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			Dedicamos esta obra a todos os curiosos, estudiosos e amantes da epidemiologia: que profissionais de saúde, professores, estudantes de graduação e de pós-graduação possam usufruir desta obra para aprimorar seus conhecimentos no campo da saúde coletiva.


  






			APRESENTAÇÃO


			 


			O presente volume intitulado Epidemiologia sem Mistérios: tudo aquilo que você precisa saber! reúne importantes contribuições e visões da epidemiologia clássica, sob a perspectiva de acadêmicos do curso de medicina. Este livro é o resultado de uma experiência desenvolvida no curso de medicina da Universidade Federal de Goiás/Regional Jataí, na qual professores organizadores e alunos buscaram abordar os diversos temas em epidemiologia de forma lúdica e prazerosa. 


			A partir do proposto pelas Diretrizes Curriculares Nacionais em 2014 para os cursos de medicina e pelo Projeto de Expansão de vagas do Ensino Médico nas IFES (2012), tem-se como perfil do egresso a ser formado pela UFG/Regional Jataí o médico com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em princípios éticos, no processo de saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da integralidade da assistência, com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser humano. Dessa forma, a obra constitui um instrumento de formação acadêmica em epidemiologia básica, voltado para estudantes da saúde, especialmente aqueles que têm contato inicial, junto aos serviços de saúde locais, os quais têm por finalidade promover o conhecimento e a aplicação prática dos conteúdos epidemiológicos e no apoio ao planejamento, avaliação e gestão em saúde. 


			A obra está organizada em três partes, as quais se complementam. Ademais, o leitor contará com falas de especialistas no decorrer da leitura, intituladas Bate-papo com especialista. Na Parte I, Conceitos & Fundamentos, o leitor terá a oportunidade de explorar a epidemiologia sob a perspectiva de circunstâncias específicas em saúde pública, dentre as quais se destacam alguns temas, como: o processo de envelhecimento da população, doenças emergentes e reemergentes e o compromisso mundial de controle de doenças crônicas transmissíveis. 


			A Parte II, A Epidemiologia no Campo da Pesquisa, traz consigo as diversas aplicações dos delineamentos de estudos epidemiológicos, com repercussão direta sobre a vida das pessoas. Conceitos descritivos e analíticos de estratégias de investigação são abordados de forma objetiva e aplicada, tendo como base o equilíbrio entre cientificismo e princípios morais. 


			Por fim, a Parte III, Tópicos Especiais em Epidemiologia, insere a epidemiologia clássica na perspectiva da ciência moderna ao trazer para discussão temas como inteligência epidemiológica, saúde global, “biomoléculas” na visão da epidemiologia molecular e a educação em saúde no contexto da epidemiologia.


			Graduandos e pós-graduandos na área da saúde têm contato diário com o vasto universo das publicações científicas, muitas vezes sem enxergar este universo inserido em seu cotidiano. Assim como desenvolvido na obra anterior, intitulada Um mergulho na medicina: a saúde coletiva sob novos olhares, a proposta atual foi, novamente, inserir os alunos no contexto epidemiológico por meio do desenvolvimento de uma segunda obra de forma inédita. O propósito foi permitir que os alunos aprimorassem habilidades e competências de estudo, análise, interpretação e aprendizado, e, assim, pudessem mais uma vez contribuir com uma importante obra no campo da saúde pública, só que dessa vez a menina dos olhos foi a epidemiologia.


			 


			Fábio Morato de Oliveira &


			Edlaine Faria de Moura Villela


			Professores do curso de Medicina


			Universidade Federal de Goiás


			Regional Jataí













			Prefácio


			 


			Prefaciar um livro organizado pela professora Edlaine Faria de Moura Villela e pelo professor Fábio Morato de Oliveira é uma honra, ter uma segunda oportunidade é um privilégio (Um mergulho na medicina: a saúde coletiva sob novos olhares foi o primeiro livro prefaciado). Pois foi assim que me senti ao ser convidado para apresentar o livro Epidemiologia sem Mistérios: tudo aquilo que você precisa saber!, que tem como foco o ensino da epidemiologia básica a alunos de graduação e pós-graduação, a profissionais de saúde e a docentes de diferentes cursos no campo das ciências da saúde.


			Ensinar epidemiologia, especialmente os primeiros passos, é sempre um desafio e a professora Edlaine o enfrentou inovando, juntamente com o professor Fábio. Atraíram um elenco de 33 jovens alunos de graduação do curso de medicina da Universidade Federal de Goiás/Regional Jataí, brilhantes e entusiasmados pela matéria, para acompanhá-los nessa incumbência.


			Desta forma, conseguiram elaborar um texto que, mesmo sendo denso em conteúdo, permite aos jovens alunos uma interação fácil com a epidemiologia e uma percepção clara de sua inserção na saúde pública. 


			Este livro responde à demanda crescente de textos básicos de epidemiologia, que não só ofereçam uma introdução ao método, mas, também, situem a inserção da epidemiologia em temas relevantes e atuais em saúde pública, como transição epidemiológica e demográfica, doenças infecciosas emergentes, doenças crônicas transmissíveis e não transmissíveis; além de aguçar a curiosidade e interesse dos leitores com um capítulo sobre a evolução histórica da disciplina.


			Os capítulos que se dedicam à introdução do método epidemiológico são especialmente didáticos ao expor tópicos como medidas de ocorrência de doenças e de associação, os principais delineamentos, assim como estratégias e instrumentos para análise de dados. Temas como epidemiologia social e ética em pesquisa não são esquecidos, enriquecendo a formação de jovens estudantes.


			Oferece, também, capítulos muito interessantes abordando a aplicação da epidemiologia em serviços de saúde, entre eles um sobre indicadores de saúde, que proporciona ao aluno subsídios para entender como se faz a análise de situação de saúde em uma comunidade e sua importância na identificação de prioridades em políticas públicas. Esse capítulo se articula com outro tema relevante, a epidemiologia e a educação em saúde. Há também capítulos sobre vigilância com seus conceitos e aplicações e sobre epidemiologia ambiental que fazem uma interface interessante com um tópico bem atual: a saúde global.


			Em todo o livro sente-se um esforço bem sucedido de mesclar, de maneira equilibrada, temas conceituais com tópicos de caráter mais aplicado. Dessa forma, não só facilitam o aprendizado, mas incentivam o aluno a interessarem-se pelos temas abordados.


			A qualidade do texto e o nível elevado com que são expostos os diferentes temas asseguram a sua contribuição à formação de uma nova geração de epidemiologistas com forte compromisso com a saúde pública e com a promoção da saúde e do bem-estar da população brasileira.


			Cumprimento, portanto, os organizadores e colaboradores pelo lançamento deste texto que constitui inegável contribuição à formação de recursos humanos em epidemiologia de campo.


			 


			Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman


			Departamento de Epidemiologia


			Faculdade de Saúde Pública


			Universidade de São Paulo


			 













			 


			 


			 


			 


			 


			PARTE I 


			CONCEITOS E FUNDAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA













			Bate-papo com especialista


			 


			Este novo livro representa uma nova e importante contribuição para a formação em princípios de epidemiologia necessários na formação de estudantes de medicina, enfermeiros e outros profissionais de saúde. Capítulos que compõem a Parte I da obra, Conceitos e Fundamentos, reúnem esforços, conhecimento e experiência de vários autores que, juntos, trazem questões importantes, oferecendo bases importantes de epidemiologia para médicos e profissionais de saúde. 


			O primeiro capítulo desta primeira seção inclui a evolução da saúde pública e epidemiologia, essencial para localizar o processo histórico que evoluíram os conceitos e práticas. Este processo está determinado por forças que delimitam a forma de produção social e as estruturas econômicas das sociedades. Por outro lado, o capítulo que trata da transição demográfica e epidemiológica permite vincular os processos histórico-sociais que determinam as mudanças demográficas e sociais, e traçam, assim, os perfis epidemiológicos populacionais. Estas mudanças sociodemográficas estão ligadas fortemente com o tipo de danos e problemas de saúde emergentes em diferentes grupos sociais e populações. Os profissionais de saúde enriquecerão seus diagnósticos analíticos e processos clínicos ao vincular com processos demográficos e sociais que interferem na saúde das populações. 


			Esta seção também inclui a contribuição das medidas de saúde coletiva por meio de indicadores de saúde e sua ligação com a abordagem dos indicadores sociais. A visão deste capítulo de indicadores de saúde está ligada à taxonomia e abordagem aos indicadores sociais, ou seja, às dimensões demográfica, social, morbidade, mortalidade, recursos humanos em saúde e acesso/cobertura dos serviços de saúde. Estes indicadores organizam-se como dados básicos necessários para conhecer os determinantes sociais proximal e distal que conduzem a saúde e bem-estar dos diferentes grupos populacionais. 


			Os capítulos sobre doenças emergentes/reemergentes e doenças crônicas não transmissíveis/transmissíveis apresentam o processo pelo qual as enfermidades do século XXI encontram-se ligadas aos processos de globalização das sociedades mundiais e dependentes dos determinantes sociais de saúde. Trazem, também, questões inerentes à missão de buscar a equidade na saúde e promover a qualidade de vida de distintos grupos populacionais.


			Esta seção e seus capítulos integram harmoniosamente diferentes conceitos, métodos, técnicas e abordagem epidemiológica populacional, mostrando a relação desta abordagem com a saúde coletiva, o que orientará novos profissionais médicos e de saúde pública para responder melhor aos desafios de problemas de saúde da população.


			 


			Dr. Carlos Castillo-Salgado1


			Professor de Epidemiologia


			Johns Hopkins’ Bloomberg School of Public Health


			Nota


			

				

					1. Texto do Prof. Dr. Carlos Castillo-Salgado traduzido pela Profa. Dra. Edlaine Faria de Moura Villela.


				


			









	

			CAPÍTULO 1


			Epidemiologia e Saúde Pública: direto do túnel do tempo


			 


			Gabriel Gonçalves Dutra


			Guilherme Oliveira Borges


			Edlaine Faria de Moura Villela


			 


			“A história é émula do tempo, repositório dos fatos, testemunha do passado, exemplo do presente, advertência do futuro.” (Miguel de Cervantes)


			Introdução


			Antes de viajarmos no tempo em busca das raízes da epidemiologia e dos primórdios da saúde pública, devemos, primeiramente, estabelecer a ligação entre essas duas áreas e, posteriormente, conceituar a palavra e a ciência que é a epidemiologia para que possamos entender do que ela realmente se trata. 


			A saúde pública tem na epidemiologia a sua ciência mais básica e fundamental, uma vez que, além de atividade de pesquisa, esta disciplina fornece a base para orientar a ação prática e adequada de saúde pública e raciocínio causal (Cates, 1982).


			A saúde pública no Brasil


			A história da saúde pública no Brasil é importante para entendermos a atual situação do sistema de saúde pública, bem como reorientar suas práticas, principalmente em longo prazo. A crise deste sistema está relacionada ao desinteresse dos governantes pela questão, atuando neste campo com ênfase somente se a saúde da população representasse um perigo à economia.


			A Saúde Pública no período colonial 


			Após a descoberta das novas terras, a Coroa Portuguesa empenhou projetos de exploração do novo continente. Neste contexto, migraram para o novo continente, num ímpeto pela busca de riquezas, soldados, aventureiros, loucos, mendigos e junto a eles doenças transmissíveis, como tuberculose, sarampo, malária, gonorreia e sífilis. O contato entre indígenas e colonizadores já era um risco à saúde indígena, porém, ainda havia o agravante de guerras e da escravidão. A catequese, a contaminação, a guerra e a escravidão determinaram um grande genocídio das populações nativas (Rouquayrol, 2013).


			Porém, não eram somente os indígenas que sofreram com o projeto colonizador. Os imigrantes foram acometidos por sofridas moléstias devido às condições da viagem no navio. Viajavam em embarcações fétidas e desconfortáveis, além de passarem dias sendo mal alimentados (Rouquayrol, 2013).


			Esta situação ameaçava o projeto econômico da Coroa. Então, o Conselho Ultramarino Português criou, no século XVI, os cargos de físico-mor e cirurgião-mor. Porém, poucos médicos se dispuseram a cruzar o Atlântico, devido aos riscos e a pouca remuneração. Além disso, a população local tinha pavor aos métodos utilizados pelos médicos na Europa, como sangrias e purgativos, preferindo os curandeiros locais.


			A medicina praticada no período colonial era um curandeirismo, na qual o conhecimento é construído de forma empírica com o uso de plantas, chás, animais e minerais. A prática e seus praticantes, os curandeiros e as benzedeiras, eram revestidos do fantástico, conjuravam espíritos, oravam e faziam adivinhações. Entrelaçado a isso, ainda haviam as heranças culturais advindas da África, o uso de amuletos, talismãs e fetiches. As doenças eram vistas pela população como um castigo ou advertência divina. Os curandeiros e benzedeiras tinham bastante respeito e admiração da população, entretanto, eram caçados pelas autoridades civis e religiosas (Igreja e Santo Ofício). Tais práticas eram proibidas por lei, mas a realidade se sobrepunha, uma vez que não havia médicos em quantidade suficiente (Rouquayrol, 2013). 


			A dicotomia entre a medicina praticada na Europa e na colônia era grande. Não havia hospitais, com exceção das Santas Casas de Misericórdia e enfermarias, mantidas por jesuítas, que chegaram ao Brasil em 1539. A primeira foi fundada em Olinda, posteriormente em Santos (1543), Vitória (1545), Salvador (1549), São Paulo (1560), Rio de Janeiro (1582), João Pessoa (1602), Belém (1619) e São Luís (1657). As Santas Casas de Misericórdia se anteciparam no atender à população antes do Estado.


			Saúde Pública no Império 


			A mudança da Coroa Portuguesa para o Brasil, fugindo de Napoleão Bonaparte, foi crucial para o desenvolvimento das práticas médicas no Brasil. Portugal não permitia a abertura de faculdades em suas colônias, o que gerava um grande bloqueio no desenvolvimento da medicina do Brasil. Médicos não eram formados no território e também não vinham em quantidade suficiente de Portugal para a colônia. Com a chegada de Dom João VI e sua Corte, em 18 de fevereiro de 1808, o imperador inaugurou a primeira faculdade de medicina do Brasil, a Escola de Cirurgia da Bahia. No dia 5 de novembro do mesmo ano, Dom João VI criou a segunda faculdade de medicina do Brasil, no Rio de Janeiro, a Escola de Anatomia, Cirurgia e Medicina (Rouquayrol, 2013).


			A nova capital do Império, o Rio de Janeiro, passou por mudanças sanitárias para sediar a Corte. Foi ampliado o uso da vacina antivariólica e foi criado, em 1811, a Junta Vacínica da Corte. Na década de 1820, havia juntas de vacinação também em São Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do Sul. Em 1829, foi criada a Academia Nacional de Medicina, cuja finalidade era ser um órgão consultivo sobre as questões de saúde do Brasil. Em 1832, tal academia passou a publicar seminários de saúde pública. Ainda em 1829, também foi criada a Junta de Hygiene Pública, porém suas atividades eram restritas aos navios e portos (Rouquayrol, 2013).


			Entre 1828 e 1840, o Rio de Janeiro sofreu com várias epidemias de febre amarela, febre tifoide, varíola e sarampo, dentre outras. Em 1849, uma epidemia de febre amarela ceifou a vida de mais de quatro mil pessoas no Rio. Isto foi o estopim para que se iniciasse uma reorganização da saúde pública no país. Em 1850, o governo solicitou à Academia de Medicina um plano para diminuir a epidemia de febre amarela, o qual foi elaborado e resultou na criação da Comissão Central de Saúde Pública para gerenciar ações de controle da saúde (Rouquayrol, 2013).


			No ano de 1851, a Junta de Hygiene Pública teve suas funções expandidas. Agora, caberia a ela o controle da prática da medicina, inspecionar a vacinação, os alimentos, as farmácias e os açougues. Passou, então, a se chamar Junta Central de Saúde Pública. 


			A tuberculose, que desde o período colonial já chamava a atenção das autoridades, persistiu até chegar ao período imperial. O único refúgio dos tuberculosos eram as Santas Casas de Misericórdia. Porém, em 1839, o provedor da Santa Casa do Rio de Janeiro, José Clemente Pereira, solicitou a compra de uma casa para o isolamento dos tísicos à Mesa Diretora devido ao tratamento dados a eles. Assim, nascia o primeiro hospital de isolamento de tuberculosos do Brasil. 


			A peste branca, como também é conhecida a tuberculose, atingia vigorosamente os escravos africanos trazidos ao Brasil, pois seus corpos não tinham resistência a essa doença que era comum na Europa. Em 1859, houve o começo da mensuração do número de mortos por tuberculose no Rio de Janeiro, tendo início o uso do número de bioestatísticas em trabalhos no país (Rouquayrol, 2013).


			No século XIX, as etiologias destas doenças infecciosas, varíola, febre amarela, febre tifoide, tuberculose não eram conhecidas pelos médicos. Acreditava-se que tinham origem nos vapores, nos miasmas que surgiam em regiões de habitações precárias, a partir do esgoto, dos pântanos, dos lixos. 


			A Saúde Pública na primeira República 


			Com a queda do Império e a instalação da República no Brasil em 1889, surgiram debates em torno da elaboração de projetos modernos para o país. Neste ínterim, surgiram planos para a saúde pública, porém, estes projetos voltavam-se apenas para doenças pestilenciais, pois havia o interesse em proteger os imigrantes europeus que vieram substituir a mão de obra escrava, uma vez que a Abolição da Escravatura havia sido proclamada em 13 de maio de 1888. A febre amarela foi, então, combatida efetivamente no Rio de Janeiro, com Oswaldo Cruz, e em São Paulo, com Emílio Ribas, dentre outras localidades. O governo federal conseguiu resultados positivos no combate à febre tifoide, febre amarela, varíola, “peste do oriente”, entre outras (Rouquayrol, 2013).


			Ao contrário do que ocorreram com as doenças pestilenciais, as doenças não pestilenciais não receberam atenção do governo. A tuberculose, que foi responsável pela maioria dos casos de morte em São Paulo, matando mais que as doenças pestilenciais juntas, não teve ações de combate adequadas direcionada para si. As ações governamentais estavam direcionadas aos interesses econômicos, pois estas doenças prejudicariam as lavouras cafeeiras e a nascente indústria paulista. 


			Coube a médicos a atitude de iniciar a luta contra a tuberculose, por meio de associações filantrópicas. O início da luta se deu em São Paulo, com a criação da Liga Paulistana contra a Tuberculose, por Clemente Ferreira e seus colaboradores. Tais movimentos foram uma influência do que acontecia na Europa, principalmente na Alemanha, país que atingia seu pico em casos de tuberculose. Após a criação da Liga Paulistana, outros médicos tomaram iniciativa em montar novas ligas em seus estados (Rouquayrol, 2013).


			No Rio de Janeiro, grandes nomes da medicina do Brasil se reuniriam na Academia Nacional de Medicina e na Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro para organizar a luta contra a tuberculose no país. Em 1900 foi criado no Rio de Janeiro a Liga Brasileira contra a Tuberculose. Foi criada a Liga Pernambucana por Octávio de Freitas, em 19 de julho de 1900; a mineira por Eduardo de Menezes, em 4 de setembro de 1900; a baiana por Ramiro de Azevedo, em 22 de julho de 1900; e a campista por Manoel Rodrigues Peixoto. O maior mérito destas ligas foi a interação com o Estado, mostrando as causas sociais que eram determinantes da doença e ainda mostrando que somente com a intervenção do governo central poderia haver um combate efetivo (Rouquayrol, 2013). 


			As doenças pestilenciais, que assolavam as cidades brasileiras no começo do século XX estimularam a criação, em 1900, das duas principais instituições de saúde pública do Brasil: o Instituto Soroterápico Federal, que foi renomeado a Instituto Oswaldo Cruz, no estado do Rio de Janeiro; e o Instituto Butantã, no estado de São Paulo. Tais instituições tiveram grande importância na época, pois influenciadas pela medicina em prática na França e na Alemanha, formaram médicos com novas perspectivas sobre as doenças pestilenciais. O primeiro presidente do Instituto Soroterápico Federal foi Pedro Afonso, que foi sucedido por Oswaldo Cruz, cujo trabalho foi tão espetacular que transformou a instituição em um dos melhores laboratórios do mundo. Concomitantemente com o então presidente Rodrigues Alves, Oswaldo Cruz iniciou um trabalho para a erradicação da febre amarela no Rio de Janeiro. Mil e quinhentas pessoas participaram do combate ao mosquito, o que por si só não agradou a população. Em 1904, o governo federal instituiu a obrigatoriedade da vacina contra a varíola no país. Tal ato foi o estopim para estourar a conhecida Revolta da Vacina, na qual revoltosos populares se movimentaram contra a vacinação obrigatória no Rio de Janeiro. Devido ao pudor da época, não se aceitava que um estranho levantasse as mangas das roupas das mulheres para vaciná-las. Houve luta entre a polícia e os revoltosos, o que culminou com a morte de um dos revoltados. A população, então, começou a tombar e a incendiar bondes, acentuando o clima de revolta. O presidente Rodrigues Alves e o sanitarista Oswaldo Cruz foram responsabilizados pela revolta, a qual perdurou do dia 10 ao dia 16 de novembro, e terminou com a prisão dos líderes do movimento e com a revogação da lei, tornando a vacinação opcional (Rouquayrol, 2013). 


			Carlos Chagas substituiu Oswaldo Cruz na direção Diretoria Geral de Saúde Pública, órgão ligado ao governo. Após assumir o cargo, por nomeação do presidente Epitácio Pessoa, realizou importantes mudanças neste órgão, que passou a se chamar Departamento Nacional de Saúde Pública, ligado ao Ministério da Justiça e de Negócios Exteriores. Reformou a forma de atuação da instituição, que era policial fiscalista para um modelo educativo e informativo. Criou órgãos específicos para o combate à tuberculose, à lepra e às doenças venéreas. Deu grande atenção à assistência hospitalar, infantil e à higiene industrial. Em parceria com a Fundação Rockefeller criou o serviço de enfermagem, que posteriormente desdobrou-se na Escola de Enfermagem Anna Nery. Além disso, criou o primeiro curso de higiene e saúde pública do Brasil. Permaneceu no cargo até 1926, fim do mandato do presidente Arthur Bernardes. 


			Com o controle das epidemias na cidade o governo partiu para o combate no campo. A SUCAM, Superintendência de Campanhas, teve grande penetratividade no meio rural, obtendo grande sucesso em todo Estado brasileiro. Desenvolveu quatro programas de controle de doenças: chagas, febre amarela, malária e esquistossomose; e cinco campanhas contra leishmaniose, bócio endêmico, peste, tracoma e filariose. Havia diretorias regionais em todos os estados do país, os quais possuíam distritos sanitários, contando 80 pelo país. Não havia localidades que não eram visitadas por agentes da SUCAM periodicamente, por mais distantes que fossem. A SUCAM se tornou a herdeira maior do modelo de gestão de saúde pública brasileiro, denominado sanitarismo campanhista. Tal modelo teve como raízes a Revolução Pasteuriana, do cientista Louis Pasteur, e foi implementado por Oswaldo Cruz, na primeira década do século XX (Rouquayrol, 2013). 


			Saúde Pública no governo de Getúlio Vargas


			Vargas governou o país em dois períodos, de 1930 a 1945 e de 1951 a 1954. Governou por decretos de 1930 a 1934, quando foi aprovada uma nova Constituição. Desde o início passou a realizar reformas nas áreas de educação e saúde, como o desmembramento de ministério, criando o Ministério de Educação e Saúde Pública. Então, passou a realizar uma ampla reforma dos serviços sanitários do país (Rouquayrol, 2013). 


			 A Constituição de 1934 concedeu garantias importantes na área da saúde aos operários. Após a criação de várias instituições que garantiam a previdência social aos trabalhadores por Vargas, a Constituição deu garantia de assistência médica, licença remunerada à gestante, jornada de trabalho de oito horas e salário mínimo. No mesmo ano foi estabelecida a Consolidação das Leia Trabalhistas, a CLT. Graças a Vargas expandiu-se o atendimento aos operários enfermos e seus dependentes. Em 1953, em seu segundo período como presidente, desmembrou o Ministério da Educação e Saúde Pública, criando, independentemente, o Ministério da Saúde.


			Saúde Pública na Era pós-Getúlio Vargas


			O golpe militar de 1964 teve efeitos negativos sobre a saúde brasileira, pois o mesmo governo cortou parte das verbas destinadas à saúde. Houve a retomada dos programas de saúde e saneamento, estabelecidos em 1975, no II Plano Nacional de Desenvolvimento, não havendo melhora na situação da saúde do brasileiro. Constatou-se aumento de doenças como dengue, malária e meningite (Rouquayrol, 2013).


			Em 1983, o governo criou as AIS, Ações Integradas de Saúde, que foi um projeto interministerial, previdência, saúde e educação, o qual objetivava práticas preventivas, curativas e educativas ao mesmo tempo. Então a previdência social passou a comprar e a pagar por serviços prestados por estados, municípios e hospitais públicos, universitários e filantrópicos. 


			Em 1988, foi promulgada a Constituição de 1988, a qual criou o SUS (Sistema Único de Saúde) e, em 1990, foram editadas as leis 8.080 e 8.142, que são as Leis Orgânicas da Saúde, regulamentando o SUS. É importante para a evolução da saúde pública brasileira o Capítulo VIII, da Ordem Social e na Secção II, pois apresenta uma nova perspectiva sobre a saúde, o qual apresenta:


			A saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 


			O SUS, portanto, é a prestação de serviços de saúde por parte dos governos federal, municipal e estadual para toda a população. Porém, o SUS não é igual em todas as regiões do país, devido às diferenças de disponibilidade de recursos. É importante salientar que a rede privada de saúde pode participar do SUS de forma complementar (Rouquayrol, 2013). 


			 Em 1991, o presidente Fernando Collor de Melo implementou uma política neoliberal privatizante, a qual foi continuada por Fernando Henrique Cardoso. A crise do setor de saúde se agravou, então, a CPMF (Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira) foi criada para ser aplicada à saúde. Apesar do imposto, a crise continuou. 


			Nos governos Fernando Henrique Cardoso e Luís Inácio Lula da Silva houve melhorias significativas do Produto Interno Bruto do Brasil, o que levou ao melhoramento das condições gerais da população brasileira. Em 2007, 93% dos municípios dispunham de água encanada e 60% de serviços de esgoto. Houve decréscimo da mortalidade infantil. Além disso, houve a implementação de programas de saúde, como o Programa de Saúde da Família (PSF) e o Programa de Saúde do Trabalhador (PST); o Programa de Controle da HIV/AIDS, que se tornou referência mundial; o Programa de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Câncer, que é referência na América Latina. Houve decréscimo importante no número de fumantes e tuberculosos no país. Porém, a dengue ainda é um grande problema de saúde pública no Brasil. Em 2006 foram registrados 280 mil casos. A violência e o uso de substâncias químicas são outros grandes desafios para a saúde brasileira. Apesar de os índices ainda serem altos, houve uma grande queda nos índices de mortalidade geral e infantil no país (Rouquayrol, 2013).


			Muito já foi feito pela saúde pública brasileira, porém, ainda há muito a ser feito. Entretanto, não se pode esperar apenas iniciativas e programas do governo, é preciso conscientização da população.


			Epidemiologia: história, conceitos e aplicações


			Epidemiologia, que etimologicamente vem das palavras gregas: epi “sobre”, demos “povo” e logos “estudo”, é o estudo da distribuição e dos determinantes de estados ou eventos relacionados à saúde em populações específicas, e sua aplicação na prevenção e controle dos problemas de saúde (Last, 2001). Esta definição pode ser expandida ao explorarmos o sentido dos termos: estudo, distribuição, determinantes, estados ou eventos relacionados à saúde, população e aplicação (Quadro 1).


			

				•	Estudo: por estudo, podemos extrair a característica de disciplina científica da epidemiologia a qual utiliza métodos de pesquisa científica em suas análises, além da bioestatística, informática e ciências biológicas, econômicas, sociais e comportamentais (CDC, 2012).


				•	Distribuição: preocupação com a frequência e com o padrão em que os eventos de saúde ocorrem em uma população (CDC, 2012).


				•	Determinantes: qualquer fator que traga mudança que afete a condição de saúde, tais como: fatores biológicos, químicos, físicos, sociais culturais, econômicos, genéticos e comportamentais (Bonita, 2010).


				•	Estados ou eventos relacionados à saúde: consiste no que afeta o bem-estar de uma população, ou seja, doenças, causas de óbitos, hábitos comportamentais, entre outros (Bonita, 2010).


				•	População: a população que importa para a epidemiologia é a comunidade, a saúde coletiva, diferente da clínica que se preocupa com a pessoa e com a saúde individual (CDC, 2012).


				•	Aplicação: a epidemiologia, além de buscar as causas e estudar a doença, também se preocupa em aplicar esse conhecimento adquirido em medidas de restauração, prevenção e promoção em saúde (Bonita, 2010).


			

			Tabela 1. Definição da Epidemiologia
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			Fonte: Elaborado por Dutra, Borges e Villela, 2017.


			Assim, nota-se que a epidemiologia tem como o objetivo a identificação da etiologia ou os fatores de risco de determinada doença, a sua extensão na comunidade, sua história natural e prognóstico, avaliar novas medidas preventivas e terapêuticas, além de fornecer evidências quantitativas e qualitativas para o desenvolvimento de políticas de saúde e planos públicos de intervenção (Gordis, 2008).


			Agora, após essa pequena introdução, podemos começar a nossa linha do tempo em busca do início dessa história. Podemos considerar diferentes origens para as raízes da epidemiologia. A primeira seria voltada à mitologia grega e às filhas do considerado deus da medicina, Ausclépio: Higéia e Panaceia. Esta última representava a medicina curativa, pregava um tratamento com manobras físicas, preces, encantamentos e substâncias, as quais hoje seriam consideradas os medicamentos. Já Higéia representava a medicina preventiva, considerava a saúde como resultante da harmonia entre o homem e o meio ambiente. Estão, nestes princípios presentes no pensamento de Higéia, o que podemos considerar como traços do pensamento epidemiológico na antiguidade (Graça, 1999).


			A segunda origem e a mais reconhecida está em Hipócrates de Cós, considerado o pai da medicina. Em seu texto “Ares, Águas e Lugares”, presente na obra Corpus Hipocraticus, são especulados fatores do ambiente como clima, água e solo, ou condições do corpo humano que existiriam concomitantemente ao surgimento de doenças, indicando grandes chances de existir uma relação lógica, de causa e efeito, entre tais fatores e os distúrbios do corpo humano. Neste tratado, Hipócrates estava certo ao afirmar que beber de água parada era prejudicial, embora não conhecesse as etiopatogenias de tais doenças, não conhecia bactérias, protozoários e nem sabia que tais doenças eram causadas por contaminação de excrementos humanos. Hipócrates, de forma brilhante, fez observações com relação ao comportamento humano. Acreditava que o médico deveria se atentar ao que a pessoa comia, bebia ou fazia, em suma, os seus hábitos. Acreditava que até a estação em que ocorriam as doenças deveria ser observada. Incorporou ao seu raciocínio médico a teoria atômica, na qual tudo era formado por quatro tipos de átomos, terra, ar, água e fogo. Assim, afirmava que os quatro fluidos que comporiam o corpo humano, a fleuma, o sangue, a bilis negra e a bilis amarela eram compostos por combinações dos quatro átomos. Por essa linha de raciocínio as anomalias do corpo seriam o resultado do desequilíbrio dos quatro humores (Scliar, 2007). 


			É importante ressaltar que estes estudos atribuídos a Hipócrates foram um rompimento com a crença religiosa comum grega de que as doenças tinham como causa algo sobrenatural, o que é discutido no texto também presente em Corpus Hipocraticus, “A Doença Sagrada”. Para Hipócrates, todas as doenças tinham uma causa que poderia ser achada usando a lógica, o raciocínio (Scliar, 2007). Com esse pensamento avançado para o contexto histórico, Hipócrates já tangia o que futuramente seria o raciocínio epidemiológico e por isso é considerado por muitos o precursor da epidemiologia.


			Avançando um pouco no tempo, nos voltamos para Roma antiga onde a medicina era predominantemente curativa e individual, mas que, no entanto, avançou muito nas condições de saneamento básico da população. Com a construção de aquedutos, saunas e esgotos, o cuidado com a higiene pessoal cresceu e, assim, a condição de saúde pode ser melhorada. Nesta época, podemos notar traços da epidemiologia com os censos populacionais que os imperadores realizavam em busca de um maior controle administrativo sobre seu exército e povo conquistado.


			Durante a Idade Média, os cuidados em saúde eram controlados principalmente pela Igreja Católica devido à sua grande influência política na época. A doença era vista como resultado do pecado e castigo pela desobediência divina, sendo a fé o único meio de cura (Scliar, 2007). Os doentes eram isolados da população, mostrando a falta de tratamento e o atraso científico do período. A existência de hospitais se dava pela caridade, uma vez que a contribuição financeira ou a atuação no cuidado do doente significava, de acordo com a Igreja, a salvação das almas dos benfeitores.


			Passando essa fase de hegemonia da Igreja Católica, entramos em uma época de grandes avanços tecnológicos que permitiram a realização de descobertas científicas. Neste período, que foi denominado Renascimento, houve um maior estudo de anatomia e fisiologia, o que levou a um maior conhecimento sobre a saúde e doença. Foi também nessa fase que surgiram as primeiras ideias de que enfermidades poderiam ser causadas por micro-organismos (Funasa, 2011).


			Em 1662, um camiseiro e vereador londrino chamado John Graunt se mostra como outro precursor da epidemiologia ao publicar uma análise sobre as causas de morte ocorridas naquele ano. A publicação se manifestou pioneira ao constar a quantificação de padrões de nascimento, morte e ocorrência de doença; observar as diferenças entre gêneros, a alta taxa de mortalidade infantil, as diferenças urbanas e rurais e as variações sazonais (CDC, 2012).


			Já em 1800, William Farr foi outro expoente para a formação da epidemiologia. Este médico é considerado o pai das estatísticas vitais e de vigilância modernas por desenvolver as bases das práticas usadas hoje em estatísticas e vitais e classificação de doenças. Dedicou seus estudos no recolhimento de estatísticas vitais e, a partir da montagem e avaliação destas, emitia relatórios para as autoridades de saúde e público geral (CDC, 2012).


			O maior expoente da epidemiologia na história foi o anestesista John Snow, o qual, durante a metade do século XIX, formulou uma brilhante hipótese que provou que a origem de uma epidemia de cólera em Londres seria causada pela água (CDC, 2012). Vivendo em uma época na qual a teoria microbiana ainda não tinha sido elucidada, Snow não tinha parâmetros para a explicação da origem e transmissão de doenças como a peste negra e a cólera, ainda mais que não acreditava na teoria miasmática a qual defende que as doenças teriam origem do odor proveniente da putrefação de matéria orgânica contaminada.


			Após eliminar a teoria dos miasmas, Snow lançou a teoria sobre uma epidemia de cólera na Golden Square, em Londres, entre 1948 e 1955, na qual afirmava que a água seria a fonte de contaminação da doença. Ele chegou a esta conclusão após mapear a residência onde cada pessoa que apresentava sintomas da enfermidade vivia e, posteriormente, relacionar a localização destas com a bomba de água que abastecia cada moradia (Bonita, 2010). Podemos melhor visualizar sua teoria com a reprodução do mapa feito por Snow abaixo:


			Figura 1. Mapa de casos de cólera registrados em Golden Square, Londres, 1854
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			Fonte: Extraído de: CDC, 2012.


			No mapa, cada ponto preto representa um caso de cólera e cada “X” representa uma bomba (pump). Analisando o mapa, John Snow pode perceber a predominância de contaminação em moradias que eram próximas da bomba A (pump A), a bomba localizada na Broad Street. Além disso, Snow questionou os moradores da Golden Square em qual bomba eles usavam para se abastecerem de água e a resposta foi predominantemente a bomba A, uma vez que era conhecimento geral que a bomba B estava contaminada e que a bomba C era distante de suas casas e por isso não utilizada por eles (CDC, 2012).


			Para corroborar ainda mais sua teoria, o anestesista pesquisou as pessoas enfermas nessa área em busca de confirmação de que elas utilizavam água proveniente da bomba da Broad Street, o que foi provado que realmente acontecia. Deste modo, Snow conseguiu que a bomba fosse interditada pelo município e, assim, acabando com a epidemia na Golden Square (CDC, 2012).


			Com essa investigação, John Snow foi considerado o pai da epidemiologia por desenvolver um estudo brilhante e avançado para época, o qual pôde efetivamente identificar a causa de uma doença e com isso promover mudanças para que houvesse a diminuição de sua ocorrência. Com esse trabalho, ficou mais evidente a importância das políticas públicas de saúde para a melhoria das condições de saúde da população (Bonita, 2010).


			No final do século XIX e por todo o século XX, a epidemiologia só ascendeu e cada vez mais se tornou presente na rotina dos profissionais de saúde e norteando as políticas públicas de saúde. No final dos anos 1800, após o sucesso do estudo de John Snow sobre a ocorrência de cólera, outras enfermidades também foram investigadas em busca da descoberta de suas origens. Eram, no entanto, só pesquisadas doenças de infecção aguda, até então. Foi só por volta de 1930 e 1940 que as doenças não infecciosas se tornaram também foco dos epidemiologistas (CDC, 2012).


			Esse aumento da abrangência do estudo epidemiológico se deu a partir da preocupação com a saúde física e mental dos soldados que iriam para a Segunda Guerra Mundial e, por isso, foram estudadas técnicas mais eficazes de medi-las (Almeida Filho, 1986). Nessa época, houve um verdadeiro avanço no desenvolvimento dos métodos de pesquisa e dos fundamentos teóricos da epidemiologia, sendo esta aplicada a um vasto número de resultados relacionados à saúde, aos comportamentos, aos conhecimentos e às atitudes (CDC, 2012).


			Nos anos 80, a epidemiologia foi usada nos estudos sobre violência e lesões físicas. Já nos anos 90, o campo de estudo se expandiu com a epidemiologia molecular e genética. Isso, porém, não impediu que as raízes da epidemiologia presentes nas pesquisas sobre doenças infecciosas fossem esquecidas, uma vez que uma gama de novas enfermidades foi surgindo e mais pesquisas foram e são desenvolvidas em busca de conhecimento sobre essas doenças emergentes ou reemergentes (CDC, 2012).


			Na década de 90 também foram desenvolvidos estudos acerca de formas não naturais de transmissão de agentes infecciosos, fenômeno presente no bioterrorismo e na guerra biológica (CDC, 2012). A abordagem dessa área tem início pelas ideias e prováveis usos de armas biológicas nas guerras, desde a primeira guerra mundial, passando pela segunda guerra mundial e na guerra fria (Silva, 2001). Um impulso nessa área foi dado, principalmente, após os ataques terroristas ocorrido em 11 de setembro de 2001, nos Estados Unidos (CDC, 2012).


			História natural das doenças


			A história natural das doenças se conceitua pelas interações entre o agente, o suscetível e o meio ambiente que atingem o processo global e seu desenvolvimento, dos primeiros fenômenos causadores do estímulo patológico no meio ambiente ou em outro local, avançando pela resposta do indivíduo ao fenômeno, até as alterações que levam a um defeito, invalidez, recuperação ou morte (Leavell; Clark, 1976). A partir dela, é possível estabelecer os meios de prevenção possível para determinada doença, sabendo ou não o mecanismo de patogênese desta.


			De acordo com essa definição podemos dividir a história natural das doenças em dois períodos concomitantes: o epidemiológico ou pré-patogênico, e o patogênico. O epidemiológico se preocupa com as relações suscetíveis ambientais, enquanto o patogênico com as transformações ocorridas no organismo vivo. As interações, portanto, estão relacionadas com o meio ambiente, onde ocorrem as pré-condições e o meio interno, ou seja, onde ocorreria a patogênese da doença (Rouquayrol, 2013).


			A maior utilidade da história natural da doença quando tratada como uma descrição da evolução de uma doença formando um esquema geral seria a de indicar as diferentes e possíveis formas de prevenção e controle, podendo ser um modelo para o entendimento de casos reais e específicos (Rouquayol, 2013).


			Período de Pré-patogênese


			O primeiro período compreende as inter-relações dinâmicas entre os condicionantes ambientais e sociais com os fatores do indivíduo, findando com a instalação da doença. As condições socioeconômicas estão presentes, principalmente, como atores na permissão da existência de fatores ambientais que podem estimular o surgimento da doença (Rouquayrol, 2013).


			O aparecimento desta pode ocorrer em situações que vão de mínimo risco até o risco máximo, dependo para essa estratificação os fatores presentes e como eles se estruturam. Em um caso de disenteria infecciosa em pessoas com boas condições de saneamento básico e bons hábitos de higiene caracterizaria um evento de baixa probabilidade, pois há poucos ou realmente não existem fatores predisponentes para ocorrência da disenteria, tendo, portanto, um risco mínimo. Já a ocorrência dessa enfermidade em pessoas com maus hábitos e sem estrutura de esgoto, água tratada e encanada, tem uma probabilidade muito maior, pois os fatores pré-patogênicos estruturam uma situação de alto risco (Rouquayrol, 2013).


			Período de Patogênese


			Este período se inicia com o contato do agente e segue com o desenvolvimento da doença no indivíduo. Segundo Rouquayrol (2013), podemos considerar quatro níveis de evolução no período de patogênese: interação estímulo-suscetível; alterações bioquímicas, fisiológicas e histológicas; sinais e sintomas; e defeitos permanentes, cronicidade, morte ou cura.


			O primeiro nível, interação estímulo-suscetível, se caracteriza pela presença de todos os fatores necessários para a ocorrência da doença, porém, esta ainda não se desenvolveu. Alguns fatores predispõem a ação de outros agentes patogênicos, enquanto outros agem em conjunto, de forma cumulativa e assim resultando no aparecimento da doença (Rouquayrol, 2013).


			No estágio de alterações bioquímicas, fisiológicas e histológicas a doença já está implantada no organismo, porém não se percebe manifestações clínicas. A enfermidade somente é detectada por meio de exames clínicos ou laboratoriais orientados. Na transição desta fase para a próxima, pode-se empregar a expressão “horizonte clínico”, sendo esta conceituada como uma linha imaginária em que abaixo dela ocorrem as manifestações bioquímicas, fisiológicas e histológicas que antecedem as manifestações clínicas da doença. É também chamado de período de incubação (Rouquayrol, 2013).


			O próximo estágio é denominado clínico, no qual os sinais da doença se tornam nítidos e surgem os sintomas. A partir deste nível, a doença pode evoluir para cura, se cronificar ou progredir para invalidez ou morte (Rouquayrol, 2013).


			O último nível corresponde à cronicidade da doença ou evolução desta até um estagio de incapacidade física, temporária ou permanente, ou ainda seguir à morte. Em alguns casos pode haver a evolução para a cura (Rouquayrol, 2013).


			Prevenção


			Como dito anteriormente, a prevenção é o maior fruto que podemos retirar do conhecimento da história natural da doença. Com esse saber, a prevenção pode ser feita em ambos os períodos, não patogênico ou patogênico, a partir, principalmente, do corte dos elos que são reconhecidos pelo saber dos múltiplos fatores relacionados com o agente, o indivíduo e o meio ambiente, além da evolução da doença no acometido (Rouquayrol, 2013). A prevenção pode, ainda, ser dividida em quatro níveis, sendo eles o primário, o secundário, o terciário e o quaternário.


			A prevenção primária se enquadra em ações ocorridas no período pré-patogênico. Essas sendo tanto de caráter de promoção da saúde, como o saneamento básico, a atividade física regular, a alimentação adequada, a educação em saúde; com em relação à proteção específica, como a imunização, o controle de vetores e reservatórios, a higiene pessoal e do lar, o uso de preservativos e seringas descartáveis, entre outras medidas (Rouquayrol, 2013).


			A prevenção secundária já se enquadra no âmbito do período patogênico, sendo feita no individuo após o primeiro contato com o agente. Estão contidas nesse nível as ações de diagnóstico e tratamento precoce, como inquéritos para descoberta de casos na comunidade, exames periódicos individuais, isolamento para evitar a propagação da doença e tratamento para evitar a progressão da doença; e também as ações buscando a limitação da invalidez, como evitar futuras complicações, evitar sequelas e reduzir o risco de transmissão da doença (Rouquayrol, 2013).


			A prevenção terciária se enquadra em parâmetro de reabilitação, buscando a prevenção da incapacidade. São exemplos de ações desse nível a fisioterapia, a terapia ocupacional, o emprego para o reabilitado, a redução da dependência familiar e social e a melhoria da qualidade de vida do sequelado (Rouquayrol, 2013).


			Por último, a prevenção quaternária se conceitua pela detecção de pacientes submetidos a uma ação exagerada médica em busca da prevenção, diagnóstico e tratamento, causando, por conta disso, prejuízo ao invés de benefício. Este nível de prevenção se relaciona, portanto, ao risco do iatrogenismo clínico, pela medicalização desnecessária e ao excessivo intervencionismo diagnóstico e terapêutico, se divergindo dos outros três que se preocupam com o risco de doenças (Norman, 2009).


			Quadro 1. História Natural e prevenção de doenças e agravos à saúde
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			Fonte: Adaptado de Leavell e Clark (1965).


			Considerações finais


			A análise da história da epidemiologia e da saúde pública traz à luz a necessidade de integração efetiva entre Estado e população na guerra contra a evolução silenciosa das doenças. O entendimento dos determinantes, sua existência, sua evolução e a forma como afetam a população requer uma capacidade perceptiva que, muitas vezes, está além da capacidade do cidadão comum. Assim, ele acaba, muitas vezes, por se tornar joguete de um inimigo silencioso que não se faz notar. Neste momento, o Estado deve fazer cumprir seu papel facilitando e financiando as medidas de Prevenção Primária, Secundária e Terciária, além de complementar sua ação prevenindo, também, a iatrogenia.


			O cidadão tem seu papel de soldado nesta guerra, devendo como tal manter-se atento e disciplinado. O cumprimento das medidas propostas pelo Estado, que desempenha o papel de comandante, é crucial para execução do plano de vitória. Ele deve, por exemplo, cumprir o calendário vacinal, receber o agente de saúde em casa para a verificação das condições sanitaristas da casa, cuidar da higiene pessoal e do lar, realizar consultas periódicas, 


			No Brasil, vemos que a integração harmoniosa e efetiva entre Estado e população raras vezes ocorreu. Esbarra-se com frequência no desvio e desperdício de recursos, na desimportância dada à saúde pública nos gastos da federação, na implementação de programas ineficientes, na burocratização do SUS e Anvisa, na ineficiência dos profissionais e outros. A população, muitas vezes mal orientada e descrente, não se presta ao cuidado da própria casa ou ao serviço social necessário. 


			Os recursos despendidos em Promoção de Saúde não raras vezes foram vistos como altos demais, não notando que a prevenção é menos custosa que o tratamento e que a qualidade de vida do trabalhador é determinante para uma maior produtividade. 
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			“Não há transição que não implique um ponto de partida, um processo e um ponto de chegada. Todo amanhã se cria num ontem, através de um hoje.” (Paulo Freire)


			Introdução


			A transição demográfica constitui uma das mais relevantes mudanças sociais, com reflexo direto sobre a economia do Brasil, desde a segunda metade do século passado. Trata-se de um fenômeno caracterizado pela sua universalidade, mas fortemente condicionado pelas condições históricas em que se realiza nos diferentes países. Sua diferença em relação aos países desenvolvidos e sua semelhança com os outros em desenvolvimento não esgotam a sua originalidade. O processo de transição demográfica no Brasil se desenvolveu de uma maneira bastante original quando comparado ao mesmo processo que ocorreu nos países desenvolvidos. Tal fato pode ser explicado considerando-se as particularidades históricas brasileiras, marcadas por fortes desequilíbrios regionais e sociais. Neste contexto, a transição demográfica brasileira pode ser definida como um processo universal, que atinge toda a sociedade, porém, ao mesmo tempo, múltiplo, se manifestando de maneira diferenciada, segundo as diversidades regionais e sociais (Brito, 2008). 


			Na década de 1950, iniciou-se uma sequência de mudanças na população brasileira, tais como o aumento da esperança de vida ao nascer e a queda da taxa de mortalidade infantil, ambas resultado de um descenso dos níveis de mortalidade infantil e do aumento da esperança de vida ao nascer. Nas duas primeiras décadas da segunda metade do século XX foram vivenciadas as maiores taxas de crescimento populacional, sendo 3,1% na década de 1950 e 2,9% na década seguinte. Esses dados são consequências diretas do descenso dos níveis de mortalidade associados à manutenção de níveis de mortalidade e de fecundidade, com uma taxa de seis filhos por mulher ao final da vida reprodutiva e mais de 40 nascimentos por 1000 habitantes (Brito et al., 2007; Vasconselos et al., 2012).


			A segunda fase da transição demográfica iniciou-se de maneira discreta na década de 1960, sendo detectada apenas na década seguinte pelos indicadores de natalidade e fecundidade. Embora as taxas destes ainda fossem bastante elevadas (37,7 nascimentos por mil habitantes e 5,8 filhos por mulher), os níveis de mortalidade continuaram em queda, indicando o início do processo de envelhecimento populacional. Apesar disso, a revolução demográfica no Brasil só foi verdadeiramente vivenciada a partir de 1970. As taxas para a década seguinte demonstraram quedas drásticas quanto às taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade. As tendências de queda dos níveis de natalidade e mortalidade foram ainda maiores na década de 1980, quando comparados à década anterior. Em 1991, a queda dos valores de natalidade foram os mais representativos, reduzindo quase pela metade (para 42,5) os óbitos de menores de um ano para cada 1000 nascidos vivos. Não menos importante, a taxa bruta de natalidade foi reduzida a 23,7 nascimentos por mil habitantes e o número médio de filhos por mulher para 2,9. Também ocorreu um aumento na esperança de vida, ultrapassando os 65 anos de idade (65,8). Essas transformações culminaram em importantes mudanças na pirâmide etária brasileira. Porém, conforme como foi dito anteriormente, o processo de transição demográfica não ocorreu de maneira uniforme em todas as regiões brasileiras (Brito et al., 2007; Brito, 2007; Vasconselos et al., 2012).


			Paralelamente a esse processo de transição demográfica, ocorreram, também, mudanças no perfil epidemiológico da população brasileira, caracterizadas pela evolução progressiva de um perfil de alta mortalidade por doenças infecciosas para outro, no qual predominam os óbitos por doenças cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doenças consideradas crônico-degenerativas. Este fenômeno foi definido por Omran (1971) como transição epidemiológica. No ano de 1930, no Brasil, a taxa de mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias era de 46%. Cinquenta e cinco anos depois essa taxa passou a ser de 7%. Já com relação a doenças do aparelho circulatório, a taxa, que era de 12% em 1930, passou para 33% em 1985. Aumentos ainda mais expressivos foram vistos quanto à morte decorrente de neoplasias e causas externas, com aumento de 3% a 12% em ambas (Prata, 1992). Todas essas mudanças têm criado novos desafios para a saúde pública brasileira, que agora tem urgência em se adaptar às necessidades de uma população cada vez mais envelhecida e com um perfil epidemiológico diferenciado.


			Transição demográfica


			O conceito de transição demográfica foi introduzido por Frank Notestein1, em 1929, e se mostra como uma contestação da teoria Malthusiana2. Esta afirmava que o crescimento populacional ocorria de maneira exponencial, o que vai de encontro à concepção atual da transição demográfica, na qual se considera a passagem de um regime demográfico de altas taxas de natalidade e mortalidade para outro com baixas taxas das mesmas. 


			O processo de transição demográfica pode ser dividido nas seguintes fases:


			

				•	Pré-transição: ocorre um equilíbrio entre a mortalidade e a natalidade. A sociedade apresenta-se sob condições precárias de saneamento e saúde pública em função também do baixo desenvolvimento econômico.


				•	Transição da mortalidade: inicia-se a transição demográfica com a queda da mortalidade devido ao progresso técnico adquirido no país. As taxas de natalidade permanecem elevadas, ocorrendo assim um crescimento populacional. Em alguns países essa fase foi chamada de “baby boom”.


				•	Estabilização demográfica: as taxas de natalidade e mortalidade se equilibram, mantendo-se em médias baixas, ainda que apresentem algumas oscilações. Ocorre um aumento na expectativa de vida e baixas nas taxas de fecundidade, indicando, assim, um envelhecimento populacional.


			

			Didaticamente, pode-se dividir os países quanto à sua transição demográfica em: países de iniciação precoce da transição, países de iniciação tardia e países que ainda não iniciaram a transição. Se enquadram no primeiro caso países europeus ocidentais que já finalizaram a transição. Nações da América Latina e do Caribe que iniciaram o processo há aproximadamente 50 anos podem ser considerados países de iniciação tardia. E, por último, se encaixam nos países que ainda não iniciaram a transição países africanos que ainda possuem uma estrutura jovem de população. Mesmo que tenha ocorrido uma queda na taxa de mortalidade no início do século XX, a transição teve real início na década de 1950, quando ocorreu um drástico declínio da taxa de fecundidade, passando de 6,2 filhos por mulher, em 1940, para 2,3 em 2000 e 2,1 em 2003 (Prata, 1992; Lebrão, 2007; Vasconselos et al., 2012).


			Essa transformação na dinâmica populacional brasileira pode ser evidenciada a partir da transformação de sua pirâmide etária, que tem, de uma maneira bastante rápida, passado de uma forma com base larga, paredes inclinadas e ápice pontiagudo para outra forma que se convencionou chamar “bala de canhão” que possui base estreita e paredes e ápice mais largos (Lebrão, 2007). 


			Considerando-se que 2,1 é o valor de reposição da população e que a parcela dos muitos idosos (com 80 anos ou mais) cresce cerca de 4% ao ano (taxa bem maior que a do crescimento populacional), em breve o Brasil terá um perfil envelhecido de população (Figura 1). Quando se compara o processo de transição demográfica no Brasil com o que ocorreu na Europa Ocidental, o nosso pode ser considerado bastante comprimido, pois, ao contrário daquele que demorou dois séculos para ocorrer, o brasileiro está ocorrendo em poucas décadas (Figuras 2 e 3). Uma causa fundamental para a rapidez deste processo está na revolução médica e de saúde pública, fruto das implementações de tecnologia em saúde no período pós II Guerra Mundial, que, há meio século provocou uma queda brutal nas taxas de mortalidade, principalmente na primeira infância. Um agravante desse processo comprimido de transição demográfica é que o mesmo acontece em meio às diversas fragilidades econômicas e sociais, bastante dependente do capital externo além de altos níveis de pobreza e desigualdades sociais, fatos tais que podem prejudicar o acesso dessas pessoas idosas a serviços coletivamente financiados (Lebrão, 2007).


			O gráfico a seguir compara o tempo do processo de transição demográfica, no tocante à taxa de crescimento da população mais velha + 60 anos) dentre os países desenvolvidos e em desenvolvimento (Figura 3).


			Figura 1. Taxa de crescimento da população mais velha (+60), entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, considerando-se os períodos de 1950-1960; 1980-1990 e 2015-2005
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