda-
des no país. Há muito ainda a se co-
nhecer sobre o modo como os
determinantes, em suas inter-rela-
ções e mediações, afetam a saúde da
população, e a CNDSS apoiará pesqui-
sas nessa área. Mas, como disse o
epidemiologista, com o que se conhe-
ce já é possível agir.

O que salta aos olhos, para co-
meçar, é o quadro de extrema desi-
gualdade na distribuição de renda no
Brasil. Com 24% da população econo-
micamente ativa vivendo em estado
de pobreza (recebendo até metade
de um salário mínimo por mês, isto é,
menos de dois dólares por dia), a ren-
da dos 20% mais ricos é 26 vezes su-
perior à renda dos 20% mais pobres.
Embora o país tenha renda média três
vezes maior que a do Vietnã, os 20%
mais pobres no Brasil têm renda mé-
dia similar à dos 20% mais pobres da
nação asiática.

Em pesquisa publicada pelo Pro-
grama das Nações Unidas para o de-
senvolvimento (Pnud), o Brasil apre-
senta índice de Gini de 59,3. “Por esse
índice, que vai de 0 a 100, o 100 seria
o caso de só uma pessoa no país ter
todo o dinheiro, concentração total.
Quanto mais perto de 0, maior a eqüi-
dade”, explicou Cesar. Índices acima
de 50 são considerados de alta ini-
qüidade pela ONU.

O quadro se torna mais revelador
quando se distinguem fatores como
distribuição geográfica ou por etnia,
como mostrou o epidemiologista. “No
Brasil temos vários municípios com
mortalidade infantil de 60, 80 e até

Um panorama das
nossas desigualdades

100 por mil nascidos vivos, quase to-
dos no Nordeste e alguns no Norte;
à medida que vamos para o Sul, te-
mos áreas onde morrem menos de 15
crianças antes de completarem 1 ano
de vida. E 15 ainda é alto. Na Islândia
são 3 por mil”, disse.

De acordo com a Síntese de In-
dicadores Sociais 2005, do IBGE, em-
bora negros e pardos constituam qua-
se a metade (48%) da população
brasileira, apenas um de cada seis bra-
sileiros pertencentes à elite é negro.
Os negros são dois terços (66,6%) dos
10% mais pobres e 15,8% dos 1% mais
ricos do país. Enquanto os trabalha-
dores brancos ganham, em média, 3,8
salários mínimos por mês, os negros
recebem aproximadamente dois salá-
rios mínimos por mês. A diferença va-
ria de estado para estado. Na Bahia
os rendimentos da população branca
são 124% maiores que os da negra,
mas em Roraima a distância cai para
8,7%.

POBREZA E VÍCIOS
Cesar Victora e seu grupo na

Universidade Federal de Pelotas (RS)
avaliaram as desvantagens que os
pobres enfrentam no processo de
adoecimento e morte. Os pobres têm
maior exposição a doenças e agra-
vos, menor cobertura com ações pre-
ventivas e, assim, maior probabilida-

de de adoecer. Quando adoecem,
têm menos resistência, e quando
precisam do serviço, seu acesso é
mais difícil. A qualidade do serviço
recebido, em geral, é pior. A proba-
bilidade de receber um tratamento
essencial é menor e o acesso aos ser-
viços de segundo e terceiro nível tam-
bém. Victora apresentou alguns
exemplos dessas várias etapas.

No item de exposição a fatores
de risco, o caso clássico é o da água
potável. Segundo a Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios (Pnad)
de 2002, entre as famílias mais po-
bres, 35% não recebiam água própria
para o consumo humano em casa.
Entre os mais ricos, a porcen-
tagem chegava a zero. A Pnad
2004 mostrou que, nas regiões
Sul e Sudeste, 70% dos muni-
cípios eram abastecidos com
água fluoretada, enquanto nas
regiões Norte e Nordeste esse ser-
viço era oferecido sistematicamen-
te em menos de 20% dos municípios.

Outro dado interessante é que
os pobres no Brasil fumam mais do que
os ricos. A Pesquisa Mundial da Saúde
(PMS) no Brasil (2003) mostrou que
entre 23% e 24% dos mais pobres
fumam, contra aproximadamente
13% dos mais ricos. Célia Landmann
Szwarcwald, especialista em esta-
tística e matemática do Centro de
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Informação Científica e Tecnológica
(Cict/Fiocruz), que coordenou a
pesquisa, esclarece que há várias
razões pelas quais as condições
socioeconômicas influenciam a saú-
de dos indivíduos, e uma delas são os
valores psicossociais. A pobreza e a
condição subumana de vida contri-
buem para que as pessoas tenham ví-
cios prejudiciais à saúde, como álco-
ol, fumo, drogas ilícitas.

No que se refere à cobertura das
intervenções preventivas, Cesar
Victora mostrou análise que fez a
partir da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saúde de 1996. Havia
então oito intervenções que toda
criança tinha que receber, como
vacinas, parto atendido por profis-
sional treinado, pré-natal da mãe e
outras coisas. Do quintil (1/5) mais
pobre da população, só metade re-
cebeu seis ou mais dessas interven-
ções, enquanto o índice ficou em
torno de 80% para as famílias de
renda média e de 90% para os mais

ricos. “Isso caracteriza que,
no Brasil, realmente temos
um grupo excluído”, disse.
“Há uns 20% mais pobres que
são realmente diferentes da
maioria da população numa

série de indicadores, principalmen-
te os de saúde”.

Conclusão reforçada pela pro-
porção das mamografias. Entre as
mulheres mais pobres, com menor
escolaridade, somente 20% já fize-
ram, alguma vez na vida, esse exame
fundamental para a detecção pre-
coce do câncer de mama, enquan-
to entre as que têm 15 anos ou mais
de estudo o índice sobe para mais
de 70% (Pnad 2003).

DESVANTAGEM EVIDENTE
O Brasil mostrou avanços no ní-

vel de instrução formal na última dé-

cada, com decréscimo de 30% na taxa
de analfabetismo entre adolescen-
tes. Redução que foi mais intensa
para as mulheres (32%) do que para
os homens (27%) e maior nas regiões
mais desenvolvidas. Considerando a
idade de 10 a 14 anos, porém, o nú-
mero de crianças fora da escola ain-
da é de 6% em média para o país e
de 14% para Norte e Nordeste. Mais
da metade da população brasileira
de 15 a 49 anos não completou o
ensino fundamental. Os efeitos do
nível de instrução se manifestam, por
exemplo, na percepção dos proble-
mas de saúde, na capacidade de
compreensão das informações sobre
saúde, na adoção de estilos de vida
saudáveis e na adesão aos procedi-
mentos terapêuticos.

Na verdade, qualquer que seja
o indicador ou método usado, e mes-
mo numa região com menor desigual-
dade, como o Sul, a desvantagem dos
mais pobres em termos de saúde sem-
pre se evidencia. Pesquisa em Pelotas
acompanhando todas as crianças nas-
cidas em 1982 mostra que 25% das
meninas mais pobres tiveram um filho
na adolescência, contra 15% das mais
ricas. Com os rapazes nascidos em 1993
foi feito um teste padronizado de saú-
de mental, que revelou sintomas psi-
quiátricos menores em 20% dos mais
pobres e 10% dos mais ricos.

COMPARAÇÃO CHOCANTE
Segundo a PMS, apenas 40% dos

mais pobres disseram considerar sua
saúde boa ou muito boa, enquanto
entre os ricos mais de 70% acham
que vão bem de saúde. Embora os
pobres se percebam mais doentes,
porém, quem consulta o médico
com mais freqüência são os ricos
(Pnad Saúde, 2003).

Quando se pesquisam iniqüida-
des em saúde é preciso relativizar os
números globais e perceber se as
tendências estão se modificando. Um
exemplo dado por Cesar Victora foi o
da taxa de mortalidade entre mil nas-
cidos vivos em Pelotas. Em 1982 essa
taxa era de 12 nos grupos com ren-
da familiar acima de 10 salários míni-
mos, enquanto entre os que ganha-
vam menos de 1 salário mínimo
chegava a 80, ou seja, sete vezes
maior. Em 1993, os índices melhora-
ram para todos — entre os ricos fi-
cou em 5 e entre os pobres, 35. Mas
a proporção se manteve — os bebês
das famílias pobres continuaram mor-
rendo sete vezes mais do que os das
famílias ricas.

Chocante é a comparação dos
índices de mortalidade neonatal (cri-

ança que morre nos primeiros 28 dias
de nascida) na mesma cidade, en-
tre as mães brancas e as negras. Em
1982 o índice era quase o mesmo
para os dois grupos, em torno de 20
por mil nascidos vivos. Em 1993, o
índice caiu entre as brancas e per-
maneceu estável entre as negras.
Em 2004, caiu ainda mais entre as
brancas, chegando a 10%, mas au-
mentou entre as negras.

VÉU DA IGNORÂNCIA
No Brasil, de forma geral, a mor-

talidade infantil se reduziu muito en-
tre 1930 e 2000, mas essa redução
foi muito maior no Sul. Até 1954, as
crianças no Nordeste morriam uma
vez e meia mais do que no Sul. Então
passaram a morrer 2 vezes mais, e
nos anos 80, 3 vezes mais. “Não é
que tenha aumentado o número de
mortes no Nordeste. Na verdade di-
minuiu, mas no Sul diminuiu muito
mais, porque as ações básicas de saú-
de — tratamento da diarréia, da
pneumonia, vacina contra o sarampo
— atingiram primariamente o Sul”, dis-
se. “Então, é importantíssimo que
quando incluirmos uma intervenção
nova ela seja universalizada logo, para
que essas distorções não aconteçam”.

A epidemiologista Rita Barata,
da Santa Casa de São Paulo, lembrou
que além dos determinantes sociais
relativos às condições materiais de
vida das pessoas, como habitação,
saneamento, transporte etc., há os
decorrentes da esfera do relaciona-
mento humano, como relações de
gênero, etnia e geração, que tam-
bém provocam desigualdades e pro-
duzem doenças. Para enfrentar es-
sas desigualdades, é necessário atuar
dentro e fora do setor da saúde, exi-
gindo que as diferentes políticas pú-
blicas levem esses aspectos em con-
sideração, recomendou.

Para a pesquisadora Sonia Fleury,
da Fundação Getúlio Vargas, os aca-
dêmicos assimilaram a noção das ini-
qüidades como algo que precisa ser
mudado, mas a sociedade brasileira
ainda não incorporou isso. Segundo
Sonia, a desigualdade está de tal for-
ma naturalizada no Brasil que exige
mudança de mentalidade. “É preciso
transformar essa forma de pensar
brasileira, que não reconhece o ra-
cismo, apesar de todas as estatísti-
cas, ou que acha que cotas ou qual-
quer ação que dê atenção a esses
grupos marginalizados são um absur-
do”, conclamou. “Essa forma de não
ver o problema, esse véu da igno-
rância com o qual ainda vivemos pre-
cisa ser aberto”. (C.R.L.)

Radis adverte

Vigilância sanitária faz bem
à cidadania.
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Ana Lúcia Gazzola

Num país cuja história teima em permanecer
marcada por desigualdades de todos os tipos,
tratar a questão da saúde a partir da análise

de determinantes sociais é fundamental para a ela-
boração e a implementação de políticas públicas con-
seqüentes. Parece adequado que representantes da
sociedade civil com atuação em setores diversos con-
tribuam para a discussão, trazendo a visão desses
setores. Certamente a educação tem e terá um pa-
pel fundamental, particularmente para a melhoria das
condições de vida da população. Educação e infor-
mação são as melhores formas de prevenção da do-
ença e garantia da saúde. Nesse sentido, devem ser
buscados todos os instrumentos capazes não só de
promover a saúde como de garantir igualdade de di-
reitos a todos os brasileiros e brasileiras. Parece-me
que o trabalho da comissão será muito importante
para a identificação e a superação das desi-
gualdades de etnia, gênero, idade etc., que
comprometem o direito à atenção à saúde.

Professora da UFMG, da qual foi reitora, é graduada
em Letras e doutorada em Literatura Comparada nos
Estados Unidos.

As vozes da comissãoAs vozes da comissão

Adib Jatene

A Comissão Nacional sobre Determinantes Soci-
ais da Saúde tem uma tarefa brutal: indicar ao
Executivo ações capazes de diminuir a desigual-

dade no país e pressionar o Legislativo para que atue
de modo a amenizar essa questão. O grande desafio da
saúde pública brasileira é garantir o acesso da popula-
ção de baixa renda aos serviços de saúde. Mas os in-
vestimentos não devem ser feitos somente na
área da saúde. É preciso liberar recursos para
saneamento, alimentação, habitação, lazer.

Médico, professor e pesquisador, co-fundador do Insti-
tuto do Coração da USP, ex-secretário municipal de
Saúde de São Paulo, duas vezes ministro da Saúde —
governos Collor e Fernando Henrique —, integra a Aca-
demia Nacional de Medicina.

Aloísio Teixeira

Considero a criação da comissão um
dos fatos mais importantes relacio-
nados ao desenvolvimento de polí-

ticas públicas de natureza social, em tem-
pos recentes. Cada vez mais a saúde deixa
de ser vista a partir de uma negação (como
ausência de doença) e passa a sê-lo em
seus aspectos positivos, que se relacio-
nam ao conjunto de condições que per-
mitem ao ser humano desfrutar de uma
vida saudável e duradoura. Exatamente
os enfoques modernos abrangem um cam-
po interdisciplinar, onde os múltiplos
determinantes podem e devem ser anali-
sados. Num país como o Brasil, cujos pa-
drões de desigualdade e de miséria são por
demais conhecidos, a necessidade desse
enfoque é cada vez mais premente.

A CNDSS, ao permitir não apenas o
tratamento interdisciplinar da questão,
mas a amplificação dos debates sobre
a dimensão humana da saúde, vem pre-
encher um vazio que não poderia per-
durar. Na condição de reitor de uma
das mais importantes universidades do
país, posso colocar à disposição da co-
missão um conjunto de saberes e com-
petências que abrangem uma gama
muito vasta de áreas de conhecimento.
E, como economista, particularmente
envolvido nos temas de Economia Políti-
ca da Saúde, gostaria de levar ao Plená-
rio da CNDSS a discussão sobre o financi-
amento da seguridade social, com ênfase
na área de saúde. Consolidou-se na soci-
edade a idéia equivocada de que a
seguridade é deficitária, o que não é ver-
dade. Se conseguirmos esclarecer essa
questão poderemos descortinar
horizontes novos para as políti-
cas públicas no país.

Reitor da UFRJ, economista, mestre pela
UFRJ e doutor pela Unicamp, desenvolve
pesquisa em políticas públicas e sistemas
de proteção social.
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Elza Berquó

A comissão é composta por pes-
soas muito envolvidas com a ques-
tão social, portanto, podemos es-

perar que o grupo chegue a um bom
termo sobre os determinantes sociais da
saúde. Precisamos fazer uma reflexão am-
pla a respeito de todos os estudos so-
bre desigualdade e iniqüidade, preencher
algumas lacunas desse conhecimento
acumulado e propor ações para mudar
as injustiças sociais. Temos que definir
focos e começar a agir de maneira mais
específica. A população negra bra-
sileira, por exemplo, merece uma
atenção especial.

Professora da USP, matemática, douto-
ra em Bioestatística pela Universidade
de Columbia (EUA), colaboradora da OMS
entre 1963 e 2000, é co-fundadora do Nú-
cleo de Estudos da População da
Unicamp e do Centro Brasileiro de Aná-
lise e Planejamento (Cebrap).

Cesar Victora

Creio que o grande desafio para a CNDSS será
incorporar a dimensão da iniqüidade como parte
integral de planejamento, implementação,

monitoração e avaliação de ações e programas de saú-
de. Ao introduzir uma nova intervenção, seja uma vacina
ou uma campanha educativa, é essencial indagar o que
faremos para atingir preferencialmente os que mais pre-
cisam desta intervenção — os mais pobres, os negros e
os moradores de áreas remotas. Nossa comissão tem três
objetivos: gerar informações e conhecimentos, contri-
buir para a formulação de políticas e mobilizar setores
do governo e sociedade civil para atuarem na prevenção
e na solução das iniqüidades em saúde. Cada um deles
tem vários desmembramentos e desafios específicos, mas
o maior de todos é o último. O fato de que nossa comis-
são inclui não apenas acadêmicos e profissionais da saú-
de, mas também representantes da sociedade civil, inte-
lectuais e artistas, sem dúvida, nos proporciona
uma oportunidade única de atingir um público
mais amplo com a questão das iniqüidades.

Professor de Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas, é doutor em Saúde Pública pela Escola de Hi-
giene e Medicina Tropical de Londres, consultor da OMS
e titular da Academia Brasileira de Ciências.

Eduardo Eugênio
Gouvêa Vieira

Fatores como insegurança e habi-
tação precária prejudicam de ma-
neira acentuada as condições de

vida da população. O empresariado precisa
ter senso de responsabilidade soci-
al e atuar de modo a auxiliar na di-
minuição das iniqüidades em saúde.

Presidente da Firjan e do Centro Indus-
trial do Rio de Janeiro, além de conse-
lheiro do BNDES, é engenheiro forma-
do pela Uerj.

Dalmo de Abreu Dallari

A instituição da Comissão Nacional sobre Deter-
minantes Sociais da Saúde é um fato muito
importante, podendo ser considerado um

passo bastante significativo no sentido da identifi-
cação dos fatores sociais que influem sobre o esta-
do de saúde do povo brasileiro, bem como sobre as
verdadeiras causas dos problemas mais agudos nessa
área. Isso terá influência no desenvolvimento de ações
preventivas, contribuindo ainda para o conhecimento
mais preciso das deficiências de atendimento à popu-
lação e dos obstáculos que dificultam o acesso aos
cuidados de saúde. Em última análise, a CNDSS poderá
ser de grande valia no sentido da efetivação do direi-
to à saúde no Brasil, como direito fundamental de
todos os brasileiros, para que tenha eficácia
social a norma constitucional que consagra a
saúde como direito de todos.

Professor da USP, advogado.
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E
stava eu, na segunda, 13 de março, tentando fazer uma
crônica para sair, se tudo desse certo, na quarta, 15,

quando Paulo Buss, presidente da Fiocruz, me ligou. “Ja-
guar, você vai fazer parte da CNDSS”. “O quê?” “Da Comis-
são Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde”. “O
quê?” “Você foi um dos membros escolhidos pelo ministro
Saraiva Felipe, da Saúde.” “O quê?” — repeti — “Não en-
tendo nada de saúde, muito pelo contrário. Célia é que é
sanitarista”. “Já está resolvido” — decretou no seu estilo
trator. “A primeira reunião da comissão vai ser depois de
amanhã na sede da Opas (Organização Pan-Americana da
Saúde), em Brasília, às 10 da manhã”. “Ô, Paulo, estou no
Rio, tenho que entregar charges, preparar uma exposi-
ção, um monte de coisas.” “Estamos mandando a passa-
gem e detalhes da reunião”. Um trator impaciente, além
do mais. “É remunerado?” “Não.” “Pelo menos vou ganhar
uma carteira?” (pensando na carteirada do general
Albuquerque). “Não.” “Vou ter que usar gravata na reu-
nião?” “Não.” Eu disse sim, fazer o quê? No mesmo dia
chegou um envelope com a passagem e uma papelada que
li avidamente. Resumindo: na véspera, Lula assinou um de-
creto instituindo a CNDSS. Um dos objetivos: “Mobilizar
setores do governo e da sociedade civil para atuar na
prevenção e solução dos efeitos negativos sobre a saúde
resultantes de fatores assim identificados”. Comecei a suar
frio. E a comissão? “Composta por 17 membros” (um a me-
nos que os 18 do Forte), “de livre escolha do ministro da
Saúde, entre brasileiros formadores de opinião e integran-
tes de instituições acadêmicas, de notável saber.” “Não
fique em pânico!” — disse para mim mesmo. E que comis-
são! Tinha de tudo, de Dalmo Dallari a Lucélia Santos, de
Adib Jatene a Sandra de Sá, de Eduardo Eugênio Gouveia
a Moacyr Scliar, de dona Zilda Arns a (acredite) Jaguar. E
também, entre ilustres figuras, Paulo Buss, o coordena-
dor, é claro. Já estou achando que desta vez a Saúde
Pública no Brasil ou vai ou racha.

Jaguar

Vários nãos e um sim

Cartunista carioca, iniciou a carreira na pá-
gina de humor da Manchete. Um dos funda-
dores do Pasquim em 1969, atuou em diver-
sos jornais e atualmente é colunista de O Dia;
artigo publicado no Dia em 5/4/06.

Jairnilson Paim

O Brasil é um dos países mais desiguais do mun-
do e muitas das doenças, dos riscos e dos
determinantes são vinculados à forma com que

a sociedade brasileira foi estruturada. É difícil avan-
çar nessa área justamente porque uma parte desses
determinantes é mais visível e pode ser objeto de
políticas públicas que dêem resultados em médio pra-
zo, mas uma outra é estrutural e, para que haja mu-
danças profundas, é necessário um acúmulo de for-
ças muito significativo. Isso não acontece em meses,

nem em anos, às vezes nem em décadas. A comissão,
por ser plural e suprapartidária, reflete o espírito
de que só é possível implementar políticas públicas
saudáveis com a participação do Estado, das
ONGs, da mídia, dos artistas e da população
organizada ou não.

Professor do Instituto de Saúde Coletiva da UFBA,
médico e doutor honoris causa da Universidade Es-
tadual de Feira de Santana, é co-fundador do Centro
Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) e da Associa-
ção Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
(Abrasco), da qual foi vice-presidente.
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Roberto Smeraldi

A primeira mudança que pode ser alcançada graças
ao trabalho da comissão é a de dar visibilidade e
transparência ao que hoje está escondido e diluí-

do. Trazer as externalidades dos determinantes sociais da
saúde para a contabilidade econômica e social impediria
que se tomassem decisões como se esses determinantes
inexistissem. Junto a isso, a CNDSS poderia conseguir fir-
mar o tema na mídia e, finalmente, elaborar diretrizes sim-
ples, porém claras, para todos os setores da administração
pública. Como estratégia, teremos de usar um certo poder
de convocação para atingir os formadores de opinião e os
tomadores de decisão, mostrando relações que normal-
mente não são percebidas, para exigir outro padrão de
tomada de decisão. Por exemplo, no custo de um quilo-
watt de energia produzido por uma hidrelétrica ou do fre-
te de uma saca de soja estão embutidos os casos de malá-
ria gerados pela construção daquela barragem ou daquela
rodovia no meio da Amazônia? Será um trabalho mui-
to grande e, para tanto, precisaremos de muitos
inputs por parte da sociedade organizada.

Dirigente da ONG Amigos da Terra, que promove o uso
sustentável de recursos florestais, o atendimento a co-
munidades isoladas e a formulação e o acompanha-
mento de políticas públicas, é ambientalista e presi-
diu o Comitê Internacional das ONGs para a Eco-92.

Rubem César
Fernandes

A saúde pública sofre com as conseqüências da
violência, que tem crescido como uma epidemia.
Por isso, penso que a comissão deve focar a vio-

lência como fator importante da saúde pública e suas
relações com fatores sociais. O setor da saúde tem tra-
dição de planejamento das ações, portanto, tem
muito a ensinar a outros setores, sobretudo aos
que trabalham com violência.

Secretário-executivo (e fundador) do Viva Rio, ONG
que incentiva a construção de uma sociedade mais
justa e democrática, é historiador, mestre em Filo-
sofia pela Universidade de Varsóvia, doutorado pela
Universidade de Columbia (EUA).

Sandra de Sá

É uma honra ter a oportunidade
de participar desse trabalho. Acho
que as pessoas da arte e da cultu-

ra, além de contribuírem com idéias e
opiniões, conseguem se aproximar mais
do povo e falar diretamente sobre ques-
tões como educação sanitária, doenças.
E podemos tentar ajudar a sanear as cons-
ciências; sanear as consciências também
faz parte da saúde. Quando se fala em
desigualdade no Brasil, sabemos que uma
grande parcela da classe mais pobre é
formada pelos negros. Então é mais uma
honra e um mais um estímulo para
mim chegar ao meu público e pro-
curar trazê-lo a esse debate.

Cantora e compositora, lançou seu pri-
meiro disco em 1980. É engajada em pro-
jetos de ampliação da cidadania.

Sonia Maria
Fleury

A sociedade brasileira se estru-
turou de forma a não garantir a
todos as mesmas condições. E acen-

tuou-se muito, como fenômeno cultural,
o que um sociólogo europeu classificou
como síndrome do Titanic: as pessoas
têm a sensação de que não haverá co-
lete salva-vidas para todos e deixam de
ser solidárias. Esse sentimento, típico da
pós-modernidade, reflete-se numa idéia mui-
to individualista da saúde, de tentar escul-
pir um corpo e não aceitar qualquer tipo
de deficiência. É fundamental discutir polí-
ticas intersetoriais, ou seja, conversar com
outras áreas. O debate sobre seguridade
social, por exemplo, faz a saúde se
fortalecer. Ainda estamos muito
enclausurados na questão sanitária.

Pesquisadora da Fundação Getúlio Vargas,
atua no Observatório da Inovação Social e
no Programa de Estudos e Pesquisa sobre
a Democratização da Esfera Pública. É psi-
cóloga, doutora em Ciência Política pelo
Iuperj, ex-pesquisadora da Ensp/Fiocruz.
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Moacyr Scliar

Saúde e sociedade
N

o dia 15 de março estive em Brasília para a pri-
meira reunião da Comissão Nacional sobre

Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), da qual
faço parte. Coordenada pelo sanitarista e presiden-
te da Fiocruz, Paulo Buss, a comissão foi instituída
por decreto do presidente Luiz Inácio Lula da Silva
e terá como objetivos gerar informações e conhe-
cimentos sobre determinantes sociais da saúde, mo-
bilizando instituições e comunidade para o
equacionamento e solução dos problemas desta
área. Que não são poucos, mas podem ser resumi-
dos numa única palavra: desigualdade. A mesma de-
sigualdade que separa os brasileiros em termos de
moradia, de educação, de nível de renda ocorre
na assistência à saúde.

À reunião esteve presente Michael Marmot,
professor de Epidemiologia e Saúde Pública do
University College, Londres, grande estudioso das
desigualdades em saúde no mundo. Os dados do
professor Marmot são de arrepiar. Assim, enquanto
na Islândia o índice de mortalidade em menores de
5 anos é de três para cada mil crianças, em Serra
Leoa essa taxa chega a 316/1000 — cem vezes mai-
or. As desigualdades ocorrem também dentro dos
próprios países. Assim, no Brasil, de cada mil crian-
ças nascidas vivas, 25 morrerão antes de completar
um ano de idade, mas isto é uma média, variando
de 10 por mil em municípios do Sul e Sudeste até
mais de 50 mil em áreas do Nordeste.

É resultado da pobreza, dirão alguns. Não ne-
cessariamente, mostra o professor Marmot. Sri Lanka
e Cuba, países pobres, têm uma mortalidade infan-
til bem baixa. Em Cuba, onde a renda per capita
anual mal ultrapassa US$ 5 mil, a expectativa de
vida é de 76,7 anos; nos Estados Unidos, com renda
per capita quase sete vezes superior, a expectativa
de vida é apenas um pouco maior: 77 anos. Detalhe
triste: a expectativa de vida é bem menor entre os
negros pobres americanos. Na Rússia, onde a desi-
gualdade social cresceu nos últimos 10 anos, a ex-

pectativa de vida aumentou entre os mais ricos e
diminuiu entre os mais pobres. Economia de mer-
cado tem disso.

A nossa tendência é pensar que essas desigual-
dades são resultado da carência, pura e simples. De
novo estaremos equivocados. Os pobres têm escas-
so acesso à tecnologia médica, e a hospitais, e a
medicamentos, mas conseguem comprar coisas que
vão prejudicar sua saúde. Cigarros, por exemplo: o
tabagismo é cinco vezes mais freqüente entre eles,
coisa que a indústria do tabaco explorou eficiente-
mente. Os maiores índices de obesidade são encon-
trados nos países em desenvolvimento: 70% das mu-
lheres egípcias entre 15 e 60 anos têm peso acima
do desejado. Explicável: frutas e verduras, base de
uma alimentação sadia, são produtos caros; alimen-
tos gordurosos, não. E de novo existe a interferên-
cia da indústria, através do “junk food”.

Ou seja: é uma questão de economia, de
tecnologia, mas também de cultura, no seu sentido
mais amplo: as crenças, as práticas, os costumes
que caracterizam populações. Entre os filhos de
mulheres alfabetizadas, mesmo pobres, a mortali-
dade infantil é menor do que entre os bebês de
mães analfabetas. Em sua composição, a Comissão
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde re-
flete este fato: há pessoas da área da saúde propri-
amente dita, como é o caso do ex-ministro e cirur-
gião cardiovascular Adib Jatene, e há pessoas da
área cultural. Um trabalho no qual podemos depo-
sitar muitas esperanças.

Chefe do Departamento de Saúde Coletiva da Facul-
dade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre,
professor de Saúde Pública em instituições nacio-
nais e estrangeiras, é médico e doutor em Ciências
pela Ensp/Fiocruz. Tem 67 livros publicados, nu-
merosos prêmios e foi eleito em 2003 para a Acade-
mia Brasileira de Letras; artigo publicado no Cor-
reio Brasiliense em 31/3/06.

Zilda Arns

A desigualdade é uma questão muito séria
no Brasil e ela deve ser foco de políticas
públicas que ajudem a diminuir as diferen-

ças sociais. Eu espero que a comissão aponte cami-
nhos para isso e faça com que o povo brasileiro
passe a exigir mais atenção para a redução da po-
breza, da baixa escolaridade, do desemprego, e que
o futuro governo tome como prioridade essa ques-

tão. Com o trabalho da Pastoral da Criança, adquiri
uma bagagem de conhecimento da pobreza e de
estratégias de envolvimento das comunida-
des pobres para sua autotransformação so-
cial que pode ser útil à CNDSS.

Coordenadora nacional (e fundadora) da Pastoral da
Criança, braço da CNBB de apoio ao desenvolvimen-
to integral da criança, é pediatra e sanitarista, três
vezes indicada ao Prêmio Nobel da Paz pelo gover-
no brasileiro.
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O
pediatra e sanitarista Paulo
Marchiori Buss, presidente
da Fiocruz, teve contato
com a estratégia da OMS

sobre determinantes sociais da saú-
de (DSS) em maio de 2005, em Gene-
bra, durante a 58ª Assembléia Mun-

dial de Saúde. Crítico da
despolitização da saúde e da
doença pela sociedade, que
vinha dando prioridade à vi-
são técnica do problema, viu
na iniciativa a oportunidade

de agir. A partir de julho, quando a
Fiocruz reuniu 30 especialistas para
identificar os determinantes soci-
ais que mais impactam a saúde dos
brasileiros, mergulhou de cabeça
nessa pauta.

Gaúcho de Jaguari, Paulo Buss
é mestre em Medicina Social pela
Uerj e especialista em Saúde Pú-
blica pela Ensp/Fiocruz, que já di-
rigiu; foi eleito presidente da fun-
dação em 2001 e reeleito no ano
passado. Agora, aproveita todas as
ocasiões para “catequizar” leigos
e profissionais sobre a importân-
cia dos DSS. Foi assim em todas as
cerimônias de abertura do ano le-
tivo nos institutos da Fiocruz, em
palestra na Maison de France do
Rio, em seminários internos e ex-
ternos. “É preciso buscar apoio
político e popular para bloquear
as situações nocivas à saúde”, jus-
tifica o engajamento, cuja força o
cartunista Jaguar descreveu em sua
coluna no Dia (pág. 19) ao contar
como foi o convite para a comissão.
“Não entendo nada de saúde, mui-
to pelo contrário”, tentou fugir.
“‘Já está resolvido’ — decretou no
seu estilo trator.”

No esforço para que o debate
se estenda mais, serão organizados
três fóruns: um de articulação da
sociedade civil — “queremos gerar

informação qualificada, mas que seja
modulada pela vivência, pela expe-
riência da sociedade”, esclarece
Buss; um acadêmico, “para gerar evi-
dências que façam uma sintonia fina
dos DSS”, e um de gestores: a idéia
é atrair secretários não só de Saú-
de, mas de Trabalho, Habitação, De-
senvolvimento Social para que co-
mecem a articular políticas sociais.
Também serão convocados o Con-
gresso Nacional, as assembléias
legislativas e as câmaras municipais.
“Quanto mais articuladas essas po-
líticas em vários setores, mais enri-
quecidos serão os efeitos”, diz.

Como sanitarista típico, Buss dei-
xa bem claro que a CNDDS não quer
que se retirem recursos da saúde, mas
que cresçam os recursos para políti-
cas sociais. “O país tem que tomar
uma decisão.”

Como foi seu envolvimento com a
CNDSS?

Tomei conhecimento desse pro-
cesso como representante do Brasil
na OMS, na Assembléia Mundial de
Saúde, em maio de 2005. A OMS tinha
tomado a iniciativa em março. Vínha-
mos negligenciando o tema DSS — os
processos externos à expressão bio-
lógica da saúde — e que sendo exter-
nos não são neutros, mas condicionam
a realização do potencial de saúde da
comunidade, de toda a população, de
cada indivíduo. A questão da tecnologia
médica, até mesmo na prevenção,
com as vacinas, o diagnóstico preco-
ce, vinha retirando o foco dos DSS so-
bre a saúde, sobre o processo e a vida
das pessoas. Quando foi lançada essa
iniciativa mundial, para mim pareceu
uma ótima oportunidade de juntar a
crítica que já vinha fazendo a essa
relativa despolitização da saúde e da
doença na sociedade e à priorização
da questão técnica como resposta a
esses problemas.

E a Fiocruz levou ao ministério...
Levamos ao governo a proposta

da comissão de DSS para trazer à cena
essa questão e gerar evidências no
plano acadêmico do quanto certos
fatores sociais influenciam de fato o
resultado final da saúde das pessoas
— renda, saneamento, solidariedade
social, grupos de apoio social, educa-
ção, qualidade ambiental, habitação.
Procurar identificar as políticas públi-
cas, as iniciativas sociais que poderi-
am favorecer a saúde e quais as
sabidamente nocivas à saúde. E bus-
car apoio político e popular para blo-
quear as situações políticas nocivas à
saúde. Essa é a história.

E foi rápido...
O Brasil correu muito rápido,

porque para criar um ambiente polí-
tico e condições para essa coisa
acontecer há um período de matu-
ração. E a gente conseguiu, logo em
julho de 2005, trazer o líder desse
processo, o epidemiologista Michael
Marmot. Criamos um grupo de traba-
lho multidisciplinar e pluriinstitucional
pró-comissão, que conseguiu criar as
bases do que veio a ser, sete meses
depois, em março de 2006, a CNDSS.

Paulo Marchiori Buss

“O país tem que
tomar uma decisão”
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A comissão se destaca pela plura-
lidade, não?

A idéia é justamente essa. A saú-
de é um bem coletivo que se cons-
trói. Ela não é só uma questão bio-
lógica ou dos profissionais de saúde.
Criamos uma comissão com atores
sociais da área política, da cultura,
do empresariado, educadores,
ambientalistas, pessoas de ONGs que
lutam contra a violência, epidemio-
logistas, cientistas políticos. A deci-
são do ministro Saraiva Felipe foi mui-
to difícil, porque muita gente que não
entrou na comissão poderia ter en-
trado, mas temos um limite numéri-
co. A comissão expressa uma boa di-
versidade, pois a saúde é um conjunto
de visões — para que a saúde melho-
re, ela precisa da contribuição de
diversos setores.

Houve o lançamento. E agora?
Vamos organizar três grandes

fóruns — pretendemos que esse de-
bate se estenda. Um é o Fórum de
Articulação da Sociedade Civil, que
vamos fazer com a Secretaria de
Gestão Participativa do Ministério
da Saúde, que trabalha com os con-
selhos estaduais e municipais de
saúde e com ONGs. Nesse mesmo
grupo vamos trabalhar com a mídia,
chamar jornalistas da grande im-
prensa, para que esse debate se
espraie. Teremos também um Fórum
Acadêmico, para gerar evidências
que façam uma sintonia fina dos
DSS, de tal maneira que a socieda-
de civil use essas evidências para a
articulação política, para a cobran-
ça de políticas públicas. Queremos
gerar informação qualificada, mas
que seja modulada, por outro lado,
pela vivência, pela experiência da
sociedade. Esse fórum vai ser enrique-
cido pelo edital do Ministério da Saú-
de, que convoca a comunidade cien-
tífica a apresentar projetos. Não é só
para profissionais e pesquisadores de
saúde, mas também para pesquisado-
res da área social que dêem uma visão
multidisciplinar do tema. Queremos
elaborar projetos conjuntos que pos-
sam orientar o sistema de saúde, os
ministérios do Trabalho, da Educação
em ações de políticas públicas respon-
sáveis com efeitos sobre a saúde da
população.
E o terceiro fórum?

É o dos gestores. Imaginamos
uma interseção com o Congresso Na-
cional, com as assembléias legisla-
tivas e com as câmaras municipais.
Quanto mais informação tiverem os
gestores, e não só os da saúde — a
idéia é que consigamos fazer com

que os secretários de Trabalho, de
Habitação, de Desenvolvimento So-
cial comecem a articular políticas
sociais —, quanto mais articuladas
essas políticas em vários setores,
mais enriquecidos serão os efeitos.
Por exemplo, se formos a um bairro
que tem pouco emprego e viermos
com uma política articulada de vári-
os componentes sociais, como tra-
balho e renda, assistência social,
grupos de apoio, saneamento, é cla-
ro que aquela comunidade toda vai
crescer vitalmente e a saúde vai
melhorar. Agora, tudo isso dá traba-
lho. Mas estamos aqui para isso, para
trabalhar.

Quando se leva a questão dos DSS
para a arena política, não existe o
risco de que seja usada como ar-
gumento para mais desvios de ver-
bas da saúde?

A idéia é que esses setores so-
ciais continuem operando os seus
programas. O que queremos é que
não se retirem recursos da saúde,
e sim que cresçam os recursos para
políticas sociais. Não é tirar de um
lugar e botar em outro. O país tem
que tomar uma decisão. Os políti-
cos devem ser influenciados para
votar leis, orçamentos, projetos de
modo que levem em consideração
os efeitos que terão sobre a saú-
de. Temos esperança de que União,
estados e municípios saberão bus-
car recursos para fazer essas polí-
ticas comprometidas com resulta-
dos na saúde. Pensar que tirariam
recursos da própria saúde para es-
sas outras áreas seria apequenar a
visão sobre os políticos.

A comissão só tem dois anos para
cumprir sua missão, e esses primei-
ros meses são de mudanças políti-
cas. Isso não atrapalha?

Eu acho que o processo eleito-
ral, a democracia, é importante jus-
tamente porque permite que se re-
novem dirigentes, legisladores, e é
nesses momentos que temos a opor-
tunidade de discutir os projetos na-
cionais, estaduais e locais. Nós inclu-
sive corremos para lançar a comissão
em março para que ela pudesse ter
esse diálogo com os partidos políticos,
com os candidatos, influenciando os
programas que vão ser levados ao jul-
gamento popular. Nós seremos ajuda-
dos e ajudaremos nessa conjuntura.

A sociedade brasileira se acostumou
à desigualdade?

Dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicílio mostram que
o crescimento e as políticas sociais
ajudaram a diminuir algumas desi-
gualdades de renda, embora de for-
ma muito tênue. Mas mudou
o rumo, e isso é muito impor-
tante. Existe uma tolerância
com as desigualdades, mas ela
tende a diminuir, pois cada
vez mais a sociedade vai exi-
gir a eqüidade, o fim das desigual-
dades inaceitáveis. A diminuição da
tolerância pode-se expressar nas
eleições, na organização de movi-
mentos reivindicativos, e uma das in-
tenções nossas é ajudar nesse pro-
cesso. Não somos messiânicos. De
forma alguma acreditamos que qual-
quer iniciativa isoladamente possa
resolver tudo. Mas nós acreditamos
nesses processos sociais e na boa
vontade das pessoas.

O senhor falou em Brasília que esse
movimento em torno dos DSS é con-
tra-hegemônico. Em que sentido?

É um movimento contra-hege-
mônico interessante. As políticas de
ajuste neoliberais começaram a ser
questionadas por gente muito impor-
tante no campo da economia. Um
exemplo é o economista indiano
Amartya Sem, que ganhou o Prêmio
Nobel em 1998 por mostrar o quanto
a iniqüidade é nociva ao desenvol-
vimento, inclusive dos mais ricos, e
o quanto as barreiras que separam
ricos e pobres crescem com a ini-
qüidade. As sociedades mais desi-
guais têm padrões de saúde piores,
e padrões de solidariedade piores,
e níveis de violência e criminalidade
muito mais altos. Então é um inte-
resse de todos que a gente restrin-
ja, diminua, ataque as iniqüidades.

É preciso
recolocar

o papel do
Estado na
diminuição das
iniqüidades
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E contra-hegemônico por quê?
Colocar essas questões de éti-
ca, de direitos humanos, de so-

lidariedade, de DSS é contrário à idéia
de que o mercado resolve tudo. A
regra, a norma, a recomendação de
políticas diz que o país cresce e na-
turalmente a sociedade resolve as
distorções do crescimento.

Esse pensamento ainda é hege-
mônico. Mas está mudando, com
Joseph Stiglitz [americano também
agraciado com o Nobel de Economia,
em 2001] e agora com o próprio
John Williamson [economista que
empregou pela primeira vez a ex-
pressão “Consenso de Washington”
como significante das políticas
neoliberais], que na reunião do
BID, em Belo Horizonte, começou
a fazer uma revisão disso, dizen-
do que é preciso começar a con-
trolar o capital. A década de 90 e
parte da atual foram de políticas
econômicas concentradoras de
renda, mostrando que o mercado,
por si mesmo, não resolve isso. Os
resultados dessas políticas mos-
traram que as imperfeições do
mercado são enormes. Então é
preciso recolocar o papel do Es-
tado na diminuição das iniqüida-
des. Senão caminharíamos para a
barbárie. Isso também tem um com-
promisso com a questão ambiental.
Uma política pública responsável
na área social mexe com esse
determinante social da saúde. Os

EUA decretaram uma imensa tragé-
dia quando deixaram de assinar o
Protocolo de Kioto.

Não adianta curar e devolver o ci-
dadão a péssimas condições am-
bientais...

O sistema de saúde brasileiro
é modulado pela Constituição, que
é extraordinária ao dizer que “a
saúde é direito de todos e dever
do Estado, garantido, mediante po-
líticas sociais e econômicas que vi-
sem à redução do risco de doença
e de outros agravos e ao acesso uni-
versal e igualitário às ações e ser-
viços para sua promoção, proteção
e recuperação”. Mas passar da
Constituição às práticas cotidianas
é algo que avança aos poucos, so-
cialmente e politicamente. A obri-
gação do sistema de saúde não é só
curar. É preciso promover a saúde e
prevenir doenças. Promoção da saú-
de, o que chamo de promoção ra-
dical ou ampliada, é mais do que
fazer campanhas e culpabilizar a ví-
tima. O sistema de saúde deve
alertar outros setores sobre fato-
res causadores de doenças. Políti-
cas públicas sociais, econômicas,
ambientais precisam estar sintoni-
zadas com as questões de saúde.

Quais são os próximos passos da co-
missão?

Criar o Grupo de Trabalho Intermi-
nisterial, organizar os três fóruns — o

da sociedade civil será em agosto, por
ocasião do Congresso da Abrasco.
Queremos aproveitar o Congresso do
Conasems em junho, em Recife, para
incluir os DSS nos currículos dos pro-
fissionais de saúde. Pensamos pro-
por ao MEC a criação de um grupo
de trabalho para capacitar profes-
sores, elaborar materiais.

Mas o principal é trabalhar os
fóruns, que devem se ramificar. Na
verdade, a comissão é um animador
do processo, um pequeno passo nes-
se grande movimento. Março de 2006
é o resultado de 20 anos de traba-
lho. É uma extensão de Alma-Ata, de
Ottawa, da Constituição de 88, do tra-
balho de pensadores como Samuel
Pessoa [1898-1976, sanitarista e parasi-
tologista], Carlos Gentile de Mello
[1920-1982, médico], Cecília Donangelo
[socióloga], Sérgio Arouca, Josué de
Castro [1908-1973, médico, autor de Ge-
ografia da fome] e muitos outros. Te-
mos uma enorme tradição no Brasil e
na América Latina de pensadores que
nos inspiram. (C.R.L. e B.C.D.)

DECLARAÇÃO DE OTTAWA — O
documento final da 1ª Conferên-
cia Internacional sobre Promo-
ção da Saúde, em Ottawa, Ca-
nadá (novembro/1986), afirma:
o setor sanitário não pode, por
si mesmo, proporcionar as con-
dições prévias nem assegurar
perspectivas favoráveis à saúde.
A promoção da saúde requer
ações coordenadas de todos os
envolvidos: governo, setor sani-
tário, ramos sociais e econômi-
cos, organizações beneficentes,
autoridades locais, meios de
comunicação. (Fonte: Opas)

DECLARAÇÃO DE ALMA-ATA —
O documento final da Conferên-
cia Internacional sobre Cuida-
dos Primários de Saúde, em Alma-
Ata, Casaquistão (setembro/
1978), afirma: a saúde — estado
de completo bem-estar físico,
mental e social, e não simples-
mente ausência de doença ou
enfermidade — é um direito
humano fundamental, e a con-
secução do mais alto nível pos-
sível de saúde é a mais impor-
tante meta social mundial, cuja
realização requer a ação de
muitos outros setores sociais e
econômicos, além do setor da
saúde. (Fonte: Opas)

O CONSENSO DE WASHINGTON —
Expressão cunhada pelo acadê-
mico John Williamson, do Institute
for International Economics, de
Washington. Esse centro teórico
promoveu em 1989 seminário sobre
as reformas necessárias para que a
América Latina saísse da chamada
“década perdida”. Williamson
usou a expressão num paper e em
livro de 1990, popularizando-a.
“Fiz apenas a lista de políticas e
reformas para a América Latina
requeridas, consensualmente,
pelos principais centros e círcu-
los de poder”, explicou.

A receita: introduzir no conti-
nente as bases da matriz neoliberal
ditadas pela primeira-ministra britâ-
nica Margaret Thatcher, paralela-
mente ao processo de globalização
financeira, para romper com a ten-
dência desenvolvimentista do Pós-
Guerra, benéfica à distribuição de
renda. Essa matriz exigia equilíbrio

macroeconômico, eficiência e

competitividade para enfrentar o
movimento sindical, a Opep e seu cho-
que no preço do petróleo e o fim da
paridade ouro/dólar, que ameaçou os
Estados Unidos. O Estado do Bem-Es-
tar Social é deprimido.

Na América Latina, um agra-
vante (que a Ásia, por exemplo,
não sofreu): afastamento do siste-
ma financeiro internacional, devido
às dívidas externas. O Consenso de
Washington dava a receita para o
regresso: despolitização da econo-
mia, desregulação dos mercados,
privatizações. Vieram contenção da
inflação, redução de gastos sociais
perda de poder do movimento sin-
dical, aviltamento de salários e di-
reitos trabalhistas, desemprego,
crescimento econômico medíocre.
Perde-se o pouco de Bem-Estar
Social já conquistado. No Estado
mínimo neoliberal, o conceito de
justiça social deixa de existir. (Fon-
te: palestra do professor da UFRJ
José Luís Fiori)
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Iniqüidades em saúde no Brasil:
nossa mais grave doença

Documento apresentado no lan-
çamento da Comissão Nacional
sobre Determinantes Sociais
da Saúde do Brasil — Março 2006

INTRODUÇÃO

A
s iniqüidades em saúde
entre grupos e indivídu-
os, ou seja, as desigualda-
des de saúde que além

de sistemáticas e relevantes são
também evitáveis, injustas e des-
necessárias, segundo a definição
de Margareth Whitehead [da
OMS], são um dos traços mais
marcantes da situação de saúde do
Brasil. A mortalidade infantil, cuja
média nacional em 2004 foi de 23,1
por mil nascidos vivos (NV), segun-
do dados do Ministério da Saúde,
apresenta grandes disparidades re-
gionais, observando-se taxas inferi-
ores a 10 por mil NV, em alguns mu-
nicípios do Sul e Sudeste e valores
maiores do que 50 por mil NV, em
áreas do Nordeste.

Segundo o relatório da
Unicef de junho de 2003 sobre
equidade na infância e adoles-
cência no Brasil, a taxa de mor-
talidade em menores de 5 anos
(TMM5) em 1999 era de 57,4 por
mil nascidos vivos, variando de
81,6 para o quintil de renda mais
baixo a 29,8 para o mais alto. De
acordo com a escolaridade da

mãe, a TMM5 variava de 93 para
mães com menos de 4 anos de
estudo a 30,4 para aquelas com
mais de 8 anos de estudo. Os fi-
lhos de mulheres brasileiras com
até um ano de escolaridade têm
uma probabilidade 23 vezes maior
de chegarem analfabetos à ado-
lescência se comparados aos fi-
lhos de mulheres com 11 anos ou
mais de estudo.

Há muito se reconhece que
os principais determinantes des-
sas iniqüidades estão relacionados
às formas como se organiza a vida
social. Já em meados do século
19 Virchow entendia que a “ci-
ência médica é intrínseca e es-
sencialmente uma ciência social”,
que as condições econômicas e
sociais exercem um efeito impor-
tante sobre a saúde e a doença e
que tais relações devem subme-
ter-se à pesquisa científica. En-
tendia também que o próprio ter-
mo “saúde pública” expressa seu
caráter político e que sua práti-
ca deve conduzir necessariamen-
te à intervenção na vida política
e social para indicar e eliminar os
obstáculos que dificultam a saú-
de da população.

Desde então muito se avan-
çou na construção de modelos
explicativos que analisam as rela-
ções entre a forma como se or-
ganiza e se desenvolve uma de-
terminada sociedade e a situação

de saúde de sua população. Um
dos principais desafios destes
modelos explicativos é o estabe-
lecimento de uma hierarquia de
determinações entre os fatores
mais globais de natureza social,
econômica, política e as media-
ções através das quais estes fato-
res incidem sobre a situação de
saúde de grupos e pessoas. É este
complexo de mediações que per-
mite entender por que não há
uma correlação constante entre
os macroindicadores da riqueza
de uma sociedade, como o PIB,
com os indicadores de saúde. Evi-
dentemente o volume de rique-
za gerado por uma sociedade é
elemento fundamental para pro-
porcionar melhores condições de
vida e de saúde, mas há inúme-
ros exemplos de países com PIB
total ou per capita bem superior
a outros que, apesar disso, de-
têm indicadores de saúde muito
mais satisfatórios.

Nos últimos anos, aumenta-
ram também em quantidade e
qualidade os estudos sobre as
relações entre a saúde das popu-
lações, as desigualdades nas con-
dições de vida e o grau de desen-
volvimento da trama de vínculos
e associações entre indivíduos e
grupos. Estes estudos permitem
constatar que uma vez superado
um determinado limite de cresci-
mento econômico de um país, um
crescimento adicional da riqueza
não se traduz em melhorias signi-
ficativas das condições de saúde.
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A partir desse nível, o fator mais
importante para explicar a situa-
ção geral de saúde de um país não
é sua riqueza total, mas a manei-
ra como ela se distribui.

Em outras palavras, a desi-
gualdade na distribuição de ren-
da não é prejudicial à saúde so-
mente dos grupos mais pobres,
mas é também prejudicial à saú-
de da sociedade em seu conjun-
to. Grupos de renda média num
país com alto grau de iniqüidade
de renda têm situação de saúde
pior que a de grupos com renda
inferior, mas que vivem numa so-
ciedade mais eqüitativa. Um es-
tudo comparativo nos Estados
Unidos da América revelou que
os indivíduos que vivem em esta-
dos com grandes diferenças de
renda têm pior saúde que a da-
queles com ingressos equivalen-
tes, mas que vivem em estados
mais igualitários. O Japão não é
o país com maior expectativa de
vida do mundo apenas por ser o
país mais rico ou porque os japo-
neses fumam menos ou fazem mais
exercício, mas porque é um dos
países mais igualitários do mundo.

Estudos vêm demonstrando
que o principal mecanismo pelo
qual as iniqüidades de renda pro-
duzem um impacto negativo na si-
tuação de saúde é o desgaste do
chamado capital social, ou seja, das
relações de solidariedade e confi-
ança entre pessoas e grupos. Se-
gundo vários autores, o desgaste
do capital social em sociedades
ineqüitativas explicaria em grande
medida por que sua situação de
saúde é inferior à de sociedades
em que as relações de solidarie-
dade são mais desenvolvidas. A de-
bilidade dos laços de coesão so-
cial ocasionada pelas iniqüidades
de renda corresponde a baixos
níveis de capital social e de parti-
cipação política. Países com gran-
des iniqüidades de renda, escas-
sos níveis de coesão social e baixa
participação política são os que
menos investem em capital huma-
no e em redes de apoio social que
são fundamentais para a promo-
ção e a proteção da saúde indivi-
dual e coletiva.

No caso do Brasil, o fardo é
duplo pois, além de apresentar
graves iniqüidades na distribuição
da riqueza, há grandes setores
de sua população vivendo em

condições de pobreza que não
lhes permite acesso a mínimas
condições e bens essenciais à
saúde. Além da renda dos 20% mais
ricos ser 26 vezes maior que a
renda dos 20% mais pobres, 24%
da população economicamente
ativa têm rendimentos menores
que 2 dólares por dia. O tema da
pobreza também vem chamando
a atenção de muitos autores, o
que vem gerando uma mudança
na maneira como a entendemos
e nas formas para combatê-la.
Para estes autores, a pobreza não
é somente a falta de acesso a bens
materiais, mas é também a falta de
oportunidades e de possibilidades
de opção entre diferentes alter-
nativas. Pobreza é também a falta
de voz frente às instituições do
Estado e da sociedade e uma gran-
de vulnerabilidade frente a impre-
vistos. Nesta situação, a capaci-
dade dos pobres de atuar em
favor de sua saúde e da coletivi-
dade está bastante diminuída.

Para ser coerente com esta
nova maneira de entender a po-
breza, as estratégias para combatê-
la devem incluir tanto a geração
de oportunidades econômicas
como medidas que favoreçam a
construção de redes de apoio e
o aumento das capacidades des-
ses grupos para melhor conhe-
cer os problemas locais e glo-
bais, para estreitar suas relações
com outros grupos, para forta-
lecer sua organização e partici-
pação em ações coletivas, para
constituir-se enfim em atores so-
ciais e ativos participantes das
decisões da vida social.

Infelizmente, estes e outros
importantes avanços no conheci-
mento dos determinantes sociais
das condições de saúde e em par-
ticular das iniqüidades de saúde,
encontrados na literatura cientí-
fica brasileira e internacional, não
são acompanhados de um corres-
pondente avanço na utilização
desse conhecimento para a defi-
nição de políticas de saúde no país.

Isto se deve em grande medi-
da à debilidade das relações en-
tre o processo de produção do
conhecimento e o processo de
tomada de decisão sobre políticas
e programas de saúde, o qual de-
veria basear-se em conhecimentos
e evidências. Ambos os processos
costumam desenvolver-se por se-

parado, com lógicas, agentes e
espaços institucionais específicos.
Por outro lado, a aproximação en-
tre pesquisa em saúde e políticas
de saúde com vistas à promoção
da eqüidade não significa a
despolitização das decisões so-
bre políticas em nome de uma
racionalidade centralizadora base-
ada em evidência científica.

Em geral não há prescrições
categóricas de políticas baseadas
em resultados objetivos de pesqui-
sas, mas um leque de opções que
a ciência ajuda a delimitar. A sele-
ção entre estas opções se faz num
processo que é essencialmente
político, envolvendo diversos ato-
res, com interesses diferenciados
e eventualmente contraditórios.
Para que haja uma maior utiliza-
ção de resultados de investigação
para a definição de políticas é ne-
cessário instrumentar a atuação
desses diferentes atores, parti-
cularmente dos que usualmente
estão excluídos do processo de
decisão, buscando diminuir as
enormes iniqüidades de acesso
a informações e conhecimentos.

Não há, portanto, nenhuma
contradição entre, por um lado, a
promoção de políticas baseadas em
evidência e, por outro, a amplia-
ção da participação social em sua
definição. Na realidade, para que
as políticas de saúde se consolidem
como políticas públicas voltadas
a atender ao interesse público e
à promoção da eqüidade é neces-
sário o fortalecimento do proces-
so democrático de definição des-
tas políticas, multiplicando-se os
atores envolvidos, os espaços e
oportunidades de interação en-
tre eles e instrumentando sua
participação com o acesso eqüi-
tativo a informações e conheci-
mentos pertinentes.

A COMISSÃO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES

SOCIAIS DA SAÚDE

P
reocupado com as iniqüidades
que se verificam nas condi-

ções de saúde da população e
no acesso aos serviços de saúde
e a outros serviços públicos que
influenciam na situação de saú-
de, o governo brasileiro decidiu
criar a Comissão Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saúde
(CNDSS), no bojo de um movimen-
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to mundial em torno deste tema,
proposto pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS).

Na Assembléia Mundial da
Saúde de 2004, o diretor-geral
da OMS, Lee Jong-Wook, propôs
a criação de uma comissão para
recomendar políticas públicas
de saúde e externas ao setor
saúde, assim como intervenções
que visem à melhoria das condi-
ções de saúde e à diminuição
das iniqüidades. A Comissão de
Determinantes Sociais da Saú-
de (CDSS-OMS) foi criada em
março de 2005 e terá três anos
de existência.

A CDSS-OMS é um fórum es-
tratégico mundial formado por li-
deranças políticas, científicas e
da sociedade civil organizada. A
comissão tem como meta global
a busca de eqüidade em saúde e
lidera um processo mundial de
organização do conhecimento
sobre os determinantes sociais da
saúde com vistas a fortalecer as
práticas e as políticas voltadas
para a diminuição das iniqüida-
des em saúde.

Entre os objetivos da CDSS-OMS,
merecem destaque:
• a sistematização de evidências
sobre experiências e formulação
de políticas que enfocam os
determinantes sociais em saúde;
• o fomento do debate com a
sociedade, para a implantação de
ações de enfrentamento dos
determinantes sociais em saúde;
• a definição de compromissos
de médio e longo prazo com vis-
tas a incorporar as desigualdades
em saúde como tema central da
agenda da OMS.

Em julho de 2005, a Organi-
zação Pan-Americana da Saúde
reuniu, em Washington, os paí-
ses da região das Américas e
apresentou a proposta da CDSS-
OMS, despertando o interesse
sobre a temática. Após essa reu-
nião, a Fundação Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e a Secretaria de Vigi-
lância em Saúde (SVS) do Minis-
tério da Saúde lideraram o pro-
cesso para a definição de uma
agenda de atividades no Brasil,
buscando respostas sociais or-
ganizadas para o enfrentamento
dos determinantes sociais da
saúde no país.

Em março de 2006, ao com-
pletar tão somente um ano da
criação da comissão mundial,
apressa-se o Brasil a participar
desta iniciativa, com o lançamen-
to da CNDSS brasileira.

A CNDSS é fruto de um pro-
cesso de construção da Refor-
ma Sanitária que já dura pelo
menos quatro décadas e que
teve como um de seus pontos
culminantes haver logrado que
a Constituição Federal do Bra-
sil, aprovada em 1988, incorpo-
rasse o artigo 196, determinan-
do que “a saúde é direito de
todos e dever do Estado, garan-
tido mediante políticas sociais e
econômicas que visem à redu-
ção do risco de doença e de
outros agravos e ao acesso uni-
versal e igualitário às ações e
serviços para sua promoção, pro-
teção e recuperação”.

Apesar deste e de outros
avanços alcançados nas últimas
décadas, constatados pela melho-
ria de alguns índices de desen-
volvimento social e pela criação
de um Sistema Único de Saúde
baseado nos princípios de soli-
dariedade e universalidade da
assistência, grandes parcelas da
população brasileira ainda so-
frem de problemas geradores de
importantes iniqüidades de saú-
de, como o desemprego, a falta
de acesso a moradia digna, ao
sistema de saneamento básico,
a serviços de saúde e de educa-
ção de qualidade e a um meio
ambiente protegido.

O monitoramento dessas
iniqüidades e o estudo sistemá-
tico e aprofundado de seus
determinantes deverão permitir
identificar pontos mais vulne-
ráveis ao impacto de políticas
públicas que buscam combatê-
las. Para que essas políticas
sejam mais efetivas é necessá-
rio, portanto, por um lado, au-
mentar os conhecimentos sobre
determinantes sociais da saúde,
suas hierarquias e mediações e,
por outro lado, facilitar a incor-
poração desses conhecimentos
na definição e implantação das
políticas. São estes os mais im-
portantes desafios que a CNDSS
se propõe a enfrentar, com vis-
tas a colaborar na construção
de uma sociedade mais justa,
igualitária e humana.

Serão suas principais linhas de
atuação:
• Estimular a melhoria da quali-
dade e completude das informa-
ções sociodemográficas nos sis-
temas de informação oficiais da
saúde, de forma a permitir o
monitoramento das desigualdades
sociais em saúde;
• Introduzir a temática dos
determinantes sociais da saúde
e das conseqüências das desigual-
dades na formação dos profissio-
nais de saúde;
• Fomentar e mobilizar os profis-
sionais e gestores de saúde em
prol de políticas públicas focadas
explicitamente na busca da eqüi-
dade em saúde;
• Mobilizar a sociedade civil para
a defesa do princípio da eqüida-
de na execução das políticas
públicas pertinentes;
• Criar instrumentos que possibi-
litem a circulação, na sociedade,
dos conhecimentos e direitos re-
lativos aos determinantes sociais
da saúde;
• Criar fóruns intersetoriais para
o debate do tema e estabeleci-
mento de compromissos pactua-
dos de enfrentamento do proble-
ma, incluindo a discussão de
modelos de políticas de curto,
médio e longo prazo;
• Estimular a produção de conhe-
cimentos sobre os determinantes
sociais em saúde através de linhas
específicas de financiamento à pes-
quisa e de apoio à formação de
investigadores;
• Incluir metas para redução das
desigualdades sociais em saúde,
de maneira explícita, nas políti-
cas sociais;
• Articular-se com outras inicia-
tivas de políticas públicas de re-
dução da pobreza e de riscos à
saúde, a exemplo de Conselho
Nacional de Desenvolvimento Eco-
nômico e Social, Fome Zero, Con-
selho Nacional de Segurança Ali-
mentar e outros;
• Promover a defesa e a indução
de ações para o enfrentamento
das desigualdades sociais em saú-
de no Brasil nas três esferas de
governo nos âmbitos Executivo e
Legislativo;
• Garantir a inclusão e a execu-
ção, refletidas nos orçamentos
públicos das três esferas de gover-
no, de ações dirigidas à redução das
iniqüidades em saúde. �
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O
médico paulista Alberto Pelle-
grini Filho, que assumiu a
secretaria-executiva da
CNDSS em 15 de março, é an-

tigo militante da saúde coletiva e pes-
quisador de políticas públicas — área
em que articulação é a palavra-chave,
como diz nesta entrevista à Radis. Neu-
rologista formado pela USP, foi profes-
sor da Unicamp, onde obteve o título
de doutor em Ciências em 1976 e viveu
o rico processo de transformação da
escola com Sérgio Arouca, José
Aristodemo Pinotti e outros sanitaristas

que propunham novo modelo de
formação médica, de contato
com as condições de vida dos pa-
cientes — os determinantes so-
ciais da saúde (DSS).

O grupo mudou-se para o Rio
pela pressão da ditadura e, convidado,
instalou-se na Fiocruz, no Programa de
Estudos Socioeconômicos em Saúde (Pe-
ses). Coube a Pellegrini o setor de educa-
ção em medicina da comunidade.

Pellegrini conta que, aprovado
em concurso da Fiocruz, não assu-
miu impedido pela ditadura. Funcio-
nário concursado da Opas, foi reinte-
grado — como os cassados do Massacre
de Manguinhos (Radis 33) — à Fiocruz
em 1986. Mas permaneceu na Opas até
se aposentar em 2004. Aos 62 anos, acei-
tou o convite de regresso à Fiocruz, para
a CNDSS, pelo caráter significativo da
empreitada, que, acredita, requer mu-
dança de prioridades. “Que considerem
a importância da eqüidade, de modo que
o desenvolvimento humano — e não só
o financeiro — esteja no centro da po-
lítica econômica”, diz.

Como a comissão pode ajudar no
combate às iniqüidades?

Saber que os pobres têm saúde
pior todos já sabem. O nosso desafio
é sair do “e daí?”, transformar o saber
em ação. Ainda podemos quantificar
melhor e compreender melhor as me-
diações. Há uma série de estudos que
diagnosticaram pontos débeis. Então,
serão três frentes: pesquisa, defini-
ção de políticas, conscientização e
mobilização social. A novidade está jus-
tamente nessa articulação. Por exem-

plo, a secretaria técnica fará a media-
ção entre a academia e a área de polí-
ticas e gestão. Não queremos pesqui-
sas acadêmicas no sentido tradicional,
mas que, no decorrer das pesquisas, os
pesquisadores já estejam em relação
com gestores e a própria comissão. Não
basta o estudo ter mérito científico —
tem que ter robusto impacto social.

Como a comissão vai se articular com
os demais setores de DSS?

Em parceria com o Grupo Inter-
ministerial de Determinantes Sociais de
Saúde, convocado pela Casa Civil da Presi-
dência e formado por representantes dos
ministérios e das secretarias de saúde,
com o Conass e o Conasems. A secretaria
da CNDSS vai secretariar esse grupo, para
definir métodos de avaliação das inter-
venções, identificando sobreposições, su-
cessos, fracassos. É fundamental a avalia-
ção do impacto das ações.

A conjuntura atual, com as eleições,
não é desfavorável?

Uma comissão como essa tem efeito
catalisador — por exemplo, podemos pro-
mover debates para que o tema entre na
agenda e no programa de governo dos
candidatos. As mudanças não devem afe-
tar substancialmente o trabalho, porque
a Fiocruz assumiu a secretaria técnica,
um grupo pequeno e não-burocrático. A
instituição goza de certa autonomia, o
que permite a continuidade do trabalho
mesmo com mudanças. Haverá impacto
também na própria Fiocruz. Queremos
mobilizar sua capacidade interna: se co-
locarmos conteúdos claros de políticas
voltadas para DSS na Escola de Governo
da Ensp, por exemplo, que prepara
gestores de saúde, especialmente pela
estrutura do SUS, a informação adequa-
da chegará a milhares de gestores.

E os desafios?
A mudança de prioridades, de po-

líticas, que considerem a importância
da eqüidade, de modo que o desenvol-
vimento humano — e não só o financei-
ro — esteja no centro da política eco-
nômica. As pesquisas mostram que, à
medida que aumenta a riqueza num país,
melhora a saúde do povo, mas só até
certo nível de crescimento econômi-

co. Depois, superados os problemas mais
básicos, o que faz a diferença é o modo
como a renda se distribui. A saúde é
melhor nos países mais igualitários.

Como mudar as prioridades?
O aprofundamento democrático é

que propiciará essa mudança. É preciso
ampliar os espaços democráticos para as
decisões de políticas públicas, nos quais
elas possam ser debatidas também publi-
camente, com a participação efetiva dos
cidadãos. Nesse ponto, é fundamental
que haja eqüidade também na comuni-
cação: a iniqüidade de informação gera
outras iniqüidades, na medida em que a
falta de informação facilita que os seto-
res menos favorecidos da sociedade se-
jam manipulados. A CNDSS pretende mo-
bilizar a sociedade para mudar isso.
Fala-se muito em políticas baseadas em
evidências, mas o fato é que, se não ti-
vermos um processo democrático de to-
mada de decisão, essas evidências não
terão utilidade. Vamos usar o que sabe-
mos que funciona e evitar o que não
funciona — daí a importância de pes-
quisas e métodos de avaliação. Mas o
outro pilar é a participação democráti-
ca na tomada de decisões, com acesso
à informação e inclusão dos excluídos
do processo. O próprio SUS, ao prever
a participação da sociedade nos con-
selhos, cria condições para identificar
e promover experiências de sucesso tam-
bém em mobilização social. (C.R.L.)

Alberto Pellegrini Filho

“O desafio é a mudança de prioridade”

C.P.

ENTREVISTA
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INDICADORES BÁSICOS DE SAÚDE

Uma década de
trabalho solidário

Marinilda Carvalho

E
stá completando 10 anos neste
2006 o mais exigente e qualifi-
cado sistema de indicadores
de saúde do país, a Rede Inter-

agencial de Informações para a Saú-
de (Ripsa). Os adjetivos se justificam.
Atrás da sigla harmoniosa trabalham
solidariamente respeitadas institui-
ções brasileiras de governo, de en-
sino e pesquisa, científicas e de ca-
tegoria envolvidas em produção e
análise de dados, num esforço iné-
dito na América Latina — tudo para
apoiar o pesquisador em seus estu-
dos e o gestor nas diversas instânci-
as de planejamento de políticas.

São 21 instituições, e seus re-
presentantes, titulares ou suplentes,
dividem-se em grupos de trabalho, o
que permite que os 100 indicadores
levantados sejam agrupados por as-
sunto. “A convivência dos técnicos
possibilitou que os sistemas fossem
aprimorados ao máximo a partir das
discussões”, conta a sanitarista
Claudia Risso de Araújo Lima, repre-
sentante titular do Datasus na Ripsa.
Os técnicos analisam e discutem os
dados disponíveis e as decisões são
tomadas por consenso. Assim, os
resultados são legitimados por todos.
Muito gestor já se surpreendeu ao não
ver nas planilhas os números de seu
município: os técnicos buscam a maior
exatidão possível, e se houver falha a
coluna fica em branco mesmo. A Ripsa
acaba por estimular o gestor a cuidar
bem de seus dados.

Periodicamente os representan-
tes se reúnem na Oficina de Trabalho
Interagencial (OTI), instância de coor-
denação técnica da Ripsa, participan-
te do Conselho Nacional de Saúde. A
base comum de dados da rede se hos-
peda no Departamento de Informática
do SUS, o Datasus, que oferece pela
internet (www.datasus.gov.br) o re-
sultado do trabalho da Ripsa e provê
as ferramentas necessárias para in-
clusão e consulta dos dados.

Os Comitês de Gestão de Indi-
cadores (CGI), criados em 2001, são
permanentes e aperfeiçoam conti-
nuamente os dados nas seis cate-
gorias de indicadores da Ripsa:
demográficos, socioeconômicos, de
mortalidade, de morbidade e fatores
de risco, de recursos e de
cobertura. A coordenação
de cada um é confiada à
instituição que mais se
identifica com a temática
específica. Os Comitês
Temáticos Interdiscipli-
nares (CTI) são criados
por tempo determinado,
segundo as necessidades
operacionais da rede, integrados por
representantes das entidades também
identificadas com o assunto e por es-
pecialistas convidados.

Atualizados anualmente, os indi-
cadores podem ser consultados na
íntegra no site do Datasus. Uma das
publicações mais procuradas da rede
é o IDB (Indicadores e Dados Básicos
em Saúde), folheto com a versão re-
sumida, também disponível no site da
Ripsa (www.saude.gov.br/ripsa). Mas a
“bíblia” dos usuários de dados sobre
saúde é o chamado “Livro Verde”:

Indicadores Básicos para a Saúde no
Brasil — Conceitos e Aplicações. Lá
está a metodologia da rede. Os con-
ceitos adotados, a matriz de indica-
dores selecionados, as fontes de in-
formação e uma ficha técnica para
cada indicador, além de critérios de

conceituação, interpreta-
ção, usos, limitações, fon-
tes de dados, método de
cálculo e categorias de
análise, sem falar nos dados
estatísticos e comentários
ilustrativos — tudo igual-
mente reproduzido no site.

Uma das fundadoras da
Ripsa, Ilara Hämmerli Sozzi

de Moraes, mestre e doutora em
Saúde Pública e professora de In-
formação e Infor-mática em Saúde
(Ensp/Fiocruz), lembra que os pro-
fissionais de saúde já tinham identi-
ficado o quão fragmentárias eram as
informações em saúde, porque re-
produzem a própria lógica da área,
com muitos campos, muitas doen-
ças. Isso gerava uma eterna briga de
hierarquia entre os segmentos. Al-
guns profissionais procuraram então
um terreno neutro, a Organização
Pan-Americana da Saúde (Opas) que,
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vendo na idéia uma extensão do que já
vinha estimulando no continente,
encampou a sugestão e reuniu a todos
em torno de uma mesa.

Duas crenças embasaram a cria-
ção da Ripsa: em cooperação e soli-
dariedade, “pois o consenso é muito
mais frutífero”; e num colegiado de
participação ampliada, porque a
questão da informação em saúde é
complexa. Essa complexidade pode
também explicar por que as infor-
mações em saúde ainda não são
determinantes na tomada de decisões
por parte dos gestores. Para Ilara, a
raiz do problema é histórica, fincada
nesse desenho fragmentário de or-
ganização das sociedades ocidentais,
expressão de suas políticas, no caso
da saúde implementadas a partir dos
agravos — isto é, das doenças, da
hanseníase à Aids. Uma questão de
cultura. Se é complicado fazer com
que produtores, gestores e usuários
intensivos de informação sobre saú-
de estudem e analisem dados, a Ripsa
mostra que é possível.

Mas Ilara aponta outro fator: é
sempre adequada à necessidade do
gestor a forma como estão organiza-
das as informações? A pesquisadora
recorre ao conceito de “tempo efi-
caz” — que supõe avaliação rápida
para intervenção oportuna —, nem
sempre atendido. “Se queremos en-
tender o porquê do baixo uso dos
dados temos que avaliar a demanda
do gestor”, diz. Um prefeito, um se-
cretário, mesmo seus técnicos podem
não encontrar as informações neces-
sárias na hora de se decidirem por
uma política. Daí a importância, na
opinião de Ilara, do profissional gestor
da informação, personagem essenci-
al numa eventual implementação da
Política Nacional de Informação em
Saúde, engavetada há anos.

Ilara entende — e até acha de
certa forma benéfica — a demora na
adoção desta política. “É preciso ama-
durecer, aprofundar mais, trabalhar
muito para o próprio SUS melhorar a
gestão da informação em saúde, um
campo de disputas até ideológicas, de
relações de poder”, avalia. Ilara trata
do assunto em seu livro Política,
tecnologia e informação em saúde: a
utopia da emancipação (Editora Casa
da Qualidade, 2004). “É bem mais do
que discutir sistemas de informação,
como reduzem alguns”.

Pelo escopo amplo demais, esta
macrofunção é estratégica na gestão
do SUS. Software livre ou proprietário?
O governo federal optou pelo software
livre, e viu-se a grita imediata. Fragmen-
tar ou não os sistemas? Para o merca-

• Secretaria Executiva do Minis-
tério da Saúde (Datasus e Subse-
cretaria de Orçamento e Plane-
jamento)

• Secretaria de Vigilância em Saú-
de (SVS)/Ministério da Saúde

• Secretaria de Atenção à Saúde
(SAS)/Ministério da Saúde

• Secretaria de Ciência, Tecnologia
e Insumos Estratégicos (SCTIE)/Mi-
nistério da Saúde

• Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (Anvisa)/Ministério da
Saúde

• Agência Nacional de Saúde Su-
plementar(ANS)/Ministério da
Saúde

• Fundação Oswaldo Cruz
(Fiocruz)/Ministério da Saúde

• Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística (IBGE)

• Instituto de Pesquisa Econômi-
ca Aplicada (Ipea)

• Organização Pan-Americana da
Saúde (Opas)

• Faculdade de Saúde Pública (USP)

• Centro Brasileiro de Classifica-
ção Doenças/Faculdade de Saúde
Pública (USP)

• Fundação Sistema Estadual de
Análise de Dados (Seade) do Esta-
do de São Paulo

• Associação Brasileira de Pós-Gra-
duação em Saúde Coletiva
(Abrasco)

• Associação Brasileira de Estudos
Populacionais (Abep)

• Instituto de Medicina Social/Uni-
versidade Estadual do Rio de Ja-
neiro (Uerj)

• Instituto de Saúde Coletiva/Uni-
versidade Federal da Bahia (UFBA)

• Departamento de Estatística/Ins-
tituto de Ciências Exatas/Universi-
dade de Brasília (UnB)

• Conselho Nacional de Secretá-
rios de Saúde (Conass)

• Conselho Nacional de Secre-
tários Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Instituições participantes

do, quanto mais pedaços melhor. “É fácil
reduzir as grandes questões das políti-
cas públicas ao debate tecnocrático”,
afirma Ilara. Mas a informação é a ma-
neira pela qual a sociedade quer se
ver, e definir as variáveis de um sis-
tema é a mais política das ações: “O
que quero destacar? Sexo e idade,
que é importante, sem dúvida, ou as
variáveis socioeconômicas, que re-
fletem opções?”

Preocupada com essas questões,
a Ripsa tem o cuidado de oferecer o
mais variado leque de indicadores. Ao
longo da década, a rede teve momen-
tos de menor e maior visibilidade — re-

centemente, um bom impulso veio com
o ministro Saraiva Felipe, que se
desincompatibilizou em abril. Em mar-
ço, na festa dos 10 anos, seu então
secretário-executivo (depois ministro
interino), José Agenor Álvares da Sil-
va, pediu apoio incondicional ao tra-
balho dos técnicos a todos os setores
da pasta. Em 24/3 assinou portaria
reestruturando a rede, cuja secretaria
técnica teve reforçado seu papel de
apoio aos colegiados. Os técnicos es-
tão animados para os próximos 10 anos.
Para já, preparam uma nova edição re-
vista e atualizada do Livro Verde e um
CD com todas as publicações.
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ENTREVISTA

Júlia Gaspar*

O
s remédios estão mais caros
desde fins de março. O far-
macêutico Antônio Barbosa,
presidente do Conselho Re-

gional de Farmácia (CRF) do Distrito
Federal e coordenador do Instituto Bra-
sileiro de Defesa dos Usuários de Me-
dicamentos (Idum), fala nesta entrevis-
ta da ilegalidade do novo aumento,
mostra que na verdade há motivo para
a redução dos preços, e não para rea-
juste, e denuncia: “Não existe, hoje,
nenhum medicamento no Brasil que te-
nha margem de lucro inferior a 500%”,
afirma. “Todos os medicamentos têm
preços superfaturados”.

O novo reajuste autorizado pelo
governo, de até 5,51%, atinge 20 mil
remédios. O Idum registrou represen-
tação no Ministério Público Federal.

Qual o argumento para o reajuste?
A fórmula usada pela Câmara de

Medicamentos para justificar os au-
mentos não é legal. Não existe planilha.
O governo já deu, no ano passado, in-
centivos fiscais aos laboratórios, e com
isso foi anunciada uma redução nos
preços em torno de 10%. Eles se bene-
ficiaram e não baixaram os preços. Em
2003, o dólar estava em R$ 3,80, esse
foi um dos argumentos dos laboratóri-
os para quebrarem a norma que con-
gelava o preço e conseguir aumento
substancial. Hoje, o dólar está em R$
2,15 e esse argumento não vale mais.

Qual a margem de lucro dos labora-
tórios?

Não existe, hoje, nenhum medica-
mento no Brasil que, por mais barato
que seja, tenha margem de lucro inferi-
or a 500%. O que referencia o preço no
mercado são as patentes. Perdem a pa-
tente e mantêm o preço: Interferon
Peguilado, por exemplo, para tratamento
da hepatite C, tem custo de produção
de R$ 4, já com impostos, mas é vendi-
do a quase R$ 1 mil a ampola. O argu-
mento do laboratório é que investiu em
pesquisa e precisa tirar os custos. Só

que no terceiro ano, em média, o labo-
ratório já tira esse custo. Não há moti-
vo para o reajuste, pelo contrário, há
motivo para redução. De 1995 a 2005, o
aumento acumulado foi de 954%, en-
quanto o da inflação foi de 170% e o do
salário mínimo, 250%. Exemplos: em no-
vembro de 1995 o Naprix (Libbs) custava
R$ 5,22, e em dezembro de 2005, R$
55,06, variação de 954,79%; AAS (Sanofi-
Synthelabo), 582%; Beserol (Sanofi-
Synthelabo), 783,17%; Aspirina (Bayer),
374,77%; Gardenal (Aventis), 359,76%.

Os preços estão liberados...
Há mais de dois anos os medica-

mentos de venda livre, que represen-
tam mais de 25% do mercado, estão com
os preços liberados, que subiram três
vezes acima da inflação do período. O
mesmo com os fitoterápicos. Permitir
reajuste nesse momento é ato irres-
ponsável e desumano. Hoje, 65% dos
pacientes do SUS não têm acesso a me-
dicamentos; 30% das internações ocor-
rem porque os pacientes retornam ao
hospital em estado mais grave: não ti-
veram acesso aos remédios indicados.

O que o consumidor pode fazer?
É preciso que todas as farmácias

tenham listas comparativas, é uma
recomendação da OMS. Todos os pro-
dutos com nome-fantasia que tenham
a mesma fórmula farmacêutica preci-
sam ter o preço exposto, para compa-
ração. E essas listas também devem ser
expostas em hospitais, centros de saú-
de, consultórios. Hoje, 90% dos medi-
camentos não têm patentes. Para cada
remédio produzido há, em média, sete
iguais. Mas não há como identificar. Para
se defender o paciente pode pedir três
marcas diferentes ou o genérico.

E quanto aos genéricos?
É preciso ficar atento. Genéricos

iguais são produzidos também por labo-
ratórios diferentes com preços diferen-
tes, alguns com o dobro do preço — a
diferença média atinge 30%. Os genéri-
cos estão supercaros. Os laboratórios
dão descontos perenes às farmácias há
mais de dois anos, em média de 40%,

para todos os genéricos, não-repassa-
dos ao consumidor. É preciso uma movi-
mentação da Justiça, da defesa do con-
sumidor para que a lei seja cumprida.

Mas o SUS tem a farmácia básica...
Não há um acompanhamento

desse programa. Eles atrasam o for-
necimento dos remédios e prejudi-
cam o tratamento. De 60% a 65% das
pessoas não têm acesso.

E a Farmácia Popular?
Não deixa de ser uma medida posi-

tiva, mas não resolve, ainda representa
apenas 0,01% do consumo de medicamen-
tos. E medidas como o fracionamento se
tornam inócuas, pois são claramente boi-
cotadas pelos laboratórios.

Qual seria a solução?
É preciso uma política de medica-

mentos melhor, como o modelo da extin-
ta Central de Medicamentos, que já ti-
nha um programa de farmácia popular. Ela
recebia das secretarias todo o planeja-
mento do consumo dos medicamentos
e fazia uma grande licitação. Os medi-
camentos eram redistribuídos gratuita-
mente aos estados em embalagens da
própria Ceme, com monitoramento de
qualidade, do qual participavam univer-
sidades e instituições oficiais.

* Estágio supervisionado

Antônio Barbosa

“Todos os remédios têm
preços superfaturados”

C.P.



RADIS 45 � MAI/2006

[ 3 2 ]

“Sejam realistas,
peçam o impossível”

Bruno Camarinha Dominguez

C
omo de praxe, a Escola Nacio-
nal de Saúde Pública Sergio
Arouca (Ensp/Fiocruz), em
Manguinhos, no Rio de Ja-

neiro, abriu oficialmente o ano letivo
de 2006 com uma série de palestras
sobre saúde pública. Entre os dias 9 e
13 de março, estudantes, professores
e pesquisadores lotaram os auditórios
da escola para acompanhar debates
sobre inovação em saúde, saúde
ambiental e desafios do Sistema Úni-
co de Saúde. A palestra de abertura
coube ao biólogo Carlos Morel, coor-
denador científico do Centro de De-
senvolvimento Tecnológico em Saúde
(CDTS/Fiocruz).

O presidente da Fiocruz, Paulo
Buss, que compôs a mesa de abertura
do ano letivo no dia 9, destacou que
“a saúde pública do Brasil é considera-
da talvez a mais bem-sucedida da Amé-
rica Latina em termos de implantação
de uma prática”, referindo-se ao SUS.
E afirmou que a fundação sente orgu-
lho por ter conseguido trazer de volta
— após um “brilhante exílio na OMS”,
brincou — o professor Carlos Médicis
Morel, “para fazer do CDTS o projeto
estratégico de desenvolvimento de ino-
vação da Fiocruz, principalmente no
campo da biotecnologia”. Morel, pre-
sidente eleito da Fundação Oswaldo
Cruz entre 1992 e 1997, estava na Fran-
ça desde 1999 dirigindo o Programa Es-
pecial de Treinamento e Pesquisa em

DEBATES NA ENSP/FIOCRUZ — INOVAÇÃO EM SAÚDE

Doenças Tropicais (TDR) da Organiza-
ção Mundial da Saúde. Voltou no ano
passado para assumir o CDTS.

O auditório principal da Ensp, com
capacidade para 238 pessoas sentadas,
foi insuficiente para abrigar o grande
número de interessados na apresenta-
ção de Morel, aplaudido de pé ao fim
da palestra, na qual reforçou a neces-
sidade de investimentos em pesquisas,
criticou a falta de aplicação prática do
conhecimento e propôs a criação de
um sistema internacional que reúna os
inovadores em saúde. Em entrevista pos-
terior ao Ensp Notícias, Morel frisou
que o Ministério da Saúde gasta quase
4 bilhões de dólares importando medi-
camentos de multinacionais porque não
é capaz de produzi-los aqui. “Isso tem
reflexo na crise da saúde: em geral, os
governos tratam a agricultura como in-
vestimento e a saúde como despesa”.

Para introduzir o tema da confe-
rência — “Um sistema global de ino-
vação em saúde: hipótese remota,
sonho impossível ou meta realista?”
—, Carlos Morel salientou que é pre-
ciso diferenciar as palavras “inovar”
e “inventar”. Segundo ele, as duas
não são sinônimas, mas conseqüên-
cia uma da outra. “Inovação pressu-
põe que a descoberta seja posta em
prática na sociedade, que o saber se
transforme em fazer”, disse.

PROPULSOR DA ECONOMIA

Para definir inovação, Morel re-
correu à enciclopédia online Wikipédia
(pt.wikipedia.org/wiki): implementação

de uma nova — ou significativamente
melhor — idéia, bem, serviço ou pro-
cesso com intenção de uso. Pode ser
um novo produto (vacina, por exem-
plo); processo (outra maneira de sin-
tetizar um medicamento); política de
saúde (como o dia nacional de vacina-
ção); e estratégia (a convenção de luta
contra o tabaco da OMS é um mode-
lo). Atualmente, a inovação é conside-
rada o maior propulsor da economia,
como foram, no passado, petróleo, fer-
rovia, recursos naturais.

Por sistema de inovação, ensinou
Morel, entende-se o fluxo de tecnologia
e informação entre pessoas, empresas,
instituições de pesquisa, universidades.
“Não existe inovação feita a partir de
uma única cabeça: nesse caso, é ape-
nas uma descoberta”. Segundo Morel,
inovação requer todo um sistema por
trás, englobando a interação entre os
atores necessários para transformar uma
idéia em produto, processo ou serviço
disponível no mercado.

A dicotomia entre pesquisa básica
e pesquisa aplicada, que ainda atormen-
ta tantos países, inclusive o Brasil, teve
origem na Grécia Antiga. Predominava a
busca do conhecimento pelo conheci-
mento, com a separação entre os que
se dedicavam à filosofia e os que lida-
vam com aspectos práticos. A mesma
mentalidade imperava na Inglaterra e na
Alemanha do século 19. No Pós-Guerra,
o abismo foi reforçado: passou-se a acre-
ditar que a pesquisa básica por si só
resultaria em progresso. Cientistas de-
fendiam “a superioridade da ciência

“Sejam realistas,
peçam o impossível” F
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Morel defendeu um sistema de inovação
que incorpore países em desenvolvimento

pura” e se orgulhavam da não-aplica-
ção de suas descobertas. Para comple-
tar, institucionalizou-se a separação
entre os setores público, responsável
pela pesquisa, e privado, ao qual cabe-
ria o desenvolvimento e a produção.

Mas países sem tradição em pes-
quisa básica começaram a ter sucesso,
como a União Soviética no lançamento
do Sputnik, em 1957, e o Japão, com
sua indústria automobilística e fotográ-
fica. O fim da Guerra Fria e especial-
mente a queda do Muro de Berlim, em
1989, aceleraram a mudança: na nova
realidade econômica e militar, a econo-
mia mundial começou a se integrar, dan-
do início a uma competição feroz por
mais tecnologia e inovação. “Mas é
preciso lembrar que, ainda hoje, a
cultura da separação entre pesquisa
básica e pesquisa aplicada está
enraizada no Brasil”, disse. E lembrou,
sob os risos da platéia, que um im-
portante pesquisador da Fiocruz sem-
pre reclamava: “Isso aqui está se trans-
formando em fábrica de vacina!”.
Muitas pessoas cuidam apenas de fa-
zer descobertas, disse o palestrante,
mas não se preocupam diretamente com
a aplicação do conhecimento.

Morel citou Louis Pasteur (1822-
1895) como exemplo de pesquisador
preocupado com a aplicação prática
do conhecimento, situado num “pla-
no conceitual bidimensional” — na de-
finição de Donald E. Stokes em
Pasteur´s quadrant — Basic Science and
Technological Innovation (1997). Ao ana-
lisar “o quadrante de Pasteur”, Stokes
decreta o fracasso do modelo linear que
separa a pesquisa básica da aplicada. A
pesquisa básica é necessária?, pergun-
ta o autor. Sim, mas não é suficiente.
Morel citou também, porque nada é
estático, Science in the Private Interest
— Has the Lure of Profits Corrupted
Biomedical Research?, ou “Ciência a
serviço do interesse privado — A tenta-
ção do lucro corrompeu a pesquisa
biomédica?”, de Sheldon Krimsky (2003),
e The Billion Dollar Molecule: One
Company’s Quest for the Perfect Drug,
ou “A molécula de 1 bilhão de dólares —
A busca de uma empresa pela droga
perfeita”, de Barry Werth (1995), que
tratam do outro lado da moeda: a ciên-
cia a serviço do capital.

Nesse complicado contexto, es-
taríamos ultrapassando a quarta fase
histórica da inovação em saúde, a das
[tão criticadas] Parcerias para Desen-

volvimento de Produtos (PDPs), após a
Era do Setor Público, a do Setor Priva-
do e a do Renascimento do Setor Pú-
blico. Morel perguntou: “Em que era
entraremos?” E disse acreditar que
três falhas impedem o avanço do pro-
cesso de inovação em saúde.

A primeira é de ciência, provocada
pela insuficiência de conhecimento —
para produzir vacinas, digamos, contra
a gripe aviária. Questão que se resolve
com pesquisa básica para a criação de
novos produtos. A segunda, de merca-
do, tem origem nos custos de fabrica-
ção ou compra de medicamentos, como
os anti-retrovirais. Nesse caso, o jeito é
mudar estratégias de financiamento e
políticas orçamentárias. A terceira fa-
lha, de saúde pública, está ligada a fato-
res políticos (como também culturais ou
religiosos), que vão da incompetência
ao descaso dos governos, passando pela
corrupção. Morel citou a Índia como
exemplo: há focos de pólio porque a
vacinação não é prioridade. O que pode
ser resolvido com a interferência da
sociedade civil, disse, forçando câmbi-
os nas ações do governo.

ABISMO ESCANDALOSO
Morel lembrou o escandaloso “gap

90/10” do setor de pesquisa e desen-
volvimento (P&D), desequilíbrio expos-
to em relatório de 1990 da OMS: 90%
dos investimentos são destinados a
doenças que atingem apenas 10% da
população mundial. Ou seja, somente
10% do dinheiro de P&D no mundo têm
foco nos problemas de saúde de 90%
da população mundial. Esse relatório
levou à criação, em 1996, do Fórum
Global para a Pesquisa em Saúde, que
continua a documentar a imensa insu-

ficiência de recursos para P&D em do-
enças da pobreza. Morel classificou as
prioridades da indústria farmacêutica:
• Em primeiro lugar, drogas contra as
chamadas doenças globais, como saram-
po, hepatite B, diabete, doenças rela-
cionadas ao tabagismo, que rendem
altos lucros porque atingem grandes
populações em países ricos e pobres;
• Depois, as doenças negligenciadas,
que também afetam países ricos e po-
bres, porém mais presentes nos países
em desenvolvimento — como HIV/Aids,
tuberculose: contam com alguns in-
centivos de mercado para P&D, mas o
nível de investimento não é proporcio-
nal à carga global da doença;
• Por fim, as doenças mais negligencia-
das — como a doença do sono, a de
Chagas, leishmanioses e esquistosso-
mose —, que afetam países pobres: pra-
ticamente não são objeto de pesquisa.

UMA ESPERANÇA
Para Morel, há uma esperança: que

os países em desenvolvimento não sigam
a lógica do mercado e cuidem de suas
doenças, buscando novos conhecimen-
tos básicos, novas ou melhores inter-
venções, métodos e estratégias. Índia,
China, Brasil e África do Sul já avança-
ram nessa área. “Manguinhos é um
paradigma, com pesquisa alimentando
prática e vice-versa”, disse. O que fal-
ta, para Morel, é uma rede orgânica que
reúna os atores envolvidos em inovação.

Na edição de 13 de janeiro da
revista Science, o reitor da Escola de
Saúde Pública da Universidade de
Harvard, Barry Bloom, publicou artigo
em que destacava o surgimento de
muitas idéias inovadoras e criticava a
inexistência de uma arquitetura que
as reúna. A proposta de Morel, então,
é a estruturação de um Sistema Glo-
bal de Inovação em Saúde — que não
represente apenas uma soma de sis-
temas nacionais de inovação, mas que
incorpore países em desenvolvimento,
de modo a combater desigualdades
científicas, tecnológicas e sanitárias,
atendendo às necessidades das popu-
lações mais marginalizadas.

Num desafio final ao conformismo
generalizado, Morel respondeu à per-
gunta-mote de sua palestra — “Um sis-
tema global de inovação em saúde: hi-
pótese remota, sonho impossível ou
meta realista?” — recorrendo ao slogan
do movimento de maio de 1968: “Sejam
realistas, peçam o impossível”.
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EVENTOS

10º CONGRESSO BRASILEIRO

DE INFORMÁTICA EM SAÚDE

O
CBIS-2006, sob o tema central
“Informática em saúde e cidada-

nia”, debaterá assuntos cruciais para
o gestor e o profissional da área,
como sistemas de informação em saú-
de e em saúde pública, a internet
na saúde, educação em informática
em saúde, informática na enferma-
gem, bioinformática, bioengenharia e
biomatemática, prontuário eletrônico,
redes e integração da informação de
saúde, segurança e privacidade,
software livre em saúde, entre outros.
Data-limite para envio de trabalhos:
30/6/2006.
Data 16 a 20 de outubro de 2006
Local Costão do Santinho Resort,
Florianópolis, SC

CURSOS

INFORMAÇÃO EM SAÚDE

NÍVEL MÉDIO

O
Curso de Especialização em In-
formação e Saúde da Escola Poli-

técnica de Saúde Joaquim Venâncio
(EPSJV/Fiocruz) visa qualificar profissi-
onais de nível médio das áreas de in-
formação, comunicação e informática
para atuarem criticamente na área de
informação e saúde. As aulas abran-
gem os seguintes módulos: Informação,
Comunicação, Conhecimento, Ética,
Saúde e Cidadania; A Comunicação
como espaço e prática institucional;
Gestão de Documentos e Arquivos; A
Biblioteca como espaço de dissemina-
ção da informação; Arquivo de Pron-
tuários e Sistema de Informações;
Informática. Podem participar profis-
sionais de saúde de nível médio cujas
atividades estejam vinculadas aos te-
mas do programa. Com carga horária
de 180 horas, o curso, no segundo
semestre de 2006, oferece 25 vagas.
Inscrições abertas a partir de 1º de
junho de 2006, por fax ou pessoalmen-
te na Secretaria Escolar da EPSJV.
Mais informações
Endereço Avenida Brasil, 4.365,
Manguinhos, Rio de Janeiro
CEP 21040-900
Tel. (21) 3865-9865/3865-9801
Fax (21) 2560-7860
E-mail sescolar@fiocruz.br

SERVIÇO

NÍVEL SUPERIOR

O
Curso de Especialização em In-
formação Científica e Tecnológica

em Saúde, do Centro de Informação
Científica e Tecnológica (Cict/Fiocruz),
é destinado a profissionais graduados
que atuem em áreas ligadas à informa-
ção científica e tecnológica, informáti-
ca e atividades correlatas. Entre os
objetivos — além da formação de “mi-
litantes da informação em saúde”,
conforme os organizadores —, o de
contribuir para o aprimoramento do
desempenho das instituições integran-
tes do SUS, especialmente as voltadas
para ciência, tecnologia e inovação em
saúde. Com 411 horas-aula, o curso,
de março a dezembro de 2007, ofere-
cerá 20 vagas (a procura é intensa).
Inscrições: outubro de 2006 pelo site
do Cict (www.cict.fiocruz.br).
Mais informações
Tel. (21) 3865-3208
Fax (21) 2270-2668
E-mail seca@cict.fiocruz.br

PESQUISA

COMO VIVE SÃO PAULO

S
aber como é o estilo de vida, a
situação de saúde e o uso dos

serviços de saúde da população de
São Paulo é o objetivo do Inquérito
Multicêntrico de Saúde no Estado de
São Paulo, pesquisa das universidades
públicas paulistas (USP, Unesp e
Unicamp) financiada pela Fapesp e
a Secretaria de Estado da Saúde. Os
resultados estão no livro Saúde e con-
dição de vida em São Paulo, lançado
em abril (o livro não será vendido). São
cinco autores, doutores em Saúde
Pública ou em Medicina Preventiva: o
epidemiologista Chester Luiz Galvão
Cesar, novo diretor da Faculdade de

Saúde Pública da USP, Luana Carandina
(Unesp), Maria Cecília Goi Porto Alvez
(Instituto de Saúde), Marilisa Berti de
Azevedo Barros (Unicamp) e Moises
Goldbaum (USP/Abrasco/SCTIE/MS).

Na Região Metropolitana foram
estudados os distritos de saúde do
Butantã e uma área formada pelos
municípios de Taboão da Serra, Embú
e Itapecerica da Serra. No interior
foram estudados os municípios de
Campinas e de Botucatu. O grupo
mantém um site que periodicamente
divulga novas análises do banco de
dados produzido pela pesquisa e,
eventualmente, bancos criados a par-
tir de novas pesquisas. O trabalho foi
financiado pelo Programa de Pesqui-
sa em Políticas Públicas, tendo como
instituição parceira a Secretaria de
Estado da Saúde de São Paulo, que
participou também com recursos fi-
nanceiros.
Mais informações
Tel. (11) 3066-7108
Fax (11) 3081-2108
Site www.fsp.usp.br/isa-sp

INTERNET

PORTAL DE PERIÓDICOS DA CAPES

O
portal .periodicos., da Coordena-
ção de Aperfeiçoamento de Pes-

soal de Nível Superior (Capes), ligada ao
MEC, oferece acesso aos textos com-
pletos de artigos de mais de 9.640 revis-
tas internacionais, nacionais e estran-
geiras, e a mais de 90 bases de dados
com resumos de documentos em todas
as áreas do conhecimento, além de se-
leção de fontes de informação acadê-
mica com acesso gratuito na internet.
Professores, pesquisadores, alunos e
funcionários de 163 instituições de en-
sino superior e de pesquisa em todo o
país têm acesso imediato a essa produ-
ção. O uso do portal é livre e gratuito
para os usuários das instituições parti-
cipantes, a partir de qualquer terminal
ligado à internet localizado nas institui-
ções ou por elas autorizado.

O portal foi vítima de uma avalan-
che de boatos nos últimos anos dan-
do conta de sua extinção, apesar dos
muitos desmentidos da Capes e do
MEC. Felizmente, continua em ple-
no funcionamento.
Site
http://www.periodicos.capes.gov.br/
portugues/index.jsp

http://www.periodicos.capes.gov.br/portugues/index.jsp
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No Ano do Trabalhador da Saúde, uma
homenagem aos técnicos dos conse-
lhos e das três esferas de governo que
se empenham, de Norte a Sul do Bra-
sil, no encaminhamento desta tão
querida quanto exigente agenda da
saúde. O artigo foi originalmente pu-
blicado na revista Conasems, edição
de março/abril de 2006.

Beatriz Figueiredo Bodashi

O
movimento da Reforma Sanitária
lutou por uma saúde mais justa,

direito de cidadania. Conseguiu co-
locar na Lei Maior dos brasileiros um
sistema baseado em princípios sólidos,
na pretensão de conjugar universali-
dade e eqüidade.

Passados quase 18 anos, ainda
se fala em agenda aberta da Refor-
ma, pois há muito a concretizar,
como o financiamento equânime,
suficiente e efetivo, solidário entre
as três instâncias do SUS; como a
governabilidade local e o respeito ao
comando único em cada esfera de
governo; como a superação das desi-
gualdades regionais e das dificulda-
des de gestão do trabalho e educa-
ção na saúde.

Além disso, ainda não se conse-
guiu a integralidade da atenção, me-
diante a garantia de acesso em todos
os níveis, a intersetorialidade, a ado-
ção de linhas de cuidado e, princi-
palmente, da promoção da saúde e
da responsabilização pessoal na bus-
ca da qualidade de vida.

Nesse sentido, muitos se esfor-
çam e colocam tal discurso em todas
as frentes de trabalho e iniciativas,
sejam elas nacionais, regionais, esta-
duais ou municipais.

Diversas estratégias são lançadas,
investimentos indutores, divulgação
de experiências exitosas, sensibili-
zação de equipes, entre tantos e tan-
tos mecanismos adotados por todos
os que acreditam nesse caminho.

No entanto, se alguém se apro-
ximar de um dos grupos que vêm,
bravamente, travando a boa luta
verá que “em casa de ferreiro o es-
peto é de pau”.

Em Brasília, capital federal, bela
cidade, às vezes muito seca, outras
alagada, mas sempre alerta e agita-
da, militam os técnicos do Ministé-
rio da Saúde e aqueles que repre-
sentam estados e municípios, através
do Conass e do Conasems, respec-
tivamente.

São algumas dezenas de pes-
soas que, muitas vezes, usam mais
as asas de um avião que os própri-
os pés; que já não conseguem an-
dar sem arrastar uma mala; que se
relacionam com os amigos e famili-
ares pelo celular; que em algumas
manhãs acordam tentando saber
onde estão.

Mesmo os que não precisam via-
jar tanto trabalham horas demais, não
realizam nenhuma atividade física,
comem mal e vivem estressados.

Férias? Nem pensar! Apenas al-
guns dias colados nos feriados que
acabam por explicitar ainda mais
o cansaço.

Reuniões enormes e aos montes.
Depois delas, inúmeros encaminha-
mentos: documentos a elaborar, pes-
soas a contatar, eventos a organizar
e muito mais.

Alguns abandonaram o cigarro;
os que não conseguiram convivem
diariamente com remorso e prazer
nos “fumódromos” improvisados e
cada vez mais escassos, pois, afinal, é
preciso respeitar a busca por “ambi-
entes livres de tabaco”.

No Cólera ocorrem disputas diá-
rias para saber quem come pior, me-
nos e mais rápido. O preço é subsidi-
ado e por isso menor; assim como a
qualidade. As rígidas regras da Vigi-
lância Sanitária, que afinal fazem par-
te desse universo, ficam do lado de
fora daquele apertado espaço no
andar térreo do Anexo.

Muitos estão acima do peso e,
para as mulheres, um fator de risco
adicional: os contraceptivos. Pois, gra-
ças a Deus, ainda sobra um tempinho,
já que ninguém é de ferro!

Enfim, é chegada a hora de olhar
para essas pessoas e cuidar delas.
Apesar de tudo isso, elas adoram o
que fazem e o seu trabalho tem feito
diferença para que a agenda da Re-
forma, embora aberta, seja absoluta-
mente vitoriosa!

7 de fevereiro de 2006, vôo A320 da
TAM, trecho Brasília/Manaus, a cami-
nho do Congresso da Região Norte.

Em casa de ferreiro...

*
 Coordenadora técnica do Conasems

A.D.
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