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Introdugao

Este trabalho busca tragar um perfil da
situag3o epidemioldgica das doengas endémicas
nas regides Norte e Nordeste. Foram abordados
0s agravos que se encontram sob a
responsabilidade da Fundagio Nacional de
Satde - Ministério da Satde (FNS-MS), em
Brasilia, utilizando-se a informag3o disponivel
a partir dos dados de notificagio, das andlises e
dos indicadores elaborados nas respectivas
coordenagdes técnicas. Em situagdes
especificas, foram realizadas andlises
suplementares com base nos dados brutos ou
foram sugeridos indicadores, quando estes eram
inexistentes. Tentou-se, a0 mesmo tempo, avaliar
essas informagoes quanto aos diversos estados
em que se encontra o processo de
informatizag3o de dados referentes as doengas
endémicas. Tentou-se analisar, também, a
inser¢ao da situagdo epidemioldgica de cada
agravo em situages operacionais objetivas do
trabalho da FNS, frente aos imperativos da
descentralizag3o e as perspectivas de controle.

Pretende-se, assim, reunir subsidios para
a construg@o de indicadores de freqiiéncia dos
agravos, de impacto de intervengdes e de
cobertura dos programas. Este trabalho deve
colaborar também para o estabelecimento de
bases para a execugdio de anilises
epidemiolégicas operacionais, utilizando a
informagdo notificada e apresentada de maneira

adequada, com base em um sistema de
informagao abrangente, eficaz e oportuno. Essas
bases implicam numa discussao critica sobre a
adequagdo dos instrumentos € sistemas existentes
contemplando as possibilidades de
implementagio de sistemas de referéncia
geogrifica. Finalmente, pretende-se colaborar
na elaboragio de programas voltados a formagao
de recursos humanos para o controle das
doengas endémicas e ao ensino da
epidemiologia nos servigos de satide.

Abrangéncia Geografica

Esta avaliagdo abrange os territdrios
localizados nas regides Norte e Nordeste do pas,
a partir dos dados disponiveis até o més de abril
de 1997. Embora a maioria das andlises
epidemiolégicas agregadas por macrorregiao
tenham sido efetuadas respeitando a divisao
geopolitica (por estados), em alguns casos foram
realizadas sob o contexto dos territérios que
compdem a Amazdnia.

A Amazbnia como territdrio geogréfico
foi considerada no caso da andlise da situagdo
epidemioldgica de alguns agravos, visto que a
divisao geopolitica nao reflete as caracteristicas
geo-sécio-ambientais peculiares desse
macroambiente, caracter{sticas essas
responsdveis pela geragdo de inumeros
determinantes de agravos a satde.

A definigio geogrifica e politica da
Amazdnia apresenta virios problemas devido,
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em parte, a diversidade da regiio e, em parte, a
interesses politicos regionais, nacionais e
supranacionais. A Amazdnia abrange quase 40%
da superficie do continente sul-americano. Dos
aproximadamente 7 milhoes de quildbmetros
quadrados correspondentes a superficie da
regido na América do Sul, dois tergos estio
localizados em territério brasileiro
(aproximadamente 4,6 milhdes de km?), sendo
que o terqo restante é compartilhado por 7 paises
(Bolivia, Peru, Equador, Colémbia, Venezuela,
Guiana e Suriname), além do territério da
Guiana Francesa.

Além dos fatores mencionados acima, a
defini¢ao da Amazdnia brasileira torna-se mais
dificil devido a migra¢io humana que foi
politica de Estado em épocas recentes, com o
conseqiiente e crescente grau de antropismo
sobre o habitat natural original. Dentro da 4rea
amazdnica, calcula-se em 3,3 milhées de km?a
superficie coberta pela floresta tropical em dreas
de alta pluviosidade (floresta tropical timida ou
rain fovest). Porém, a extensdo do desmatamento
na Amazonia Legal foi estimada em 440.186
km” em 1992 ¢ 469.978 km’ em 1994, sendo
que, nesse dltimo ano, nio foi avaliada a
cobertura florestal para 0 Amapé (INPE, 1997).

Para essa avaliagdo foi considerada a
Amazénia nos termos estipulados na lei que
define a Amazdnia Legal, (vide os limites no
Apéndice 1), com uma cobertura de 5.033.027
km?, onde residem aproximadamente 18 milhdes
de habitantes. A Amazdnia Legal inclui todos
os sete estados da regido Norte (Acre, Amapd,
Amazonas, Pard, Rondénia, Roraima e
Tocantins), além da parte ocidental do Estado
do Maranhio (cerca de 4/5 de sua drea, até o
meridiano 44° W e o rio Parnaiba) e a totalidade
do Estado do Mato Grosso.

A aparente desproporg¢io entre a
superficie da Amazdnia Legal (5 milhdes de
km?) e a superficie da cobertura florestal (3,3
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milhdes de km?), deve-se, em parte, 2
heterogeneidade dentro dessa drea (planicies
altas e serras em Roraima), bem como a
inclusio de estados que estao parcialmente fora
da Amazonia propriamente dita, com dreas de
cerrado (savana) e pantanal no Mato Grosso,
dreas de cerrado no Tocantins, ¢ vegetagio da
planicie do Atléntico no Norte do Maranh3o.

A especificidade dos problemas da
Amazonia a colocam como drea prioritdria na
implementagio de medidas para o controle de
doengas endémicas no nivel local. Foi
necessdrio, portanto, citar na avaliagio da regido
Norte a situagdo epidemioldgica dos Estados
do Maranhio e do Mato Grosso, com o objetivo
de complementar o quadro da Amazdnia Legal.
Referéncias complementares a outras unidades
federadas da regido Centro-Oeste foram
incluidas somente quando a situagio de um
agravo especifico no Mato Grosso estava
relacionada com a situag3o dessa macrorregiio.

A anilise da macrorregido Nordeste
incluiu todos os estados da regido (Maranhio,
Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Sergipe, Alagoas ¢ Bahia). A
regido caracteriza-se por apresentar um clima
semi-drido no interior, que atinge o litoral nos
Estados do Ceard e do Rio Grande do Norte e
por florestas imidas a leste (Rio Grande do Norte
¢ Bahia) e a noroeste (Maranhio). Os Estados
do Maranhio e do Piauf, tanto pelo clima como
pela vegetagdo, tém sido considerados como
parte da drea transicional entre as regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Outra caracteristica
éa concentragio populacional a0 longo do litoral,
que conta com grandes assentamentos urbanos
(Recife, Salvador) e onde se encontra a maioria
dos 45 milhdes de habitantes da reglao E,
igualmente, onde a pobreza alcanga niveis
expressivos, sendo que 37,4% dos municipios
incluidos no Programa de Comunidade Solid4ria
pertencem a essa regilo.
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| - DIAGNOSTICO MACRORREGIONAL DE ENDEMIAS:
REGIAO NORTE

1) Malaria

Perspectiva Geografico-espacial

A notificagdo em maldria ¢ feita com base
no resultado positivo ao exame do sangue
periférico. Em 1996, os estados da Amazonia
Legal notificaram 443.868 ldminas positivas para
maldria (dados provisérios até abril de 1997).
Cerca de 54% destas foram notificadas pelos
Estados do Pard (146.334) e de Rondénia
(96.654), 25% foram registradas nos Estados
de Amazonas e do Mato Grosso (72.445 e
37.638, respectivamente), sendo o restante
notificado pelos Estados de Roraima, do
Amapd, do Acre, do Maranhio e de Tocantins.

Para essa andlise, foram levados em conta
critérios descritos nas Diretrizes Técnicas para
o Controle da Maldria (FNS-MS, 1995) e os
dados referentes ao ano de 1995, j4 que estes
encontram-se confirmados. Como critério para
a determinagio de niveis de risco foi selecionado
o de Incidéncia Parasitdria Anual (IPA), apesar
das conhecidas desvantagens da sua utilizagdo.
O IPA corresponde, a grosso modo, ao niimero
de exames positivos por 1.000 habitantes em
um determinado perfodo de tempo,
representando portanto um indicador substituto
da incidéncia da endemia. Foram mantidos os
niveis de risco recomendados pelo documento
acima mencionado: alta endemicidade (IPA
maior que 30 resultados positivos para cada
1.000 habitantes); média endemicidade (IPA
entre 5 € 29/1.000 hab.); e baixa endemicidade
(IPA menor que 5/1.000 hab.). Para efeito desta
andlise, foram consideradas como 4reas
malarigenas aquelas com IPA > 2 x 1.000,
devido a maior probabilidade dos casos serem
autdctones nesta situagio.

Os dados agregados dos Estados do Acre,
Amapd, Pard, Rondénia e Roraima
apresentaram niveis considerados de alta
endemicidade, enquanto que os Estados do
Amazonas, Maranhio e Mato Grosso, tiveram
niveis considerados de endemicidade média.
Um dnico estado, o Tocantins, apresentou niveis
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baixos de endemicidade. Para o restante do pas,
que inclui os estados nio-endémicos, o IPA foi
menor que 7/1.000 habitantes, a excessao dos
centros de referéncia onde migrantes infectados
buscam tratamento médico (Distrito Federal,
Rio Grande do Sul e Sio Paulo). As dreas de
maior risco, isto é, aquelas que apresentam alta
e média endemicidade, estio concentradas em
nove estados localizados na Amazonia Legal.

As infecgbes causadas pelo Plasmodium
falciparum foram responsiveis por 35,4% dos
exames positivos registrados na Amazonia Legal,
sendo maior nos 115 municipios de alta
endemicidade, onde a populagio aproximada
durante o periodo era de 5,5 milhdes de
habitantes. Essas dreas sio consideradas de
maior risco devido a maior freqiiéncia de maldria
grave e de resisténcia aos antimaldricos, além
da maior dispersio da populag3o em dreas mais
vastas, de dificil acesso (FNS-MS, 1995).

A distribuigdo da maldria de alto e médio
risco (alta e média endemicidade) por
municipio, segundo os estados da Amazdnia
Legal, variou de 100% até 8,4%, sugerindo a
presenga de dreas extremamente heterogéneas.
Cem por cento dos municipios de Roraima, 90%
do Acre, 86,6% do Amap4, 80% de Rondonia,
74,2% do Amazonas, e 65,3% do Pard foram
considerados como de alto ou médio risco. Em
contraste, somente 34,7% dos municipios do
Mato Grosso, 18,4% do Maranhio (21,8% da
Amazodnia Legal maranhense), ¢ 8,9% do
Tocantins apresentaram-se como de alto ou
médio risco. Estes trés ultimos estados merecem
atengio especial.

No Mato Grosso, 24 dos 118 municipios
que compdem o estado mostravam alta
endemicidade, dos quais 13 apresentaram IPA
superior a 100 x 1.000 habitantes. Dezessete
(17) municipios foram considerados de
endemicidade média. Apresenta-se claramente
uma situag3o em que o estado nio pode ser
comparado a outros da regido amazdnica, uma
vez que, entre os 81 municipios que notificaram
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casos de maldria em 1995, somente 54 — pouco
menos da metade das unidades municipais do
estado — podem ser considerados como dreas
malarigenas ou de transmissdo ativa, onde os
casos presentes tém maior probabilidade de
serem autdctones (IPA > 2 x 1.000). As dreas
de alto e médio risco do Mato Grosso
correspondem 2 regiao norte e noroeste do
estado, localizando-se predominantemente nas
divisas com o Pard ¢ Rondoénia.

O Estado do Maranhio apresenta um
quadro semelhante. Das 136 unidades
municipais, 101 estdo incluidas na Amazonia
Legal. Apenas 9 destes 101 municipios
apresentaram endemicidade alta, 13
endemicidade média, € em 72, baixa. Em
contraste com o Mato Grosso, nao houve niveis
de IPA superiores a 100 x 1.000 habitantes.
Dentre os 35 municipios localizados fora da
Amazobnia Legal, 3 apresentaram niveis médios
de endemicidade e 32, niveis baixos. Também
neste caso apresenta-se uma situagao em que as
comparagbes se tornam dificeis: a drea
maranhense onde os casos tém maior
probabilidade de serem autdctones se restringe
a 35 municipios com IPA maior de 2 x 1.000,
31 dos quais estao localizados dentro da
Amazonia Legal — menos de um tergo das
unidades municipais do estado incluidas na
mesma. Quatro municipios malarigenos
localizam-se fora da Amazénia Legal — trés
com niveis médios de endemicidade —
constituindo somente uma oitava parte das 35
unidades municipais localizadas na drea ao leste
do meridiano 44. As dreas de alto e médio risco
do Maranhio correspondem 2 regiio oeste do
estado, localizando-se nas divisas com o Pard e
Tocantins, no curso do Rio Tocantins e na bacia
do Gurupi.

No Estado do Tocantins, constituido por
123 unidades municipais, somente 4 municipios
apresentam endemicidade alta, 7 tiveram niveis
médios e 65 tiveram niveis baixos, embora s6
27 municipios possam ser considerados dreas
malarigenas de acordo com o critério
selecionado (IPA > 2 x 1.000). Ndo houve
notificagdo em 47 municipios. As dreas de alto
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e médio risco correspondem a regido ocidental,
lim{trofe com o Pard e Mato Grosso, ao longo
do Rio Araguaia.
A agregagao de dados por estados torna
mais dificil enxergar a verdadeira dimensdo da
ocorréncia da maldria, que estd claramente
correlacionada com fatores geo-ecolégicos. As
dimens6es da Amazonia brasileira, abrangendo
dreas situadas em regimes pluviais diversos
segundo sua localizagio (regido supra-equatorial
ou infra-equatorial), dificultam a avaliagio da
influéncia da pluviosidade na sazonalidade da
ocorréncia da doenga. A intervengio humana a
qual estdo sujeitas determinadas dreas da
Amazoénia é muito heterogénea e estd longe de
ser aleatdria.
Embora os indicadores utilizados pela
FNS sejam alvo de questionamentos, conforme
explicitado abaixo, os mesmos permitiram a
estratificagao dos municfpios em niveis de risco,
o que implica em um grande avango, j4 que
esta direciona, de uma forma mais racional, a
selegdo das medidas de controle mais adequadas
a cada situagio.
Tendéncias

v Os dados de 1994, 1995 ¢ 1996
demonstram um nimero similar de casos de
positividade notificado na Amazénia Legal
(551.108, 561.025 ¢ 443.868, respectivamente
— este ultimo sujeito a alteragdes em abril de
1997). H4 uma flutuagio sem grandes mudangas
desde 1992, ano em que foram notificados
566.278 casos, passando para 479.133 no ano
seguinte. Contudo, as cifras diminuiram com
relagio a década anterior. Estima-se que, em
geral, hd uma diminuigio nas notifica¢des dos
dois ultimos anos que poderia significar uma
queda de 20% na ocorréncia da doenga, bem
como uma tendéncia ao aumento relativo de
casos causados por P, vivax com respeito a casos
com pior prognéstico clinico causados por P
falciparum. Contudo, os dados ainda nio sao
conclusivos. -

Uma andlise das tendéncias baseada nos
niveis de endemicidade estimados pelo IPA,
utilizando os dados de 1993 a 1995, mostra que
hd um aparente aumento na proporgio de
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resultados positivos nos Estados do Acre (28
—>34 —>79x 1.000), Amapd (23—>16—>
52 x 1.000), Maranhio (3,7—>3,1—>6,3 x
1.000), e Pard (21—>24—>33x1.000). E dificil
determinar se essas elevagGes sdo atribuiveis a
incrementos reais na ocorréncia ou a um
aumento na detecgao. Em outros estados hd
flutuagdes, tais como: no Amazonas (17—>24
—>21 x 1.000), em Rondénia (111 —> 77
—>99 x 1.000), em Roraima (100—>65—>
145) e no Tocantins (3,5—>2,6—>3,4x1.000).
Uma diminuigdo progressiva torna-se evidente
no Mato Grosso, atribuivel a medidas de
controle e a mudangas na exposigao de coletivos
populacionais (91—>55—>25 x 1.000). E
concebivel que as estratégias contra a maldria
tenham tido um impacto no sentido de controle
da endemia. Contudo, ¢ impossivel mensurar a
eficicia e o impacto das intervengdes sem
assumir o Onus de pressupostos nao
comprovados.

Descentralizacio e Informatizacio

Os programas de agentes de saide € a
implementa¢io de medidas envolvendo a
comunidade tém sido estratégias focais em
alguns municipios isolados. Existem também
convénios entre municipios e a FNS visando a
descentralizagdo das a¢des de controle. Porém,
afalta de autonomia financeira ¢ detectada como
0 maior problema para a manutengio de
atividades coordenadas e permanentes de
controle, exercidas em conjunto pelas
coordenagdes estaduais da FNS e pelos
municipios.

Do ponto de vista epidemiolédgico, hd
vérios problemas relacionados com a coleta e
andlise dos dados, principalmente no modo
como vém sendo feitas pela FNS. A principal
dificuldade é desagregar os dados A esfera
individual, j4 que se medem positividades em
laminas, n3o sendo possivel estimar o nimero
de casos ou diferenciar entre ocorréncias de
infecgao e eventos devidos 4 infecgdo passada
(recidiva, recrudescéncia e resisténcia). Um
outro aspecto refere-se ao cdlculo da populagio
em risco, tendo em vista a falta de confiabilidade
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dos dados censitdrios de dreas remotas. Desta
forma, torna-se impossivel o cdlculo da
verdadeira incidéncia desses eventos. Contudo,
a informatizag3o recente estd tornando possivel
o registro de dados epidemiolégicos que
permitirdo a andlise de distribuigao da
ocorréncia de positividade para maldria por sexo,
idade e ocupagao.

Arualmente, encontra-se em processo de
implantagdo o Sistema de Informagdo em
Maldria (SISMAL) em 6 estados da Amazonia
Legal (Amapd, Amazonas, Maranhio, Mato
Grosso, Roraima e Tocantins). O sistema foi
implantado também fora da Amazénia Legal
(Goids e Distrito Federal). Segundo relato da
geréncia técnica da Coordenagdo de Controle
da Maldria, o sistema estd em pleno
funcionamento e em condigGes Stimas no
Maranhio e no Amap4. A Coordenagao enfrenta
problemas para dar continuidade aos trabalhos
de capacitagio e treinamento, suspensos em
novembro de 1996, os quais sdo essenciais para
manter a comunicagao e resolver problemas
previsiveis na fase de implantagio. Também,
mudangas referentes ao papel institucional da
FNS devem impor novos desafios no que se
refere a adaptagio dos sistemas de
informatizagio.

Houve, no entanto, experiéncias isoladas
de estruturagao de sistemas de informagio nos
Estados do Par4, de Rondénia e do Mato Grosso.
Nos dois tltimos, esses sistemas s3o
georreferenciados. Atualmente, o SISMAL
encontra-se em avaliagao no Estado do Mato
Grosso; o Acre utiliza 0 mesmo sistema de
Rondénia. Os Estados do Acre, de Rondénia,
do Maranh?o, e de Roraima estio notificando
de forma regular e ripida. E estimado que o
atraso na notificag3o seja, em média, de um més.
Nos outros estados, o atraso estimado na
notificagdo ¢ de 1 a 2 meses. Nao se tem uma
estimativa de subnotificagio.

Apesar das dificuldades enfrentadas na
implantagio adequada do sistema de informagao
€ na obteng3o 4gil e rdpida dos dados no nivel
central, em um ndmero considerdvel de
municipios a informagao encontra-se disponivel
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no formato de relatérios semanais, o que
facilitaria a tomada de decisdes no nivel local.
O fato de ndo ser necessdria a comprovagao dos
casos constitui uma vantagem, pois simplifica
o fluxo de informagdes na origem.

Perspectivas de Controle

O tratamento precoce da doenga
diagnosticada e as medidas sobre o vetor e seu
ambiente. permanecem como os pilares da
politica de controle da endemia. Porém, tem
havido uma reformulagio nas medidas de
controle com base na relativa baixa efetividade,
tanto da borrifagio domiciliar — a racionalidade
tradicional da erradicagio — como das medidas
universais de controle ditadas por uma instincia
centralizadora. Os desafios gerados pela
expansao da fronteira agricola e pela exploragio
de recursos minerais na regido amazonica
motivaram a mudanga, visto que demandaram
aimplementag3o de medidas mais abrangentes,
como a descentralizagio do controle e a
articulagio intersetorial com participagio ativa
da comunidade, levando i elaboragio de
estratégias adaptadas as situagbes particulares
em diversas realidades locais.

As situagdes de risco que devem ser
contempladas sdo: comunidades instéveis {tais
como dreas de garimpo), comunidades
indigenas, assentamentos recentes em projetos
de colonizagdo agricola e populagbes que
subsistem do extrativismo na floresta. As
perspectivas reais de controle a médio prazo
dependem de decisdes politicas nos niveis de
administragao federal, estadual e local.

2) Arboviroses: Dengue e Febre
Amarela

Dengue
Perspectiva Geogrifico-espacial

O dengue ¢ uma doenga de notificagio
compulséria em todo o territdrio brasileiro. A
macrorregiao Norte notificou somente 1,5% dos
179.731 casos de dengue registrados em 1996
(dados sujeitos a alteragdes em abril de 1997).

Porém, € notdvel que 70% das notificagoes da
regido corresponderam a casos ocorridos no
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Estado do Tocantins, seguindo uma tendéncia
j4 definida no ano anterior. Em 1995, 99% dos
casos da regiio Norte ocorreram no Tocantins
(3.193 de 3.221 casos), sendo que essa situagao
epidemioldgica esteve correlacionada a epidemia
registrada nos estados do Centro-Oeste — Mato
Grosso (11.628 casos) e Goids (8.151 casos),
no mesmo ano. Em 1996, no dmbito da
Amazoénia Legal, houve ocorréncia de dengue
no Mato Grosso (6.016 casos) e no Maranhio
(6.241 casos; dados sujeitos a alteragdes em abril
de 1997).

Ao contrdrio da situagio verificada no
Nordeste, a incidéncia na regido Norte variou
muito, sendo que o coeficiente médio para a
regiao (2,6 x 10.000 hab.), medido com base
nos dados provisérios de 1996, encontra-se bem
abaixo do coeficiente nacional (1,1 x 1.000
habitantes). Dentro da regido, existe uma
variagio consideravel. Os Estados do Amazonas
e do Amap4 nio notificaram casos; os casos de
Rondénia e do Acre foram importados. Os
coeficientes de incidéncia variaram desde
situagdes de risco relativamente alto, comparavel
ao Nordeste (Tocantins = 2,0 x 1.000 hab.;
Roraima = 1,5 x 1.000 hab.) até situacdes de
risco mais baixo (Pard = 1,2 x 10.000 hab.). E
conveniente frisar que, semelhante ao caso da
maldria, a agregagdo dos dados por estado
obscurece a ocorréncia concentrada em
determinados municipios ou dreas geogrificas.

O Estado do Mato Grosso merece especial
ateng3o por ter apresentado a maior incidéncia
na regiao Centro-Oeste, a qual pertence, ¢ na
qual acontecia a epidemia (Mato Grosso = 2,6
x 1.000 hab.; Mato Grosso do Sul = 1,7 x 1.000
hab.; Goids = 1,2 x 1.000 hab.). Estes
coeficientes sdo relativamente altos em
comparagao a ocorréncia registrada no restante
do pafs, € sa0 apenas compardveis aos da regido
Nordeste, onde a situagdo € mais grave.
Tendéncias

A situagdo do dengue no Estado de
Tocantins estd claramente vinculada a epidemia
que se registra desde 1992 no “corredor” do
Centro-Oeste, onde a doenga dissemina-se
seguindo o curso das estradas. No entanto, a
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principal modificagio do quadro epidemiolégico
na Amazénia Legal com respeito aos anos
imediatamente anteriores consiste no
aparecimento de casos de dengue em dreas
periféricas da regido: no Pard (321) e Roraima
(400). Os 100 casos notificados pelo Estado de
Rondoénia e dois casos registrados no Acre
podem estar relacionados a epidemia do Mato
Grosso. A situagio do Maranhio — e
provavelmente do Pard — relaciona-se com a
epidemia na regido Nordeste.

Descentralizacio e Informatizacio

O fato dos dados estarem consolidados
nio permite uma andlise que defina as dreas de
risco no nivel local. E concebivel que a maior
parte dos casos notificados provenham de
comunidades urbanas, onde o vetor prolifera em
condigbes propicias. A sistematizagio de dados
de vigilincia tem sido particularmente dificil
devido a auséncia de sistemas de amostragem
que permitam uma avaliagao abrangente dos
criadouros com um retorno oportuno das
informagbes para o sistema. Nio hi
experiéncias locais de informatizagio nos
estados da regido Norte. No nivel nacional, faz-
se necessdria a defini¢io de indicadores
confidveis baseados em coeficientes ou outras
medidas relativas (taxas, razdes, indices).
Perspectivas de Controle

As medidas de controle do dengue
continuam sendo as mesmas preconizadas em
épocas anteriores, focalizando a informagio, a
educagio € a comunica¢io com o intuito de
reduzir ou eliminar os criadouros de Aedes
aggypti em colegdes hidricas nas 4reas urbanas.
A borrifagio de dreas urbanas busca a
eliminagio de formas adultas do vetor. Porém,
nio hd indicadores de efetividade e eficiéncia
dessas medidas.

Febre Amarela

Perspectiva Geografico-espacial

A febre amarela é uma doenga de
notificagdo compulséria em todo o territério
brasileiro. A ocorréncia de febre amarela silvestre
tem sido notificada esporadicamente nos estados
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da regido Norte, relacionada a presenga do ciclo
silvestre e da proximidade do ser humano ao
vetor natural Haemagogus. No ultimo
qiiinquénio (1992-1996), o Estado de Roraima
tem notificado um caso por ano. Em 1993,
todos os 66 casos notificados foram provenientes
da Amazoénia Legal, sendo que 57 casos eram
oriundos do Maranhdao. Em 1994, 14 dos 18
casos — incluindo 12 oriundos do Maranhao
— foram registrados na Amazénia Legal. Os
dados de 1994 estao sendo submetidos a uma
revisdo, uma vez que a recente confirmagao de
alguns casos suspeitos duplicou o niimero total
de casos. Pelo menos 40 deles correspondem a
um foco detectado no leste do Estado do
Maranhdo, na prépria fronteira da Amazodnia
Legal, em um municipio onde predomina a
vegetagio do tipo savana ou transigdo cerrado-
selva. Todos os 4 casos de febre amarela
registrados em 1995 procedem de estados da
Amazénia Legal, incluindo 2 casos do
Maranhdo.

Tendéncias

A ocorréncia de febre amarela permanece
relativamente inalterada. A tnica modificagao
importante corresponde ao aparecimento de
casos silvestres em dreas periféricas da Amazbnia
Legal que nio estdo localizadas em zonas
selvdticas distantes (por exemplo, em Roraima),
mas sim na regiao Nordeste. Esses focos podem.
extingiiir-se espontaneamente, como aconteceu
em dreas enzodticas de Minas Gerais e Sio
Paulo. Porém, esses casos alertam para o risco
persistente de reaparecimento de febre amarela
urbana. Hd estados na regiio que nio
notificaram casos nos tltimos anos (Tocantins-
Goids, desde 1982; Amapd, 1985; Acre, 1989;
Rondénia, 1990; Mato Grosso, 1993).

No Estado do Maranhio ocorreram 62%
do total nacional de casos dos tltimos 5 anos.
Caso se confirmem os 35 casos suspeitos em
1994, esse percentual alcangard 73% do total
de casos notificados.

Descentralizacio e Informatizacio

Um atraso considerdvel na confirmagio
de casos suspeitos faz com que as estatisticas
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estejam sujeitas a modificages dois anos apds a
ocorréncia dos mesmos, comprometendo as
agOes de vigildncia epidemioldgica e requerendo
uma reformulagio do sistema de informagdes.
O aparecimento de focos nas dreas periféricas
da Amazdnia, n3o tradicionais, determina a
adogdo urgente de medidas de controle a fim de
impedir o aparecimento de febre amarela urbana.
E necesséria a elaboragio de indicadores de
cobertura vacinal.

Perspectivas de Controle

O principal elemento diferenciador entre
esta endemia e as demais igualmente transmitidas
por vetores € representado pela disponibilidade
de uma vacina de eficdcia comprovada e de
utilizagdo recomendada a pessoas que se dirijam
a dreas de risco. Um fato importante a ser
destacado, todavia, ¢ a possibilidade de
ocorréncia de febre amarela a partir dos focos
registrados recentemente no leste do Estado do
Maranhdo, em dreas de “campos” (savana ou
cerrado com dreas restritas de selva), onde o
vetor, Haemagogus, estd sempre presente. O
sistema de vigilancia epidemioldgica precisa ser
reformulado e o Estado do Maranhio deve ser
objeto de medidas especiais de controle. Um dos
aspectos que merecem consideragao refere-se a
extensao da cobertura vacinal a individuos em
risco de contrair a doenga, além da vacinagio
usualmente realizada em estradas e aeroportos.

3) Leishmanioses: Leishmaniose
Tegumentar Americana e Leishma-
niose Visceral

Leishmaniose Tegumentar Americana
(LTA)

Perspectiva Geografico-espacial

A LTA € uma doenga de notificagio
compulséria em todo o territério brasileiro. Em
1995, a regido Norte notificou 13.035 dos
35.583 casos de leishmaniose tegumentar
registrados no Brasil (36,6%). Os dados
disponiveis na FNS mostram que, em relagio 2
populagdo, a regido Norte apresentou em 1995
os maiores coeficientes de incidéncia (12 casos
x 10.000 hab.). O coeficiente para o Brasil foi
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2,3 por 10.000 habitantes no mesmo periodo
(célculos realizados a partir de dados fornecidos
pela respectiva coordenagao). Nos estados da
regido, os coeficientes foram os seguintes, em
ordem de incidéncia: Amap4 (20 casos x 10.000
hab.), Rondénia (19 casos x 10.000 hab. ), Pard
(14,3 casos x 10.000 hab.), Roraima (11 casos
x 10.000 hab.), Tocantins (7,3 casos x 10.000
hab.), Amazonas (6,7 casos x 10.000 hab.) e
Acre (5,8 casos x 10.000 hab.).

Ainda no dmbito da Amazonia Legal, o
Estado do Mato Grosso notificou 4.492 casos
em 1995. Com relagio a sua populagio, este
estado apresenta um dos maiores coeficientes
de ocorréncia da leishmaniose no pais (19,4
casos x 10.000 hab.), compardvel ao Amapd e
a Rondoénia. O Estado do Maranhio notificou
no mesmo perfodo 4.725 casos, apresentando
um coeficiente de incidéncia relativamente alto
(9 casos x 10.000 hab.).

Tendéncias

No periodo de 1985 a 1995, consolidou-
se a tendéncia de aumento no nimero absoluto
de casos, o que nio significa necessariamente
um aumento na incidéncia real. H4,
pravavelmente, melhor detecgdo e notificagio
de casos de LTA. Algumas disparidades
aparentes na série histérica podem ser
decorrentes de irregularidade na detecgio. A
participagio proporcional da regiio Norte na
notificagao de leishmaniose tem oscilado entre
30 ¢ 40% desde 1990. Nos ultimos
qiiinqiiénios, a média anual do ndmero de casos
notificados foi: 1980 - 1984 = 2.701; 1985 -
1989 = 7.702; 1990 - 1994 = 9.225. Em 1995
registraram-se 13.035 casos novos de LTA.

Nos tdltimos anos, verifica-se um
aumento na notifica¢ao de casos de LTA nos
Estados de Pard, Roraima, Rondébnia e
Tocantins, o que torna a regido Norte mais
homogénea com respeito aos padrdes de
notificag3o. Esta regiio continua sendo a mais
acometida pela doenga. Os Estados do Mato
Grosso € Maranhio, pertencentes 8 Amazonia
Legal, j4 se destacam como as unidades
federadas em que a endemia atinge os maiores
coeficientes de ocorréncia em relagdo as
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respectivas regioes.
Descentralizacio

Na maioria dos estados da Amazdnia
Legal, o controle da LTA depende ainda das
atividades executadas pelas Coordenagdes
Estaduais da FNS. Nos Estados do Par4,
Maranhio e Tocantins, hd parceria e execugao
conjunta com as respectivas Secretarias
Estaduais de Saide (SES). A Coordenagio
Nacional de Dermatologia Sanitdria (CNDS -
FNS), solicitou as SES o envio de seus
respectivos planos de descentralizagdo, nao
obtendo resposta. Ao contririo do que sucede
com as atividades da Leishmaniose Visceral
(LV), nd3o h4 convénios diretos da FNS com
municipios para o controle da LTA. Foram
efetuadas, em 1996, atividades de capacitagio
de multiplicadores no Estado de Ronddnia.

Informatizacio

A CNDS estd promovendo, como
estratégia de informatizagdo, a implantagio do
Sistema de Informagio de Agravos de
Notificago (SINAN). Um primeiro passo foi
dado com a mudanga dos instrumentos de coleta
de dados, constituidos por mais de vinte
formuldrios e correspondendo, em sua maioria,
a consolidados sucessivos dos mesmos dados
coletados pelos guardas da antiga
Superintendéncia Nacional de Controle de
Endemias (SUCAM). A partir de 1994, os
instrumentos foram reduzidos e reformulados,
numa tentativa de racionalizagio da coleta de
dados. Foram, porém, seguidas as mesmas
diretrizes € 0 modus operandi da antiga SUCAM,
chegando-se a implementagio de um
instrumento consolidado. Sio ainda utilizados
os instrumentos para registro de casos humanos
de LTA, resumo de atividades por municipio e
uma ficha que inclui a identificagdo dos
portadores de LTA (CCL - 22, CCL - 23, CCL
-18).

A maioria dos estados conta com infra-
estrutura de informatizagdo, embora estejam
sendo utilizadas as fichas antigas. As excegdes
correspondem ao Acre ¢ a0 Amapd, onde o
registro € a transmissao de dados se faz de forma
manual. No Mato Grosso, conta-se com um
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instrumento de registro elaborado pela
Coordenagio Estadual do programa, que
possibilita a classificagao por faixa etdria,
ocupagio e forma clinica. Porém, nao hd registro
da evolugao dos casos.

Atualmente, a CNDS estd desenvolvendo
uma nova ficha de notificagio de casos humanos
de LTA e LV, mais adequada ao SINAN.
Somente o Estado de Pernambuco utiliza a
primeira parte do instrumento do SINAN para
LTA. Entretanto, a mesma ndo inclui a parte de
investigag3o e seguimento de casos (ndo hd
registro da situagio do caso: se é novo ou
recidiva, ou se houve cura). Também ndo hd
registro das formas clinicas. Os resultados dos
exames complementares sio contemplados nas
fichas de uso atual, denotando, porém, erros de
preenchimento. Os préximos passos a serem
dados consistem na constru¢io de indicadores
epidemioldgicos e na avaliagdo do programa.

" Em relagdo aos indicadores, nao hd
forma de obter medidas de incidéncia das
diversas formas de LTA com base em dados de
populagio. Em conseqiiéncia, nao hd critérios
para estratificagao do risco de LTA ou para
classificagdo de niveis de endemicidade. Nio
existe meio de se estabelecer uma correlagio
entre as formas clinicas e os diversos agentes
causais (subgéneros), embora isto possa nao ter
importincia do ponto de vista operacional.

Perspectivas de Controle

O controle da LTA baseia-se no
diagndstico e tratamento dos casos. Porém, as
distdncias dos centros fazem dificil a
disponibilidade pritica do tratamento oferecido
pelo Ministério da Satide de forma gratuita. A
via de aplicagdo endovenosa, o tratamento
prolongado e os efeitos colaterais colaboram para
dificultar a aderéncia aos esquemas terapéuticos
recomendados. Além do tratamento, o uso de
outras medidas de controle, tais como a
borrifagio de inseticida ou a aplicagio de
repelentes, encontram-se pouco fundamentadas.
Existem poucas informagdes que sustentem o
fato de que os animais domésticos e¢ do
peridomicilio (caninos e muares) tenham um
papel na transmissdo. Isto ¢ particularmente
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relevante em ambientes onde a intervengao
humana tem modificado o meio natural de forma
substancial, tal como acontece na maioria dos
estados do Nordeste.

Na regido Norte, com a abertura a
exploragdo extrativista, os ambientes sdo
qualitativamente diferentes daqueles que
prevalecem na regidao Nordeste. Hd dreas em
que se apresenta o fenémeno da urbanizagio da
endemia (como na periferia de Manaus). Estes
casos representam um desafio e, a0 mesmo
tempo, a possibilidade de implementagio de
novas e/ou diferentes estratégias de controle.

Had possibilidades de uso de uma vacina
com agio protetora contra a LTA. No entanto,
tais produtos devem ser testados mediante
ensaios clinicos controlados que preencham
requisitos minimos de precisio, validade e
representatividade.

Leishmaniose Visceral (LV - Calazar)

Perspectiva Geografico-espacial

O calazar ¢ uma doenga de notificagdo
compulséria em todo o territdrio brasileiro. Em
1995, a regido Norte notificou 117 dos 3.783
casos de leishmaniose visceral registrados no
Brasil, o que representa apenas 3% da
notificag3o nacional. Em relagio a populagio,
a regidao Norte apresentou, em 1995, baixos
coeficientes de incidéncia (1,1 caso x 100.000
hab.), menores do que a média para o Brasil no
mesmo periodo (2,4 por 100.000 hab.). A
ocorréncia na maioria dos estados ¢ exigua,
sendo notdvel o foco de Roraima, onde houve
49 casos (41,8% dos casos da regido), que
juntamente com Tocantins (48 casos, 41%) e
Pard (20 casos, 17%), compdem o quadro
epidemioldgico da regido. No mesmo periodo,
os coeficientes de incidéncia foram os seguintes,
em ordem de incidéncia: Roraima (18,7 casos
x 100.000 hab.), Tocantins (4,8 casos x 100.000
hab.) e Pard (0,4 casos x 100.000 hab.).

No Estado do Pard, vém-se produzindo
casos de LV ao longo dos tltimos 12 anos, com
uma média anual de 35 casos. O foco atual estd
localizado em Santarém, o que constitui uma
exceqao, pois nao é comum a existéncia do vetor,
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Lutzomyia longipalpss, na floresta, em fungdo do
clima dtmido, em drea de pluviosidade
relativamente alta. O foco de Roraima ¢ de
ocorréncia mais recente, surgido em 1989,
aparentemente com poucOs €asos, €m uma drea
semi-drida do estado, o que torna a microrregiao
mais semelhante as dreas endémicas tradicionais
do Nordeste. E conveniente frisar que Roraima
¢ um dos poucos estados da Amazonia que possui
comunicagio terrestre dinidmica internacional
com a Venezuela (onde também existe a doenga),
via estrada Boa Vista — Santa Helena del
Guairén. Roraima tem notificado, em média,
42 casos por ano, no qliingiiénio de 1991 a
1995. No Tocantins, a situagio ¢ semelhante,
com um aumento constante no nimero de casos
desde 1993.

Ainda no dmbito da Amazoénia Legal, o
Estado do Maranhio apresenta um dos casos
mais notdveis, com 263 casos notificados em
1995 (5 casos x 100.000 hab.). Esta situagio
epidémica € decorrente de um foco reativado
em 1993 em S3o Luis, onde os casos haviam
diminuido desde 1986. A situagio atual
apresenta-se como uma re-emergéncia urbana
da doenga, com um potencial de disseminagio
importante, em uma cidade com mais de
900.000 habitantes. O Estado do Mato Grosso
ndo apresenta casos de LV em forma endémica.
Tendéncias

Em 1984 ¢ em 1985 houve, em média,
74 casos anuais de LV oriundos da regido Norte,
sendo que no qiiinqiiénio seguinte (de 1986 a
1990), a média anual foi 21,4 casos. No ultimo
qliingiiénio (1991 a 1995), a média anual de
notificagdo aumentou para 99,8 casos. Apesar
desse aumento no nimero absoluto de casos,
houve poucos reflexos na participagio
proporcional da regido Norte na notificagio
nacional. No qiiinqiiénio de 1986 a 1990, a
macrotrregiao Norte notificou, em média, 1,5%
dos casos do pais. J4 no qiiinqiiénio seguinte,
de 1991 a 1995, a mesma regio foi responsdvel
por 3,9% das notificagdes nacionais.

Descentralizacio e Informatizaciao

A maioria das regides e municipios
dependem da FNS para a implementagio de
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agoes de controle do calazar. Experiéncias de
descentralizagdo s3o escassas, destacando-se
aquelas desenvolvidas pelos municipios de Sio
Luis, no Maranhio e Teresina, no Piauf.
Quanto a informatizago, estd prevista a
implantago de um sistema de informagio de
LV, que por enquanto funciona como experiéncia
piloto no Maranhio e no Piaui. A esse respeito,
recomenda-se verificar as consideragdes no item
correspondente a LV na regido Nordeste.

Perspectivas de Controle

O quadro correspondente estd descrito
na segunda parte deste trabalho, onde se
analisam as perspectivas de controle da endemia
na regido Nordeste.

4) Tuberculose

Perspectiva Geografico-espacial

A tuberculose, em todas as formas
clinicas, ¢ uma doenga de notificagio
compulséria em todo o territdrio brasileiro.
Dados de andlise multivariada gerados na
Coordenagio Nacional de Pneumologia
Sanitdria (CNPS-FNS,1996) indicam que n3o
foi observado na regido Norte o recente aumento
da incidéncia de tuberculose observado nas dreas
urbanas das regides Sul e Sudeste, devido
provavelmente a piora das condig¢es sécio-
econdmicas € a eventos associados 3 epidemia
de AIDS. Em 1995, a macrorregiio Norte
continuava a apresentar coeficientes estdveis,
porém altos, de ocorréncia de tuberculose,
mostrando a maior incidéncia de tuberculose
pulmonar bacilifera (40 casos por 100.000
habitantes) entre as macrorregides. Esse
coeficiente se encontra bem acima da média
nacional para o mesmo periodo (29 x 100.000).

O Estado do Amazonas apresentava os
maiores coeficientes de incidéncia de
tuberculose pulmonar e extrapulmonar da regiio
em 1995. No mesmo periodo, a ocorréncia de
tuberculose pulmonar nesse estado foi superada
apenas pelos Estados do Rio de Janeiro e do
Piaui. No caso da tuberculose extrapulmonar, o
mesmo coeficiente foi superado apenas por So
Paulo, pelo Rio Grande do Sul e pelo Distrito

IESUS, VI(3), Jul/Set, 1997.

Federal.

O Plano Emergencial de Controle da
Tuberculose (PECT) selecionou municipios de
“alto risco”, considerados prioritdrios para a
implementag3o do programa de controle. A
determinagao de prioridades obedeceu, grosso
modo, a0s seguintes critérios: incidéncia de todas
as formas de tuberculose, mortalidade por
tuberculose, incidéncia de AIDS, porcentagem
de cura e abandono e proporgio de cobertura
do programa em relag3o as unidades de saide.
De acordo com o plano, todas as capitais dos
Estados da regido Norte e da Amazo6nia Legal
estdo incluidas como municipios prioritdrios.

Os estados da Amazénia Legal
apresentam uma média de 5 municipios
prioritdrios que concentram entre 63 e 92% dos
casos das respectivas unidades federadas. A
situagdo de comunicagdo entre as respectivas
capitais (todas incluidas no PECT) e o restante
dos municipios prioritdrios ¢ o principal
problema da Amazénia, devido as distincias e
a caréncia de infra-estrutura vidria.

No Estado do Amazonas, os 4
municipios incluidos no plano emergencial
representam 13% das unidades municipais e
concentram 78% dos casos do estado. Trés
destes municipios, a capital, Manaus, Itacoatiara
e Parintins encontram-se a distincias
relativamente curtas e de ficil acesso. J4 o
municipio de S3o Gabriel da Cachoeira estd
localizado no curso alto do Rio Negro, préximo
das fronteiras internacionais com a Colémbia e
a Venezuela, onde o acesso ¢ dificil por falta de
rodovia.

Nos Estados do Amapd e de Roraima,
cerca da metade dos municipios sio
considerados prioritdrios (46,7% ¢ 50%,
respectivamente), e as distincias entre eles ¢ a
capital € mais curta. No Amapd, os 3
municipios prioritdrios (Macapd, Santana e
Oiapoque), concentram 92% dos casos do
estado. As comunicagdes com Oiapoque sdo
mais dificeis por causa da distincia da capital,
embora exista acesso vidrio. Em Roraima, 4
municipios notificaram 79% dos casos do
estado, estando todos a distincias acessiveis e
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relativamente bem providos de rodovias.

No Acre ¢ em Rondbnia, cerca de 1/3
dos municipios foram incluidos entre os
prioritdrios (27% e 30%, respectivamente). No
Acre, os dois municipios prioritdrios, Cruzeiro
do Sul e Rio Branco, encontram-se interligados
por rodovia, embora as distincias sejam
considerdveis. Em Rondénia, 5 dos 6
municipios prioritdrios concentram 78% dos
casos do estado e encontram-se ao longo da
rodovia BR-364. Guajard-Mirim estd localizada
no curso médio do Rio Guaporé, com acesso
terrestre por meio de estradas precdrias.

No Estado do Tocantins, quatro
municipios foram incluidos como prioritdrios
pelo PECT, concentrando 67% dos casos do
estado e representando somente 3% das
unidades municipais. Eles se encontram a
distdncias acessiveis da capital.

O Estado do Mato Grosso apresentava,
em 1995, coeficientes relativamente altos de
incidéncia de tuberculose (cerca de 25 x 100.000
hab.). Apenas 4% dos municipios desse estado
sdo considerados prioritdrios pelo PECT. Todos
os 5 municipios prioritdrios estdo interligados
por rodovia.

No Maranhio, os 10 municipios
prioritdrios representam 8% das unidades
municipais da Amazonia Legal e 9% do total
do estado. Eles concentram 68% dos casos do
estado e estdo localizados ao longo do eixo Santa
Inés-Timon, a distincias acessiveis de Sdo Luis,
a excegdo de Imperatriz, que se encontra a uma
distancia maior.

A propor¢io média de abandono de
tratamento na macrorregiao Norte foi 20% em
1995, constituindo a maior dentre as regides
do Brasil. Proporgdes maiores que essa média
foram registradas nos Estados do Acre (34%),
Tocantins (22,7%), Rondodnia (22,2%) e
Roraima (21,6%). No mesmo periodo, a
propor¢ao média de abandono para o Brasil foi
11,2% para casos de tuberculose pulmonar
positiva e 14,3% para todas as formas de
tuberculose.

Tendéncias

Os dados da tiltima década mostram uma
queda progressiva no coeficiente de ocorréncia
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de todas as formas de tuberculose de 90 x
100.000 hab. em 1985 para 63 x 100.000 hab.
havendo oscilagdes em torno dos 70 x 100.000
hab.. A andlise desses coeficientes no periodo
1982-1995, por meio de modelos de regressao
polinomial, mostrou uma tendéncia decrescente
de incidéncia da doenga em todos os estados da
Amazonia Legal. Cabe ressaltar que o Pard
apresentou uma desaceleragao desta tendéncia.
Com respeito a meningite tuberculosa, que serve
de indicador indireto das agdes de prevengio
através da vacinagio com BCG, houve uma
queda na incidéncia em relagdo a década
anterior. Porém, oscilagdes importantes indicam
falhas no sistema de notificagao.

Descentralizacio

O Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), por meio de suas
Coordenagdes Macrorregionais (Norte,
Nordeste, Sul-Sudeste ¢ Centro-Oeste), atuam
em conjunto com os Programas de Controle da
Tuberculose das SES. O papel do PNCT ¢
coordenar as atividades de controle da doenga
em parceria com os programas estaduais, por
meio de apoio técnico, assinatura de convénios
e repasse de verbas para a execugao das agoes
de supervisido, treinamento e avaliagdo das agoes
de controle. A cobertura do programa de
controle nos municipios foi um dos critérios
para a elaboragdo de prioridades do PECT,
sendo a mesma muito heterogénea.

No nivel estadual, existe uma relativa
centralizagdo das atividades do programa, sendo
que as capitais € as cidades mais populosas tém
concentrado parte do controle da tuberculose
em umas poucas unidades de nivel secunddrio e
tercidrio. Por outro lado, em algumas capitais,
o volume da demanda fez com que a Secretaria
Municipal de Saide assumisse o controle de
maneira mais eficaz do que as préprias
secretarias estaduais. Na regido Norte, isto pode
ser constatado nos Estados do Pard e Amazonas.

O critério de cobertura ¢ definido pelo
numero de Unidades de Saide (US) que
desenvolvem atividades de diagndstico e/ou
tratamento, isto ¢, que tém implantado o
Programa de Controle da Tuberculose (PCT),
em relag3o ao total de US em um municipio ou

IESUS, VI(3), Jul/Set, 1997.



Diagndstico macrorregional das situagoes das endemias das regides Norte e Nordeste

estado. Entretanto, esse critério nio leva em
conta a distribuigdo geogrifica dos casos quanto
a localizagao das US, o niimero de profissionais
de sadde que desenvolvem atividades do PCT,
nem a demanda existente.

A regiio Norte apresenta-se
extremamente heterogénea com respeito a
cobertura. Uma das fontes de distor¢io € o fato
de que vérios municipios extensos contam com
uma tnica US com o PCT implementado. Isto
faz com que esse municipio aparega com 100%
de cobertura (por exemplo, Sio Gabriel da
Cachoerira, Parintins e Itacoatiara — AM;
Oaipoque — AP, Ananindeua — PA; todos os
municipios prioritdrios de Roraima).

' Com base nos dados fornecidos pela
CNPS, pode-se verificar que a cobertura média
do programa em municipios prioritdrios varia
muito por causa do viés supracitado. Alguns
estados apresentam, em média, coberturas
maiores nesses municipios (Roraima = 100%,
Amazonas = 81%, ¢ Amapd = 80%). Os
Estados de Rondénia e do Mato Grosso
apresentam médias de cobertura muito menores
(25% e 8,5% para seus municipios prioritirios,
respectivamente). N3o hd dados disponiveis
sobre os demais estados da regiio Amazonica.

A cobertura do PCT no pais ¢ estimada
em 40%. Na macrorregiio Norte, h4 2.706 US
pertencentes ao setor publico, sendo em sua
maioria constituidas por Postos de Satiide — PS
(1.902 = 70%), e Centros de Satde — CS (468
= 17%). Dentre os PS, 14,6% realizam
atividades de diagnéstico e tratamento, 1,6%
realizam unicamente o tratamento e 0,2%,
unicamente diagndstico. Cerca de 20% dos
mesmos administram vacinagio com BCG.
Dentre os CS, 50% desenvolvem as atividades
de diagnéstico e tratamento, enquanto apenas
2,8% realizam unicamente tratamento e 0,2%
realizam atividades de diagnéstico. A vacinagio
BCG ¢ aplicada em 63,5% dos CS.

O restante das US da macrorregiio Norte
¢ constituido por Unidades Mistas — UM (171
= 6,3%) e Hospitais (165 = 6%). E notavel
que 82% das UM realizam atividades de
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diagndstico e tratamento enquanto apenas 1,2%
administram unicamente tratamento. Do total
das UM, 92% aplicam a BCG. Dentre os
Hospitais, apenas 15% realizam as duas
atividades enquanto que 20% realizam
unicamente diagndstico e 1,2% unicamente o
tratamento. A BCG ¢ aplicada em 35% dos
hospitais. Em suma, a cobertura do PCT
(execugdo de atividades de diagnéstico e/ou
tratamento), ¢ de 28% em relagio ao total das
US do setor publico na macrorregido Norte,
estando abaixo da média nacional (40%).
Informatizagio

Quanto a informatizagio, estd sendo
implantado na regido Norte o SINAN, como
base de um sistema de informagio em
tuberculose. Um dos problemas ¢ a
racionalizacio e adequagio dos instrumentos de
registro de dados. A nova ficha de notificagio e
investigagdo de tuberculose foi elaborada e
implantada em 1994, embora em vdrios estados
a ficha antiga (“ficha amarela™) seja ainda
utilizada. Atualmente, a CNPS tem colaborado
cum treinamentos e assessoria para a implantagio
do SINAN, incluindo a provisio de
computadores em alguns estados.

Assituagio da regido Norte ¢ diversificada
no que diz respeito a informatizagdo. No
Amazonas e no Par{ as fichas amarelas, referentes
a0s casos de tuberculose do estado, sao digitadas
no SINAN, que estd implantado nas
Coordenagoes Estaduais do Programa. No Pard
utilizam-se as duas fichas de registro. O Amapd,
Acre ¢ Roraima nio estio informatizados e
utilizam o instrumento antigo. No Tocantins, o
SINAN estd implantado e a ficha nova € o
instrumento utilizado; o estado enfrenta, porém,
dificuldades na digitagao dos dados. O Estado
de Rondénia implantou o SINAN em janeiro
de 1997, mas a coordenagio do programa no
estado tem encontrado dificuldades para a
impressao do novo instrumento. A entrada e o
processamento dos dados sio feitos de forma
centralizada no nivel da SES. No Mato Grosso,
o0 novo instrumento ¢ o SINAN estio
implantados.
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Perspectivas de Controle

O controle da tuberculose tem por base
a detecgio e o tratamento de casos e a busca de
comunicantes. Um indicador de desempenho
do programa € a proporgio de pacientes que
abandonam o tratamento, cuja média nacional
foi 14,3% em 1995. A macrorregiio Norte
destaca-se como a que apresenta maior
porcentagem de abandono (21%), fato que tem
grandes implicagdes no que diz respeito ao
controle. Na macrorregido Centro-Oeste, o
Estado do Mato Grosso tem a maior proporgio
de abandono (26%, em comparag3o com a
média para a regido, de 17,5%).

A porcentagem de municipios
considerados prioritdrios pelo PECT ¢ maior
na regido Norte do que nas demais
macrorregioes. No Nordeste, menos de 10%
dos municipios de cada estado estdo incluidos
nessa categoria, enquanto que na macrorregiio
Norte, somente o Estado de Tocantins apresenta
um percentual baixo de municipios prioritdrios
(3%). No Pard essa proporgao corresponde a
9,4%. A porcentagem de municipios
prioritdrios ¢ mais alta nos Estados do Acre
(27%), de Rondonia (30%), de Roraima (50%)
e do Amapi (47%).

A reorganizagiao dos servigos e a

implementagdo descentralizada do PCT,

incluindo a participago ativa da comunidade e
formas alternativas de tratamento (como a
terapia supervisionada de curta duragio), sio
postuladas como possiveis solugdes para a atual
situagdo, principalmente nos municipios
prioritdrios.

E necessdrio lembrar que, em imbito
nacional, apenas 40% das US do setor puiblico
tém implementado o PCT. Essa cobertura é ainda
menor na macrorregiao Norte (28%).

Claramente, a tuberculose constitui uma
prioridade na macrorregiao Norte. Um fator
agravante da situagdo anteriormente descrita é
a existéncia de comunidades com baixa
imunidade para o Mycobacterium tuberculosis. .
o caso das comunidades indigenas da regiio
Amazonica. Esse fato as coloca em condigdes
de maior vulnerabilidade para a tuberculose face
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ao contato crescente com individuos de outras
comunidades.

5) Hanseniase
Perspectiva Geografico-espacial

A hanseniase, em todas as suas
apresentagoes clinicas, ¢ doenga de notificagio
compulséria em todo o territdrio brasileiro. A
macrorregiao Norte apresentou em 1995 os
maiores coeficientes de prevaléncia (21,5 casos
x 10.000 habitantes) ¢ de incidéncia (6,7 casos
diagnosticados x 10.000 hab.). Os mesmos
encontram-se bem acima das médias nacionais
de ocorréncia de hanseniase para o mesmo
periodo (prevaléncia: 8,8 x 10,000 hab.;
incidéncia: 2,3 x 10.000 hab.).

Na macrorregiio Norte, a ocorréncia de
Hanseniase de tipo paucibacilar (tuberculéide
e quadros similares) mostra um ligeiro
predominio em relagio as formas multibacilares
(virchowiana e similares): 52% vs. 48%. Este
fenbmeno pode ser verificado também nas
regioes Nordeste (61% vs. 38%) e Centro-Oeste
(54% vs. 46%). J4 nas regices Sul e Sudeste, a
relagdo é inversa (45% vs. 55% e 44% vs. 56%,
respectivamente).

Entre os estados da Amazoénia Legal
localizados fora da macrorregiio Norte, o
Estado do Maranhdo apresentou, em 1995,
coficientes altos de prevaléncia e incidéncia
(prevaléncia: 26,8 x 10.000 hab.; incidéncia:
5,8 x 10.000 hab.). Nesse estade, a ocorréncia
de hanseniase foi a maior no conjunto das
unidades federadas da macrorregiio Nordeste,
onde, em média, a prevaléncia foi de 8,4 x
10.000 hab. e a incidéncia de 2,6 x 10.000 hab.,
no mesmo perfodo.

Ainda no dmbito da Amazonia Legal, o
Estado do Mato Grosso destacou-se também por
apresenter altos coeficientes de prevaléncia e
incidéncia de hansenfase em 1995 (29,3 € 12,5
x 10.000 hab., respectivamente) compa-
rativamente a0s outros estados da macrorregido
Centro-Oeste. Esses indicadores sio maiores do
que as médias para essa macrorregiio
(prevaléncia: 17,7; incidéncia: 6,1 x 10.000
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hab.) no mesmo periodo. Cabe lembrar que,
em termos de coeficientes, a macrorregiao
Centro-Oeste € a segunda com maior notificagio
relativa depois da regiao Norte, sendo a maior
parte dependente da ocorréncia de hanseniase
no Mato Grosso e Goids.

A partir da andlise da distribui¢3o espacial
da hansenfase, com claro predominio na regido
Amazonica, observa-se que a sua ocorréncia
natural tem uma relagdo estreita com fatores
ecoldgicos envolvidos na transmissdo que, até o
momento, sao de natureza desconhecida. Ao
analisarmos a distribui¢io por faixa etdria,
aparecem outros fendmenos interessantes.
Tomando como referéncia os dados do Brasil
para o ano de 1995, observa-se que, de um modo
geral, 90% dos casos ocorreram em maiores de
15 anos, 9% em criangas (0-14 anos), e 1% em
pessoas cuja idade era ignorada. Na Amazénia
Legal, a ocorréncia em criangas € maior (estados
da macrorregiio Norte = 14%; Estado do
Maranhao = 14%; Estado do Mato Grosso =
11%). J4 nas macrorregiGes Sul e Sudeste, a
participagdo percentual de criangas
correspondeu a 6 e 2%, respectivamente. Em
uma posigio intermedidria estio as outras
regides (Nordeste = 11%, Centro-Oeste =
9%).

E conveniente ressaltar que, dentre as
regides mencionadas, os dados do Tocantins
apresentam propor¢des de ocorréncia em
menores de 15 anos mais préximas daquelas
verificadas na regido Centro-Oeste (8% vs. 9%),
enquanto que a mesma propor¢ao no Maranhio
€ igual a da regido Norte (14%), em contraste
com o perfil da regido Nordeste (11%). O
Estado do Mato Grosso apresenta a maior
proporgao de ocorréncia em criangas dentro da
macrorregido Centro-Oeste (11%). As unicas
unidades federadas que se afastam desse perfil
sao Rondoénia, com uma propor¢io menor, e
Pernambuco, com uma proporg¢io maior. Para
o restante dos estados, parece definir-se uma
estreita relagao entre a ocorréncia de hansenfase
¢ idades mais precoces e a latitude — equatorial
— ¢/ou os climas — quentes e imidos -— das
microrregides dos estados, que seria mais f4cil
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de visualizar com um sistema de informagao
ecoldgico e geogrifico.

Além dos contrastes observados na andlise
da distribuigao etdria, detectam-se diferengas na
distribui¢io das formas clinicas da hansenfase.
Independente da idade, as formas paucibacilares
predominam sobre as formas multibacilares de
modo discreto nas macrorregides Norte ¢
Centro-Oeste. Esse predominio ¢ mais
acentuado na macrorregidao Nordeste.
Entretanto, nas criangas, a incidéncia de formas
paucibacilares predomina de forma bem
definida em todo o pais, 2 excegdo da regiio
Sul. Em 1995, a notificagio de ocorréncia de
formas paucibacilares em menores de 15 anos
foi: 69% no Brasil, 64% na regido Norte, 72%
no Nordeste, 70% na regiao Sudeste, 72% na
regido Centro-Oeste.

Tendéncias

A avaliag3o dos dados de notificagio de
prevaléncia de hanseniase deverd levar em
consideragdo as modificagdes dos critérios
operacionais de manutengao de pacientes
acompanhados pelo programa introduzido em
maio de 1996. Nessa ocasiio foi decidido que
os pacientes multibacilares sairiam do sistema
depois de 5 anos de acompanhamento, sendo
que, seguindo o critério adotado anteriormente,
a safda ocorria somente apés 10 anos de
seguimento. Para pacientes paucibacilares, a alta
do sistema foi determinada apés dois anos de
acompanhamento, sendo que anteriormente era
definida em 5 anos. Isso pode determinar uma
queda expressiva no coeficiente de prevaléncia.

Contudo, nos estados da regido Norte
(até abril de 1997, informag3o sujeita a revisdes),
a notificagio de 1996 apresenta notdveis
similaridades com respeito ao ano anterior. No
conjunto dos estados, a exce¢io dos dados
definitivos de Ronddnia, Acre e Tocantins, os
maiores coeficientes de prevaléncia sio mantidos
no Amazonas (32,6 x 10.000 hab. em 1995 e
31,4x10.000 hab. em 1996), detendo este estado
o maior coeficiente para o pais. O Estado do
Pard apresentou dados semelhantes para esses
dois anos (17,1 x 10.000 hab. e 16,2 x 10.000
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hab., respectivamente), sendo que faltam os
dados de 24 municipios. No mesmo periodo, o
Amapd também apresentou coeficientes estdveis
(15,8 x 10.000 ¢ 15,1 x 10.000 hab.,
respectivamente). Houve quedas aprecidveis nas
prevaléncias de Roraima (16,3 x 10.000 hab.
em 1995 para 11,4 x 10.000 hab. em 1996), ¢
Maranhio (26,8 x 10.000 hab. em 1995 para
17,9 x 10.000 hab. em 1996).

A regido Norte apresentou um pequeno
aumento no nimero absoluto de casos novos
detectados (de 7.816 em 1995 para 8.346 em
1996), de acordo com dados provisérios de abril
de 1997. Os mimeros para cada estado s3o muito
semelhantes, faltando dados para o cdlculo de
coeficientes.

Descentralizacio

Até recentemente, o programa de
controle da hanseniase era efetuado
exclusivamente nas SES, seguindo as normas
da Coordenagao Nacional de Dermatologia
Sanitdria (CNDS - ENS). A proposta da CNDS
€ que o controle seja transferido e efetuado pelos
municipios. Até 1986 existiram vérios
programas municipais de controle da hansenfase
que atuavam em parceria com organizagdes nio-
governamentais (ONG). Desde entio, foi
estabelecido que qualquer parceria desse tipo
deve estar de acordo com um plano de a¢io do
respectivo estado, estando necessariamente
vinculado a SES.

Para a avaliagdo da cobertura do
Programa de Controle e Eliminagio da
Hanseniase (PCEH), tendo por base as unidades
de satide dos municipios, a CNDS tem
estabelecido seus préprios critérios. Parte-se do
pressuposto de que cada US com programa
implantado, isto €, com poliquimioterapia, tem
uma cobertura de 200.000 habitantes. Dessa
forma, para municipios com menos de 200.000
habitantes, deve haver pelo menos uma unidade
com o PCEH implantado. Para municipios com
populagdes maiores, deve haver uma unidade
de satide com o programa implantado para cada
200.000 habitantes. .

Seguindo esses critérios, para 1995,
estimou-se em 86% a cobertura do PCEH no
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pais. Na regido Norte, a mesma foi de 92%,
sendo a segunda maior do pais, depois da regido
Centro-Oeste (95%). Um fator a ser avaliado
aqui € a relagio deste indicador com o acesso a
sede da unidade de satide com o PCEH, que na
Amazdnia ¢ dificultado pelas distincias.
Tratando-se de uma doenga crénica com alta
patogenicidade e baixa letalidade, isto pode ser
pouco relevante. Porém, ¢ necessdrio
correlacionar a cobertura com outros indicadores
operacionais de resolutividade. A cobertura nos
diversos estados ¢ varidvel, havendo situagoes
em que a mesma ¢ altissima (Amazonas =
100%, Pard = 99%, Amapd = 96%), € outras
préximas a média nacional (Mato Grosso =
90%, Acre = 87%, Ronddnia = 86%,
Maranhio = 82%, ¢ Roraima = 80%). O
Estado do Tocantins detém 41% de cobertura,
o percentual mais baixo do pais.
Informatizacio

Além dos indicadores operacionais, a
CNDS utiliza rotineiramente indicadores
epidemioldgicos de prevaléncia e de incidéncia
anual. Também registram-se dados de ocorréncia
por faixa etdria € por forma clinica que determina
o tratamento. Desde 1989, os indicadores estao
padronizados no pais.

Com relagdo a informatizagao, a CNDS
estd implantando o SINAN. Para aqueles estados
onde hd interesse na informatizagio, estd
prevista a digitagio dos dados no nivel da
Coordenagao Estadual de Dermatologia
Sanitdria ou seu eqiiivalente. Foram
estabelecidas diretrizes minimas de fluxo ¢
periodicidade de informagao. Os casos novos e
as  incapacidades sio informados
trimestralmente e o restante de dados,
anualmente.

Virios estados da Amazobnia Legal
desenvolveram sistemas de informagio na
década passada, sendo alguns de grande porte:
Amazonas (onde a prevaléncia era calculada com
relagdo ao local de atendimento), Pard,
Maranhio, Rondé6nia, Acre e Mato Grosso.
Alguns deles estdo manifestando seu interesse
em implantar o SINAN, ou j4 estio trabalhando
na conversao de seus dados (Rondonia e Pard).
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Em dois estados, o sistema ainda é manual
(Amap4d e Roraima).
Perspectivas de Controle

A hansenfase apresenta-se como um dos
fendmenos menos compreendidos, sendo que
os coeficientes de incidéncia sdo claramente
elevados nas regides Norte e Centro-Oeste. O
controle baseia-se na detecgio e no tratamento
curativo dos casos da forma tuberculéide
(paucibacilar) e no tratamento supressor dos
casos de forma virchowiana (multibacilar). O
programa ¢ um dos mais bem-estabelecidos no
nivel das SES.

Embora a CNDS trabalhe com dados
relativos (coeficientes), como indicadores
confidveis de prevaléncia e incidéncia, a
agrega¢do da informagao no nivel estadual e a
falta de um sistema georeferenciado tornam mais
dificil determinar as dreas em que realmente estd
ocorrendo o risco.

6) Colera e Doengas Entéricas

Perspectiva Geografico-espacial

O cdlera ¢ uma doenga de notificagdo
compulséria em todo o territdrio brasileiro. O
niimero de casos de clera notificados em 1995
na regido Norte foi 2.334, constituindo quase a
metade do total da notificagio nacional para o
mesmo periodo (47%). Essa macrorregiio
apresentou o maior coeficiente de incidéncia
do pafs nesse ano, correspondente a 20,1 x
100.000 habitantes, calculado com base nos
dados fornecidos pela FNS e pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em 1995, a ocorréncia de célera na
macrorregiio Norte esteve predominantemente
restrita a dois estados, Amazonas e Pard, que
notificaram 97,4% dos casos da mesma (62,2%
€ 35,21%, respectivamente). Ainda no 4mbito
da Amazénia Legal, o Estado do Mato Grosso
notificou 284 casos confirmados com um ébito,
sendo a tinica unidade federada da macrorregiao
Centro-Oeste a notificar casos em 1994. Nio
hd notificagdo de casos confirmados apés esta
data. O Estado do Maranhio notificou 704
casos de célera em 1995 com 26 6bitos. Até
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abril de 1997, a notificagio de 1996 atestava 27
casos neste estado, com apenas um 6bito.

Tendéncias

Desde 1992, o niimero de casos
confirmados de cdlera na macrorregiio Norte
tem mostrado oscilagdes, com um aparente
declinio (de 4.242 casos em 1992 para 1.445 ¢
1.351 em 1993 e 1994, respectivamente), 0 que
pode ser atribuido ao esgotamento de suscetiveis
e a endemizagio. Porém, o ano 1995 apresentou
um aumento em relagio ao ano anterior (2.334
casos). A letalidade tem diminuido nessa
macrorregiao desde 1993, de 4,08% a 2,2%;
porém, permanece maior do que a verificada
na regido Nordeste.

Dados provisorios para 1996 (15/04/97),
apontam para uma diminui¢io importante no
nimero de casos oriundos do Acre, Amazonas
e Pard. Este declinio rdpido j4 se perfilava nos
anos anteriores (de 2.334 para 80 casos, de 1995
a 1996). A letalidade registrada foi de 5%.
Informatizagio

Desde 1991, hd um sistema unico de
informagdo para o célera, independente do
SINAN. As secretarias estaduais e suas
correspondentes divisbes as quais compete o
controle da doenga estdo providas dos meios
para registrar e enviar semanalmente as
informagdes por disquetes. O sistema funciona
com poucos atrasos ¢ hd atualizagdes regulares
dos dados. Em abril de 1997 somente dois
estados ndo tinham confirmado o nimero
definitivo de casos. O fechamento anual se faz
por meio de documento oficial ¢ hd um banco
de dados estruturado por municipios ¢ estados.

Do ponto de vista epidemioldgico, ¢
necessdria a construgao de indicadores que
representem a realidade da doenga com respeito
a populagio (coeficientes, taxas). Com os dados
existentes ¢ possivel saber a distribuigio etdria
das pessoas afetadas.

Atualmente, estd em implantag3o, porém
sem um sistema de informag¢io em
funcionamento pleno, um programa de
monitoriza¢io de doengas entéricas que busca
registrar, principalmente, as doengas diarréicas
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agudas. Apds a divulgagio nos estados,
privilegiando as regides Norte e Nordeste,
védrios municipios tém solicitado sua integragao
no sistema. O DATASUS estd elaborando um
software que deverd ser testado em experiéncia
piloto.

A Coordenagio Nacional de Controle de
Doengas Entéricas (CNDE-FNS) estd
empreendendo esforgos para melhorar a
notificagdo e elaborar um sistema informatizado
para Febre Tiféide. Atualmente, o sistema de
registro através de um instrumento tinico estd
sendo aperfeigoado, para integrar-se ao SINAN.
No mesmo sentido, estdo sendo dados os
primeiros passos para a notificago de toxi-
infecgbes, em especial as salmoneloses. E
necessdrio também estabelecer-se o papel dos
Rotavirus enquanto agentes causais de zoonose,
infec¢o e doenga diarréica aguda em humanos.

Perspectivas de Controle

O controle do célera depende da
implementagdo de medidas abrangentes de
melhora das condigoes gerais de vida das
pessoas. No momento, ¢ impossivel atribuir,
com relativa acurdcia, uma melhora na situagio
do cdlera no pafs atribuivel s medidas de
controle. Ignora-se até que ponto fatores alheios
a implementagio destas medidas poderiam ser
responsdveis por mudangas no padrio da
epidemia e no ulterior processo de endemizagio.
E fundamental a disponibilidade de dgua potdvel
para consumo ¢ o aumento na cobertura das
redes de esgotos nas regides urbanas e rurais da
regiio Norte. '

Em decorréncia da epidemia, as
atividades de purificagdo de dgua, desinfecgao
concorrente de materiais e tratamento precoce
dos casos tornam-se prioritdrias. Os esforgos
por monitorizar os conhecimentos sobre as
doengas entéricas devem trazer subsidios para
a racionalizag3o de solugBes reais.

7) Hepatites

Perspectiva Geogrifico-espacial

As hepatites virais sio doengas de
notificagio compulséria em todo o territério
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nacional. A notificagdo de hepatites no Brasil é
recente ¢ tem contribuido para uma melhora
no conhecimento acerca da ocorréncia dessas
doengas virais. Em 1995, quase dois tergos das
hepatites notificadas no pafs nio foram
classificadas etiologicamente (66,3%). No
mesmo periodo, 20% correspondiam a casos
comprovados de hepatite do tipo A; 12%, a
hepatite B e 2,5%, a hepatite C. Na notificagao
da macrorregiao Norte, no mesmo periodo, as
proporgdes s3o semelhantes no que diz respeito
a etiologia (65,6% de origem desconhecida,
23,5% hepatite A, 9% hepatite B, e 1,2%
hepatite C).

Com respeito ao resto do pafs, a regido
Norte notificou em 1995 quase uma quinta parte
dos casos de todas as hepatites. A mesma regido
foi responsdvel por percentuais varidveis da
notificagdo nacional de casos comprovados de
hepatite A (22%), hepatite B (13%) e hepatite
C (8%). Nesse periodo, 17% da notificagio de
hepatites nio-especificadas correspondeu a
regido Norte. Em contraste, a regido Centro-
Oeste contribuiu com as seguintes proporgoes
para a notificagdo nacional do mesmo ano
(hepatite A = 11%, hepatite B = 25,5%,
hepatite C = 16,4%, desconhecida = 11,2%).
Isto demonstra importantes diferengas entre as
regides na comprovagao etioldgica.

Independentemente da etiologia, os
9.431 casos notificados na regiao Norte em 1995
corresponderam a 17,5% da notificagao
nacional, com percentual menor do que as
regioes Sudeste (25%), Nordeste (23,9%) e Sul
(20,3%). Com respeito a populagio, os casos
notificados pela regido Norte representaram um
coeficiente de 88 casos por 100.000 habitantes,
sendo este o maior coeficiente no pais (o
coeficiente nacional foi 34 casos x 100.000 hab.).

A ocorréncia de hepatite sem
confirmagdo diagnéstica na regido Norte
apresentou um coeficiente de incidéncia de 58
casos por 100.000 habitantes em 1995, sendo
este 0 maior coeficiente dentre as regides do
pafs. Para o Brasil, o mesmo coeficiente foi de
22,9 para cada 100.000 habitantes no mesmo
periodo. De forma andloga, de um total de 9.899

IESUS, VI(3), Jul/Set, 1997.



Diagndstico macrorregional das situagoes das endemias das regies Norte e Nordeste

notificagbes de hepatite tipo A, os 2.212 casos
oriundos do Norte representam 20 casos para
cada 100.000 habitantes no mesmo periodo
(coeficiente nacional = 6,3 x 100.000). Em
1995, dentre os 6.594 casos de hepatite do tipo
B notificados no Brasil, 877 corresponderam a
regido Norte, representando também o maior
coeficiente de incidéncia da doenga no pais: os
coeficientes calculados foram: 8,2 x 100.000
hab. para a macrorregiio Norte ¢ 4,2 x 100.000
hab. para o Brasil no mesmo periodo.

Os dados agregados da ocorréncia de
diversas formas de hepatites no Estado do Mato
Grosso representam coeficientes de incidéncia
menores que o coeficiente nacional. Segundo a
etiologia, os coeficientes foram os seguintes para
o mesmo periodo: nao-especificadas = 8,1 casos
x100.000 hab.; hepatite A = 2,1 casos x 100.000
hab.; hepatite B = 5 casos x 100.000 habitantes.
A regido Centro-Oeste, excluindo o Distrito
Federal, que apresenta uma notificagio
expressiva, teve os seguintes coeficientes:
hepatites nao-especificadas = 20,8 x 100.000
hab., préximo do coeficiente nacional; hepatite
A = 11,8 x 100.000 hab., maior do que o
nacional; e hepatite B = 6 x 100.000 hab.,
discretamente maior. A regido Centro-Oeste
teve em 1995 o segundo maior coeficiente de
incidéncia de todas as hepatites (68 casos x
100.000 hab.) depois da regio Norte.

A regido Norte destaca-se no que diz
respeito aos dados de mortalidade por hepatites.
Embora as médias nacionais de mortalidade
tenham mostrado uma tendéncia 4 diminui¢io
entre 1990 e 1994, situando-se entre 0,5 € 0,3
por 100.000 habitantes, a regido Norte manteve-
se no mesmo periodo bem acima destas cifras
(com coeficientes de mortalidade de 1,0 a 1,3
por 100.000 habitantes), sendo a regido com o
maior coeficiente de mortalidade por hepatites.
As outras regides, com excegao da macrorregiio
Sul, apresentaram coeficientes de mortalidade
abaixo da média nacional. Apesar da notificagio
irregular, em comparagio com as regides Sul e
Sudeste, os dados revelam que hd uma
incidéncia mais alta na regiio Norte.

Com respeito a ocorréncia por estados,
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a incidéncia de hepatites de todos os tipos foi
maior para as unidades federadas com menor
drea geogrdfica na regido Norte. Os coeficientes
foram os seguintes para 1995, em ordem de
magnitude: Amapd = 172 casos por 100.000
hab.; Acre = 147 casos por 100.000 hab.;
Roraima = 143 por 100.000 hab.; Amazonas
= 108 casos por 100.000 hab.; Rondé6nia =
88,5 por 100.000 hab.; Pard = 75 casos por
100.000 hab.; Tocantins = 42,5 casos por
100.000 hab.; Mato Grosso = 16 por 100.000
hab.; e Maranhdo = 7,5 por 100.000 habitantes.

A hepatite C é predominantemente
transfusional e a regido Norte notificou em 1995,
apenas 8% dos casos do pafs. A hepatite D,
semelhante em todos os aspectos a hepatite B, é
notificada exclusivamente pela regido Norte. Em
1995, todos os casos notificados eram oriundos
desta regido. A hepatite E é semelhante em sua
transmissdo a hepatite A e tem sido registrada
na regido Amazonica (norte do Mato Grosso e
Acre) e na cidade de Salvador (Bahia). Os 10
casos notificados em 1995 corresponderam ao
Mato Grosso.

As hepatites classificadas como Nio A -
Naio B, corresponderam a 0,5% da notificagio
nacional € a 0,4% dos casos da regiao Norte. O
fato da maior parte das hepatites deste tipo
aparecerem numa faixa etdria semelhante a
atingida pela hepatite A, isto é, em menores de
15 anos, faz com que se levante a suspeita de
erros diagndsticos, ou por subestimagio de
hepatite A, ou por ocorréncia de outros tipos
de hepatites associadas ao mecanismo de
transmissdo fecal-oral (hepatite E).
Tendéncias

Os dados que permitem comparagdes sdo
recentes, jd que até 1993 os Estados do Acre e
Amazonas forneciam apenas o total de hepatites
de etiologia nao-especificada. Desde 1995,
métodos confirmatérios para hepatites A, B ¢
C estdo disponiveis na maioria dos estados. Por
outro lado, a notificagio de tipos menos
freqtientes de hepatite tem dependido, em parte,
de inquéritos em dreas endémicas realizados por
pesquisadores de entidades de ensino e de
pesquisa do pats e do exterior e que sdo incluidos
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na notificagio passiva dos estados.

Em geral, hd um aumento no mimero de
casos notificados desde 1993, que é proporcional
a populagao dos estados da macrorregiao Norte,
estando portanto concentrados no Pard € no
Amazonas, isto é, nos estados de maior
populagio. Porém, em proporgio a populagio,
os coeficientes de incidéncia para todas as
hepatites nos estados de menor populagdo da
macrorregido Norte ¢ realmente preocupante.

O Maranhio tem apresentado
notificagdes flutuantes entre 240 e 700 casos
por ano, apontando para uma tendéncia a
aumento. De forma semelhante, o0 Mato Grosso
tem notificado, desde 1993, nimeros entre 364
€ 804 e com tendéncia ao aumento. Nesses dois
Casos, a agregagao nao permite correlacionar a
ocorréncia em diversas microrregioes.

Descentralizacio

O controle das hepatites varia segundo o
tipo, conforme descrito abaixo. Em geral, as
atividades estio sob responsabilidade das SES.
O melhor desempenho na regido Norte
corresponde ao Pard, e hd crescente preocupagao
por parte da SES de Roraima. Nenhum
municipio tem convénio direto com a FNS e
nem tem desenvolvido seus proprios programas
de controle das hepatites.

Em geral, a FNS aporta 80% do apoio
logistico através de insumos de diagnéstico
laboratorial de hepatite A ¢ B, ¢ para a
confirmagao da hepatite C. Atualmente, todos
os LACEN estio equipados e com técnicos
treinados para diagndstico de hepatite A, B e
C. Os hemocentros fazem teste para detecgao
de antigenos relacionados com hepatites B e C.
Entretanto, as atividades de treinamento ¢
supervisdo desenvolvidas pela FNS junto s SES
nio conseguem manter a estabilidade e
constincia necessarias para garantir os objetivos
de controle propostos.

Informatizacao

A Coordenagao Nacional de Controle de
Doengas Imunopreviniveis (CNDI) estd
estimulando a implantagio do SINAN como
sistema de informagdo para vigilincia
epidemiolégica das hepatites. As limitagdes
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principais s3o a inexisténcia de infra-estrutura
(falta de computadores, falta de treinamento e
supervisao rotineira), além de problemas
técnicos, como, por exemplo, oscilagdes de
voltagem, que podem causar danos irreversiveis
aos equipamentos eletronicos. Na regido Norte,
o Pard apresenta o melhor sistema de registro e
notificagio. Os outros estados apresentam
problemas de falta de interesse politico,
gerenciamento inadequado, falta de infra-
estrutura, falta de recursos humanos e baixa
remuneragio na drea da satide, entre outros.

Dentre os nove estados da Amazénia
Legal, apenas cinco haviam encerrado a
notificagao do ano de 1996 na primeira semana
de Maio de 1997. Os outros estados (Rondédnia,
Amazonas, Tocantins e Mato Grosso) tinham,
em média, 15,5 semanas de atraso na
notificagio.

Devido as dificuldades operacionais, ao
sub-registro e a falta de confirmagao etioldgica,
torna-se impossivel calcular medidas de
ocorréncia da doenga, das suas complicagoes e
das suas seqiielas em relagio a populagio.
Contudo, a CNDI faz uso adequado de
indicadores epidemiolégicos.

Perspectivas de Controle

O controle das hepatites depende do
mecanismo de transmissao. Para a Hepatite A,
as condigbes de fornecimento de dgua potdvel e
a existéncia de rede de esgotos ¢é fundamental,
além das medidas de informagio, educagio ¢
comunicagao (IEC). A hepatite E apresenta
mecanismo de transmissdo semelhante a
hepatite A.

Para a Hepatite B, o mecanismo de
transmissdo principal ¢ o contato com sangue ¢
outros fluidos corporais, sendo a via sexual a
predominante. Um segundo mecanismo
importante de transmissio da Hepatite B é a
via transfusional. O controle e triagem do sangue
transfundido  deve ser praticado
sistematicamente. J4 que hd uma vacina eficaz,
a prevengdo deve enfocar primariamente a
imunizag3o da populagio susceptivel e sob risco,
além da promogio do uso de preservativo
associado a medidas de IEC. O contato com
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fluidos em procedimentos de odontologia
executados por dentistas pode ter um papel
importante na Amazonia. A transmissdo vertical
pode ser prevenida por meio da vacinagio em
maternidades.

Em geral, os estados nao contam com
um fornecimento regular da vacina anti-hepatite
B, razdo pela qual eles temem comegar uma
campanha sem poder conclui-la. Tratando-se de
uma vacina que exige a aplicagao de trés doses,
hd considerdveis dificuldades operacionais,
como os problemas relacionados a cadeia de frio
na regido Norte.

Quanto ao controle do sangue e
hemoderivados para transfusio, é importante
frisar que a maior parte dos hemocentros estd
localizada nas capitais, onde pode ser garantido
um relativo grau de controle. Entretanto, cidades
afastadas de menor porte ndo contam com testes
para triagem do sangue.

A hepatite C ¢é predominantemente
transfusional e o controle ¢ feito em centros
habilitados para transfusio de sangue e
hemoderivados. Os mecanismos de transmissao
da hepatite D sdo semelhantes em todos os
aspectos aos da hepatite B, nao existindo uma
vacina disponivel. Entretanto, as demais medidas
de controle da hepatite D sio as mesmas
destinadas a hepatite B.

8) Doengas Imunopreveniveis

Sarampo

Perspectiva Geografico-espacial

O sarampo ¢ doenga de notificagido
compulséria em todo o territdrio brasileiro. Em
1995, foram notificados 8.162 casos suspeitos
de sarampo no Brasil (dados até abril de 1996),
dos quais apenas 4,5% (369 casos)
correspondiam a macrorregido Norte. Mais da
metade dos mesmos procedia dos trés estados
mais povoados (Pard, Amazonas e Rondénia).
Com relagio a populagido, os maiores
coeficientes foram obtidos para alguns dos
estados com menor populagio e tamanho
(Amapd = 24 casos x 100.000 hab.; Roraima
= 8,7 casos por 100.000 hab.; Tocantins = 4,8

IESUS, VI(3), Jul/Set, 1997.

por 100.000 hab.). Para o restante dos estados
foram obtidos coeficientes entre 2,2 e 3,0 casos
por cada 100.000 habitantes, menores do que a
média para a regido Norte nesse periodo (3,5
casos por 100.000 hab.).

Na regido Norte, como nas outras
macrorregibes do pafs, uma proporgio exigua
de casos suspeitos s3o confirmados (2,2%). Nao
foram notificados ébitos decorrentes de sarampo
na regiao Norte nem nos Estados do Maranhio
¢ Mato Grosso nesse periodo.

A notificagdo de sarampo para 1995 nos
Estados do Maranhdo e Mato Grosso foi muito
baixa em relagdo ao tamanho destas unidades
federadas. No Maranhio, a mesma correspondeu
apenas a 66 casos (coeficiente de incidéncia =
1,2 casos por 100.000 hab.) e no Mato Grosso
a 33 casos, no mesmo perfodo (1,5 casos por
100.000 hab.).

Tendéncias

De um modo geral, a notificagdo do
sarampo tem estado sujeita a mudangas
importantes nos dltimos 15 anos. Os niimeros
de casos oscilaram entre 330 (1989) e 7.963
(1984). Apesar das importantes variagdes, pode
ser demonstrada uma tendéncia a diminuigao
na ocorréncia de sarampo na macrorregiao
Norte, embora a mesma seja verificada de forma
mais patente em outras regides. Para o
qgtiingiiénio de 1980 a 1984, houve, em média
4.327 casos notificados por ano. No perfodo
de 1985 a 1989 foram notificados, em média,
3.351 casos por ano. J4 no qiiingiiénio de 1990
a 1994, a notificagdo anual foi de 2.400 casos.
Descentralizacio

As agbes de controle do sarampo estio
sob responsabilidade das SES, recebendo um
maior apoio federal em decorréncia de
campanhas nacionais de vacinagdo conforme
serd descrito abaixo. Em geral, na regiao Norte
hd maior dependéncia do nivel federal que as
outras macrorregioes. Neste sentido, um dos
estados com maior autonomia é o Pard. O
sarampo ¢ a Uunica das endemias
imunopreveniveis da abrangéncia da CNDI em
que a FNS tem estabelecido convénios com
alguns municipios para fins de controle.
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Informatizagio

A notificagio do sarampo ¢ feita com
base no envio de boletins. Em 1993, foi iniciada
a implantagdo do SINAN para a vigilincia
epidemiolégica do sarampo no Brasil. Na regiao
Norte, os esforgos neste sentido foram suspensos
e hd dificuldades para recomegar a implantagdo
da ficha de notificagio do SINAN, bem como
para a informatizagio do programa.

Em geral, a subnotificagio do sarampo ¢
cstimada pela CNDI em 90%. A doenga muitas
vezes nio requer hospitalizagio, diferentemente
de outras doengas imunopreveniveis
(poliomielite, tétano ou difteria). Atualmente,
a CNDI tem estabelecido que hd dreas com
notificagio (mesmo que esta seja de “zero
casos”), que corresponderam nos anos de 1993
21995, a 15,3% dos municipios do Brasil. Na
regido Norte, essa propor¢io correspondeu
apenas a 15,8% dos municipios no mesmo
perfodo. O restante ¢ constituido por “dreas
silenciosas”. Neste sentido, os estados com
menores propor¢des de municipios que
notificaram casos de sarampo nesse mesmo
triénio foram: Roraima, Amap4d e Rondénia.

O atraso na notificag3o na regido Norte
¢ muito variavel. Transcorridos trés meses de
1997, todos os estados da regido Norte haviam
completado a notificagdo para o ano anterior.

Perspectivas de Controle

O controle do sarampo consiste na
imunizagio das criangas menores de um ano.
Atualmente, as atividades de vacinagao, sob a
responsabilidade das SES, tém cobertura
varidvel. Desde 1990, nos anos em que a
vacinagio de rotina € a tnica prdtica, os indices
de cobertura oscilam entre 70 e 80%. Isto
ocorreu, também, nas regides Nordeste e
Centro-Oeste, sendo que as trés regides tém as
menores coberturas com relagio ao resto do
pafs. Nesse periodo, os estados com pior
desempenho tém sido: Acre, Roraima e Amapd.
O Estado do Mato Grosso teve as mais baixas
coberturas, no mesmo perfodo, dentre os estados
da regido Centro-Oeste.

Os indices de cobertura elevaram-se
consideravelmente em quase todos os estados
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nos anos em que intervengdes federais, isto &,
campanhas, foram implementadas. Estas
intervengdes pontuais foram: Campanha de
Multivacinagio (1991); Primeira Campanha de
Vacinagdo para o Sarampo (1992), cujo alvo
eram criangas de 9 meses a 14 anos; Primeira
Campanha Nacional de Seguimento contra o
Sarampo (1995), cujo alvo foram criangas de 1
a 3 anos. Operacionalmente, a vacina contra o
sarampo ¢ muito eficaz e requer uma Unica
dose, necessitando todavia umarede de frioem
condigoes adequadas de funcionamento.

Difteria, Coqueluche, Tétano Aci-
dental

Difteria

Perspectiva Gcogréﬁco-espacial

A difteria, em todas as formas clinicas
de apresentagdo, ¢ doenga de notificagdo
compulséria em todo o territério nacional. Dos
198 casos notificados de difteriaem 1995 (dados
provisdrios até junho/96), apenas 5% (11 casos)
corresponderam a macrorregiao Norte. Dez dos
11 casos eram oriundos do Estado do
Amazonas. Com relagio a populagio, a regido
Norte apresenta um coeficiente de 1 caso
notificado para cada milhdo de habitantes, sendo
este coeficiente menor do que o obtido na maior
parte das outras macrorregides: Sul (1,6 casos
x 1.000.000 hab.), Nordeste (1,4 casos x
1.000.000 hab.), Sudeste (1,2 casos x 1.000.000
hab.) e Centro-Oeste (0,8 casos x 1.000.000
hab.). O coeficiente para o Brasil foi 1,3 casos
por milhdo de habitantes, no mesmo periodo.

E provivel que exista uma subnotificagio
significativa no Pard e em Ronddnia. Esses dois
estados tém populagOes expressivas €, enquanto
anotificagio de tétano acidental é relativamente
alta e constante, a de difteria permanece quase
ausente. O fato da regido Sul mostrar
coeficientes relativamente altos pode ser devido
a uma melhor qualidade da informagao e
notificagao. Nio hd motivos, além dos viéses
de informagio e de diferencas importantes na
cobertura vacinal, para supor que a ocorréncia
da difteria n3o deva ser proporcional a
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populagio. No Estado do Maranhio, foi
notificado um caso em 1995 (corresponderia a
0,2 caso por 1.000.000 hab.) e no Mato Grosso
foram notificados 3 casos, no mesmo periodo
(1,3 casos por 1.000.000 hab.).

Tendéncias

No Brasil, a notificagio anual de difteria
vem diminuindo nos tltimos 15 anos. Embora
seja uma doenga com relativa dificuldade
diagndstica, apesar da alta patogenicidade e
potencial gravidade, a difteria ainda estd sujeita
a importantes viéses de notificagio. A
macrorregido Norte tem acompanhado esta
tendéncia a diminuig3o. Para o qiiingiiénio de
1980 a 1984, ocorreram, em média, 3.600 casos
no Brasil € 52 casos na regio Norte. De 1985
a 1989, as médias de ocorréncia anual foram
1.335 casos para o pais ¢ 34,8 para a regido
Norte. Estas medidas diminuiram
consideravelmente para o seguinte giiingiiénio
(1990-1994), sendo de 381 e 13,6 casos,
respectivamente.

Coqueluche

Perspectiva Geografico-espacial

No Brasil, o coqueluche é uma doenga
de notificagdo compulséria. De maneira
semelhante 2 notificagdo da difteria e tétano,
do total de casos de coqueluche notificados no
Brasil em 1995 — 3.230 (dados parciais) —
somente 4% (135 casos) correspondiam a regido
Norte. A maioria deles era procedente dos
Estados do Amazonas, Pard ¢ Rondénia,
seguindo uma tendéncia definida nos anos
anteriores. '

Os coeficientes de ocorréncia de
coqueluche na regiio, para o ano de 1995, foram
de 1,2 casos por cada 100.000 habitantes. Para
o Brasil, o indice obtido nesse ano foi de 2 casos
por cada 100.000 habitantes. Os coeficientes
para outras regides do pais foram, em ordem
de magnitude: Centro-Oeste = 4,2 casos por
100.000 hab.; Nordeste = 3,4 casos por 100.000
hab.; Sul = 1,8 casos por 100.000 hab.; e
Sudeste = 1 caso por 100.000 habitantes.
Discrepancias e oscilagdes observadas nos dados
podem ser decorrentes de viéses de diagnéstico,
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informagio e notificagdo para uma doenga com
alta patogenicidade.

A notificagdo de coqueluche para 1995
no Estado do Maranhio foi de 6 casos, menor
do que em anos anteriores (9 € 20 casos). No
Mato Grosso, foram notificados nesse periodo
36 casos, sendo que nos anos anteriores
ocorreram entre 76 € 90 casos.

Tendéncias

De um modo geral, de forma semelihante
as notificagdes de tétano e difteria, hd uma
tendéncia definida a diminuigio no niimero dos
casos de coqueluche. Para o qiiingiiénio de 1980
a 1984 houve, em média, 37.656 casos
notificados por ano em todo o pais, sendo a
média anual para a regido Norte de 2.792 casos.
No perfodo de 1985 a 1989 foram notificados,
em média, 17.434 casos por ano no Brasil, e
1.441 na regido Norte. No qiiingiiénio de 1990
a 1994, a notificagdao média anual foi de 7.444
e de 640 casos para o Brasil para a regido Norte,
respectivamente.

Tétano Acidental

Perspectiva Geografico-espacial

A legislagdo brasileira estabelece que
todas as formas de tétano sdo de notificagio
compulséria. Dentre os 900 casos notificados
em 1995 (dados provisérios até junho/96),
apenas 8% (73 casos) corresponderam a regiio
Norte e, dentre estes, quase 80% eram oriundos
dos estados mais povoados (Pard e Amazonas).
Com relagdo a populagio, a regidao Norte
apresenta coeficientes de 6,8 casos por milhdo
de habitantes, sendo esses coeficientes
semelhantes aos obtidos para as regides Nordeste
e Sul (cerca de 7,4 casos por 1.000.000 hab.).
O coeficiente para o Brasil foi 5,8 por milhdo
de habitantes no mesmo periodo. Nos Estados
do Maranh3o e de Mato Grosso, os coeficientes
sdo semelhantes (7,4 € 5,1 casos por 1.000.000
hab., respectivamente).

Tendéncias

No Brasil, a notificagao anual de tétano
acidental vem diminuindo nos tGltimos 15 anos.
Tratando-se de uma doenga claramente definida
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¢ de alta patogenicidade e gravidade, embora
apresente viéses de notificagao, seu diagnéstico
tem maior margem de acerto que outras doengas
imunopreveniveis. A regido Norte tem
acompanhado esta tendéncia. Desde 1982, os
dados podem ser comparados, jd que a partir
desse ano as diversas formas clinicas da doenga
passaram a ser notificadas separadamente. Para
o giiinqiénio de 1982 a 1986, ocorreram, em
média, 2.137 casos no Brasil ¢ 208 casos na
regiao Norte. De 1987 a 1991, as médias de
ocorréncia anual foram 1.682 casos para o pais
€ 200 para a regido Norte. Essas medidas
diminuiram consideravelmente para o periodo
1992-1995 sendo, respectivamente, de 1.138 ¢
130 casos.

Descentralizacio no Controle da Difteria, da

trés agravos. No nivel central, a FNS estd
digitando no SINAN os dados notificados pelos
estados do Norte.

Nio existe uma estimativa da
subnotificagdo desses trés agravos. E concebivel
que as notificagdes de Tétano e Difteria sejam
mais préximas da realidade, por serem
transtornos de alta patogenicidade e gravidade.
Os mesmos precisam, geralmente, de cuidados
especializados e hospitalizagio. A subnotificagdo
da coqueluche deve ser, provavelmente, muito
maior. Além de nio levarem obrigatoriamente
a hospitalizagido, os quadros clinicos se
prolongam e existe uma dificuldade para
estabelecer o diagnéstico diferencial com
sindromes coqueluchoides.

Perspectivas de Controle da Difteria, da

Coqueluche e do Tétano

O controle da Difteria, da Coqueluche e
do Tétano estd sob responsabilidade das SES.
Em geral, nas capitais estaduais o controle
funciona melhor. Na regido Norte, os melhores
resultados em termos de gestio estadual tém sido
alcangados no Pard e em Rondénia, gragas A
existéncia de nucleos de epidemiologia e/ou
vigildncia epidemioldgica, apesar da quase total
auséncia de um sistema de informagio.
Atualmente, a SES de Roraima est4 estruturando
um sistema de vigildncia epidemioldgica.
Informatiza¢io no Controle da Difteria, da
Coqueluche e do Tétano

Nos estados da macrorregido Norte,
atualmente se trabalha com sistemas manuais
de registro e notificagio para o nivel central por
meio de aerograma. O instrumento de registro
atualmente utilizado ¢ uma antiga planilha de
informagdes consolidada mensalmente,
desenhada para o acompanhamento de casos de
tétano acidental e difteria. Atualmente busca-se
adequar o sistema de registro ao SINAN. A
coqueluche n3o contava, até 0 momento, com
um instrumento para registro informatizado de
dados. Recentemente, a ficha do SINAN foi
estruturada também para o registro de
coqueluche sem que isto se tenha concretizado.

Na regiao Norte, nenhum estado tem
implantado o SINAN para notificagio desses
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Coqueluche e do Tétano Acidental

O controle da Difteria, da Coqueluche e
do Tétano ¢é feito com base na vacinagdo. A
vacina triplice — Difteria, Pertusis, Tétano
(DPT) — ¢ utilizada em criangas de até um
ano de idade e enfrenta os problemas decorrentes
de qualquer vacina que precisa de trés doses
administradas por via parenteral, com intervalos
de dois a trés meses, pressupondo uma cadeia
de frio eficiente. A prevengio da Difteria e do
Tétano em criangas maiores pode ser feita
através da vacina DT. Adultos podem ser
também protegidos do tétano acidental com o
toxdide tetinico.

Em geral, a cobertura da DPT vem
aumentando nos 1ltimos anos na regiao Norte,
estando sujeita as mesmas variagdes decorrentes
de intervengdes federais (campanhas de
vacinagio). Junto com a BCG e as vacinas anti-
sarampo ¢ anti-poliomielitica (OPV), a DPT
faz parte das imunizagGes de rotina incluidas
no Programa Nacional de Imunizagdes (PNI).
Desde 1993, os niveis de cobertura de rotina
da DPT tém aumentado de 56% a 78% (1996).
Os menores indices de cobertura foram
mantidos pelo Estado do Acre nesse periodo.

Independente das atividades rotineiras,
realizam-se em dmbito nacional as Campanhas
de Vacinagio para a Poliomielite, conforme serd
explicado na respectiva se¢io. As mesmas sio
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realizadas anualmente, em duas etapas, nos
meses de junho e agosto (ou agosto e outubro).
Durante a campanha, administra-se a vacina oral
anti-poliomielitica a todas as criangas. Porém,
as outras vacinas também podem ser aplicadas
de maneira seletiva, isto €, verificando as
cadernetas de controle de imunizagdes e levando
em conta a idade da crianga. Sabe-se que as
coberturas para as outras vacinas realizadas como
parte da “rotina”, sao baixas durante os meses
correspondentes ao verdo (de dezembro a
margo). Como resultado do apoio dado em
decorréncia das campanhas anti-poliomieliticas
(o que se chama da “multivacina¢o”), tem-se
observado aumentos da cobertura para as outras
vacinas nos meses correspondentes.

Tétano Neonatal

Perspectiva Geogrifico-espacial e Tendéncias

A ocorréncia de Térano Neonatal (TNN)
¢, provavelmente, muito menos registrada e
notificada do que o Térano Acidental, embora
as duas formas de transmiss3o tenham efeitos
semelhantes em termos de patogenicidade e
letalidade. O TNN estd sujeito aos mesmos
viéses de notificagio dos nascimentos e ébitos
em regides rurais, pobres e afastadas do interior
do Norte e do Nordeste.

No Brasil, a notificagio de TNN tem
registrado uma diminui¢ao do nimero absoluto
de casos € um aumento na participagio
proporcional das macrorregides Norte e
Nordeste na mesma. A diminui¢io no niimero
de casos (ou na sua notifica¢io), torna-se
evidente nas estatisticas acumuladas dos tltimos
14 anos para todo o pais. No periodo de 1982 a
1986, a média anual de ocorréncia de casos de
TNN era de 596; no qiiingiiénio seguinte (1987-
1991), a média anual foi de 365 casos. Nos
ultimos 4 anos para os quais dispomos de dados
(de 1992 até a semana epidemiolégica 46 de
1996), houve, em média, 185 casos por ano.
Em proporg3o a populagio, o coeficiente de
notificagio de TNN foi, em 1994 € 1995, cerca
de 1 caso para cada milhdo de habitantes.

Na regiao Norte, 28 casos de TNN
foram notificados em 1995, representando 22%
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do total dos casos do pais para esse ano. De
forma semelhante ao que aconteceu no Brasil
todo, foi registrada uma diminuigao progressiva
no nimero absoluto de casos pela mesma regido,
com médias de notificagio de 88, 58 ¢ 39 casos
de TNN para os trés periodos descritos acima.
A participagdo proporcional da regiio Norte
mostrou, em média, um aumento de 14,7%
(1982-1986) para 16,3% (1987-1991) € 21%
(1992-1995). Em proporgio a populagio, a
regido Norte apresentou o maior coeficiente de
ocorréncia notificada de TNN (2,5 casos x
1.000.000 hab.) em 1994 ¢ 1995.

Informatizacio de TNN

A notificagdo do TNN ¢ feita com base
em métodos tradicionais (aerogramas e
telefonemas), syjeitos a importantes distorgoes.
Desde 1994, os dados de notificagao de TNN
sao digitados no SINAN no nivel central, na
sede da FNS em Brasilia. Apesar da sua
patogenicidade e letalidade (50-70%), hd sub-
registro expressivo por ser uma doenga de
ocorréncia precoce. De um lado, hd dreas que
notificam, ainda que a notificagio seja negativa
— isto €, “zero casos” — quer de forma
oportuna, quer com atrasos. De outro lado, hd
dreas “silenciosas”, que estdo entre as regioes
prioritdrias para o estabelecimento do Plano
Nacional de Eliminagio do TNN (PETNN).
H4 também grandes vicios de informagao com
respeito a vacinagio em grdvidas, tais como o
fato das mesmas serem contadas mais de uma
vez quando vacinadas no atendimento pré-natal,
0 que constitui um grande problema,
particularmente em mulheres multiparas. Nio
existem estimativas de subnotificagio.

O fato da doenga ser muito grave e
requerer hospitalizagao para cuidados tercidrios,
0 que teoricamente melhoraria a notificagio da
mesma, nio tem conseguido modificar o sub-
registro cronico. De acordo com levantamentos
feitos pela CNDI a partir dos dados consolidados
das guias de internagio hospitalar (AIH)
fornecidos pelo DATASUS, nio hi
concordéincia com a notificagio nacional. Isso
pode decorrer do preenchimento inadequado dos
codigos para as doengas que deve seguir os
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padrdes da Classificagao Internacional de
Doengas (CID). Um fator a favor € que a
maioria dos casos suspeitos sao investigados
(mais de 90% dos casos). Os estados enviam a
Ficha de Investigagao Epidemiolégica a CNDL
Perspectivas de Controle de TNN

O principal fator de risco associado a
ocorréncia de TNN, no Brasil, é o parto
domiciliar em condigbes anti-higiénicas. As
atividades do Estado brasileiro tendentes a
melhorar esta situag3o nio tém atingido seu
objetivo devido as baixas coberturas de
atendimento prenatal, de imuniza¢io com
Toxéide Tetdnico (TT) ¢ do Programa de
Treinamento de Parteiras, outrora tido como
uma das estratégias do “Programa de Satide para
Todos no Ano 2000”.

Desta maneira, a ocorréncia de TNN
continua a ser condicionada, de um lado, pelas
mds condigGes de higiene no parto, e de outro
lado, pela falta de protegio especifica mediante
a vacinagio. Conseqiientemente, as duas
estratégias de controle estio direcionadas a
promogao das condi¢des de higiene no parto
através de medidas de IEC e ao aumento das
coberturas de vacinagio em mulheres em idade
fértil € em gréavidas.

Naio existem dados sobre a cobertura da
imunizagio com toxdide tetinico (TT) em
mulheres grdvidas. Considera-se imunizada uma
mulher em idade fértil que tenha recebido 5
doses de TT, embora seja suficiente com duas
doses aplicadas durante a gravidez, para a
protegio do neonato. A pesquisa epidemioldgica
de casos.de TNN ocorridos entre 1992 e 1996
tem demonstrado que 75% das maes n3o tinham
recebido qualquer imunizagio contra tétano.
Ignora-se a propor¢io de mies jovens ou
adolescentes que tém recebido um esquema
completo de vacinagio com DPT ou Difteria
— Tétano (DT).

Em geral, as atividades de controle de
TNN sdo desenvolvidas pelas SES. Na regido
Norte, o estado que se encontra em melhores
condigdes de vigilincia epidemiolégica e
controle ¢ o Pard. Nio hd convénios da FNS
com municipios. Um dos problemas principais
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tem sido a escassa articulagao das diversas
instincias dentro do SUS. Um dos programas
que tém uma perspectiva real de trazer solugdes
neste sentido, por ter tido entre suas prioridades
o atendimento materno-infantil, ¢ o Programa
de Agentes de Satide (PACS) € o Programa de
Satide na Familia (PSF).

O Programa de Eliminagao do TNN
(PETNN) tem realizado atividades de
Vigildncia Epidemiolégica Ativa, baseadas na
recuperagio de informagdes contidas em
prontudrios hospitalares, atestados de 6bitos €
registros de cemitério. O PETNN elaborou uma
classificagdo dos municipios com respeito ao
risco de TNN utilizando dois critérios: a
notificagdo de TNN nos tltimos trés anos e o
Indice de Condicbes de Sobrevivéncia (ICS).
Este tltimo critério foi elaborado pela UNICEF
e pelo IBGE e estd sendo utilizado por outros
programas, tais como o PACS e o Projeto de
Redug¢io da Mortalidade Infantil. Os
municipios “silenciosos” foram também
incluidos como dreas prioritdrias. Atualmente,
a CNDI estd estudando a inclusio de um
indicador de cobertura de imunizag3o.

Poliomielite

Perspectiva Geogrifico-espacial e Tendéncias

A poliomielite ¢ doenga de notificago
compulséria em todo o territdrio brasileiro.
Atualmente, a poliomielite encontra-se em fase
de eliminagio. Em 1989 foi registrado o tltimo
caso no Brasil, no municipio de Pombal
(Parafba), atribuivel ao “virus selvagem”. A
possivel erradicagio da poliomielite € o resultado
das estratégias de controle baseadas na vacinagio
das criangas com a vacina anti-poliomielitica
oral, com base em virus vivo atenuado, cuja
disseminagdo no meio ambiente veio
eventualmente a substituir o virus “selvagem”,
o que pode ser atribuido a cobertura vacinal e &
contaminagio fecal. Desde entdo, tém sido
notificados casos suspeitos. Em todos os casos
confirmados, a etiologia tem correspondido ao
préprio virus vacinal. A maior parte das
notificagbes de casos suspeitos correspondem
aos estados do Sudeste. Em 1994, 200 dos 554
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casos suspeitos notificados no Brasil eram
oriundos dessa regiao.

Em 1994, a regido Norte foi responsavel
por 13,5% dos casos suspeitos notificados, isto
¢, 75 casos de paralisia fldcida assimétrica.
Dentre estes casos, somente 3 (4%) foram
considerados compativeis, nio sendo
comprovada a etiologia pelo virus selvagem nem
pelo virus vacinal. Na regiio Norte, as
notificagdes foram, em geral, proporcionais a
populagdo. No mesmo ano, os Estados do
Maranhdo e Mato Grosso relataram 12 e 5 casos
suspeitos, respectivamente. Até a 32° semana
epidemiolégica de 1996 a regido Norte tinha
notificado 30 dos 200 casos suspeitos do pais
(15%), seguindo um padrdo semelhante ao
descrito.

Descentralizacio e Informatizacao

O controle da poliomielite estd
estabelecido com .base nas atividades
desenvolvidas pelas SES. A Poliomielite teve,
desde a década passada, seu préprio sistema de
informagdo para vigilincia epidemioldgica
(PESS), ligado a OPAS/Washington.
Atualmente, estd tendo inicio a implantagio do
SINAN como sistema de notificagdo. Uma das
vantagens do aprimoramento da vigilincia sobre
casos suspeitos ¢ o melhor conhecimento de
doengas neurolégicas. Na regido Norte, um
nimero de casos suspeitos tem sido
comprovados como sendo Sindrome de Guillain
Barré. Existe a suspeita de que uma proporgio
destes casos (10 entre 12), estejam relacionados
com intoxicagio crénica, ja que a procedéncia
dos casos corresponde a 4reas de garimpo e
mineragdo. Contudo, estes dados precisam de
uma pesquisa mais aprofundada.

Perspectivas de Controle

O controle da poliomielite estd
estabelecido com base na vacinagio oral com
virus atenuado desenvolvida pelas SES. Também
cabe as SES a execugdo de atividades de
vigilancia epidemioldgica, isto ¢, a notificagio
€ a investigagdao de casos suspeitos.

Um dos pilares da manutengio do estado
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de aparente eliminagao de poliomielite devida
ao virus selvagem ¢é a cobertura da vacina oral
anti-poliomielitica, que tem sido calculada para
o Brasil entre 94% e 97%, segundo dados da
CNDI. A vacina estd incluida dentro da rotina
bdsica das imunizages € hd também campanhas
realizadas em duas etapas, anualmente: as
Campanhas de Vacinagio para a Poliomielite.
Desde 1980, a campanha vem sendo realizada
de maneira ininterrupta. Normalmente, a
primeira etapa € efetuada no més de junho e a
segunda, em agosto (excepcionalmente, as
vacinagoes sio feitas em outros meses). Durante
a campanha, administra-se a OPV a todas as
criangas.

A macrorregiao Norte aparece como uma
drea de risco especial, jd que alguns dos seus
estados tiveram as menores coberturas vacinais
do pais em decorréncia das campanhas, nos dois
ultimos anos. Na primeira etapa da campanha
de vacinagio para poliomielite de 1995, os
estados da regiao Norte que tiveram coberturas
abaixo de 90% foram o Acre, 0 Amazonas e
Rondoénia. Junto com o Rio Grande do Norte,
foram os tinicos estados do pais nessa situagio.
Na segunda etapa da vacinagao daquele mesmo
ano, 4 estados da Amazdnia Legal tiveram
coberturas menores de 90%: Acre, Amapi,
Amazonas e Maranhio (houve mais trés estados
da federagao na mesma situagdo). Na primeira
etapa da campanha de vacinagio de 1996,
unicamente um estado, 0 Amazonas, apresentou
coberturas menores de 90%. Dados preliminares
da segunda etapa no mesmo ano estipulam que
todos os estados tiveram coberturas maiores de
90%.

Quanto a vacinagao de rotina para
poliomielite, a cobertura na regiao Norte vem
aumentando da mesma maneira como tem
acontecido no resto do pais. Contudo, desde
1994, esta regido apresenta as menores
coberturas do pais, que tém aumentado de 45%
a 65%. No mesmo periodo, a cobertura para o
Brasil aumentou de 70,7% para 75,6%. Em
geral, as piores coberturas foram alcangadas
pelos Estados do Acre, Amap4 e Pard.
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9) Meningites

Perspectiva Geografico-espacial

O termo “meningite” abrange um amplo
espectro de transtornos de etiologia bacteriana,
micobacteriana, fingica e viral. Todas as formas
de meningite s3o de notificagio compulséria em
todo o territério brasileiro. Em geral, sdo de
interesse epidemioldgico especifico a sindrome
denominada “Doenga Meningocécica” (DM),
causada pela Neisseria meningitidis, ¢ a
Meningite Tuberculosa (MT), forma
extrapulmonar de tuberculose localizada nas
meninges que apresenta maior dificuldade
diagndstica por ser subintrante e subaguda. No
Brasil, a notificagdo da meningite ¢ ainda
precdria devido a dificuldade de confirmagio
etiolégica decorrente da escassez de recursos
diagnésticos. Em 1995, a regido Sul apresentou
a menor propor¢io de meningites de etiologia
nao-esclarecida (22,9%), enquanto que nas
outras regides esta proporgao variou entre 29%
(Norte), 34% (Nordeste), 36% (Centro-Oeste)
€ 46,7% (Sudeste). Para o pais como um todo,
esta propor¢io foi 40,8% nesse perfodo.

Em 1995, a regiao Norte notificou
apenas 2,7% dos casos, relativos aos 24.335
individuos com todos os tipos de meningites de
notificagao nacional. Houve 177 casos de DM
(27% dos casos da regido), 29 casos de MT
(4,4% dos casos), e 262 de outras etiologias
(40% dos casos). Essas proporgdes sio muito
préximas das encontradas para todo o pafs (DM
= 22%, MT = 1,3% e Outras Etiologias =
35,7%). Chama a atengo a propor¢io de casos
de MT, mais de trés vezes a média para o pais,
consistente com os altos coeficientes de
incidéncia de tuberculose na regido Norte.

A macrorregido Norte apresentou um
coeficiente de incidéncia de DM de 1,7 casos
por cada 100.000 habitantes (CNDI), sendo este
coeficiente relativamente baixo em relagio 3
notificagdo nacional em 1995 (3,4 casos por
100.000 hab.). Isto pode ser devido a uma
concentragio da notificagdio, e nio
necessariamente da ocorréncia de meningites,
nas regides Sudeste e Sul, que tiveram os maiores
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coeficientes — 5,3 e 4,1 casos por 100.000 hab.,
respectivamente — no mesmo periodo. Em
geral, a notificagdo segue a distribui¢io da
populagdo dos estados, sendo
desproporcionalmente baixa em Rondénia e,
provavelmente, no Maranhio.

A DM ocorre no Brasil, como em outras
partes do mundo, de forma epidémica e com
diferentes sorogrupos circulantes. Em geral, o
sorogrupo tipo B tem sido mais freqiiente. Em
1996, uma epidemia causada pelo tipo B atingiu
o municipio de Nova Olinda do Norte (AM),
nas cercanias de Manaus. Em 1997, tém sido
relatadas epidemias do tipo B nos Estados do
Amazonas (Manaus), Mato Grosso e Par4.

Quanto 2 distribuigdo etdria dos casos,
os dados da CNDI referentes aos anos de 1994
a 1996 mostram que, entre as meningites com
diagnéstico etiolégico determinado (DM,
meningite por Hemdfilos, meningite por
Pneumococo e meningo-encefalite viral), entre
70% e 80% dos casos ocorreram em menores
de 15 anos. Dentre esses tipos etioldgicos,
apenas as meningites virais ocorrem
predominantemente em criangas de 5 a 9 anos
(periodo de socializagio), € a DM em criangas
de 1 a 4 anos. Porém, elas estdo presentes em
todas as faixas da infincia.

Tendéncias

Desde 1990, hd oscilagbes no registro de
meningites que nao necessariamente refletem
mudangas na sua ocorréncia. As mudangas entre
o nuimero minimo de casos notificados (27.300)
¢ o mdximo (30.800), que poderiam representar
aumentos ou oscilagoes de pelo menos 10% na
incidéncia, ndo se traduziram em mudangas nos
coeficientes de incidéncia calculados pela
CNDL

Os coeficientes de notificagdio de DM
permaneceram entre 3,2 e 4 casos por 100.000
habitantes entre 1990 e 1994. No mesmo
periodo, a notificagio de MT permaneceu
constante (0,3 € 0,5 por 100.000 hab.) e a de
meningites de etiologia ndo definida oscilaram
entre 5,7 e 7,3 casos por 100.000 habitantes.
Estes dois tltimos tipos podem ter diminuido
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nos ultimos dois anos, embora os dados ndo
sejam definitivos. As mudangas constatadas na
notificagio das meningites no Brasil podem
decorrer de um incremento e/ou variagdes na
notificagdo de casos oriundos das regides Norte
¢ Nordeste. Na regiio Norte, essas oscilagoes
foram de 20%, enquanto na regido Nordeste as
mesmas foram de 32%.

Houve poucas mudangas na participagio
proporcional da macrorregidao Norte na
ocorréncia das meningites do Brasil. A mesma
foi 3,1% em 1990, 3,2% em 1993 e 3,6% em
1994.

Descentralizacio

O controle das meningites ¢
responsabilidade das SES. Na regido Norte, o
melhor desempenho em termos de vigilincia
epidemioldgica tem sido do Estado do Pard. Nio
hd convénios da FNS com municipios para
agdes de controle.

Informatizacio

Na regido Norte, o registro de
informagdes sobre meningites é feito
manualmente e a notificagio é enviada
mensalmente, por meio de boletins. Em casos
de epidemia de Doenga Meningocdcica, as
comunicagdes por telefone sdo as mais rdpidas
e efetivas. O registro das meningites tem sido
feito no nivel central — CNDI — em um banco
de dados de tipo DBE, que contém informagdes
desde 1980. As mesmas informagGes estdo sendo
transferidas e processadas no SINAN, para o
qual propde-se a implantagio descentralizada.
Um primeiro passo neste sentido foi a
modificagao dos instrumentos de coleta
utilizando a ficha especifica do sistema. A
mesma foi enviada para os estados em 1994,
sendo contudo ainda utilizado o consolidado
mensal (VES8).

Quanto a0 uso de indicadores, apesar das
dificuldades de confirmagio etioldgica, a CNDI
elabora cilculos de incidéncia das diversas
formas e a distribuigio por faixa etdria.

Perspectivas de Controle

O controle das meningites varia segundo
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a etiologia. Pela sua gravidade e instalagio
aguda, a Doenga Meningocdcica assume um
cardter prioritdrio. A detec¢io precoce, a
quimioprofilaxia de bloqueio e a vacinagio de
cardter emergencial sdo as medidas mais
importantes. Além disso, as equipes de satide
da drea de atendimento médico-clinico e de
enfermagem devem estar informadas e alertas.
O envio adequado de amostras de liquor céfalo-
raquidiano para os laboratérios de Satide Piiblica
permite a soroagrupagem.

Com respeito a vacinagio para a
prevengio de Doenga Meningocécica, tém sido
utilizados dois tipos de vacina. A primeira,
fabricada no Brasil, ¢ feita contra os sorogrupos
A e C, e foi utilizada nas epidemias do Piaui e o
Mato Grosso, bem como em municipios
isolados de outras regiGes. A segunda, fabricada
em Cuba, age contra os sorogrupos B ¢ C. E
uma vacina cara (o custo ¢ de US$ 11,00 por
pessoa) e precisa de duas aplicagdes. A mesma
foi utilizada em 1995 no Ceard ¢ em outros
estados do Sul e Sudeste; em 1996, em
municipios do Estado do Amazonas, Rio Grande
do Norte ¢ outros estados do Sudeste; € em
1997, no Rio Grande do Sul.

A vacina anti-meningocécica é um
recurso emergencial e ni3o hd estudos
prospectivos que atestem sua eficdcia e impacto
no curso da epidemia. Embora ji tenha sido
informatizada a ficha de vacinago, em algumas
SES, nunca houve uma correlagio entre estes
dados e informagoes hospitalares de meningite
apds a vacinagdo. A vacinagio deve ser utilizada
depois de um estudo rigoroso que determine o
sorogrupo causador da epidemia e as condigoes
locais. J4 que se trata de situagOes de alta pressio
politica, é impossivel estimar a cobertura destas
campanhas pontuais. Também n3o hd dados
sélidos sobre a eficdcia dos bloqueios com
Rifampicina.

Para a Meningite Tuberculosa, a
vacinagdo de todas as criangas com BCG ¢,
provavelmente, a medida profildtica mais eficaz.
A este respeito, € interessante observar que os
estados das regides Norte, Nordeste ¢ Centro-
Oeste tém tido as mais baixas coberturas de
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vacinagdo BCG. No qiiingiiénio de 1990 a 1994,
a cobertura média na regido Norte foi de
86,3%, ficando muito préxima da regido Centro-
Oeste (85,9%) e sendo melhor do que no
Nordeste (81,6%). Em outros estados da
Amazodnia Legal, no Maranhio e no Mato
Grosso, as coberturas foram muito baixas
(64,4% e 76,8%, respectivamente). Nesse
mesmo perfodo, a cobertura média para o Brasil
foi de 89,5%. Foram utilizados dados da CNPS
para os cdlculos.

10) Doenga de Chagas
Perspectiva Geografico-espacial

Os casos agudos de Doenga de Chagas
sao objeto de notificagio compulséria em todo
o territdrio nacional. A doenca nio é endémica
na regido Norte, apesar de existir o risco
potencial de endemizagdo pelas migragoes e
mudangas ecoldgicas que facilitem a domiciliagio
de vetores. A casuistica acumulada de ocorréncia
autéctone de Doenga de Chagas na regido Norte
€ na regido do pré-Amazonas maranhense, até
dezembro de 1996, revelava que haviam
ocorrido 100 casos em focos isolados. Os
Estados do Pard e do Amapd notificaram 77,3%
dos casos da regido, correspondendo a 48 ¢ 27
casos, respectivamente, seguidos do Amazonas
(14 casos), Acre (10 casos) e Maranh3o (1 caso).

Dados oriundos da vigilincia passiva de
bancos de sangue, proporcionados pela
Coordenagdo de Sangue ¢ Hemoderivados
(COSAH - Ministério da Satide), revelam que,
em 1995, a soroprevaléncia na hemorrede
publica, isto €, nos hemocentros coordenadores
das capitais estaduais, foi, em média, 0,4% para
a regido Norte. Os dados por estado apontam,
em geral, para prevaléncias entre doadores de
sangue muito menores do que as encontradas
nas regides Centro-Oeste (em média, 1,1%) e
Nordeste (0,6%). As maiores foram encontradas
no Tocantins (0,8%), Amazonas (0,7%),
seguidos de Rondonia e Acre (com 0,4%, cada
um). As informagdes disponiveis para o Mato
Grosso revelam que este estado tem apresentado
percentuais de positividade relativamente altos
(1,2% em 1995).

72

Em inquéritos sorolégicos realizados em
escolares em 1995, que podem refletir as
condi¢bes de transmissio humana, nio foram
detectadas sorologias positivas em 2 municipios
do Maranhdo e em 14 municipios do Mato
Grosso. Entretanto, esses inquéritos estiveram,
em alguns casos, vinculados ao achado de
triatomineos nos municipios, o que limita as
inferéncias acerca da incidéncia da infecgao.

A captura de triatomineos € seu exame
microscépico sio realizados em municipios de
alguns estados da regido Norte e da Amazonia
Legal: 11 municipios no Maranhio, 18 no Mato
Grosso ¢ 36 no Tocantins. Dados de 1996
(sujeitos a alteragbes) revelam que nenhum dos
estados da Amazonia Legal apresentou capturas
de espécimes classificados taxonomicamente
como Triatoma infestans. Para outros
triatomineos de espécies nao associadas
tradicionalmente a transmissdo, a positividade
correspondeu a 36% dos espécimes capturados
no Maranhdo, sendo que este estado detém o
maior indice no pais, seguido pelos Estados do
Pard (2%), Tocantins (1,2%) e Mato Grosso
(0%).

A situagdo no Pard assemelha-se a da pré-
Amaz6nia maranhense. Neste dltimo estado, as
capturas revelaram a presenga do Tiatoma
quinguefasciata, o que pode representar um
risco de domiciliagdo dos vetores silvestres e
iniciagdo de novos ciclos envolvendo seres
humanos. A situagio no Tocantins ¢ no Mato
Grosso, particularmente em dreas fora da
Amazdnia propriamente dita, assemelha-se ado
Estado de Goids e de alguns estados do Sudeste
(Minas Gerais e Espirito Santo).

A borrifago preventiva foi realizada em
27 municipios do Tocantins, 13 do Mato Grosso
e 5 do Maranhio, correspondendo a 38% das
atividades planejadas em 1996.

Tendéncias

Na regido Norte, a evolugdo histérica
dos testes entre doadores de sangue nos ultimos
8 anos revela um aumento da detecgio em alguns
estados, com importantes oscilagdes. Os Estados
do Tocantins € Mato Grosso s3o os tnicos da
Amazonia Legal que apresentam condigdes
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naturais de endemicidade, embora os dados para
a evolugdo da soropositividade nessas duas
unidades federadas sejam referentes a decada
de 90. No Mato Grosso, a mesma foi de 0,6%
em 1994 ¢ de 1,2% em 1995. No Tocantins,
houve uma evolugao com oscilagbes desde a
criagao do estado (1992 = 0,75%; 1993 =
0,55%; 1994 = 0,65%; 1995 = 0,85%). Em
geral, os dados apresentam variagoes que podem
ser decorrentes de deficiéncias na qualidade da
detecgdo ou das oscilagbes nos determinantes
da prevaléncia.

Descentralizacao e Informatizacio

Os dados referentes a descentralizgio e
informatizagdo serdo analisados na segio
dedicada a endemia na macrorregiio Nordeste.

Perspectivas de Controle

Nao sendo uma drea endémica, niveis de
risco devem ser estimados para o
estabelecimento de um sistema de vigilincia
epidemioldgica capaz de detectar focos de
Doenga de Chagas. A vigilincia através dos
Bancos de sangue deve ser estimulada de forma
permanente.

11) Esquistossomose
Perspectiva Geografico-espacial

De acordo com a legislagdo vigente, a
esquistossomose ¢ de notificagio compulséria
na regido Norte do Brasil. A notificagdo de
esquistossomose corresponde ao nimero de
exames positivos, sendo impossivel conhecer a
prevaléncia real da infecgdo. Dos 284.653
exames positivos no Brasil em 1995, 53,4%
foram detectados na regido Nordeste, 45,6%
no Sudeste, 2% no Sul, 0,6% no Norte e 0,1%
no Centro-Oeste. As regides Nordeste e Sudeste
ainda constituem a maior fonte de casos de
€5QUIStOSSOMmOseE.

Na regido Norte, somente dois estados,
além do Maranhio, registraram casos de
esquistossomose (Roraima e Pard). Ao todo, a
regido Norte apresentou um coeficiente de
detecgao de 0,4% em 1994 e de 1,7% em 1995.
Em todos os casos, a detecgdo correspondeu a
focos isolados (principalmente no Maranhio e
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Pard) ou a casos importados.

Uma vez que a esquistossomose nao se
apresenta em niveis endémicos aprecidveis no
Norte, as atividades de vigilincia epidemiologica
continuam sendo prioritdrias nos focos isolados
em que se apresentam casos humanos. A
legislagao estabelece que os casos de
esquistossomose oriundos dessas dreas s3o de
notificagio compulséria.

As informagdes sobre ocorréncia,
descentralizagdo, informatizagao e controle da
esquistossomose s30 apresentadas na respectiva
se¢do, no Ambito da macrorregiio Nordeste.

12) Raiva
Perspectiva Geografico-espacial

A raiva humana ¢ uma doenga de
notificagdo compulséria em todo o territério
brasileiro. A regiao Norte apresenta o maior
coeficiente de casos de raiva humana. Em 1995,
houve 9 casos, o que representa 29% do total
de casos notificados no pafs. Para a Amazonia
Legal, o niimero de casos comprovados de raiva
humana em 1996 correspondeu a 14 (Regido
Norte = 9; Maranhao = 4; Mato Grosso = 1).
Dentre os estados, 0 maior nimero de casos na
regido e no pais correspondeu ao Estado do
Acre, que apresentou 8 casos em 1996.

No 4mbito da Amazdnia Legal, o Estado
do Mato Grosso, que nio notificava casos desde
1993, informou um caso em dezembro de 1996,
e o Estado do Maranhio apresentou uma
diminuigdo no nimero de casos de raiva humana
desde 1992. E preocupante o fato de que no
Maranhio a ocorréncia de raiva continua
constante (2 - 4 casos por ano desde 1993),
enquanto que nos demais estados do Nordeste,
tem havido uma diminui¢ao. Em 1995 e 1996,
o Maranhdo apresentou o maior niimero de casos
dentre os estados do Nordeste.

Levando em considerag3o as notificagoes
do pafs como um todo, foram calculados os
coeficientes de incidéncia. A macrorregiio
Norte apresentou o maior coeficiente em 1996
(8,4 por 10.000.000 hab.), quando a média
nacional correspondia a 1,6 para cada 10
milhdes de habitantes. O Estado do Acre
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apresentou 8 casos em 1996, clevando o
coeficiente para 175 casos em 10 milhées, o
maior dentre as unidades federadas para esse
ano. O Pard apresentou um caso (2 por
10.000.000 hab.). O Estado do Maranhio
continuou a apresentar coeficientes
relativamente altos confirmando uma situagao
epidemioldgica precdria de maneira estdvel (7,6
por 10.000.000 hab.).

No Brasil, o cio é o animal mais
importante na transmissio da raiva, tendo sido
responsivel por uma média de 74% dos casos
notificados na dltima década (1986-1996). O
morcego ¢ o segundo animal mais
freqlientemente associado a casos humanos,
respondendo por 10% dos mesmos no periodo.
A maioria dos casos se atribui a uma espécie de
quiréptero hematéfago (vampiro comum ou
Desmodes rotundus). Porém, outras duas espécies
hematéfagas e acidentes eventuais com morcegos
frugivoros (mordeduras defensivas de morcegos
insetivoros, frugivoros e de outros hdbitos
alimentares) podem estar envolvidos na
transmissao da raiva, ji que a doenga foi
detectada em 20% das 140 espécies no Brasil.

A determinagio da espécie animal
envolvida no acidente rdbico ¢ de fundamental
importdncia. Porém, os dados a esse respeito
apresentam flutuagdes que poderiam ser
atribuiveis a mudangas em eventos de exposi¢io
a0 risco, por exemplo, mudangas nas populagdes
de animais em rebanho. Houve, na dltima
década, uma proporgio varidvel de casos em
que o animal envolvido era desconhecido (em
média, 6,3%). O restante dos acidentes rdbicos
¢ atribufdo a gatos, raposas, macacos (o sagiii
no Nordeste, Callitrix sp.) € outros animais.

A regido amazodnica apresenta-se como a
principal regido com niimero de agressdes por
morcego que podem ser caracterizadas como
exposig¢oes de risco para raiva humana. Embora
essas agressdes ndo sejam de notificagio
compulsdria € nem sequer sistematicamente
registradas, a Coordenagio Nacional de
Controle de Zoonoses e Animais Pegonhentos
tem documentado as ocorréncias. Por exemplo,
entre 1990 e 1995, um grande nimero de
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pessoas foi agredido no municipio de Godofredo
Vianna (Maranhdo). Viérios casos t¢ém sido
igualmente notificados no Pard e Amazonas,
com menor freqiiéncia no Acre (municipio de
Cruzeiro do Sul com 60 agressoes € 4 casos de
raiva humana), Amapi (relato de um niimero
nio-especificado de agressoes a criangas) € em
Rondonia. No Mato Grosso, a coordenagio
tomou conhecimento de dois casos de agressdes
em 1992 (municipio de Apiacds, no norte do
estado). N3o hd informagbes a este respeito em
Tocantins e Roraima. Porém, a ocorréncia de
raiva humana em que comprovadamente houve
a transmiss3o a partir de morcegos foi notificada
no dltimo qiiingiiénio em estados que estio fora
da Amazonia Legal (Goids, Minas Gerais e
Bahia, em 1994; Bahia, 1996).

A ocorréncia de raiva em animais tem
sido notificada em quase todos os estados da
Amazbnia Legal: Acre (pelo menos 45 casos de
raiva canina entre 1995 e 1996), Amap4d (casos
de raiva bovina), Pard (em 1995, 77 casos de
raiva animal; 68 em caninos, 8 em felinos, ¢
um bovino), Tocantins (em 1995, 5 casos de
raiva animal; 4 em caninos, 1 em felino),
Rondonia (49 casos caninos e um nimero nao
especificado em felinos), e Maranhio (pelo
menos 10 casos de raiva canina em 1995).

Tendéncias

Durante a ultima década e até 1995, o
Estado do Pard notificou uma média de 5 casos
por ano, sendo este o maior nimero dentre os
estados da regido. Em 1996 o Pard notificou
um caso. E duvidoso se as diferengas observadas
na média de ocorréncia de raiva para a regiao
Norte na ultima década representam uma
tendéncia de declinio: no triénio de 1986 a 1988
houve, em média, 8,3 casos; de 1989 a 1991
houve 10 casos; de 1992 a 1994, a média caiu
para 7,3. Em 1995 e em 1996 houve 9 casos
em cada ano.

A partir da observagao das flutuagdes nos
dados, pode-se deduzir que a qualidade da
informagdo parece comprometida em niveis
moderados. Pode-se obter um quadro do que
estd acontecendo, apesar da existéncia de 6%
de casos em que o animal envolvido ¢
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desconhecido.
subnotificagio.

Nio hd estimativas de

Descentralizacao e Informatizaciao

Os dados referentes a esses agravos na
regido Norte sio coletados por meios
tradicionais, € a comprovagio torna-se mais
dificil com relagio as outras regides devido as
distdncias. N3o existe um sisterna de informagio
integrado que parta do nivel Idcal para a
sistematizagdo de informagGes referentes a esses
acidentes e ndo hd sequer experiéncias regionais.
Do ponto de vista epidemioldgico, ¢ necessirio
o trabalho de estimativas com base em nimeros
relativos (coeficientes, taxas, razdes).

A agregagdo em dados nacionais impede
avaliar a ocorréncia de raiva humana por animais
nao-domésticos, que ¢ importante devido is
dificuldades envolvidas na sua prevengio.

Perspectivas de Controle

O controle da raiva é baseado na
vacinagdo anti-rdbica profildtica de animais
domésticos, na vacinagio de pessoas expostas
20 risco ou na protegao especifica com soro anti-
ribico de pessoas expostas a risco conhecido.
O Programa Nacional de Controle da Raiva
estima a populagio canina em 14 milhdes, e a
cobertura vacinal nacional na dltima década
aumentou de 60% para cerca de 80%. Porém,
nos estados do Norte, a vacinagio de animais
torna-se dificil pelas distincias geogrificas. As
coberturas vacinais s30 extremamente varidveis
para os estados em que hd informagio:
Maranhdo = 53,4%; Amazonas = 64%; Amap4
= 70%; Pard = 80%; em municipios
selecionados do Plano Emergencial e Tocantins
= 83%.

A comprovagio de casos de raiva humana
¢ animal torna-se muito dificil na Amazonia
devido 2 necessidade de envio de amostras por
avido, o que nesta regiio é oneroso. Vale a pena
frisar que medidas de controle aplicadas a
morcegos hematdfagos seriam tteis ndo somente
para o controle da raiva humana mas para outros
possiveis eventos resultantes da mordedura do
mesmo animal: brucelose, encefalite eqiiina e,
possivelmente, febre amarela. Areas de garimpo
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e regides onde os animais domésticos estejam
sendo introduzidos ou dizimados por epidemias
podem representar as situagées de maior risco.

Finalmente, para o controle da raiva
humana s3o necessdrias atividades de
informagao, comunicagio e educagio em satide.

13) Leptospirose

Perspectiva Geografico-espacial e Tendéncias

No Brasil, a leptospirose ¢ notificada,
apesar de ndo estar incluida entre as doengas de
notificagao compulséria. A notificagdo de casos
confirmados de leptospirose demonstra um
aumento progressivo ao longo da tiltima década.
A regido Norte € responsdvel por cerca de 1/5
da ocorréncia desses casos nos dltimos anos
(1992 = 19,3%; 1993 = 21,1%; 1994 = 22%;
1995 = 17,6%). Os coeficientes de incidéncia
foram calculados com base em informagoes
fornecidas pela Coordenagao Nacional de
Controle de Zoonoses ¢ Animais Pegonhentos
(CNCZAP). O coeficiente de ocorréncia nessa
macrorregido para 1995 foi de 6,8 casos por
100.000 habitantes, sendo o maior coeficiente
entre as diversas regides (para o Brasil, foi de
2,6 x 100.000 hab.). Dentre os estados, o maior
coeficiente foi obtido para o Amap4 (67,4 casos
por 100.000 hab.), que foi também o maior
coeficiente do pais no mesmo periodo. Junto
com o Pard (9,4 casos por 100.000), esses dois
estados foram os tinicos que superaram a média
para a regido nesse ano. Enquanto Rondénia,
Amazonas e Acre apresentavam niveis baixos
em relag3o a populagio (0,15 - 1,4 casos por
100.000 hab.), nos Estados de Roraima e do
Tocantins nao houve notificagio de leptospirose.

Ainda no 4mbito da Amazonia Legal, no
Estado do Maranhio a ocorréncia foi escassa e
irregular na Gltima década e chama a atengio
pelos baixos coeficientes, em se tratando de um
estado com uma importante regido estuarina
(em 1995 houve 1 caso por 100.000 hab.). Jio
Estado do Mato Grosso apresentou somente trés
casos na década passada seguindo o padrio da
regido Centro-Oeste.

A letalidade da leptospirose em relagdo a
casos confirmados foi, em média, de 6,3% na
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regido Norte, em 1995 (no Brasil, foi de 8%
no mesmo periodo). Nesse ano, podem ter
havido problemas de informagao em Rondénia,
onde 2 dos 6 casos notificados faleceram. Os
ébitos poderiam ter chamado a atengo para a
existéncia de poucos casos notificados enquanto
a maior parte da epidemia passou despercebida.

A tendéncia geral observada na ltima
década registra um aumento do niimero de casos
em quase todos os estados, com ocorréncias
proporcionalmente altas no Baixo Amazonas,
dados estaveis no Estado do Amazonas e baixos
niveis em Rondodnia e no Acre. Em Roraima e
no Tocantins hd pouqufssimos casos na Wltima
década. Observa-se uma clara sazonalidade com
uma concentragio de casos nas épocas de maior
pluviosidade.

Descentralizacio e Informatizacio

O sistema de registro de casos de
leptospirose € mecinico e em poucos estados a
notificag3o estd utilizando o SINAN. H4 atraso
considerdvel — mais de 4 meses — devido ao
fato de ter-se que esperar a confirmagao dos
casos. Atualmente, cabe ao municipio a detecgdo
e notificagio constante de casos em um sistema
de vigilancia passiva. O Estado estd encarregado
da confirmagio de casos e da implementagio
de medidas de controle. O mapeamento de 4reas
urbanas inundéveis deve ser uma prioridade para
ajudar a estabelecer niveis de risco e implementar
solugdes.

Perspectivas de Controle

As medidas preventivas de controle de
roedores permanecem sujeitas a variagdes
importantes na regiio Norte. E claro que devem
ser estabelecidas prioridades em dreas inundéveis
envolvendo atividades de informag3o, educagio
€ comunicagio que alertem as pessoas sobre a
existéncia da doenga, bem como medidas de
protegao especifica (uso de luvas e botas quando
em contato com dgua e lama durante e apds as
enchentes) e desinfecgio de material em contato
com 4guas contaminadas. Os servigos devem
estar atentos € equipados para o tratamento
precoce de casos clinicos.
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14) Acidentes
Peconhentos

por Animais

Perspectiva Geogrifico-espacial e Tendéncias
Gerais

Os acidentes por mordida ou picada de
animais pegonhentos (ofidios, escorpides e
araneideos), ndo sdo agravos de notificagio
compulsdria, de acordo com a atual legislago.
Porém, eles sio notificados sistematicamente e
hd dados disponiveis de mais de uma década.
Em todos os casos, a notificagio nacional
comegou a aumentar ¢ a estabilizar-se desde o
final da década passada. A CNCZAP tem
estabelecido pelo menos 8 critérios para a
definigdo de casos, razio pela qual as
informagoes disponiveis de 1994, 1995 e 1996,
podem estar sujeitas a continuas modificagdes.
Faltam dados concretos sobre a prevaléncia de
acidentes por larvas de mariposa causando
quadros hemorrdgicos, lacraias, lagartas
urticantes, formigas, abelhas e marimbondos.

Acidente Ofidico

A notificagio de acidente ofidico € a mais
confidvel das trés, o que se deduz a partir da
observagdo de uma maior regularidade na
ocorréncia dos eventos e nas médias de
incidéncia. Dos 12.120 casos de acidente ofidico
notificados para o Brasil em 1996, 2.396 (quase
20%), ocorreram na regiao Norte. Isso
representa um coeficiente de 2,3 casos por
10.000 habitantes, que constitui o maior
coeficiente entre as diversas regides do pais e é
quase o dobro da mesma medida obtida para o
pais todo (1,2 x 10.000 hab.). A média anual
de casos foi de 2.515 por ano entre 1990 ¢ 1995,
tendo sido mais ou menos constante.

O Estado do Mato Grosso notificou, entre
1990 e 1995, um nimero de casos de acidente
ofidico que variava entre 501 e 755 acidentes
por ano (em média, 616 por ano), o que
representa uma proporgao constante (19 a 21%)
do total de casos notificados na regido Centro-
Oeste nesse periodo. Em termos de coeficiente,
esse estado apresentou em 1996 uma ocorréncia
muito alta (4 por 10.000 hab.) decorrente da
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elevagao no niimero de casos para 948, o maior
numero registrado na histéria do estado.

No periodo de 1990 a 1995, o Estado
do Maranhio notificou um mimero de casos de
acidente ofidico que variava entre 89 e 290 por
ano (em média, 208 casos por ano), o que
representa uma proporgao variavel (3,3 a 10%)
do total de casos notificados na regido Nordeste
nesse periodo. Em termos de coeficiente, esse
estado apresentou em 1996 uma ocorréncia
moderada (0,49 por 10.000 hab., ou 5 casos
por 100.000 hab.) representando uma situagio
estdvel em relagdo aos anos anteriores. Outros
estados nordestinos apresentam coeficientes de
ocorréncia de acidente ofidico relativamente
piores em relagao ao Maranhio.

A nivel nacional, o acidente ofidico
apresenta um padrio de sazonalidade muito
claro que nao aparece tio bem definido nos
dados dos outros eventos por animais
pegonhentos. Os casos estdo concentrados no
verdo austral, os meses quentes de abril a
novembro, periodo que corresponde a eventos
importantes no ciclo agricola do pais (preparo
da terra de lavoura para semear ¢ colheita de
produtos).

Dentre as espécies envolvidas em
acidentes ofidicos, o género Bothrops sp.
(serpentes do grupo das jararacas), é responsavel
por uma maior proporgio dos acidentes em
climas quentes ¢ Umidos. Na Amazo6nia,
algumas espécies sdo tipicas (Bothrops atrox, ou
“caissaca”; B. bilineatis, chamada de “jararaca
papagaio” ou “jararaca verde”, entre outras).
Em segundo lugar encontra-se o acidente
crotdlico causado por serpentes do género
Crotalus sp., do grupo da cascavel, embora esta
seja mais freqliente em climas mais secos. H4,
contudo, duas espécies de cascavel da Amazonia
(Crotalus durissus mavajoensis ¢ a C. d. ruruima,
ambas chamadas de boicinga maracd). Uma
propor¢ao menor de acidentes ¢ causada pelas
serpentes elapideas ou do grupo das corais
verdadeiras, que na Amazdnia correspondem a
trés espécies do género Leptomicrurus sp..
Compartilham os mesmos climas Umidos e
quentes as maiores serpentes venenosas, as do
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género Lachesis sp., representadas na Amazonia
pela Lachesis muta muta ou surucucu. As
proporgoes de ocorréncia s3o dificeis de obter
a partir dos dados que chegam a coordenagio
no nivel federal, j4 que os dados disponiveis,
agregados por estado, nio permitem a
diferenciagio etiolégica com relagio a regides
ou microrregides naturais dos acidentes ofidicos
¢ a comprovagio ¢ dificil.

Acidente Escorpionico

A macrorregiio Norte vinha notificando
uma média de 150 casos de acidentes
escorpibnicos por ano, sendo que o coeficiente
de ocorréncia oscilava em torno de 1,5 por
100.000 por ano. No Brasil, o coeficiente de
incidéncia para 1995 estava em torno de 5 casos
por 100.000 habitantes. No mesmo periodo, a
regido Norte notificou apenas 2,1% dos casos
do pais. Os dados de 1996 estio sujeitos a
modificagoes, faltando a notificagio de duas
unidades federadas do Norte; até abril de 1997
haviam sido confirmados 87 casos oriundos da
regio para esse periodo.

No restante da drea correspondente a
Amazénia Legal, o Estado do Maranhio
manteve uma ocorréncia de casos de acidente
escorpidnico muito baixa em relagdo 4 média
nacional acima mencionada (4 por 10 milhdes
de habitantes em 1995). J4 o Estado do Mato
Grosso vem apresentado incidéncias maiores em
relagao a regido Norte e a0 Maranhdo (2 por
100.000 em 1995). Em conclusido, parece
definir-se um quadro em que a regiio Norte e
0 Maranhio n3o apresentam ocorréncia
importante de acidente escorpi6nico, enquanto
0 Mato Grosso encontra-se em uma situagio
aparente de maior risco. E conveniente salientar
que a qualidade da informagao ¢ preciria, ndo
permitindo concluir se esta situagio € real.
Parece haver uma subnotificagdo importante na
regido Norte, j4 que 64% das notifica¢des de
acidente escorpi6nico em 1995 procediam da
regido Sudeste. Dados complementares que
expliquem a ocorréncia natural de escorpides
nas diversas regides sio necessdrios.

Em outras regides do pafs, o acidente
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escorpiénico ocorre mais nos meses de calor,
com uma sazonalidade parecida com a do
acidente ofidico. As espécies envolvidas
correspondem aos géneros Tytius sp. €, menos
freqiientemente, Bothriurus sp. Nao se possuem
dados definitivos sobre as espécies causais na
Amazonia.

Acidente por Araneideos

A macrorregiio Norte vem notificando
numeros de casos de acidentes por araneideos
progressivamente crescentes desde 1992; em
média, 30 casos por ano. O coeficiente de
ocorreéncia notificada oscila em torno de 3 casos
por um milhdo de habitantes por ano. No Brasil,
o coeficiente de incidéncia para 1995 foi bem
maior (cerca de 45 casos por 1.000.000 de
habitantes). E notério que a notificagio estd
concentrada nas regides Sul e Sudeste, que
notificaram 96,7% dos casos ocorridos no
Brasil em 1995, sendo que a regido Norte
notificou apenas 0,6% dos mesmos. Os dados
de 1996 estao sujeitos a modificagdes, faltando
a notificagdo de duas unidades federadas do
Norte. Até abril de 1997 haviam sido
confirmados 24 casos oriundos da mesma
regido, para 1996.

Nio hd dados sobre ocorréncia de
acidentes por araneideos no Estado do
Maranhio desde 1991. A notificagio procedente
do Estado do Mato Grosso oscilou entre 4 € 31
casos entre 1992 e 1995 (em média 16 casos
por ano). A incidéncia em 1995 foi bem menor
do que a média nacional para o mesmo perfodo
(1,1 por 100.000 hab.). Em concluséo, parece
haver uma importante subnotificagio na regiio
Norte e na Amazonia Legal. S3o necessdrios
dados complementares que expliquem a
ocorréncia natural de araneideos nas diversas
regioes.

Em outras regides do pais, o acidente
por araneideos ocorre com maior freqiiéncia nos
meses frios, com uma sazonalidade inversa i
do acidente ofidico, ¢ nas horas mais quentes
do dia. As espécies de aranhas envolvidas
correspondem aos géneros Phoneutria sp., Lycosa
sp. € Loxosceles sp. Nao se possuem dados
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definitivos sobre as espécies causais na
Amazénia.
Descentraliza¢io e Informatizagio

Como acontece com a raiva, os dados
referentes a esses agravos na regido Norte s3o
coletados por meios tradicionais e a
comprovagao torna-se mais dificil em relagio
as outras regides devido as distincias
geogrificas. Existe uma importante
subnotificagdo. Nio existe um sistema de
informagao integrado que parta do nivel local
para a sistematizagio de informagdes referentes
a esses acidentes € nao hd sequer experiéncias
regionais. Do ponto de vista epidemiolégico, ¢
necessdrio o trabalho de estimativas com base
em numeros relativos (coeficientes, taxas,
razoes). Existem poucos dados acerca das
espécies causadoras dos acidentes ocorridos na
regido Norte. A maior parte dos dados limitam-
se a ocorréncia de espécies de ofidios, escorpides
€ aranefdeos na regiao. A agregagio em dados
nacionais impede avaliar a ocorréncia por
determinadas espécies e sio necessirios
inquéritos complementares. Existem claros
viéses decorrentes da existéncia de importantes
centros de referéncia de espécimes e de pacientes
na regido Sudeste, tais como o Instituto Butanta
e o Hospital Vital Brasil, ambos em Sio Paulo.

Perspectivas de Controle

Para o controle dos acidentes por animais
pegonhentos sio necessdrias atividades de
informagao, comunicagio e educagio em satide.
O uso preventivo de botas na lavoura tem sido
indicado como medida preventiva contra os
acidentes ofidicos.

O tratamento precoce dos casos de
acidente ofidico com anti-soro ¢ indicado. Deve
haver uma adequada disponibilidade dos diversos
soros nesses casos. Quando for comprovada a
etiologia, pela observagio da espécie causal ou
dos sintomas do envenenamento (coagulopatia
e necrose no acidente botrépico, hemdlise e
neurotoxicidade no crotélico, neurotoxicidade
no elapidico), devem ser administrados os soros
especificos (anti-botrépico, anti-crotdlico, anti-
elapidico, ou anti-laquésico). Com maior
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freqiiéncia, uma provisdo de soro antiofidico
bivalente (anti-botrépico e anti-crotélico) resolve
mais de 95% dos casos.

Os soros antiescorpionicos podem ser
necessdrios em criangas para prevenir formas
graves de paralisia aguda por neurotoxicidade.

Os soros anticténicos, indicados em
acidentes por araneideos, podem ser
dispensdveis, exceto em criangas em que a
quantidade de veneno relativa ao peso corporal
pode causar a morte por hemdlise e
neurotoxicidade. A terapia precoce com soro
antiliscdsico pode ser eventualmente necesséria.
O tratamento antiloxoscélico, administrado
precocemente, pode evitar a hemdlise quando
absorvido o veneno no sangue, mesmo se ja hd
necrose e neurotoxicidade. De novo, os soros
devem estar disponiveis para os servigos de
satde.

15) Endemias Focais: Filariose e
Oncocercose

Filariose

Perspectiva Geografico-espacial e Tendéncias

As regides endémicas de filariose
bancrofti (filariose linfdtica causada pela
Whuchereria bancrofti) correspondem atualmente
a duas dreas metropolitanas estuarinas: a de
Recife, que abrange quatro municipios e é
responsdvel por 99% dos casos de infecgao em
humanos, e a de Belém, que compreende um
municipio. Os casos de infecgio crénica com
obstrugao linfitica levam aos quadros clinicos
de elefantiase de membros inferiores. De acordo
com a legislagao vigente, a filariose serd de
notificagio compulséria quando sua ocorréncia
verificar-se fora dessas duas 4reas endémicas.

Para efeitos operacionais, o Programa de
Controle da Filariose utiliza como indicador o
“Indice de L4minas Positivas”. Conta-se também
com o nimero de pessoas examinadas e o
nimero de portadores identificados. O
programa de controle utiliza uma dupla estratégia
em que a maioria das a¢des estd concentrada na
busca ativa de casos humanos, no tratamento
dos mesmos, e no trabalho sobre criadouros de
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vetores identificados buscando a eliminagio dos
mesmos na fase larvdria. Hd também
dispensdrios da FNS para atendimento da
demanda.

Na regido Norte, o tinico foco endémico
estd localizado em Belém do Pard, onde, no
primeiro semestre de 1995, foram examinadas
136.955 pessoas, obtendo-se resultados positivos
apenas em duas (1,5 resultado positivo por cada
100.000 pessoas examinadas). Este dado n3o
corresponde a uma prevaléncia na populagio,
j4 que, em grande medida, ¢ derivado da busca
ativa.

A tendéncia tem sido a diminuigio
progressiva na ocorréncia de casos graves de
elefantiase e queda dos indices de positividade
nas liminas (de 2,2% em 1975 para 1,6%),
embora esses dados dependam muito do
rendimento do trabalho no ano e mostrem
muitas oscilagdes. O niimero e a proporgao de
pessoas identificadas como portadores em
Belém caiu de 2.339 portadores, correspondente
a 1,2% dos examinados em 1975, para 2
portadores (1,4 por 100.000 examinados em
1995). No Amapd, houve um foco de filariose.
Porém, desde 1976, n3o se registram casos
novos.

H4, na Amazénia, infestagdo por outras
fildrias, as quais tém sido identificadas causando
doenga ou microfilarinemia assintomdtica em
indigenas de virias etnias e ocasionalmente em
colonos nio-indigenas.

Descentralizaciao, Informatizacio e Controle

As agdes de controle dependem em
grande parte da FNS. O registro ¢ a notificagao
s3o feitos por meios tradicionais e mecinicos.
E necessdrio um trabalho de elaboragdo de
indicadores epidemioldgicos de ocorréncia e
impacto.

Oncocercose

Perspectiva Geografico-espacial

A oncocercose € um tipo de filariose em
que o acimulo de microfildrias de Onchocerca
volvulus causa nodulagoes subcutineas ou
comprometimento ocular (“cegueira dos rios™).
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A doenga ¢ considerada pela OMS como uma
das grandes causas preveniveis de cegueira junto
ao Tracoma € a Oftalmia Neonatorum causada
por blenorragia. A oncocercose ¢ uma doenga
de notificagao compulséria em todo o territdrio
brasileiro.

Ocorrendo em dreas de altitude superior
a 500 metros, a Unica drea de ocorréncia natural
no Brasil corresponde as serras de Pacaraima e
Parima, a drea endémica formando um poligono
limitado ao norte pelas serras (na fronteira com
a Venezuela), e ao sul pelos rios Negro e Branco,
no Estado de Roraima. A regido ¢ povoada por
indigenas da etnia Yanoméimi, que possuem
muiltiplos aldeamentos.

Em 1993, foi proposta uma “atualizagio
epidemioldgica” que respondesse a necessidade
de uma melhor delimitagdo das dreas endémicas,
no momento em que a FNS assumiu o controle
da endemia. Uma série de inquéritos
parasitolégicos em seqiiéncia foram iniciados
com um projeto piloto desenvolvido pela ENS,
em colaborag3o com o Instituto de Pesquisas
da Amazénia (INPA) e uma organizagio ndo-
governamental (a Comissao pela Criagao do
Parque Yanomami - CCPY).

Os componentes do projeto piloto eram
o de avaliagdo clinico-epidemioldgica, o de
estudo antropolégico e o de tratamento de
portadores com avaliagdo de reagbes adversas.
O estudo piloto foi feito em dois pélos-base
(Toototobi e Balawati), com uma populagio
aproximada de 530 pessoas distribuidas em 14
comunidades. Nesse primeiro inquérito, 80%
das pessoas foram submetidas a bidpsias de pele
(ap6s a exclusdo das criangas menores de 5
anos). A prevaléncia global de oncocercose nos
examinados foi de 66% (em Toototobi, cerca
de 60% e em Balawau cerca de 75%). A
prevaléncia de nédulos foi préxima de 15%,
sendo os portadores maiores de 6 anos (em
Toototobi, cerca de 10% e em Balawau cerca
de 23%). Em cerca de 87%, a oncocercose foi
comprovada por meio de bidpsias.

Foi realizado o tratamento em massa de
80% dessa populagio (excluindo as criangas e
mulheres grdvidas). As reagGes adversas ao uso
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de Ivermectina ocorreram em 12% das pessoas
tratadas, sendo principalmente leves (prurido,
febre, edema, mialgias, cefaléia). Foi na segunda
localidade que se obtiveram, além da maior
prevaléncia de infecgio e de doenga com nédulos,
as maiores densidades de microfildrias € a maior
freqiiéncia de efeitos colaterais ao tratamento.

Atualmente, realiza-se a extensao desse
projeto piloto, tendo sido efetuados, entre
1993 e 1995, inquéritos parasitolégicos em
25 dos 27 pdlos-base, que correspondem a
quase totalidade da populagdao da drea
endémica. O trabalho tem possibilitado o
mapeamento das dreas de risco, classificadas
em trés niveis de endemicidade
(hiperendémicas, mesoendémicas e
hipoendémicas). Cinco pdlos apresentaram
prevaléncias de infecgdo superiores a 60%:
além dos dois mencionados acima, os restantes
foram Homoxi, Surucuci e Tukoxim. Jd que
ndo existem estudos prévios de abrangéncia
compardvel, torna-se dificil a obtengido de
dados de tendéncia histérica.

O inquérito oftalmoldégico foi efetuado
unicamente em trés pélos-base. Em geral, o
comprometimento oftdlmico, presente em 250
indigenas dos trés pdlos, era da forma mais leve
(ceratite punctata em 67% dos casos). Houve,
ndo obstante, propor¢des decrescentes de outras
lesGes mais graves, tais como a presenga da
microfildria na cAmara anterior do olho (16%),
ceratite esclerosante (7%), catarata (6%), e
cério-retinite (cerca de 3%).

Informatizacao

Virios indicadores tém sido utilizados:
o TIP (“taxa de infecgo parasitdria™ por pélos-
base), a carga parasitdria quantificada em
portadores, as prevaléncias de infecgdo, de
nédulos e de lesdes oculares. A informatizagao
tem sido possivel gragas a disponibilidade de
um banco de dados individualizado, elaborado
na CCPY, contendo dados clinicos e dos servigos

médicos prestados na drea nos ultimos cinco
anos.

Perspectivas de Controle

As agbes de controle estio baseadas na
detecgdo € no tratamento precoce das pessoas
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infectadas, prevenindo assim o desenvolvimento
de formas graves, principalmente a perda da
visdo. Desde 1993, a FNS assumiu a
coordenagdo do Programa Brasileiro de
Controle da Oncocercose, junto 3 OPAS e 2
OEPYA (Onchocerciasis Elimination Program for
the Americas), organismo interamericano. A
criagio do Distrito Sanitdrio Yanomimi, da
FNS, possibilitou a efetivagdo dos estudos de
prevaléncia da infecgio e de tratamento em
massa, em colaboragio com as entidades acima
descritas.

A oncocercose ¢ considerada pelo
programa TDR (Tropical Diseases Research,
United Nations Developement Program/World
Bank/OMS), como uma das doengas candidatas
a eliminag3o, além da filariose linfitica, da
Doenga de Chagas e da Hansenfase. Porém,

vérios problemas logisticos apresentaram-se
como resultado do isolamento geografico. Muito
mais preocupante ¢ o fato de que se trata de
uma drea indigena com recursos minerais e
incursio de garimpeiros, o que representa
desafios especiais para o controle. O controle
deve, portanto, permanecer no nivel federal de
intervengao.

Aspectos transculturais do controle da
endemia foram levados em conta desde o comego
dos inquéritos, ndo representando problemas
especiais para o controle. Porém, sabe-se que a
disseminagao da doenga é possivel a partir dos
focos naturais da mesma, quando pessoas
entram ¢ saem da drea endémica. Os contatos
da FNS com a SES de Roraima nio tém
produzido resultados no sentido de prevenir a
doenga em populagio ndo-indigena.

Il - DIAGNOSTICO MACRORREGIONAL DE ENDEMIAS:
REGIAO NORDESTE

1) Doen¢a de Chagas

Perspectiva Geogrifico-espacial

A ocorréncia da doenga de Chagas estd
em declinio, encontrando-se em uma situagio
mais préxima do controle real em relagio a
outras endemias. O coeficiente especifico de
mortalidade por Doenga de Chagas também
vem declinando, como resultado do controle e
do esgotamento das coortes mais idosas de
portadores do parasita. Nos oito anos
transcorridos de 1984 a 1991, este coeficiente
diminuiu no pafs todo (de 5,2 para 4,4 6bitos x
100.000 hab.). Nas 4reas endémicas cldssicas,
o Nordeste ¢ Minas Gerais, observou-se uma
queda semelhante no cocficiente de mortalidade
no mesmo periodo (de 4,9 para 3,7 ébitos pela
doenga x 100.000 hab.). O niimero de
internagdes pela mesma causa mostram também
um declinio na dltima década.

Face as mudangas na realidade sécio-
econdmica das dreas endémicas e a mudangas

IESUS, VI(3), Jul/Set, 1997.

ecolégicas em outras dreas onde a doenga nao
existia, novos desafios mudaram as prioridades
de controle dessa endemia. Assim, a migragio
interna do campo as grandes cidades aumentou
a prevaléncia de infecgio inaparente com
Trypanosoma cruzi, com implicagbes importantes
no que diz respeito a doagao de sangue. O
controle da Doenga de Chagas transfusional
tornou-se prioritirio, sendo uma das a¢des de
vigilancia passiva o escrutinio sistemdtico em
bancos de sangue em nivel nacional. Outras
atividades de vigildncia ativa permanecem como
pilares do controle em dreas endémicas, tais
como a pesquisa de triatomineos, a borrifagdo
e a detecgio de infecgio humana através de
inquéritos praticados em escolares nas mesmas
dreas geogrdficas.

Dados oriundos da vigilancia passiva de
bancos de sangue, proporcionados pela
Coordenagio de Sangue ¢ Hemoderivados
(COSAH), revelam uma proporgio de testes
soroldgicos positivos (Imunofluorescéncia

81



Edgar Merchan-Hamann

indireta, Hemato-aglutinagao, Fixagdo de
Complemento e outros) que refletem a infecgao
inaparente com T. ¢ruzi. Dependendo do caso,
estas prevaléncias podem ser mais ou menos
representativas da medida na populagio geral.
Em 1995, a soroprevaléncia na hemorrede
publica, isto é, nos hemocentros coordenadores
das capitais estaduais, era, em média de 0,6%
para a regido Nordeste. Os dados por estado
variavam, sendo a prevaléncia entre doadores
maior em Alagoas (1,3%), na Bahia (1%), no
Ceard (0,7%) e no Rio Grande do Norte
(0,5%), nesse periodo.

Dados oriundos da vigilancia ativa
revelam a persisténcia de transmissdo nestas
dreas. Virios estados tém apresentado casos
positivos no ano de 1995: Piaui (73 casos em
41 municipios), Rio Grande do Norte (12 casos
em 9 municipios), Ceard (3 casos em um
municipio), Paraiba (3 casos em 11 municipios)
¢ Bahia (um caso em 5 municipios). Esses casos
dificilmente podem refletir a incidéncia da
doenga, jd que sua detecgio responde a critérios
de busca ativa estabelecidos, uma vez efetuadas
as outras atividades de controle.

A pesquisa e captura de triatomineos é
uma das atividades principais no controle da
Doenga de Chagas. Dados de 1996 (sujeitos a
alteragdes), revelam que somente o Estado da
Bahia apresentou capturas positivas para
Trypanosoma cruzi em 3,5% dos vetores
capturados e classificados taxonomicamente
como Triatoma infestans. Para outros
triatomineos de outras espécies ndo associadas
tradicionalmente a transmissio da Doenga de
Chagas, a positividade correspondeu a 36% dos
espécimes capturados no Maranhdo, sendo que
este estado detém o maior {ndice no pafs,
seguido pelos Estados de Pernambuco (3,3%),
Rio Grande do Norte (2,6%), Alagoas (1%),
Bahia (1%), Piauf (0,6%), Ceard (0,5%) e
Sergipe (0%). Ndo hd dados do Estado da
Paraiba.

Em média, as atividades de vigilincia
permanente tém sido desenvolvidas em 39
municipios por estado. Estes dados
correspondem a 11 municipios do Maranh3o,
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25 de Pernambuco, 40 de Rio Grande do Norte,
10 de Alagoas, 66 da Bahia, 57 do Piaui, 81 do
Ceard, 10 do Sergipe e 25 da Paraiba. Com
respeito ao programado, uma média de 72,5%
das atividades de pesquisa e captura foram
efetivamente realizadas em 1996.

As atividades de borrifagio preventiva
foram realizadas, em média, em 35 municipios
por estado no Nordeste. Estes correspondem a
5 municipios do Maranh3o, 51 de Pernambuco,
36 de Rio Grande do Norte, 7 de Alagoas, 95
da Bahia, 45 do Piau{, 66 do Ceard, 6 do
Sergipe e 10 da Paraiba. Uma média de 50,7%
das atividades de borrifagao preventiva
programadas foram efetivamente realizadas em
1996.

O estado da infestagao varia segundo o
estado. No Piaui, o Distrito de Picos tem altas
taxas de infestagio e tem sido pouco trabalhado.
No Tocantins, hd dreas infestadas com T.
infestans e T. sordida. No Ceard, a cobertura da
vigilincia entomoldgica corresponde somente
a50% da drea endémica. Os Estados da Parafba
e de Pernambuco foram prioritirios no
Programa de Eliminagao do Tratoma infestans
(PETI). H4, nestes estados, irregularidade e
baixas coberturas. Uma situagao semelhante é
verificada em Sergipe e no Rio Grande do
Norte. No Maranhio, hd necessidade de
orientagio técnica. Em geral, a informagio
sobre vigilincia entomolégica é precdria e faltam
recursos.

Tendéncias

Apesar da tendéncia dos ultimos anos hd
uma queda significativa na prevaléncia da
infecgdo, que deve refletir-se na incidéncia de
manifestagdes tardias da doenga, os inquéritos
em escolares continuam a mostrar positividade
sorolégica, o que significa que hd ainda
transmissdo ativa em vérios dos estados do
Nordeste. O Estado do Piauf mostra a maior
dispersdo dos casos: entre 1994 e 1996 houve
132 casos em 41 municipios. Nesse periodo,
os inquéritos realizados em 14 municipios da
Paraiba e em 9 do Rio Grande do Norte tém
registrado uma média de 11 casos. Os Estados
da Bahia (5 municipios pesquisados), do
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Sergipe (2 municipios) e de Pernambuco (um
municipio) registraram poucos casos ou
auséncia dos mesmos nos ltimos 4 anos (5, 2 e
0, respectivamente). Nio houve casos positivos
nos inquéritos escolares realizados em Alagoas
€ Maranhio, no mesmo periodo.

No Nordeste, a evolugdo histérica dos
testes entre doadores nos wltimos 8 anos revelam
um aumento de detecgao na maioria dos estados,
com declinios recentes naquelas unidades
federadas, onde as prevaléncias eram maiores.
Dentre esses estados, Alagoas vinha
apresentando proporgoes altas de positividade,
inclusive bem maiores que as mais recentes
(5,8% e 4,8% em 1992 e 1993,
respectivamente), passando a niveis de 2% e
1,4% em 1994 e 1995, respectivamente. Na
Bahia, as proporgdes de soropositividade
variavam entre 1 e 2%, nos dltimos 8 anos. Em
geral, os dados oscilam muito, revelando
deficiéncias na qualidade da detecgdo ou
oscilagdes nos determinantes da prevaléncia.

Descentralizacao

H4d convénios da, FNS com vdrios
municipios nas atividades de controle. Contudo,
hd poucos avangos nessas parcerias, ¢ a maioria
dos municipios dependem da FNS, cujas
atividades sao efetuadas 4 margem da
participagdo ativa da comunidade e do sistema
de saide municipal. Experiéncias focais tém
demonstrado a possibilidade de colaboragio
entre os agentes da FNS, as prefeituras e a
comunidade local, como as realizadas no Rio
Grande do Norte, no 4mbito do Projeto de
Controle de Doengas Endémicas no Nordeste
(PCDEN). A partir do estabelecimento de
prioridades baseadas na detec¢io do
triatomineo, verificam-se as condi¢des de
moradia e de satde, estudando-se as
possibilidades de envolvimento e utilizago de
recursos da prefeitura e da comunidade.

Informatizacio

Do ponto de vista epidemioldgico, a
informagdo disponivel baseia-se em detecgio
ativa, sendo impossivel derivar dados de
prevaléncia além das proporges de positividade
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obtida por escolas. Nao hd dados sobre a
cobertura de escolas em determinados
municipios. Uma dificuldade semelhante para
a derivagio de indicadores referidos a populagio
verifica-se em relagdo as soroprevaléncias
detectadas nos hemocentros. Em geral, estes
estao presentes nas capitais estaduais
representando, portanto, uma parte da realidade
da doagio de sangue. Cidades intermedidrias e
menores estao sub-representadas e sua realidade
no que diz respeito ao controle de transfusdo de
sangue deve ser, no minimo, irregular.

Com respeito ao estado da
informatizag3o, o programa de controle da
Doenga de Chagas estd implantando um sistema
de informagio que se encontra em
funcionamento em um dnico estado nordestino
(Ceard), além dos Estados de Minas Gerais,
Goids e do Rio Grande do Sul. A implantagio
comegou em 1995, depois de um trabalho de
avaliagao e adequagao dos instrumentos de coleta
e registro de dados. A digitago se faz no distrito
da ENS. No restante dos estados com dreas
endémicas, quase todos pertencentes ao
Nordeste (Bahia, Maranhdo, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Tocantins), o sistema funciona precariamente.

Perspectivas de Controle.

O Programa de Controle da Doenga de
Chagas (PCDCh) tem estabelecido vdrias
estratégias. Algumas se concentram nas
atividades cldssicas sobre os vetores, tal como
as de eliminagdo ¢ vigilancia entomoldgica.
Neste sentido, o PETI, estabelecido em 1992,
busca o controle do principal vetor domiciliar,
através da borrifagio das casas de habitagio e
anexos. As atividades de vigilincia entomoldgica
tém-se visto comprometidas pela irregularidade
ou pelo déficit na disponibilidade de recursos
humanos.

Uma segunda estratégia tem como
objetivo a detec¢io da infecgio em fase
indeterminada por meio de sorologia realizada
na rede escolar das dreas endémicas. Em geral,
a prioridade para a execugio destes inquéritos
escolares ¢ dada aqueles municipios, onde hd
presenga de triatomineos, onde as atividades de

83



Edgar Merchan-Hamann

controle estdo estabelecidas hd pelo menos sete
anos, e onde a proporgao de escolarizagio ¢é
maior que 80%. Uma outra estratégia de
detecgio sorolégica da infecgio por Teruzi
consiste na triagem de sangue em hemocentros,
laboratérios de satide publica e bancos de sangue
dos hospitais. O apoio as instituigdes da
hemorrede nos estados, quanto ao suprimento
dos insumos necessdrios para a realizagio das
atividades de triagem, ¢ realizado atualmente
pela ENS.

Uma outra estratégia ¢ a atengao médica
ao paciente com a Doenga de Chagas
sintomdtica. Algumas experiéncias focais tém
realizado esforgos no sentido de melhorar este
aspecto do controle, tal como a estruturagao de
Niucleos de Atendimento de Pacientes
Chaggdsicos, em Pernambuco, no 4mbito dos
ambulatérios do Hospital Universitério
Oswaldo Cruz, em Recife, contemplando a
experiéncia pioneira de uma associagio de
pacientes.

Uma das estratégias fundamentais de
controle objetiva as agdes preventivas baseadas
em melhoras do estado das habitagdes. A
verificagdo das condigboes de moradia e das
posssibilidades de utilizagdo de recursos locais
(mutirées comunitdrios, programas das
prefeituras), deve ser prioritrio. Por ultimo,
as atividades de informagdo, educagio e
comunicagdo em satide sio importantes para
alertar a populagdo ¢ motivi-la para o seu
envolvimento nas solu¢des dos problemas
relacionados a endemia.

A tendéncia atual € unir os esforgos de
controle através do envolvimento de, pelo menos,
trés setores: a comunidade, os sistemas locais
de saide e a FNS.

2) Esquistossomose.

Perspectiva Geogrifico-espacial

A notificagio de esquistossomose
corresponde ao nimero de exames positivos,
sendo impossivel a obtengio de dados de
prevaléncia da infecg3o baseados na populagio.
Dos 284.653 exames positivos registrados no
Brasil, em 1995, 53,4% foram detectados na
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regido Nordeste, 45,6% no Sudeste, 2% no Sul,
0,6% no Norte e 0,06% no Centro-Oeste. As
regides Nordeste e Sudeste ainda constituem a
maior fonte de casos de esquistossomose no pais.

O coeficiente de detecgio (ntimero de
exames positivos sobre o total de exames
realizados) ndo representa uma medida de
prevaléncia, j4 que o controle estd baseado na
busca ativa, em 4reas selecionadas, sujeitas a
vigilincia. No Nordeste, esse coeficiente foi
11,1% em 1994 e 11,3% para 1995.

Os estados que tradicionalmente
apresentam exames positivos € em que se
considera endémica a esquistossomose (casos
velhos e novos) notificaram coeficientes de
detecgio que variam entre 3,5% e 21,4%,
seguindo uma distribuigdo geogrifica definida:
uma faixa paralela ao litoral Atlidntico que parte
do Rio Grande do Norte e segue para o sul,
tornando-se mais larga no interior da Bahia e
Minas Gerais. Em ordem decrescente
destacaram-se na notificagdo de 1996, Sergipe
e Alagoas (com mais de 20% de positividade),
seguidos de Pernambuco (cerca de 18%),
Paraiba e Bahia (cerca de 10%). H4 dreas
endémicas mais restritas no Rio Grande do
Norte ¢ no Maranhio, responsdveis por
coeficientes de positividade de 5,6% ¢ 4%,
respectivamente. Apresentam-se focos isolados
no Ceard, no interior do Maranho e no Piaui.
Nestes ultimos estados a vigilidncia
epidemiolégica é passiva e se realiza-se
dependendo dos focos.

Um segundo indicador utilizado pelo
sistema de vigilincia € o tratamento malaquicida,
que depende do resultado de exames de
malacologia praticades em colegdes hidricas
pesquisadas. De novo, os dados representam
somente uma idéia da situagao epidemioldgica,
nao chegando a dar um dado de prevaléncia de
infestagdo dos moluscos transmissores.

Tendéncias

Os dados disponiveis para os tltimos trés
anos apresentam variagoes pouco significativas
quanto a proporg¢io de positividade. Hid
consisténcia na positividade na regido, que era
de 11,4 ¢ 11,3% nos anos de 1994 ¢ 1995,
respectivamente. Dados provisdrios até a
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segunda semana de abril de 1996 apresentavam
positividade préxima de 10%.

Desde 1989, tem havido uma diminuigio
na proporgio de municipios considerados de
“alta prevaléncia”(coeficientes de detecgio
maiores de 50%). Ao mesmo tempo, houve
um incremento no contingente de unidades
municipais consideradas de “baixa
prevaléncia”(coeficientes de detecgio entre 8 ¢
25%). Esses dados podem apontar para uma
redugdo dos niveis de endemicidade.

Os dados disponiveis desde 1984 indicam
que o coeficiente especifico de mortalidade por
esquistossomose diminuiu tanto nas dreas
endémicas tradicionais (Nordeste ¢ Minas
Gerais), como no pais todo. Em estados com
dreas endémicas, esse coeficiente correspondia,
em 1984, a um dbito para cada 100.000
habitantes, passando a 0,6 x 100.000 em 1991.
No Brasil, o coeficiente de mortalidade era 0,5
6bitos para cada 100.000 habitantes em 1984,
passando a 0,4 x 100.000 em 1991. Sabe-se
também, que a proporgio de casos com as
formas graves diminuiu no mesmo periodo, o
que pode ser atribuido aos tratamentos em massa
¢ a melhoras no saneamento.

Descentralizacio e Informatizacao

H4 parcerias efetivas da FNS com
municipios, onde hd mecanismos de
financiamento préprio. Os melhores resultados
tém sido alcangados em Minas Gerais e na Bahia.
A maioria dos municipios dos estados
nordestinos mantém a dependéncia ao nivel
central, sem qualquer mecanismo de gestio de
controle no nivel local.

O atraso no fluxo dos dados é
considerdvel. Devido ao uso de um indicador
baseado em exames positivos, ndo hd dados
claros de prevaléncia e incidéncia relativos &
populagio, embora a coordenagio haja obtido
estimativas de endemicidade a partir dos
resultados de exames positivos. A criagio de
um sistema de informagdes deve ser uma
prioridade. E conveniente lembrar que o registro
de ocorréncia de esquistossomose estd sujeito a
viéses operacionais importantes descritos abaixo.
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Perspectivas de Controle.

O controle da esquistossomose baseia-se
na detecgdo e no tratamento de individuos
infectados, bem como na pesquisa ativa €
tratamento malaquicida de colegdes hidricas
com moluscos transmissores. Tratam-se de
inquéritos de busca ativa. Infelizmente, as a¢Oes
nos tltimos anos tém sido prejudicadas pela falta
de renovagio do quadro de funciondrios que
vém se aposentando, e pelo desvio dos
funciondrios para outras fungoes, principalmente
para o controle de situagdes de emergéncia como
a epidemia de dengue.

Pelas razdes anteriormente apontadas,
houve diminuig¢bes importantes no niimero de
municipios e localidades em que se realizaram
inquéritos de coproscopia, assim como no
nimero de exames realizados em 1996. Foram
comparadas as médias de municipios e de
localidades trabalhadas e de exames realizados
em 1994 e 1995 com os numeros
correspondentes para o ano 1996. Em 1994 e
1995, a média de municipios trabalhados (512),
a de localidades trabalhadas (17.000) e a de
exames realizados (2.610.638) foi sensivelmente
maior em relagio aos nimeros correspondentes
para 1996 (178 municipios, 12.718 localidades
e 1.685.590 exames), segundo dados provisérios
disponiveis até abril de 1997. Uma redugio
semelhante foi verificada com respeito aos
exames de malacologia. Em 1994 ¢ 1995, as
médias de municipios trabalhados (150),
localidades trabalhadas (3.717) e exames
realizados em colegbes hidricas (32.242),
contrastam visivelmente com os dados de 1996
(44 municipios, 2.280 localidades e 24.840
colegbes hidricas).

No iambito do PCDEN, foi implantado
o Plano Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE), cujo objetivo era
diminuir a prevaléncia da esquistossomose
através de uma estratégia multipla que incluia:
(1) tratamento em massa de pessoas infectadas;
(2) uso de moluscicidas em cole¢bes hidricas;
(3) implementagdo de atividades de educagio e
informagio em saude; e, (4) medidas de
saneamento ambiental. Calculou-se que a
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populagio em risco nas dreas endémicas era de
14 milhdes, sendo que a meta era reduzir a

prevaléncia para 5%. Almejava-se a realizagao-

de 14 milhGes de exames coproldgicos, tratar 8
milhdes de pessoas, e realizar 100.000 aplicagdes
de moluscicida. Infelizmente, no se possuem
indicadores que possam aferir o impacto destas
intervengoes.

Um problema capital para o controle
da doenga ¢ a recorréncia, que se apresenta
quando nio se tem alterado as condigdes
epidemiolégicas que condicionam o risco. De
qualquer forma, sabe-se do efeito benéfico do
tratamento, no sentido de prevenir o
aparecimento tardio de formas graves, tais
como: a fibrose hepdtica ou o
comprometimento pulmonar.

3) Arboviroses: Dengue e Febre
Amarela.

Dengue

Perspectiva Geogrifico-Espacial

A ocorréncia de 125.395 casos de dengue
na regido Nordeste representa 70% dos 179.731
casos notificados no pais em 1996 (dados
provisérios até abril de 1997). A regido
apresentou o maior nimero absoluto de casos
no pafs, representando um coeficiente cerca de
trés vezes maior do que a média nacional (2,8 x
1.000 habitantes no Nordeste vs. 1,1 x 1.000
no pais). Pouco mais da metade dos casos
ocorridos na macrorregido Nordeste foram
notificados pelo Estado da Bahia (64.485 casos:
51,4% da notificagdo da regido), seguido pelo
Estado de Pernambuco, que notificou 22.423
casos (18%), e Paraiba (12.070 casos: 9,6%).
O restante dos estados nordestinos apresentaram
cada um entre 2.000 e 6.600 casos de dengue.

A epidemia de dengue na regido seguiu
o mesmo padrio sazonal, aumentando ao longo
do primeiro semestre para depois declinar no
segundo. De uma média de 12.000 casos nos
trés primeiros meses, aumentou para 18.400 em
abril, atingindo o dpice em maio (28.653 casos).
Nos meses seguintes houve um declinio répido
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(12.000 casos em junho; 5.600 em julho € 2.800
em agosto) para estabilizar-se entre 1.000 e
2.000 casos nos meses seguintes.

A distribuigdo espacial dos casos de
dengue segue o padrio geral da populagio do
Nordeste, sendo que os coeficientes variam
entre 2,5 por 1.000 hab. e 5 por 1.000 hab. nos
estados que apresentaram o maior nimero de
casos: Rio Grande do Norte (2,5 por 1.000
hab.), Pernambuco (3 por 1.000 hab.), Paraiba
(3,5 por 1.000 hab.) e Bahia (5 por 1.000 hab.).

Tendéncias

A macrorregiio Nordeste apresentou
cerca da metade dos 124.887 casos de dengue
notificados no Brasil em 1995. Em 1996, um
mimero superior de casos (125.395) representou
70% da notificagdo nacional. Desde 1990, o
nimero de casos havia diminuido de 15.950
para 395 em 1992, voltando a aumentar
progressivamente até atingir cerca de 125.000
mais recentemente. O Nordeste permanece
como uma drea em que as agdes se tornam
prioritdrias face a situagdo apresentada.

Descentralizacio e Informatizacio

Os dados agregados nio permitem
reconhecer dreas de risco no nivel local. E
concebivel que a maior parte dos casos
notificados provenham de comunidades urbanas
onde o vetor prolifera em condigdes adequadas.
Algumas experiéncias de avaliagdo local
georeferenciada tém permitido avaliar niveis de
risco em dreas geogrificas definidas.
Infelizmente, essas experiéncias sao limitadas.
Assistematizagdo de dados de vigilincia tem sido
particularmente dificil por auséncia de sistemas
de amostragem que permitam uma avaliagio
abrangente dos criadouros com um retorno
rdpido das informagOes para o sistema. Por
outro lado, as experiéncias de informatizagao
ndo tem atingido todos os estados do Nordeste.

Perspectivas de Controle

As medidas de controle continuam sendo
as mesmas preconizadas, focalizando a
informagdo, educagio e comunicagio com o
intuito de n3o permitir os criadouros de Aedes
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aegypti em colegdes hidricas nas dreas urbanas.
A borrifagio de dreas urbanas busca a
eliminagdo de formas adultas do vetor. Nio hd
indicadores de efetividade e eficiéncia dessas
medidas.

Febre Amarela

Perspectiva Geografico-espacial

O tnico estado nordestino a apresentar
casos de febre amarela foi o Maranhio. A
situagdo deste estado foi descrita no 4mbito da
Amazdnia Legal, constituindo um caso
prioritdrio em nivel nacional.

4) Leishmaniose Tegumentar (LTA) e
Visceral (LV - Calazar)

Leishmaniose Tegumentar Americana
(LTA)

Perspectiva Geografico-espacial

Em 1995, a regidao Nordeste notificou
13.539 dos 35.583 casos de LTA registrados
no Brasil (38%), propor¢io ligeiramente maior
a da regido Norte. Com relagdo a populagio, os
coeficientes obtidos para o Nordeste mostram
que € a terceira regido mais acometida por LTA
(3 casos por 10.000 hab.), depois das regides
Norte e Centro-Oeste (12 e 5,3 casos por 10.000
hab., respectivamente). Os cilculos dos
coeficientes foram feitos com base nas
informagdes disponiveis. O coeficiente para o
Brasil foi 2,3 por 10.000 habitantes, no mesmo
periodo.

Dentre os estados da regiao, como j4 foi
dito, o Maranhido notificou 35% dos casos,
mostrando a maior incidéncia (9 casos por
10.000 hab.). No restante dos estados
nordestinos, os coeficientes de incidéncia foram
0s seguintes, em ordem decrescente: Ceard (6,3
casos por 10.000), Bahia (2,6 casos por 10.000),
Pernambuco (1,2 casos por 10.000), Paraiba,
Alagoas, Sergipe, Piauf e Rio Grande do Norte
(cada um com menos de 1 caso por 10.000).
Naio existem critérios para estratificagdo do risco
de LTA ou dos niveis de endemicidade.
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Tendéncias

No periodo de 1985 a 1995, verifica-se
um aumento na notificagio de casos de LTA
em todos os estados do Nordeste. Como
acontece com a regiao Norte, isso pode ser
decorrente de melhoras na detecgao e
notificagdo. A participagao proporcional da
regido Nordeste na notificag3o de leishmaniose
tem oscilado entre 28 ¢ 48% desde 1990. Nos
ultimos qiiinqiiénios, a média do nimero de
casos notificados foi: 1980 - 1984 = 1.516;
1985 - 1989 = 8.150; 1990 - 1994 = 10.066.
Em 1995 houve 13.539 casos e, até abril de
1997, 9.918 casos haviam sido notificados para
o ano de 1996, faltando alguns dados do tltimo
trimestre dos Estados de Pernambuco e Alagoas.

Descentralizacio

Ao contririo da regidao Norte, hd uma
tendéncia para transferir o controle da LTA para
o dmbito dos estados, na regido Nordeste.
Algumas dependéncias das SES (Controle de
Doengas Endémicas, Controle de Vetores,
Servigos de Epidemiologia ou de Vigilincia
Epidemioldgica, Coordenagbes de Zoonoses ou
de Dermatologia Sanitdria), tém assumido a
tarefa em parceria com as respectivas
coordenagdes da FNS. Isso aconteceu nos
estados nordestinos de Maranhao, Ceard, Rio
Grande do Norte e Paraiba. Em outros estados
(Piauf, Sergipe e Alagoas), o controle da LTA
depende ainda, em grande medida, das
atividades executadas pelas Coordenagdes
Estaduais da FNS. Ao contririo da LV, ndo hd
convénios diretos da FNS com municipios para
o controle da LTA.

Informatizacio

Como foi descrito para a regido Norte,
os estados do Nordeste estdo em processo de
informatizagio para a LTA, utilizando o
SINAN. A maioria dos estados contam com
infraestrutura de informatizagio, embora
estejam utilizando as mesmas fichas antigas. As
excegOes correspondem ao Rio Grande do Norte
€ ao Sergipe, onde o registro ¢ a transmissdo de
dados sdo feitos de forma manual. O Estado
do Piaui foi selecionado para a execugio de uma
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experiéncia piloto de informatizagio para
doengas transmitidas por vetores.

As mesmas consideragdes feitas em
relagdo ao sistema de informagao e indicadores
na regiao Norte, sdo vilidas para o Nordeste.

Perspectivas de Controle

As mesmas consideragoes feitas na regido
Norte sdo vilidas para o Nordeste.

Leishmaniose Visceral (LV - Calazar)

Perspectiva Geografico-espacial

Em 1995, a macrorregido Nordeste
notificou 3.417 dos 3.783 casos de
Leishmaniose Visceral (LV) registrados no
Brasil, o que representa 90% da notificagao
nacional. Essa regido apresentou, em 1995, os
maiores coeficientes de incidéncia (7,6 casos
por 100.000 hab.), sendo que a média para o
Brasil no mesmo periodo foi de 2,4 casos por
100.000 habitantes. Os cdlculos foram feitos
com base em dados fornecidos pela ENS. Os
climas secos de certas dreas, tais como regides
de pé de serra e boqueirdes, constituem os
ecossistemas tipicos de dreas endémicas de LV,
Entretanto, mudangas ecolégicas em centros
urbanos e fendmenos de migragao interna sao
responsdveis pela observagiao recente de
epidemias em cidades de porte médio.

O Estado da Bahia, em 1995, foi
responsavel por 40% da notificagio da regido
Nordeste (1.387 casos), seguido do Ceard (490
casos) € do Piaui (407 casos), enquanto que
nos outros estados da regiao a notificagio variou
entre 93 € 270 casos. O maior coeficiente de
incidéncia foi registrado em Sergipe (16,6 casos
por 100.000 hab.), seguido pelo Piauf (14,9
casos por 100.000 hab.), Ceard (7,3 casos por
100.000 hab.), e Maranhio (5 casos por 100.000
hab.). Os Estados de Alagoas, Paraiba,
Pernambuco e Rio Grande do Norte tiveram
coeficientes semelhantes (de 3,6 a 4,1 casos por
100.000 hab.).

Tendéncias

Fora das dreas endémicas tradicionais,
que correspondem, grosso modo, aos estados
nordestinos anteriormente mencionados, a
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situagio do Estado do Piaui apresenta
particularidades. De forma semelhante ao
ocorrido em S3o Luis do Maranhio, conforme
descrito na segdo referente 3 Amazonia Legal,
a epidemia em Teresina representa a reativaqao
urbana de um foco em uma cidade de cerca de
700.000 habitantes, ap6és um perfodo
prolongado de estiagem. Em ambos os casos,
fendbmenos de migragio interna do campo as
cidades nordestinas podem ser parcialmente
responséveis pela reativag3o desses focos. Isso
pode ter acontecido também em cidades do
Estado da Bahia — Feira de Santana e Jequié
— que apresentaram aumentos €Xpressivos no
nimero de casos

Em 1984 e 1985 houve, em média, 2.285
casos de LV por ano oriundos da regiao
Nordeste. No qiiinqiiénio seguinte (de 1986 a
1990), a média anual foi de 1.346 casos. Jd no
qiiinqiiénio de 1991 a 1995, a média anual de
notificagio aumentou para 2.408 casos. Apesar
de um aumento no ndmero absoluto de casos, o
mesmo tem tido poucos reflexos na participagio
proporcional da regido Nordeste na notificagio
nacional que, apesar de oscilagdes, tem-se
mantido quase constante. Assim, no qiiinqiiénio
de 1986 a 1990, a regido notificou, em média,
90,3% dos casos do pafs. No qiiinqli€nio
seguinte, de 1991 a 1995, o Nordeste foi
responsdvel por 89,2% .das notificagoes
nacionais.

Informatizacio

Com respeito a informatizagio, a
notificagdo de LV sofreu muitas transformagbes
nos Ultimos anos. Atualmente, estd sendo
implantando um sistema de informatizagao a
partir de uma experiéncia piloto levada a cabo
no Maranhio e no Piaui, em 1996. Em geral,
foi racionalizado e otimizado o sistema de
registros, reduzindo-se o nimero de
instrumentos de coleta de dados que
correspondemas agoes de controle tradicionais.
Ap6s a coleta de dados, a digitagio ¢é feita em
computadores instalados na sede do distrito. Os
Estados do Ceard, Rio Grande do Norte, da
Bahia ¢ de Minas Gerais estio em fase de
implantagio do sistema informatizado, porém
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ainda n3o estio em operagdo. Maiores
dificuldades enfrentam o restante dos estados
do Nordeste, além do Tocantins, de Roraima,
do Pard ¢ do Mato Grosso.

Perspectivas de Controle

Para o controle da LV, propde-se a
eliminagio de caes infectados. Necessita-se de
informa¢des baseadas em  estudos
epidemiolégicos que avaliem o papel do cio
doméstico na transmissio, na auséncia de
reservatorios silvestres, bem como o impacto
da eliminagio do mesmo. Outras alternativas
de controle devem ser testadas, tais como o
tratamento dos reservatdrios e agoes visando o
controle dos vetores. Outras possibilidades de
transmissao, como a transfusional, devem ser
pesquisadas para avaliar seu potencial na
dissemiriagdo da endemia e as implicagdes para
implementar medidas de controle. As medidas
de controle sobre o ser humano visam o
diagndstico precoce € o tratamento com
antimoniais pentavalentes.

5) Célera e Doengas Entéricas
Perspectiva Geografico-espacial

Em 1995, o Nordeste foi a regido que .

notificou o maior nimero de casos de cdlera
(2.619), o que representou cerca de 53% da
notificagao nacional. Dados provisérios de 1996
(até abril de 1997), atestam que essa regido
concentrou o maior nimero de casos (818 dos
898 casos do pais). Em 1995, o Nordeste tinha
notificado 45,8% dos 6bitos por célera ocorridos
no pais no periodo, sendo que a letalidade na
regido foi de 1,7%.

Em 1995, Paraiba, Pernambuco e Alagoas
notificaram 64,4% dos casos, enquanto que o
Estado do Maranhao foi responsével por 26,9%
das notificagdes para o mesmo periodo. O
coeficiente de incidéncia, baseado nos dados
notificados de 1995, foi de 5,8 por 100.000
habitantes, um ter¢o menor que na regiio Norte
para o mesmo periodo. Dados provisérios de
1996 mostram uma aparente diminuigio no
nimero absoluto de casos em todos os estados
do Nordeste, com excegio do Rio Grande do
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Norte. O aumento de casos nos meses do verao
ja se reflete nos dados provisérios de 1997,
quando foram notificados 580 casos em Alagoas
e 116 em Pernambuco. Os dados mostram uma
situagio de alto risco.
Tendéncias

Entre 1992 e 1994, o mimero de casos
confirmados de célera na regido Nordeste
permaneceu alto (de 33.328 para 49.276 casos),
sendo responsdvel por 88,7 ¢ 96% das
notificagbes nacionais para esses anos. Somente
em 1995, houve um declinio significativo para
2.619 casos (52% do total nacional), o que pode
ser atribuido ao esgotamento de suscetiveis €
endemizagdo. No mesmo periodo, a letalidade
tem oscilado entre 1,0 ¢ 1,68%, tendo ocorrido
um aumento no \ltimo ano.

Informatizacio e Perspectivas de Controle

O quadro correspondente estd descrito
na primeira parte deste trabalho.

6) Tuberculose.

Perspectiva Geogrifico-espacial

O Nordeste, depois da macrorregiao
Norte, apresenta os maiores indices de
notificagdo de tuberculose pulmonar bacilifera
(33,4 por 100.000 em 1995) e de todas as
formas de tuberculose (61,9 por 100.000 hab.),
situando-se acima das médias nacionais para o
mesmo periodo (29 e 57,2 por 100.000 hab.,
respectivamente).

Em 1995, os Estados do Maranhio,
Piaui, Cear4, Pernambuco e Bahia apresentaram
os maiores coeficientes de ocorréncia de todas
as formas de tuberculose, de pulmonar, de
pulmonar bacilifera e de extra-pulmonar, no
dmbito da macrorregido. Os dados definitivos
para 1996 nio estavam disponiveis em abril de
1997.

Os estados do Nordeste, com excegao do
Maranhio, cuja situagio ja foi descrita no 4mbito
da Amazonia Legal, apresentam uma média de
8 municipios prioritdrios por estado,
concentrando entre 60 ¢ 87% dos casos das
respectivas unidades federadas. A situagdo de
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comunicagdo por via terrestre entre as
respectivas capitais (todas incluidas no PECT)
e o restante dos municipios prioritdrios
apresenta-se em melhor situagio do que os
municipios prioritirios da Amazonia.

A propor¢ao média de abandono de
tratamento no Nordeste ¢ de 14%, existindo
estados em que € particularmente alta, como o
Estado de Alagoas (20%). Esta proporgio ¢
mais alta que a média nacional para tuberculose
pulmonar positiva (11,2%) e semelhante ao
abandono estimado para todas as formas de
tuberculose em 1995 (14,3% ).

Tendéncias

Os dados da tltima década mostram uma
queda no coeficiente de incidéncia de todas as
formas de tuberculose de 73 por 100.000 hab.
em 1985 para 62 por 100.000 hab., havendo
oscilagdes em torno dos 60 por 100.000
habitantes. A andlise da incidéncia de tuberculose
no periodo 1982 a 1995, por meio de modelos
de regressio polinomial, mostrou uma
tendéncia decrescente nos Estados do Maranhio,
Rio Grande do Norte, Ceard e Alagoas. Deve-
se destacar que o Estado de Alagoas vem
sofrendo sucessivas greves no setor Satide, o que
pode explicar o aparente decréscimo na
incidéncia. Nos outros estados da regido
Nordeste observou-se uma inflexdo na curva
decrescente, a partir do inicio da década de 90,
com o surgimento de uma tendéncia crescente.
Isto ¢, devido a piora das condigdes de vida, do
sucateamento do setor publico de satide e do
agravamento da situagio econoémica do pafs. A
ocorréncia de meningite tuberculosa apresenta
importantes oscilagdes, que nio permitem
qualquer andlise.

Descentraliza¢ao

O controle da tuberculose nas unidades
federadas estd a cargo das secretarias estaduais
de saide. Assim como, na regiio Norte, a
cobertura do programa no Nordeste ¢
heterogénea. Como relatado anteriormente, a
cobertura do PCT ¢ estimada pelo nimero de
US (centros e postos sem contar com hospitais)
que tem implementado o PCT, em relagio ao
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total das unidades de um municipio. As mesmas
distor¢des descritas para a regiao Norte estdo
presentes neste indicador, isto é, municfpios com
uma tnica unidade de saide com o PCT
implementado aparecem com 100% de
cobertura. Em geral, isso acontece com menor
freqiiéncia do que na macrorregiao Norte.

Alguns estados apresentam, em média,
coberturas maiores nos municipios prioritdrios
(Rio Grande do Norte = 86,2% e Sergipe =
84,4%). Outros estados estiveram préximos da
média nacional de cobertura (Piauf = 40,1% e
Alagoas = 37%). Para o restante dos estados
nordestinos foram obtidas médias de cobertura
muito menores em seus municipios prioritrios
(Ceard = 18,6%, Bahia = 10,1%, Pernambuco
= 7,5%, ¢ Paraiba = 7,0%). Nio se dispoe de
dados do Estado do Maranhio.

J4 foi mencionado que a cobertura do
PCT no pafs tem sido estimada em 40%,
correspondente a proporgao de US do setor
publico que tém atividades de diagndstico e/ou
tratamento. Na regido Nordeste, hd 10.009 US
adstritas ao setor publico, sendo em sua maioria
Postos de Saiide — PS (6.118 = 61%), ¢
Centros de Satide — CS (6.118 = 27%), sendo
esta tltima proporgao maior em relagao a regiao
Norte. Dentre os PS, apenas 1,1% realizam
atividades de diagnéstico e de tratamento, 2,4%
fazem unicamente tratamento e 0,1% fazem
unicamente diagnéstico. Essa cobertura é bem
mais baixa do que na regido Norte. Cerca de
22% dos PS realizam atividades de vacinagdo
com BCG. Dentre os CS, 25% desenvolvem as
duas atividades, 8% realizam apenas tratamento
e 1,8%, atividades de diagndstico. A cobertura
para as duas atividades em CS ¢, também, mais
baixa do que na regido Norte. A vacinagio
BCG ¢é realizada em 62,5% dos CS.

As 445 Unidades Mistas (UM) do
Nordeste constituem-4,4% das US da regido.
Apenas 39% das mesmas realizam atividades
de diagndstico e tratamento, 9,4% unicamente
tratamento e 1,6% unicamente diagndstico. H4
aplicagio de BCG em 74% das UM. Os 699
Hospitais ptblicos da regiao constituem 7% do
total de US. Dentre estes, 23% realizam
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diagnéstico e tratamento, 1,7% unicamente
tratamento e 5% unicamente diagndstico. A
BCG ¢ aplicada em 50% dos hospitais. E notdvel
a proporg¢ao de US do Nordeste que realizam
atividades isoladas, isto é, unicamente
diagnéstico ou tratamento, € maior em relagdo
a regido Norte. Em suma, a cobertura do PCT
no Nordeste ¢ menor do que na macro-regiio
Norte, correspondendo a 16,3%.
Informatizacio

Em geral, a notificagdo ainda apresenta
atrasos e as fichas de notificagio e investigagio
de tuberculose sdo digitadas no nivel central -
SES. Na maioria dos estados, os passos iniciais
ja foram dados com a implantagio do novo
instrumento de coleta de dados. Em Pernambuco
¢ Alagoas, o SINAN estd implantado hd dois
anos, embora o fluxo de informagio seja ainda
precirio. No Rio Grande do Norte e Maranhio,
o novo instrumento ¢ o SINAN estio
implantados. No Ceard, o SINAN estd
implantado em Fortaleza, ¢ o estado utiliza a
nova ficha. O Piauf estd em fase de pré-
implantagdo, n3o havendo ainda computador
para entrada de dados. Na Parafba e em Sergipe
nao hd qualquer sistema implantado. A Bahia
constitui um caso especial, uma vez que a SES-
BA desenvolveu um programa computacional
para entrada dos dados de notificagio. Porém,
hd interesse recente por parte da Vigilincia
Epidemioldgica da SES-BA na implantagio do
SINAN.
Perspectivas de Controle

O controle € baseado na detecgio € no
tratamento de casos e no rastreamento de
comunicantes. Outra faceta do controle estd
representada pela protegdo especifica, através
da vacinagio, que se mostra eficaz na protegao
contra a ocorréncia de casos graves da
tuberculose. Para alcangar um diagndstico da
situagdo de controle, detectam-se problemas de
infra-estrutura. Poucas unidades de atendimento
(centros de saide e hospitais) contam com o
programa de controle a tuberculose implantado.
Isto obriga a um aumento excessivo da demanda
em hospitais de determinadas dreas das cidades.
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Nos casos em que O programa estd
implantado, este funciona precariamente.
Atualmente, as visitas domiciliares estao sendo
limitadas a casos de abandono comprovado. Os
faltosos estdo sendo notificados através de
aerogramas, sistema que tem se revelado
inoperante e ineficiente. Importantes
modifica¢bes devem ser implementadas na
organizagio dos servigos e alternativas que
envolvam a comunidade devem ser avaliadas.

7) Hanseniase

Perspectiva Geografico-espacial

O Nordeste foi, em 1995, a terceira
regido com maiores coeficientes de prevaléncia
e incidéncia de hanseniase, depois das regides
Norte e Centro-Oeste. A média de prevaléncia
na regiio foi de 8,46 por 10.000 habitantes ¢ a
incidéncia foi de 2,6 por 10.000 habitantes nesse
periodo. Esses coeficientes sdo similares a
média nacional (prevaléncia = 8,8 por 10.000
hab.; incidéncia = 2,3 por 10.000 hab.). Porém,
¢ importante destacar que a média para o
Nordeste ¢ elevada em decorréncia do maior
ndmero de notificagdes do Estado do Maranhido,
cuja situagio jd foi descrita juntamente com a
Amazodnia Legal.

Na macrorregiao Nordeste, a ocorréncia
de Hanseniase de tipo paucibacilar (tuberculéide
e quadros similares) predomina em relagao as
formas multibacilares (virchowiana e similares):
61% vs. 38%.

Quanto a distribuigdo etdria, a propor¢ao
de casos de hanseniase em criangas foi de 11%
para os estados da regido Nordeste em 1995.
No mesmo periodo, 90% dos casos do Brasil
ocorreram em maiores de 15 anos, 9% em
criangas (0-14 anos) € 1% em pessoas cujaidade
era ignorada. Além do Maranhdo, em que a
proporg¢ao em criangas ¢ compardvel a da
Amazdnia, somente no Estado de Pernambuco
encontramos uma alta propor¢ao em criangas
(15%).

A distribuigdo por idade e forma clinica
mostra que a ocorréncia de hansenfase em
criangas se comporta de forma semelhante 2
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maioria das regides do pais. H4 um predominio
bem definido de incidéncia de formas
paucibacilares nos menores de 15 anos, na
maioria dos estados da regiao, correspondendo,
para a regido como um toedo, a 72% das formas
na referida faixa etdria.

Tendéncias

Em abril de 1997, somente 5 estados do
Nordeste —incluindo o Maranhiao— tinham
dados definitivos da notificago de 1996. No
Piaui, no Rio Grande do Norte e na Bahia houve
diminuigbes da prevaléncia, em decorréncia das
modificagdes do programa jd descritas no
ambito da macrorregido Norte. Embora
qualquer andlise da incidéncia para 1996 seja
passivel de critica, por referir-se a dados de
notificagio provisdrios, nota-se uma estabilidade
nos coeficientes de detecgio.
Descentralizacio.

J4 foram mencionados os critérios
estabelecidos pela Coordenagiao Nacional de
Dermatologia Sanitdria (CNDS - FNS), para
avaliagio da cobertura do Programa de Controle
e Eliminagio da Hansenfase (PCEH). No
Nordeste, a cobertura foi estimada em 78% para
1995. No mesmo periodo, a coberturado PCEH
no pais foi de 86%. J4 foram apontados possiveis
problemas com relagio a este indicador de
cobertura. A avaliagio da cobertura nos diversos
estados do Nordeste apresenta situagoes, em que
amesma ¢ maior ou préxima da média nacional
(Bahia = 89%, Ceard = 88%, Maranhio =
82%). Em outros estados, a cobertura estimada
¢ bem menor (Piaui = 75%, Pernambuco =
74%, Sergipe = 70%, Alagoas = 68%, Paraiba
= 56%, ¢ Rio Grande do Norte = 51%).
Informatizacio

Os indicadores operacionais e
epidemioldgicos foram abordados no 4mbito da
macrorregiao Norte. Com relagio 2
informatizag3o, tal como o ocorrido na regiio
Norte, virios estados desenvolveram sistemas
de informagio ou, pelo menos, formas
computadorizadas de registro sistemético. A
Bahia, Pernambuco, o Ceard ¢ o Rio Grande
do Norte estido implantando o SINAN. Os
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Estados do Piaui e de Alagoas implantaram
também o SINAN. Na Paraiba e em Sergipe
hd interesse na sua implantagao, embora estejam
enfrentando problemas de infra-estrutura (falta
de computadores), razio pela qual o sistema €
ainda manual.

Perspectivas de Controle

As consideragbes sobre o controle da
hanseniase foram discutidas no contexto da
macrorregiio Norte.

8) Hepatites
Perspectiva Geografico-espacial

Em 1995, uma proporgio alta dos casos
de hepatite notificados na regido Nordeste,
correspondia a hepatites de etiologia nio
especificada (87%). No mesmo periodo, apenas
1,8% da notificagao da regido correspondia a
hepatite tipo A, 8,2% a hepatite B, ¢ 2,8%, a
hepatite C. No pais todo, quase dois tergos das
hepatites notificadas nesse ano nio eram
classificadas etiologicamente (66,3%), ao
mesmo tempo em que 20% das mesmas
correspondia a casos comprovados de hepatite
tipo A, 12% a hepatite B € 2,5%, a hepatite C.
A confirmagio dos casos é um dos problemas
que ressalta a0 examinar os dados.

Independentemente da etiologia, os
12.876 casos de hepatite notificados pela regiao
Nordeste em 1995 corresponderam a 23,9% da
notificagdo nacional, situando-se em segundo
lugar entre as regides do pais, depois do Sudeste
(25%). Os casos notificados pela regido
Nordeste representaram um coeficiente de 28
casos por 100.000 habitantes, sendo que este
coeficiente é superado nas regides Norte (88
casos por 100.000 hab.), Centro-Oeste (68
casos por 100.000 hab.) e Sul (47 casos por
100.000 hab.). O coeficiente nacional foi 34
casos por cada 100.000 habitantes, no mesmo
periodo.

A ocorréncia de hepatite sem
confirmagio diagnéstica no Nordeste
representou um coeficiente de 24,9 casos por
100.000 habitantes em 1995, sendo este
semelhante ao obtido para o pais todo no mesmo
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perfodo (22,9 casos por 100.000 hab.). Deum
total de 9.899 notificagdes de casos confirmados
de hepatite tipo A, os 236 casos oriundos do
Nordeste representam 0,5 casos por 100.000
habitantes para o mesmo perfodo (isto ¢, 5,2
casos por cada milho de habitantes), enquanto
o coeficiente nacional foi de 6,3 por 100.000
habitantes, no mesmo periodo. Dentre os 6.594
casos de hepatite do tipo B notificados no Brasil
em 1995, os 1.062 correspondentes a regiao
Nordeste representaram um coeficiente de
ocorréncia da doenga em relagao a populagio
de 2,3 casos por 100.000 habitantes (no mesmo
ano, o coeficiente nacional foi 4,2 por 100.000
hab.).

Com respeito a ocorréncia por estados,
a incidéncia de hepatites de todos os tipos foi
pior para virias das unidades federadas de menor
tamanho na regiao Nordeste. Os coeficientes
foram os seguintes para 1995, em ordem de
magnitude: Piauf = 52 casos por 100.000 hab.;
Rio Grande do Norte = 48,6 casos por 100.000
hab.; Bahia = 39,4 casos por 100.000 hab.;
Ceard = 36 casos por 100.000 hab.; Alagoas
= 29,6 casos por 100.000 hab.; Paraiba = 23
casos por 100.000 hab.; Sergipe = 14 casos
por 100.000 hab.; Pernambuco = 8,5 casos por
100.000 hab.; e Maranhio = 7,5 por 100.000
habitantes.

A regiao Nordeste foi responsivel em
1995 por pouco mais de um quarto da
notificagio nacional de hepatite C, que ¢
predominantemente transfusional. Houve
detecgdo de casos de hepatite tipo E, cuja
transmissao ¢ semelhante a da hepatite A, na
cidade de Salvador (Bahia).
Tendéncias

Os dados de 1995 ainda mostravam
estados que ndo fazem notificagio seletiva por
etiologia (Piauf e Sergipe). Em geral, os dados
mostram-se estdveis, embora alguns estados
apresentem variagdes significativas. Um
exemplo ¢ o Estado do Maranhio, que tem
apresentado notificagoes flutuantes entre 240 e
700 casos por ano, porém com uma tendéncia
definida ao aumento. Os coeficientes
relativamente altos para o Piauf, Rio Grande
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do Norte, Bahia e Ceard parecem permanecer
estdveis.

Descentralizacio

O controle das hepatites varia segundo o
tipo e, como j4 foi mencionado em forma mais
ampla para a regido Norte, as atividades estdo
sob responsabilidade das SES. Neste sentido, o
melhor desempenho na regido Nordeste
corresponde aos Estados do Ceard, Pernambuco
e Bahia. Nenhum municipio tem convénios
diretos com a FNS nem tem desenvolvido seus
préprios programas de controle das hepatites.
Todos os LACEN foram aparelhados e treinados
com a assessoria da FNS. Os hemocentros fazem
teste para a detecgao de antigenos relacionados
com hepatites B e C. Tal como acontece na regido
Norte, as atividades de treinamento e supervisio
desenvolvidas pela FNS junto as SES nio
conseguem manter a estabilidade e constincia
necessdrias para garantir os objetivos de controle
propostos.

Informatizacdo

A CNDI estd estimulando a implantagao
do SINAN como sistema de informagio das
hepatites. As limitagdes sdo praticamente as
mesmas j4 mencionadas para a regido Norte.
No Nordeste, o Ceard estd funcionando
adequadamente. A Bahia conta com um bom
centro de processamento de dados. Neste estado,
apesar de implantado o SINAN, e do mesmo
estar em funcionamento, hd um sistema paralelo
de informagdes, o que causa problemas. Em
Pernambuco, o SINAN estd também em
funcionamento. Outros estados estio
comegando a implantagao ou estdo enfrentando
grandes dificuldades como as descritas para a
regiio Norte.

Dentre os 9 estados nordestinos, apenas
5 haviam encerrado a notificagao do ano de 1996
na primeira semana de maio de 1997. O restante
dos estados (Bahia, Sergipe, Paraiba e Ceard)
tinha, em média, 18 semanas de atraso na
notificagio.

Como acontece na regido Norte, € por
enquanto impossivel calcular medidas de
ocorréncia da doenga e de suas complicagdes
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e seqiielas em relagdo a populagdo. A CNDI
tem estabelecido, contudo, indicadores
epidemiolégicos relevantes.

Perspectivas de Controle

As questoes relativas ao controle jd foram
discutidas na regido Norte.

9) Doencas Imunopreveniveis

Sarampo

Perspectiva Geografico-espacial

Dos 8.162 casos de sarampo notificados
no Brasil para o ano de 1995 (até 15 de abril de
1996), 8,5% (696 casos) corresponderam a
regido Nordeste. Quase 60% dos casos foram
notificados pelo Estado da Bahia que tem 28%
da populagio do Nordeste. Em relagao a
populagio, o coeficiente de notificagio de
ocorréncia de sarampo foi de 1,6 por 100.000
habitantes, sendo notavelmente menor do que
o obtido para as regides Centro-Oeste (30,7
casos por 100.000 hab.) e Sul (10,4 casos por
100.000 hab.). Isto pode ser devido ndo a
ocorréncia real mas a importante subnotificagio.

Os coeficientes obtidos para os estados
nordestinos para os dados de notificagdao do ano
1995 demonstram maiores coeficientes na
Bahia, em Sergipe, na Paraiba e em Alagoas.
Os coeficientes calculados foram os seguintes
para 1995, em ordem de magnitude: Bahia =
3,3 casos por 100.000 hab.; Sergipe = 2,9 casos
por 100.000 hab.; Paraiba = 2,1 casos por
100.000 hab.; Alagoas = 1,9 casos por 100.000
hab.; Maranhio = 1,3 por 100.000 hab.; Rio
Grande do Norte = 1,2 casos por 100.000 hab.;
Pernambuco = 0,9 casos por 100.000 hab.;
Piauf = 0,6 casos por 100.000 hab.; e Ceard =
0,3 casos por 100.000 habitantes.

E pouco provivel que a confirmagio
tenha auxiliado na melhoria do diagnéstico.
Apesar da qualidade dos dados, os mesmos
parecem demonstrar uma diminui¢do na
incidéncia anual de sarampo na regiio
Nordeste. Nesta regido, nio foram confirmados
casos de sarampo no ano de 1995, porém foram
notificados 2 6bitos no mesmo periodo.
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Tendéncias

De um modo geral, a notificagdo de
sarampo no Nordeste tem estado sujeita a
oscilagbes importantes nos tltimos 15 anos. O
ntimero de casos oscilou entre 1.000 e 45.000
casos, sendo que o nimero mdximo foi obtido
em 1986 (45.923), ¢ o minimo em 1994
(1.052). Apesar das importantes variagdes
atribuiveis a qualidade da informagao, pode ser
demonstrada uma tendéncia a diminui¢io na
ocorréncia de sarampo na regiao Nordeste. Para
o qliinqiiénio de 1980 a 1984 houve, em média
17.890 casos notificados por ano. No periodo
de 1985 a 1989 foram notificados, em média,
27.420 casos por ano. Ja no giiingiiénio de 1990
a 1994, a notificagio anual foi de 6.040. Os
dados definitivos para 1995 devem demonstrar
uma notificagio menor que 900 casos €, até abril
de 1997, haviam sido notificados 711 casos,
faltando dados das tltimas 8 e 18 semanas
epidemioldgicas do ano 1996, para os Estados
da Bahia e Sergipe, respectivamente.

Descentralizacio

As agbes de controle do sarampo estao
sob responsabilidade das SES. Em geral, hd
uma grande dependéncia do nivel federal, tal
como acontece com a regido Norte. Um dos
estados com maior autonomia é o Ceard, no
que diz respeito as atividades de vigildncia
epidemiolégica e vacinagio. A FNS tem
estabelecido convénios com alguns municipios
para propositos de controle.

Informatiza¢io

Na macrorregiao Nordeste, Pernambuco
¢ o tnico estado em que o SINAN se encontra
implantado e funcionando para a notificagao do
sarampo. Na Bahia, o sistema estd sendo
implantado, sendo que jd houve treinamento de
equipes € as fichas do SINAN jd estio sendo
utilizadas no Estado. No restante dos estados a
notificagio do sarampo se faz manualmente,
com base no envio de boletins.

De acordo com a CNDJ, a subnotificagio
do sarampo ¢ estimada em cerca de 90% para
todo o Brasil. Na regido Nordeste, a proporgio
de municipios que notificaram casos suspeitos
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de sarampo entre 1993 ¢ 1995, correspondeu
apenas a 13,1% (a média nacional para esse
periodo foi 15%). O restante estd constituido
por “dreas silenciosas”. Os estados nordestinos
com menores proporgdes de municipios
notificando casos suspeitos de sarampo nesse
mesmo triénio foram: Maranhio, Piauf ¢
Pernambuco.

O atraso na notificagio ¢ muito varidvel.
Em 27/03/97, unicamente dois estados do
Nordeste ndo haviam completado a notificagdo
para o ano anterior (Alagoas € Bahia).

Perspectivas de Controle

Atualmente, as atividades de vacinagao,
sob a responsabilidade das SES, tém uma
cobertura que oscila muito no Nordeste. Tal
como acontece no Norte, a partir de 1990, nos
anos em que a vacinagio de rotina ¢ a tinica
pratica, os {ndices de cobertura estio entre 70 e
80%, estando entre os mais baixos do pais, junto
aregido Centro-Oeste. Nesse periodo, os estados
nordestinos com pior desempenho tém sido:
Piauf, Paraiba, Alagoas, Rio Grande do Norte
e Maranhio.

Os indices de cobertura vacinal elevaram-
se consideravelmente em quase todos os estados
do Nordeste naqueles anos em que intervengdes
federais, isto é, campanhas nacionais de
vacinagdo, foram implementadas (1991, 1992
€1995).

Difteria,
Acidental

Coqueluche e Tétano

Difteria

Perspectiva Geografico-espacial

O Nordeste foi responsavel por quase um
tergo (65 casos) dos 198 casos de difteria
notificados no Brasil em 1995 (dados provisérios
até junho de 1996). H4 importantes
desproporgdes na notificagido dos diversos
estados nordestinos, com niimeros relativamente
altos de ocorréncia no Estado de Alagoas. Em
relagdo a populagio, a regido Nordeste apresenta
coeficientes préximos da média nacional (1,4
casos por 1.000.000 hab.), ficando em segundo
lugar na notificagdo, depois da regido Sul (1,6
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casos por 1.000.000 hab.). O coeficiente para
o Brasil foi de 1,3 casos por milhdo de
habitantes, no mesmo periodo.
Tendéncias

A macrorregido Nordeste tem
acompanhado a tendéncia 2 diminuig3ao na
incidéncia de casos notificados de difteria. Para
o qiiingiiénio de 1980 a 1984 ocorreram, em
média, 3.600 casos no Brasil, dos quais 1.728
na regido Nordeste. De 1985 a 1989, as médias
de ocorréncia anual foram de 1.335 casos para
o pais ¢ de 617 casos para o Nordeste. Estas
medidas diminuiram consideravelmente para o
seguinte  qiiinqiiénio  (1990-1994),
correspondendo, respectivamente, a 381 e 167
Casos.

Coqueluche

Perspectiva Geografico-espacial

Do total de casos de coqueluche
notificados no Brasil em 1995 (3.230, dados
parciais, faltando a notificagao de Pernambuco),
quase a metade dos mesmos (1.531 casos)
correspondiam a regido Nordeste. A maioria
deles se concentrava nos estados de maior
populagio, com uma ocorréncia
desproporcionadamente alta na Parafba e em
Alagoas.

Com respeito a populagio, o coeficiente
de ocorréncia de coqueluche na regido Nordeste
para a notificagao de 1995 foi o segundo mais
alto do pafs (3,4 casos por 100.000 hab.),
depois da regido Centro-Oeste (4,2 casos por
100.000 hab.). Para o Brasil, o indice obtido
nesse ano foi de 2 casos por cada 100.000
habitantes. Como aconteceu na regido Norte,
discrepdncias e oscilagbes observadas nos dados
devem ser decorrentes de viéses de diagndstico,
informagao e notificagio.

Tendéncias

De um modo geral, em forma semelhante
as notificagdes de tétano e difteria, hd uma
tendéncia definida 4 diminuigio no niimero dos
casos de coqueluche. Para o giiinqiiénio de 1980
a 1984 foram notificados, em média, 9.642
casos de coqueluche por ano na regido Nordeste.
No periodo de 1985 a 1989, esse niimero foi
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5.746 nessa regido. J4 no qliinqgiiénio de 1990 a
1994, a notificagido média anual da regido foi
de 2.874 casos.

Tétano Acidental

Perspectiva Geografico-espacial

Dos 900 casos notificados em 1995,
segundo dados provisérios até junho de 1996,
332 casos (36,8% ) foram informados pela regido
Nordeste. A distribuigdo por estado
corresponde, grosso modo, 4 densidade
populacional. Em relagao a populagio, aregiio
Nordeste apresenta coeficientes de 7,4 casos por
milhdo de habitantes, sendo estes semelhantes
a0s obtidos para a regido Sul. O coeficiente para
o Brasil foi 5,8 por milhde de habitantes no
mesmo periodo.

Tendéncias

A regido Nordeste tem acompanhado
a tendéncia a diminuig3o no nimero de casos
de tétano acidental descrita para a regido Norte,
levando em conta as notificagdes a partir de
1982, quando os dados sdo compardveis. Para
o qiiinqiiénio de 1982 a 1986 ocorreram, em
média, 2.137 casos no Brasil, dos quais 818
corresponderam a macrorregiio Nordeste. No
seguinte qiiinqiiénio (1987-1991), as médias de
ocorréncia anual foram de 1.682 casos para o
pais € de 664 para a regido Nordeste. Estas
medidas continuaram a diminuir para o seguinte
quatriénio, (1992-1995) sendo de 1.138 e de
438 casos, respectivamente.
Descentralizacio - Difteria, Coqueluche e
Tétano

O controle da Difteria, da Coqueluche
€ do Tétano, € responsabilidade das SES. Tal
como acontece na regiio Norte, é nas capitais
estaduais que os melhores desempenhos sdo
alcangados. Dentre os estados nordestinos, os
melhores resultados em termos de gestio
auténoma tém sido alcangados no Cear4 e na
Bahia, gragas 1 existéncia de nucleos de
epidemiologia e/ou vigilincia epidemiolégica.
Destacam-se algumas experiéncias focais como
nos municipios dependentes do Distrito de
Teixeira de Freitas (Bahia).
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Informatizacio - Difteria, Coqueluche e
Tétano

As mesmas consideragdes feitas com
respeito ao sistema de registro de dados e seus
instrumentos na regido Norte, sao vdlidas para
o Nordeste. Atualmente, o SINAN estd
implantado e funcionando adequadamente nos
Estados do Cear4 ¢ Pernambuco. As informagbes
destes dois estados s3o enviadas ao nivel central
em disquete. As modificagoes introduzidas nos
instrumentos de registro para adequé-los ao
SINAN encontram-se em graus diversos de
implantag3o. Tal como acontece para os dados
dos trés agravos da regiao Norte, as notificagdes
dos boletins enviados pelos estados do Nordeste
estdo sendo digitadas no SINAN, na sede federal
da FNS.

Perspectivas de Controle de Difteria,
Coqueluche e Tétano.

Em geral, a cobertura da vacinagio com
o DPT tem sido muito irregular na regiao
Nordeste desde 1993. A mesma tem oscilado
em torno de 70%. Os piores indices de
cobertura foram detectados nos Estados de
Alagoas, da Parafba e do Maranh3o.

Tétano Neonatal

Perspectiva Geografico-espacial e Tendéncias

A ocorréncia de Tétano Neonatal (TNN)
na regido Nordeste estd sujeita a subnotificagio
dos nascimentos e 6bitos em regides rurais,
pobres e afastadas. Em 1995, foram notificados
65 casos de TNN, que representam cerca da
metade dos casos do pais. A notificagio de TNN
no Nordeste tem mostrado uma diminuigao do
ntimero absoluto de casos ou na sua notificagio,
20 longo dos tltimos 14 anos. No periodo de
1982 a 1986, a média anual de ocorréncia de
casos de TNN era 234; no qiiinqiiénio seguinte
(1987-1991), a média anual foi de 176 casos.
Nos ultimos 4 anos para os quais dispomos de
dados (de 1992 até a semana epidemiolégica
46 de 1996), houve, em média, 95 casos por
ano. A participagao proporcional da regiio
Nordeste mostrou, em média, um aumento de
39,5% (1982-1986) para 48,1% (1987-1991) ¢
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para 51,6% (1992-1995). Em relagio a
populagio, o coeficiente de notificagio de TNN
foi, em 1994 e em 1995, de 1,49 e de 1,4 casos
por cada milhio de habitantes, respectivamente.

Perspectivas de Controle de TNN

As atividades de controle de TNN sdo
desenvolvidas pelas SES. No 4mbito do
Nordeste, o Ceari € o estado que se encontra
em melhores condigdes de vigilidncia
epidemiolégica e controle do TNN. O Estado
da Bahia tem aprimorado a vigilincia
epidemioldgica recentemente. A alta rotatividade
dos funciondrios das SES ¢ apontada como um
fator importante na falta de continuidade nas
ag0es de controle. Nio hd convénios da FNS
com municfpios.

A CNDI tem se aprofundado no estudo
das condigdes de risco para TNN no Nordeste.
Entre 1992 € 1996, as fichas de investigagdo
revelararn que somente 20% das mies de casos
de TNN tiveram acompanhamento prenatal.
Atualmente, hd uma tendéncia & urbanizagio
associada, provavelmente, 4 migragio interna,
que corresponde a 40% dos casos. Mais de 80%
dessas maes ndo tinham recebido uma (inica
dose de TT. Quanto ao atendimento no parto,
em 76% dos casos de TNN o mesmo foi
praticado no domicilio e em 66%, por parteiras.
O Programa de Treinamento de Parteiras tem
sido abandonado e somente alguns estados —
como a Bahia € o Ceard — continuam levando
adiante atividades neste sentido.

Poliomielite

Perspectiva Geogrifico-espacial e Tendéncias

Como j4 foi dito, a poliomielite encontra-
se em fase de eliminag3o. Em 1989, o Nordeste
registrou o Ultimo caso atribuivel ao “virus
selvagem” no Brasil, no municipio de Pombal
(Paraiba). Desde entio, casos suspeitos tém sido
notificados. Uma vez investigados, estes casos
t€m correspondido a outras patologias ou ao
proprio virus vacinal. Em geral, a maior parte
das notificagdes de casos suspeitos correspondem
aos estados do Sudeste.

Em 1994, a regido Nordeste foi
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responsivel por 27,6% dos casos suspeitos
notificados no pais. Dentre estes casos, somente
3 (2%) foram considerados compativeis com
poliomielite paralitica, sendo comprovada a
etiologia pelo virus vacinal em dois deles. Como
acontece na regido Norte, essas notificagdes
foram, de uma maneira geral, proporcionais a
populagio. Até a 32" semana epidemiolégica de
1996, a regiao Nordeste havia notificado 153
dos 200 casos suspeitos do pafs (76%).

Descentralizacao e Informatizacao

Como j4 foi explicado para a regido
Norte, o controle da poliomielite estd
estabelecido com base nas atividades de
notificagdo e investigagao de casos suspeitos,
além da vacinagio, desenvolvidas pelas SES.

A Poliomielite teve, desde a década
passada, seu préprio sistema de informagio
(PESS), ligado a OPAS/Washington.
Atualmente, estio-se dando os passos
preliminares no sentido de implantar o SINAN
como sistema de notificagao.

Perspectivas de Controle

O pilar fundamental para manter o
estado de aparente eliminagio de poliomielite
devida ao virus selvagem ¢ a manutengio das
coberturas da vacina oral anti-poliomielitica.
Esta ¢ administrada tanto nos esquemas de rotina
como em campanhas realizadas anualmente, em
duas ‘etapas. Junto com a regiio Norte, o
Nordeste aparecia até hd pouco tempo como
uma d4rea de risco especial, j4 que alguns dos
seus estados tiveram as menores coberturas
vacinais durante as campanhas de 1995.

Na primeira etapa da vacinagio de 1995,
o Rio Grande do Norte foi o tnico estado
nordestino com coberturas abaixo de 90%, além
do Amazonas, Acre ¢ Ronddnia. Na segunda
etapa da vacinagio desse mesmo ano, os Estados
de Rio Grande do Norte, Maranhio e Bahia
estiveram na mesma situagao de baixa cobertura,
além do Amazonas, Acre, Amapd e Mato Grosso
do Sul. Os dados disponiveis para o ano de 1996
assinalam que nenhum estado nordestino teve
coberturas abaixo de 90% nas duas etapas da
campanha desse ano.
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Quanto a vacinagao de rotina para
poliomielite, a cobertura na regiio Nordeste
segue a tendéncia ao aumento registrado no pafs
todo. Até 1994, o Nordeste era a macrorregiio
com menor cobertura no pafs (47% de
cobertura em média em 1992 ¢ 1993). Contudo,
a partir desse ano, esta regido apresenta-se em
segundo lugar entre as coberturas mais baixas
do pafs, apresentando aumentos de 59% a 72%
nos ultimos anos. Desde 1992, os piores
desempenhos foram do Maranhao, Alagoas,
Parafba e Bahia.

10) Meningites

Perspectiva Geogrifico-espacial

No Nordeste, a notificagdo de meningite
estd sujeita as dificuldades da confirmagio
diagnédstica. Em 1995, 34% dos casos
notificados eram de etiologia “ndo especificada”.
Para o Brasil todo, essa proporgao foi 40,8%
nesse periodo.

Em 1995, a regido Nordeste notificou
13% (3.165 casos) dos 24.335 casos
correspondentes a notificagio de todos os tipos
de meningites no pais. Houve 660 casos de
Doenga Meningocécica (20,8% dos casos da
regido), 58 casos de Meningite Tuberculosa
(1,8%) e 1.360 de outras etiologias (43%).
Essas proporgdes sio muito préximas das
encontradas para todo o pais (DM = 22% ,
MT = 1,3% e Outras Etiologias = 35,7%).

Em termos relativos a populagio, a
regido Nordeste teve um coeficiente de 1,5 casos
por cada 100.000 habitantes, segundo cdlculos
da CNDI, sendo esse coeficiente relativamente
baixo em relag3o a notificagio nacional em 1995
(3,4 casos por 100.000 hab.). De forma
semelhante ao que acontece na regido Norte,
isto pode ser interpretado como viéses de
concentragdo da notificagdo, e nio
necessariamente da ocorréncia de meningites,
nas regides Sudeste e Sul, conforme foi
mencionado. Em geral, a notificagdo segue a
distribui¢ao da populagio dos estados, sendo
desproporcionalmente alta em Alagoas e
Pernambuco.

Epidemias suscessivas de DM tém
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acontecido no Nordeste. Em 1996, uma
epidemia causada pelo tipo C atingiu municipios
do Estado do Piaui, ¢ um dnico municipio do
Rio Grande do Norte (Agd). Mais
recentemente, em 1997, epidemias do tipo B
estdo acontecendo nos Estados do Piaui e de
Pernambuco (4rea metropolitana de Recife).
Tendéncias

Desde 1990, hd oscilagdes de pelo
menos 10% na notificagdo de meningites que
ndo necessariamente refletem mudangas na sua
ocorréncia. Estas oscilagbes nao se traduziram
em mudangas nos coeficientes de incidéncia
calculados pela CNDI. Na regido Nordeste, as
oscilagoes foram de 32% entre 1990 e 1994.
Quanto a participagio proporcional da regiao
Nordeste na ocorréncia das meningites do
Brasil, a regido foi responsdvel por 19% das
meningites notificadas em 1990, 17% em 1992
¢22,8% em 1994.

Descentraliza¢io
O controle das meningites ¢

responsabilidade das SES. Na regido Nordeste,
o melhor desempenho em termos de vigildncia

_epidemioldgica para meningites tem sido do

Estado do Ceard. N3o hd convénios da FNS
com municipios para agdes de controle.
Informatiza¢io

Na regido Nordeste, o SINAN foi
implantado como sistema de registro e
notificagdo de informagdes das meningites em
Pernambuco (1994) e, posteriormente, no
Ceard. No Estado da Bahia, o sistema encontra-
se implantado de maneira incompleta. No Rio
Grande do Norte estd comegando a implantagio.
No restante dos estados nordestinos, o registro
de informagdes sobre meningites é feito
manualmente. A notificagio ¢ efetuada por meio
de boletins contendo informagao consolidada
que sio enviados mensalmente a CNDI-FNS.
Nesses casos, o registro das meningites tem sido
feito no nivel central, na sede federal da FNS
(CNDI), em um banco de dados de tipo DBF
existente desde 1980 e, mais recentemente, no
SINAN. Todos os estados estdo utilizando a
ficha do SINAN para o registro dos dados.
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Perspectivas de Controle

N

Com respeito a vacinagdo para a
profilaxia da DM, a vacina anti-meningocécica
fabricada no Brasil, com especificidade contra
os sorogrupos A e C, ji foi utilizada nas
epidemias do Piauf e do Mato Grosso, além de
municipios isolados de outras regides. A vacina
cubana, contra os sorogrupos B e C, foi utilizada
em 1995 no Ceard e em outros estados do Sul e
do Sudeste e em 1996, no Rio Grande do Norte,
Amazonas e em outros estados do Sudeste.
Consideragdes sobre a vacinagio contra a DM
encontram-se descritas no contexto da regiao
Norte.

Com respeito a MT, ¢ sabido que a
vacinagio de todos os neonatos com BCG pode
prevenir formas graves de tuberculose. Segundo
cdlculos efetuados com base em dados fornecidos
pela CNPS, as coberturas mais baixas obtidas
para o qiiinqiiénio de 1990 a 1994
corresponderam ao Nordeste (81,6%). Nesse
mesmo perfodo, a cobertura média para o Brasil
foi 89,5%.

11) Raiva

Perspectiva Geografico-espacial

- Aregido Nordeste notificou 38,7 % dos
casos comprovados de raiva humana no Brasil,
em 1995 (12 de 22 casos). Nesse ano, depois
da regido Norte, o Nordeste ocupou o segundo
lugar em coeficientes de ocorréncia da doenga
com relag3o a sua populagio (3,4 casos por
10.000.000 hab.), segundo célculos estimados
com base em dados fornecidos pela CNCZAP.
Em 1996, o Nordeste notificou 11 do total de
25 casos do pais, isto é, 44% do total nacional
em dados coletados até abril de 1997. Os dados
provisdrios de 1996 apontam para um
coeficiente de ocorréncia de raiva humana de
2,4 casos por cada 10 milhdes de habitantes.
Neste ano, somente os Estados do Piaui, Rio
Grande do Norte e do Sergipe no notificaram
casos.

A situagdo do Estado do Maranhio j4 foi
referida no ambito da Amazénia Legal. Apesar
de uma diminuigdo no nimero de casos de raiva
humana desde 1992, a ocorréncia permanece
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relativamente inalterada desde 1993 (2 a 4 casos
por ano). Em 1995 e em 1996, o Maranhdo
apresentou 0 maior numero de €asos entre os
estados do Nordeste. Esse estado tem
apresentado coeficientes relativamente altos (7,6
por 10.000.000 hab. em 1996).

O animal envolvido com maior freqiiéncia
no acidente rdbico ¢é o cachorro, seguido dos
morcegos. Além de gatos e outros animais, tém
sido notificados, no Nordeste, casos humanos
atribuidos a raposas e macacos (4 casos
atribuidos no Cear4, a macacos da espécie sagili,
Callitrix sp.).

Algumas das ocorréncias de agressdes por
quirépteros hematéfagos foram notificadas no
Nordeste, embora, como jd foi dito, essas
agressOes ndo sejam de notificagao compulséria
€ nem sistematicamente registradas. Um grande
numero de pessoas — cerca de 2.000 — foi
agredida nos ultimos anos no municipio de
Godofredo Vianna (Maranhio). Houve
informagoes sobre agressdes em municipios da
Bahia, Pernambuco ¢ Piaui (46 casos em 1995
e um numero indeterminado em 1996). O
Estado da Bahia tem apresentado ocorréncia de
raiva humana por morcegos durante o tltimo
qiiingiiénio. Um caso destes foi notificado em
1994 (além de casos em Goids e Minas Gerais),
€ um outro caso ocorreu em 1996. Em 1995
houve no Ceard um caso n3o comprovado de
raiva por morcego.

A ocorréncia de raiva em animais tem
sido notificada em quase todos os estados do
Nordeste: Piauf (12 casos de raiva canina em
1994 ¢ 17 casos em 1995), Ceard (ntimero
indeterminado de raiva em cdes e raposas),
Sergipe (9 casos de raiva canina em 1994 ¢ 12
casos em 1995), Pernambuco (32 casos de raiva
canina em 1994 e 64 casos em 1995, 9 em raposa
€ um em primata domiciliado entre 1993 e
1994), Rio Grande do Norte (2 casos de raiva
canina em 1994 ¢ 3 casos em 1995; 50
municipios ndo enviam amostras), Bahia (em
1994 ¢ 1995, raiva canina = 97 € 95 casos;
raiva felina = 9 e 15 casos, respectivamente),
Paraiba (em 1995, raiva canina = 24 casos;
raiva felina = 2 casos).

As coberturas vacinais s3o varidveis para
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os estados em que hd informagio referentes a
1995: Maranhio = 53,4%, Rio Grande do
Norte = 60%, Alagoas = 65%, Pernambuco
= 68%, Piauf{ = 70 - 80%, Bahia = 80% e
Sergipe = 81%.

12) Leptospirose

Perspectiva Geografico-espacial e Tendéncias

A macrorregiao Nordeste ¢ responsavel
por 1/4 a 1/3 da ocorréncia de casos confirmados
de leptospirose nos ultimos anos (1992 =
27,8%; 1993 = 26,2%; 1994 = 35,4%; 1995
= 35%). Proporcionalmente, em relagao as
outras regioes, a sua participagdo € a maior e
vem aumentando progressivamente. Em relagio
a populagio, o coeficiente de ocorréncia para
1995 foi de 3,2 casos por 100.000 habitantes
sendo o segundo depois da regido Norte (para
o Brasil foi de 2,6 por 100.000 hab.), segundo
cdlculos efetuados com base em dados fornecidos
pela CNCZAP. Dentre os estados nordestinos,
o maior coeficiente foi obtido no Rio Grande
do Norte (11,8 casos por 100.000 hab.), sendo
que outros estados tiveram niveis médios (Ceard,
Bahia, Pernambuco, todos entre 2 e 5 casos por
100.000 hab.). Os outros estados apresentaram
coeficientes menores. Somente o Piaui nio
notificou casos de leptospirose em 1995.

A letalidade da leptospirose em relagio
aos casos confirmados foi, em média, 7% na
regido Nordeste em 1995 (no Brasil, foi 8% no
mesmo periodo). O mesmo viés observado em
Rondonia, devido provavelmente a um niimero
baixo de casos e/ou subnotificagio, foi observado
em Sergipe (4 6bitos entre 23 ocorréncias). Os
outros estados tiveram letalidades entre 3,4% e
12.6%.

A tendéncia geral observada na ultima
década registra um aumento do nimero de casos
em alguns Estados (Ceard, Paraiba), niveis
estdveis com variagoes (Rio Grande do Norte,
Alagoas, Sergipe e Bahia), € baixos niveis no
Maranhio e Piaui, onde hd pouquissimos casos
na dltima década. Além da distribuigio espacial
concentrada em dreas urbanas inunddveis e
litorineas, observa-se uma clara sazonalidade
com uma concentragao de casos nas épocas de
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maior pluviosidade, principalmente no verdo
austral.

Descentralizacio, Informatizagio e
Perspectivas de Controle

Aspectos relativos a descentralizagao,
informatizagio e controle da leptopirose sio
discutidos no contexto da regido Norte.

13) Acidentes por Animais Pecgo-
nhentos

Acidente Ofidico

Dos 12.120 casos de acidente ofidico
comprovado notificados no Brasil em 1996,
1.427 (11,8%) corresponderam a regiio
Nordeste. A média de ocorréncia para os 6 anos
compreendidos entre 1990 e 1995 foi de 3.110
casos por ano, sendo esta mais ou menos
constante. E pouco provivel que a ocorréncia
de 1.427 casos em 1996 represente uma queda
na incidéncia de acidente ofidico (os dados s3o
provisérios). Em relagdo a populagio, o
Nordeste apresentou um coeficiente de 8,6 casos
por 100.000 habitantes em 1995, sendo inferior
ao coeficiente médio para o Brasil no mesmo
periodo (1,2 por 10.000 hab.). J4 foi anotado
que as regides Norte ¢ Nordeste devem
apresentar indices de subnotificagdo
importantes. Os coeficientes estimados a partir
dos dados fornecidos pela CNZAP para cada
estado variaram em 1995, compreendendo
notificagdes pouco freqiientes no Rio Grande
do Norte, em Pernambuco e Alagoas (com
menos de 3 casos por 100.000 hab.), niveis
intermedidrios no Maranhio, Ceard e Piaui
(variando de 5,2 a 6,5 casos por 100.000 hab.)
e niveis maiores em Sergipe, na Bahia e Parafba
(entre 11,3 a 14,1 casos por 100.000 hab.).
Contudo, devido a instabilidade na notificagio,
estes coeficientes variam muito de ano para ano.
Eles s3o sempre menores do que na regiio
Sudeste, cujo coeficiente médio é compardvel
aos maiores niveis obtidos no Nordeste.

Dentre as espécies envolvidas em
acidentes ofidico no Nordeste, embora n3o haja
dados desagregados em nivel macro-regional, o
género Bothrops sp. (serpentes do grupo das
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jararacas) ¢ claramente predominante. No
Nordeste, hd mais de 30 espécies. O acidente
crotdlico € o segundo em freqiiéncia, sendo
importante em climas secos, envolvendo duas
espécies, Crotalus durissus cascavella, chamada
de cascavel de quatro ventas, € C. durissus
collilineatus, chamada de cascavel maracaboia),
predominantes no Nordeste e Centro do pais.
A seguir, uma proporgio menor de acidentes
ofidicos ocorre por serpentes elapideas (corais
verdadeiras) que, no Nordeste, correspondem
a 21 espécies do género Micrurus sp., chamadas
de “ibiboboca”. As serpentes do género Lachesis
sp., as maiores dentre as espécies venenosas,
antigamente freqiientes nos climas mais timidos
da mata atldntica para-litordnea, tornaram-se
cada vez mais raras por causa do desmatamento.
No Nordeste, correspondem a uma espécie,
Lachesis muta noctivaga, chamada de “bico de
jaca” ou “surucutinga”.

Acidente Escorpionico

A regiao Nordeste vinha notificando uma
média de 2.467 casos comprovados de acidente
escorpionico por ano no periodo 1993-1995,
sendo que o coeficiente de ocorréncia oscilava
em torno de 4,4 por 100.000 habitantes por
ano , enquanto que no Brasil esse coeficiente
foi de 5 casos por 100.000 hab. para 1995. Nesse
ano, o Nordeste notificou 27,5% dos casos do
pais. Nos dados de 1995 falta a notificagio do
Estado do Ceard. Os dados de 1996 estio
sujeitos a modificagoes, faltando trés unidades
federadas do Nordeste por notificar. Até abril
de 1997 haviam sido confirmados 1.094 casos
oriundos desta regiio para 1996.

O estado com um maior nimero de casos
¢ a Bahia, que tem sido responsdvel, grosso modo,
por 50% dos casos da regiao Nordeste no
periodo entre 1993 e 1995. Porém, a Bahia
detém 30% do total da populagio do Nordeste.
Pode-se supor que hd uma melhor notificagio
na Bahia do que em outros estados da regido, o
que explicaria o fato desse estado possuir um
coeficiente de ocorréncia de quase o dobro da
média da regido em 1995 (8 casos por 100.000
hab.).
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Acidente por Araneideos

Igualmente a regido Norte, o Nordeste
vem notificando nimeros crescentes de casos
comprovados de acidentes por araneideos desde
1992; em média 198 casos por ano no periodo
de 1992-1994. Nessa regido, o coeficiente de
ocorréncia deve estar em torno de 4 casos por
um milh3o de habitantes por ano. No Brasil, o
coeficiente de incidéncia para 1995 foi bem
maior (cerca de 45 casos por 1.000.000 hab.).
J4 foi dito que as regides Sul e Sudeste
notificaram 96,7% dos casos ocorridos no
Brasil em 1995, sendo que a regido Norte
notificou apenas 1,2% dos mesmos. Nao hd
dados referentes a 5 estados nordestinos para
1995 e 1996. Até abril de 1997 haviam sido
confirmados 80 e 66 casos oriundos da regido
Nordeste para esses anos. O maior nimero
absoluto de casos foi notificado pelo Estado da
Bahia, que respondeu por 50-80% das
notifica¢des da regiao nos wltimos anos.

Descentralizacao e Informatizaciao

Os comentdrios sobre a forma de coleta
e agregagao dos dados apresentados na regido
Norte sio vélidos para a regido Nordeste. Os
dados sdo coletados por meios tradicionais € a
comprovagio ¢ dificil. N3o existe um sistema
de informagZo integrado que parta do nivel local
para a sistematizagao de informagoes referentes
a esses acidentes ¢ ndo hd sequer experiéncias
regionais. Do ponto de vista epidemiolégico, ¢
necessdrio o trabaltho de estimativas com base
em ndmeros relativos (coeficientes, taxas). A
agregagio em dados nacionais impede avaliar a
ocorréncia de raiva humana por animais nio-
domésticos, que ¢é importante devido as
dificuldades envolvidas na sua prevengio.

Perspectivas de Controle

Como j4 foi exposto para a regido Norte,
o controle dos acidentes por animais
pesonhentos implica na implementagio de
atividades de informagio, comunicagio ¢
educagio em sadde. Estar alerta e bem
informado, junto com medidas de protegao e
uso preventivo de botas na lavoura podem
reduzir a exposigio a acidentes ofidicos.
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O tratamento precoce dos casos de
acidente ofidico, escorpibnico e por araneideos
descritos acima, pressupde a adequada
disponibilidade dos diversos soros nestes casos.

14) Endemias Focais: Filariose, Peste
Bubonica e Tracoma

Filariose

Perspectiva Geografico-espacial e Tendéncias

As dreas endémicas mais importantes de
filariose bancrofti no Brasil encontram -se
atualmente na 4drea metropolitana estuarina do
Grande Recife, que compreende quatro
municipios e é responsével por 99% dos casos
de infecgdo em humanos. Os indicadores
utilizados pelo Programa de Controle da
Filariose estao descritos na regiio Norte.

Nos primeiros 6 meses de 1995, na drea
do Grande Recife, foram identificados 1.577
portadores entre 94.914 pessoas examinadas, o
que fornece uma proporgio de positividade de
16,6 por cada mil examinados. Esse dado nio
corresponde a uma prevaléncia na populagio jd
que, em grande medida, ¢ derivado da busca
ativa.

Embora se tenha mantido como um foco
ativo, constituindo um grave problema de satide
publica em Recife, a tendéncia da filariose,
deduzida a partir dos dados, mostra uma
diminuig3o progressiva na ocorréncia de casos
graves de elefantfase e queda dos indices de
positividade nas laminas (de 2,2% em 1975 para
1,6 em 1996), embora esses dados dependam
muito do rendimento do trabalho no ano e
mostrem muitas oscilagdes. O niimero e
proporgao de pessoas identificadas como
portadores caiu em Recife de 5.111 portadores
(2,2% dos examinados em 1975) para 1.577
portadores (1,6% dos examinados em 1995).
Um foco na Bahia foi responsédvel pela
ocorréncia de casos entre 1977 e 1980. Um
outro foco no Estado de Alagoas apresentou
casos novos em 1991 e 1994.

Informatizac¢ao e Descentralizacio

As informagdes tém sofrido os viéses
operacionais decorrentes de mudangas no
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hordrio de coleta de espécimes, que deve ser
feita durante as horas da noite. Os indicadores
sdo inadequados e nio hd um sistema de
informagio. Um trabalho de adequagio do
sistema de registro e construgio de indicadores
foi iniciado em 1994.

O controle da filariose dependia até
pouco tempo das atividades de controle
desenvolvidas pela FNS. Desde 1994, as
prefeituras dos municipios do Grande Recife
tém se interessado na execugdo das agoes de
controle da filariose. Apesar de existir um grau
escasso de entendimento e integragdo entre 0s
municipios com este propésito, houve uma
aproximagio positiva a FNS, tendo sido
colocadas propostas concretas para a
transferéncia de tecnologia e infra-estrutura
necessdrias para o controle e a informatizagao
do programa nas respectivas Secretarias
Municipais.

Perspectivas de Controle

O controle de filariose baseia-se numa
estratégia multipla de busca ativa e tratamento
precoce de casos humanos e de trabalho sobre
criadouros de vetores de microfildrias. Hd
também dispensarios da FNS para atendimento
da demanda espontinea.

Peste Bubbnica

A peste bubdnica humana ¢ uma doenga
de notificagdo compulséria em todo o territério
brasileiro. As regides serranas secas do interior
dos estados do Nordeste constituem o habitat
em que se ddo as 6timas condigbes para a
manutengio da peste bubdnica como enzootia
com eventuais epizootias em roedores e, de
maneira secunddria, epidemias em humanos.
As dreas endémicas desses focos correspondem
a 272 municipios brasileiros, dos quais 251 estido
localizados no Nordeste, estando assim
distribuidos: Bahia (94); Ceard (32); Rio
Grande do Norte (22); Pernambuco (45);
Alagoas (15); Paraiba (42); Piaui (2); Rio de
Janeiro (3); Minas Gerais (18). Fica evidente
que o Nordeste representa a regido prioritdria
para a manutengio de agbes de vigilincia ativa
preventiva sobre os focos naturais. As agdes de
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controle variam, sendo as mais importantes a
captura de roedores, sua classificagio
taxonomica e a captura e identificagio de vetores
(pulgas dos roedores).

Em 1994, as atividades de
monitoramento de focos no Nordeste revelaram
a existéncia de peste confirmada
laboratorialmente em 7 animais, todos eles
domésticos: seis cachorros € um gato. As coletas
de espécimes procediam de 6 municipios dos
Estados de Alagoas (1), Rio Grande do Norte
(2), Bahia (2) e Ceard (1). Em 1995, dos 44
animais com peste confirmada por laboratério,
25 eram cachorros, 17 gatos e 2, roedores
silvestres capturados. Essas ocorréncias foram
registradas em 21 municipios dos Estados de
Alagoas (1), Parafba (4), Pernambuco (1), Bahia
(7) e Ceara (8).

Entre 1991 ¢ 1995, foram notificados
casos suspeitos de peste humana em 13
municipios da Paraiba, 24 da Bahia, 17 do Ceard
e 3 do Rio Grande do Norte. A ocorréncia de
casos humanos foi confirmada a cada ano
naqueles municipios da Bahia ¢ em um
municipio do Ceari. Desde 1969, o niimero de
casos humanos vem apresentando uma
diminui¢io. Na década de 1970 houve, em
média, 195 casos por ano. Na década de 1980
a ocorréncia caiu para 67 casos anuais. Nos
Gltimos anos, de 1990 a 1995, a média anual
foi de 15 casos.

De 1983 a 1995, a peste humana
acometeu principalmente individuos do sexo
masculino (em mais de 60% dos casos),
atingindo com maior freqiiéncia criangas e
jovens, com um decréscimo na frequéncia a
partir dos 29 anos de idade. O segundo semestre
de cada ano apresentou um ligeiro predominio
de casos sobre o primeiro.

A letalidade por peste bub6nica tem
diminuido desde a década de 1940, onde era de
cerca de 20%. Atualmente, a sobrevida a doenga
estd em torno de 98,9%.

Tracoma

O tracoma 4 uma antroponose contagiosa
bacteriana em que ocorre comprometimento
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ocular, com uma conjuntivite granulomatosa que
avanga com ceratite e posterior perda da viso.
E considerada pela OMS uma das principais
causas preveniveis de cegueira no mundo. De
acordo com a legislagdo brasileira, o tracoma
ndo é doenga de notificagio compulsdria.

No Brasil, o tracoma ocorre como
endemia focal, sendo que os focos tradicionais
estdo restritos a 5 estados da regido Nordeste
(Piauf, Ceard, Rio Grande do Norte,
Pernambuco e Bahia), e estados isolados da
regido Norte (Tocantins), Sudeste (Espirito
Santo) e Sul (Parand). O Programa de Controle
do Tracoma tem como base fundamental o
desenvolvimento de atvidades de vigilancia ativa
através de inquéritos com classificagio clinica e
tratamento precoce com pomada oftdlmica de
antibiético (Tetraciclina) dos casos detectados.
H4 também atendimento da demanda
espontinea.

Em 1995, foram trabalhados 64
municipios no pais, correspondentes aos Estados
do Piauf (1), Ceard (9), Rio Grande do Norte
(12), Pernambuco (8), Bahia (4) e Espirito
Santo (30). Os dados de tracoma sio
provenientes de sistemas de informagao
baseados quase totalmente na busca ativa dos
casos, nao permitindo derivar estimativas
epidemiolégicas referidas a populagio. O
Programa de Controle do Tracoma recebe
informagGes do niimero de pessoas examinadas
e tratadas bem como da classificagio clinica em
estdgios de gravidade clinica baseada no
comprometimento ocular (de IaIV).

Quatro estados nordestinos foram
responsdveis por 99% dos exames realizados no
Brasil em 1995. O maior nimero de pessoas
examinadas e a maior proporgio de tratamento
nesse ano correspondeu a Pernambuco (144.744
habitantes de 8 municipios), onde foram tratados
87.947 individuos (60% dos examinados). No
Rio Grande do Norte, foram examinadas 81.921
pessoas de 12 municipios e tratadas 17.199
(21%). Na Bahia, dos 37.247 examinados em

‘4 municipios, 3.304 (9%), foram tratados.

Finalmente, no Cear4, os 8.601 doentes tratados
corresponderam a 33% dos 26.103 habitantes
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examinados. Vé-se que hd diversas proporgdes
de positividade.

O Programa de controle registra o
nimero de portadores classificados pela forma
clinica. Em geral, hd disparidades quanto a forma
clinica e o total de casos tratados. Usam-se
indices de contdgio e prevaléncia.

Historicamente, o tracoma ¢ tido como
uma endemia em regressio no pais todo.
Porém, apesar de oscilagdes no numero de
pessoas examinadas e tratadas, existe uma
tendéncia ao aumento na média de pessoas
examinadas e uma maior propor¢io de pessoas
tratadas. No qiinqiiénio de 1980 a 1984, foram
examinadas, em média, 118.821 pessoas por
ano; no seguinte perfodo (1985-1989), essa
média anual foi de 174.786; no qiiingiiénio de
1990 a 1994, foram examinados 169.230
doentes por ano. Essa elevagio deve estar além
do esperado por crescimento vegetativo em
dreas rurais do interior nordestino. De qualquer
forma, os nimeros de pessoas tratadas depois
de examinadas foram 546.889, 497.642, e
432.747, nesses periodos, respectivamente.
Esses ntimeros representam positividades de
21% (1980-1984), 35% (1985-1989), e 39%
(1990-1994). Aparentemente haveria um
aumento na detecgao.

O problema principal detectado aqui é
que ¢ impossivel saber quantas das pessoas
examinadas estdo de fato com a doenga e quantas

dessas sio tratadas ou recebem um segundo ou
terceiro tratamentos. Um outro problema
detectado € a dificuldade de obter uma adesio
total a0 regime terapéutico proposto, ji que o
mesmo deve durar seis semanas. N3o existem
estimativas da proporgio de abandono deste
medicamento tépico. Um outro problema
relativo a0 medicamento em pomada que tem
implicagdes sobre o controle efetivo € o fato do
mesmo n3o interromper a transmissio
imediatamente, 0 que seria atingido em curto
tempo mediante o uso de medicamentos de agao
sistémica.

15) Malaria

A ocorréncia de maldria na regido
Nordeste (exceto o Estado do Maranhio) ¢
ocasional ou excepcional e corresponde na
maioria das vezes a casos importados. A maldria
¢ doenga de notificagio compulséria em todo o
territdrio brasileiro que se encontra fora dos
limites da Amazonia Legal (Apéndice 1). Os
estados do Nordeste (exceto o Maranhdo) sao
considerados dreas desprovidas de risco de
transmissio, devido 4 auséncia de fatores
epidemioldgicos associados (IPA = 0,1; nimero
de liminas positivas = 4.000 em 1994). Nos
moldes cldssicos da campanha de controle da
maldria, considera-se essas dreas em fase de
manutengdo, onde as atividades de vigildncia
continua s3o prioritdrias.

lll - Consideragoes Finais

Problemas detectados

A utilizagao do método epidemiolégico
deveria nortear o planejamento das agbes de
controle dos agravos de satide, a elaboragio de
um perfil epidemioldgico, a caracterizagao e
determinagao de fatores de risco, bem como a
avaliagdo da eficdcia e eficiéncia das medidas
de interveng3o utilizadas. Tanto a epidemiologia
descritiva como a analitica fornecem subsidios
metodoldgicos suficientes para a quantificagio
da freqiiéncia e distribuigdo dos agravos em
relagio a tempo, espago e populagio. E
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necessdria a articulagio interdisciplinar da
epidemiologia com a Demografia, Estatistica,
Ciéncias Bioldgicas, Sociais ¢ da Computagao,
para garantir a qualidade da informagao
necessdria para direcionar as priticas de Saude
Publica.

No caso concreto das regioes Norte ¢
Nordeste, ¢ patente o desenvolvimento
heterogéneo das diversas regides do pais no que
diz respeito a infra-estrutura, capacitagio de
recursos humanos, acesso a informagio e
informatizagdo. A andlise critica das
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informagbes aqui apresentadas aponta para
problemas de diversas indoles tanto no nivel
central como regional.

Além dos problemas decorrentes da falta
de infra-estrutura e das dificuldades operacionais
para a execugao de atividades de controle nas
regides Norte ¢ Nordeste, hd problemas em

vérias esferas que podem ser solucionados a curto
prazo.

1) Definicao e utilizacao de indica-
dores epidemiolégicos

O primeiro campo de anidlise estd
constituido por indicadores de freqiiéncia e
impacto. A falta de elaboragio ou utilizagio de
indicadores decorre, em parte, da escassa
percepgio da importincia de magnitudes
“relativas™ (taxas, coeficientes, razdes), em
contraposi¢ao ao uso de ndmeros absolutos.
Virias coordenagbes estdo utilizando
indicadores baseados em dados de populagio
(CNDS, CNPS, CNDI). Mesmo assumindo o
o6nus da subnotificagio e das dificuldades
operacionais, esses indicadores proporcionam
uma melhor nogao sobre a freqiiéncia de alguns
agravos, tais como tuberculose, hanseniase, e
algumas das doengas imunopreveniveis. Na
elaboragio de indicadores, vérios pontos de atrito
podem ser apontados. Alguns deles se
relacionam com o que, no campo disciplinar da
epidemiologia, poderia ser chamado de
problemas “do numerador”, “do denominador”
€ “da fragdo global”. :

- Problemas do numerador

O “numerador” nio pode ser adequado
quando os parimetros para a definigdo de casos
de notificagio (suspeitos ou confirmados) nao
estio definidos, ou sio operacionalmente
inexeqiifveis. A falta de confirmagao diagndstica
¢ determinada, em parte, pela baixa sensibilidade
do sistema ao captar ou detectar casos. Isto
acontece quando os agravos sio de
patogenicidade varidvel e cuja hospitalizagio ndo
¢ obrigatdria (sarampo, doengas diarréicas e
respiratdrias agudas). Em outros casos, a alta
patogenicidade, a severidade e o curso
fulminante, particularmente em criangas, pode
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fazer com que esses casos ndo sejam detectados
na rede de servigos (como no Tétano Neonatal).

Para alguns agravos, a notificag3o se faz
somente com base em exames laboratoriais (por
exemplo, a maldria e a esquistossomose). Nestes
casos, a execugio de exames baratos, sensiveis
e especificos ndo ameaga a notificagdo em si.
Porém, em outros casos, a confirmagio
diagndstica é extremamente dificil e criteriosa.
Nas meningites, por exemplo, a notificagio sem
confirmagio etiolégica representou de um
quarto a metade dos casos notificados nos
ultimos 5 anos nas regides Norte € Nordeste.
Nas hepatites, a notificagao de casos de etiologia
ndo especificada é norma e a confirmagio €
excegdo.

Um outro problema de “numerador”
consiste na impossibilidade de reduzir os
resultados a ocorréncias de agravos em
individuos. Isto se apresenta na notificagao de
maldria e esquistossomose, jd que a mesma se
baseia em resultados positivos de exames
laboratoriais. Tratando-se de eventos em que nao
hd, em senso estrito, imunidade protetora, a
notificagao do niimero de resultados positivos
impossibilita separar reinfecgbes ou reinfestagoes
da recrudescéncia ou do reaparecimento de
eventos patolégicos estabelecidos anteriormente.
Dessa maneira, as estimativas de freqiiéncia dos
agravos (quer sejam de prevaléncia, quer de
incidéncia), e as de impacto de intervengdes
véem-se consideravelmente comprometidas.
Mudangas eventuais no comportamento da
doenga, com relevincia na vigildncia
epidemiolégica (como o aumento da resisténcia
aos medicamentos antimaldricos), nao poderiam
ser detectadas oportunamente tendo por base
os dados rotineiros de notificagio.

- Problemas do denominador

Outros problemas correspondem ao que,
em epidemiologia descritiva, podemos
considerar “problemas de denominador”. O
primeiro corresponde a falta de dados confidveis
de populagao. No cdlculo de coeficientes, foram
utilizadas as estimativas de populagio da
Assessoria Técnico-Gerencial (ATG - Ministério
da Satide), ja que dados definitivos das projegdes
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censitdrias do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) n3o se encontravam
disponiveis. Para seis estados nordestinos, os
dados de populagao do IBGE correspondentes
as projegoes para 1996 nio estavam ainda
disponiveis na INTERNET em abril de 1997.
Quando se fazem os cdlculos tomando como
denominadores as populagdes totais dos estados
ou das macrorregioes, o erro pode ser minimo,
particularmente se hd poucos casos no
numerador. J4 com populagdes menores ou
pequenas comunidades, as probabilidades de
erro aumentam sensivelmente.

Um segundo aspecto relativo aos
“problemas de denominador” ¢é que,
conceitualmente, o denominador dos
indicadores de incidéncia deve aproximar-se da
populagio “em risco” de desenvolver a doenga
em questio (no comego ou durante um
determinado perfodo). Além do conhecido
obsticulo da indisponibilidade de projegoes
populacionais, hd dificuldades relacionadas a
especificidade dos agravos em que hd fatores
eco-bioldgicos envolvidos. Nestes casos, a
determinagio da populagio em risco deve
obedecer as caracterfsticas de cada agravo. Por
exemplo, no acidente ofidico, a possibilidade
da sazonalidade observada na notificagdo ser
devida as atividades agricolas colocaria como
denominador dos “expostos ao risco” individuos
engajados nessas atividades ou a populagio
rural.,

- Outros problemas da fragio

O célculo de prevaléncias baseado em
numeradores correspondentes a resultados de
atividades de inquérito, como é feito na detecgdo
de esquistossomose ou da Doenga de Chagas,
contitui um outro ponto a ser analisado. No
caso de ser notificada a quantidade de individuos
positivos, utiliza-se com frequéncia como
denominador a populagio examinada. Isso nio
representa um problema em si. Porém, as
prevaléncias ndo podem ser extrapoladas para
determinar “endemicidade™ de uma 4rea. Isto
porque, sem técnicas adequadas de amostragem,
¢ impossivel inferir dados em relagao a
populagio toda. No caso de pretender a utilizagao
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de dados de populagio como denominador, o
cdlculo nio faz sentido, a menos que se assuma
que a notificagio incompleta é uma estimativa
ndo enviesada da ocorréncia verdadeira do
agravo.

2) Avaliacao de coberturas dos
programas de controle

A construgao de indicadores para
obtengo de estimativas de cobertura € irregular.
Mostra-se claramente que os indicadores de
cobertura dependem de um bom sistema de
informagio da ocorréncia do agravo, da sua
freqiiéncia e suas caracteristicas, da populagio
susceptivel e da cobertura dos servigos de saide.
Em alguns casos, a avaliagdo da cobertura dos
programas de controle tem sido elaborada
utilizando diversos critérios, tais como o nimero
de unidades de saide com programa
implementado em relagdo a populagio dos
municipios, levando em conta uma relagio
minima esperada de cobertura (hansenfase), a
existéncia de unidades de satide com o programa
implantado por municipio (tuberculose), ou as
estimativas disponiveis de populagio susceptivel
(doengas imuno-preveniveis).

3) Sistema de informagao

A utilizagdo do SINAN como sistema
de registro e notificagdo encontra-se em
processo de implantagdo para a maioria das
endemias. Em geral, a utilizagdo do sistema ¢é
desejivel, embora sua mera implantagio nio
implique em adequagdo para realizagio de
andlises epidemioldgicas, ou em execugio
imediata das mesmas. Em alguns casos, pode-
se cometer o erro de efetuar uma simples
transferéncia de atividades feitas outrora manual
€ mecanicamente para um sistema
computadorizado. Em geral, hd subutilizagdo
de dados de rotina para anilise epidemiolégica
por parte da prépria instituigao. ‘

A rotina da notificagdo e divulgagdo de
dados € feita com base na agregagio de casos
de doengas endémicas por unidade federada.
Esse tipo de notificagdo pode ser indesejdvel nos
casos em que fatores geogrificos, climdticos e
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bioecoldgicos tém uma importancia primordial.
Este € o caso da maioria das doengas endémicas.
Naqueles estados com vérios ecossistemas, a
agregagio contribui para a “dilui¢do” do agravo.
As distorgoes decorrentes desta pratica no sdo
unicamente epidemioldgicas. No nivel da
intervengdo, uma agio de controle isolada do
contexto microrregional € ecoldgico pode tornar-
se ineficaz quando nio efetuada em outro lugar
préximo, separado por uma fronteira politico-
administrativa. Ainda que se reconhega a
necessidade administrativa de manter as divisoes
deste tipo, é necessdrio enxergar formas
alternativas de agrega¢io dos dados para andlise
¢, idealmente, para uso na formulagio de agdes
integradas de controle. Por exemplo, o controle
da LV em Teresina (PI) nio pode ser
desvinculado da situagdo em Timon (MA).

Um outro campo de andlise ¢ constituido
pela representatividade da notificagao. E possivel
ver situagdes em que, apesar do subregistro, a
construgdo de indicadores permite captar
situagbes de risco, avaliando até que ponto as
regides Norte e Nordeste permanecem como
dreas de alto risco. S3o vdrios os casos em que
os nimeros absolutos mostram ocorréncias que
ndo impressionam, enquanto os coeficientes,
mesmo que correspondam a detecgdo mais do
que 3 incidéncia real, demonstram situagdes de
maior risco (tuberculose, hepatites). As
distancias geogrificas, o estreito contato com
nichos ecolégicos vinculados a condigbes de
vulnerabilidade social, fazem com que a
notificagio deva ser adaptada a situagio local.
Praticamente nio existem estudos que avaliem
cientificamente a subnotifica¢io. Nio hd
estimativas de sua magnitude nem de seus fatores
causais.

4) Descentralizagao

Foi notoriamente escassa a participagio
efetiva dos municipios no controle das endemias.
Ajulgar pelos convénios, celebrados e pagos pela
FNS em Brasilia, com instituigoes das regides
Norte e Nordeste em 1996, ¢ possivel ter uma
nogao sobre a transferéncia de responsabilidades
para os municipios (Apéndice 2). Evidenciou-
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se que uma grande proporgao dos convénios da
FNS-Brasilia tenha sido realizada com os estados
(principalmente com as SES). E ébvio que a
funcgio da FNS em Brasilia nao é celebrar
convénios e que, em nivel regional, deve existir
um volume de parcerias com maiores chances
de envolverem municipios. Porém, ¢
interessante constatar que fora da relativa baixa
freqiiéncia de convénios com municipios, os
esfor¢os conjuntos com instituigdes da

.comunidade representam ainda uma propor¢ao

exigua.

Na ética do SUS, o grau de habilitagao
dos municipios para a realizagdo de agbes
descentralizadas de controle, estimado em 1995,
¢ precdrio na Amazdnia Legal e na regido
Nordeste (Scotti et alli., citado em PCDEN-
PCMAM, 1996). Excetuam-se os Estados do
Mato Grosso e do Ceard, com maiores
percentuais de municipios preenchendo
condigbes de atuagao descentralizada (Apéndice
2).

A municipalizagao das agdes de controle
das endemias pode ser ainda problemidtica. Em
alguns casos, especificamente em dreas
metropolitanas com endemias focais, os
governos municipais tém mostrado interesse no
controle dos agravos (filariose em Recife, LV
em Teresina ¢ Sao Luis). Em outros casos,
particularmente naqueles em que o controle se
baseia em vigildncia permanente (como na peste
bubonica) ou na realizag3o de inquéritos em
grandes dreas (esquistossomose), com unidades
municipais de diversos tamanhos, hd a
necessidade de implementar estratégias de
intercimbio e transferéncia de tecnologia que
envolvam o compromisso local, de modo a
garantir a continuidade das agbes que até agora
eram efetuadas pela FNS.

Recomendagoes

1) Afalta de pardmetros para notificagao
de casos suspeitos e confirmados pode ser
solucionada para alguns agravos, mediante o
estabelecimento de definigdes simples de alta
sensibilidade e valor preditivo para casos
suspeitos. O estabelecimento de fluxos de

107



Edgar Merchan-Hamann

diagndstico pode ser o passo inicial para uma
notificagdo mais abrangente. Quando necessdrio
— ou quando factfvel — a confirmagio pode
ser implementada como um passo ulterior que
preencheria os requisitos de suficiéncia e
necessidade para assegurar que hd, de fato,
causalidade. Meios acessiveis, eficazes e
eficientes devem estar disponiveis para
confirmagio.

Foi observado que, em muitos casos, a
utilizagdo de indicadores estd relacionada
intimamente com o mwodus operandi da FNS.
Dai, que ndo se deve adaptar as atividades aos
indicadores epidemioldgicos e sim o contrdrio.
Porém, € necessdrio fazer ponderagdes que
envolvem o planejamento e a execugio de
atividades que podem ser realizadas de um modo
mais racional, mais eficiente e, a0 mesmo
tempo, significativas em  termos
epidemiologicos. Para algumas endemias, como
¢ o caso da peste bubdnica em roedores, ¢é
recomenddvel a manutengdo das atividades
correspondentes a um sistema permanente de
vigilincia epidemioldgica com respostas
imediatas. Isso se deve a impossibilidade de
eliminagio da infecgdo ou doenga nos nichos
ecolégicos em que a mesma se mantém, a
margem da ocorréncia humana.

Porém, hd outras ocasides em que ¢
impossivel a cobertura de grandes dreas, (como
na detecgio de vetores de Doenga de Chagas
ou de portadores de infecgdo por T. cruzi).
Nestes casos, a realizagio de inquéritos e
pesquisas de busca ativa pode ser feita com base
em um sistema de amostragem. Se a amostra é
aleatéria, hd possibilidade de converter os
resultados em estimativas de populagio,
conhecendo certa margem de erro. Isso nio
afasta o fato de que um fluxograma de atividades
possa ser mantido de acordo com resultados
dos inquéritos de vetores ou de sorologia em
humanos. Desta maneira, o sistema assim
estruturado comportaria elementos de vigilincia
ativa e passiva, além de fornecer indicadores
epidemioldgicos baseados na populagao.

Existem outros eventos em que a simples
vigildncia passiva pode ser mantida com base
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na demanda espontéinea. Isso depende da
satisfagao dos requerimentos laboratoriais para
a confirmag¢io de caso (maldria, dengue),
particularmente, em dreas ndo-endémicas ou
onde os agravos estio em fase de eliminagdo.
Em casos de maior risco, a vigilincia sentinela
poderia ser estruturada em locais onde hd
reintrodu¢do ou reemergéncia de eventos de
satide dependentes de mudangas bioecoldgicas
(urbanizagio, migragdo, mudanga nos hébitos
de vetores habituais, mudanga de vetores,
mudangas nas populagdes de depredadores de
animais domésticos ou de rebanhos).

2) As coordenagbes nao possuem
estimativas de subnotificagio. Estudos ad hoc
podem ajudar a determinar a magnitude do
subregistro. As estratégias podem variar
abrangendo possibilidades que vao desde a busca
ativa mediante a conferéncia de atestados de
6bito ou de prontudrios hospitalares, até estimulo
a notificagdo. S3o igualmente necessdrios estudos
que avaliem as causas de subnotificag3o, os niveis
de responsabilidade na mesma, suas dimensoes
operacionais e fatores relacionados com a
prépria populagio, tais como varidveis culturais
e sociais.

Em agravos com sintomatologia de baixa
especificidade (coqueluche, doenga diarréica
aguda), os sistemas de vigildncia por eventos
sentinela podem ser estruturados com base na
redefinigao de casos. Complexos de sintomas e
sinais, isto é, sindromes, podem orientar para a
existéncia da doenga. Um exemplo desse sistema
¢ a vigilancia de doengas diarréicas.

3) Foi observado que as estimativas de
cobertura dos programas, quando existem,
obedecem a critérios diferentes. Estudos-piloto
sobre a cobertura dos servigos para diagndstico,
tratamento e notificagio de endemias podem
ser necessdrios para submeter a teste diversas
possibilidades de avaliagdo, adequadas as
situagdes mais adversas. Os indicadores de
cobertura devem ser adequados ao estado em
que se encontra o controle do respectivo agravo.

A estimativa de cobertura dos programas
pressupde uma discussao critica sobre a estrutura
e organizagio dos servigos publicos de saide, €
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sobre o papel da rede privada e de instituigbes
filantrépicas como provedores. Os niveis de
responsabilidade e resolutividade dos servigos
locais de satide sdo fatores a serem ponderados
na elaboragio de indicadores de cobertura
minimamente significativos.

4) Na implantagio de um sistema de
informag3o para as endemias, o primeiro passo
foi dado com a adequagao de instrumentos de
registros de dados, embora ainda seja dificil a
determinagido de niveis hierdrquicos de
competéncia, no que diz respeito as tarefas de
digitagao e notificagdo. A formagio de recursos
humanos e a provisio de infra-estrutura de
informdtica devem continuar de modo a
implantar, definitivamente, o SINAN.

O salto qualitativo deve propiciar um
sistema que fornega saidas “inteligentes” e
oportunas, capazes de proporcionar subsidios
para o planejamento de atividades, para
gerenciamento e controle efetivo,
preferencialmente, em nivel local ou regional.
Também deve ser adequado para cruzar
informagdes e realizar andlises epidemiolégicas
fora das atividades rotineiras.

O SINAN pode preencher os requisitos
necessarios para ser o sistema ideal, dependendo
da infra-estrutura local e regional de informdtica,
da disponibilidade de recursos humanos para
uso e manutengio de equipamentos, de um fluxo
racionalizado de informagbdes e do
estabelecimento de hierarquias de competéncia
¢ responsabilidade adequados as necessidades
da populagdo e as caracteristicas de cada agravo.
E preciso frisar que o sistema nao deve fazer
agregacdes ¢ estratificagdes desnecessdrias que
impossibilitem a utilizagao dos dados brutos.
Também deve ser suficientemente flexivel para
comportar nuangas relativas a especificidade de
cada agravo endémico.

5) A implementagio de um sistema de
informagao georreferenciado tem utilidade
especial quando se trata da obtengao de dados
referentes a0 meio ambiente, particularmente
quando o encadeamento causal dos agravos
inclui elementos de nichos ecolégicos em que,
eventualmente, irrompe o ser humano. A
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informagdo sobre os fatores envolvidos na
causalidade das doengas pode estar disponivel
em bancos de dados elaborados no dmbito de
diversas disciplinas, que podem ser sobrepostas
numa perspectiva espacial.

Em vidrios dos agravos descritos
anteriormente, fatores de altitude, latitude,
umidade do ar, regime pluvial, niveis maximos
e minimos das dguas, bem como mudangas de
temperatura, entre outros, podem ser uteis se
mapeados. Nas zoonoses, em acidentes por
animais pegonhentos ¢ em doengas transmitidas
por vetores podem ser usados levantamentos de
fauna e de artrépodes, feitos previamente.
Outros fatores decorrentes do antropismo
podem ser georeferenciados, tais como uso da
terra e cultivos, estradas de rodagem e outras
vias de comunicagio, fendmenos migratdrios,
animais domésticos e de criagio, caracteristicas
da habitagdo, ocupagio e caracteristicas do
povoamento.

O mapeamento da disponibilidade de
dgua potdvel no domicilio e redes de esgoto
podem auxiliar no mapeamento de doengas de
transmissdo hidrica. Em algumas endemias, o
fenémeno de urbanizagdo ¢ particularmente
importante, como na tuberculose, sendo de
utilidade os sistemas de informagao geograficas
estruturados com base em enderegos urbanos.
As micro-caracteristicas da habitagao e a forma
de utilizagdo do espago social domiciliar sdo
informag6es que podem auxiliar estudos sobre
doengas transmitidas por contato respiratdrio.
Isso é vilido, também, para analisar a introdugdo
de doengas outrora endémicas nos meios rurais
nas cidades.

H4 informagdes disponiveis sobre
recursos minerais de provdvel interesse
econdmico. O mapeamento de dreas de garimpo
pode auxiliar na3o sé a previsio do fluxo
migratério estimulado pelo mesmo, mas
também os resultados de poluigdo dos rios, com
possiveis efeitos sobre a satide de comunidades
dos arredores ou situadas préximas ao curso dos
mesmos. J4 foi mencionada a irrupgio em
nichos ecolégicos das dreas sob intervengio
antropica. O trabalho em garimpos ou no
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extrativismo vegetal, tal como qualquer atividade
laboral relativamente afastada dos padroes
tradicionais de convivio social, facilita a adogao
de comportamentos de risco em populagdes
isoladas, além da exposigao respiratdria, cutanea
e digestiva a elementos quimicos, minerais €
vegetais.

Um Sistema de Informagao Geogrifico
(SIG) pode resgatar a informagdo necessdria em
microrregides homogéneas que podem ser
caracterizadas como coincidentes com eco-
sistemas onde ocorrem Os agravos acima
mencionados. Desta maneira, podem ser
solucionadas as distor¢oes ou “dilui¢des™ dos
indicadores decorrentes da agregagao de dados
por unidades de divisdo politico-administrativa.
A percepgao real do risco pode ser aprimorada
em estados como o Mato Grosso, Roraima,
Tocantins ¢ Maranhdo. As mudangas no
comportamento das doengas também podem ser
acompanhadas correlacionando-as com outras
alteragdes no meio natural (Febre Amarela em
regides de “campo” ou savana). Finalmente, o
georreferenciamento deve colaborar para a
definigao de prioridades, a alocagio de recursos
¢ o planejamento mais adequado das atividades
de controle das endemias.

6) No que diz respeito aos requisitos
para realizagdo de andlise epidemiolégica, vale
ressaltar que a mesma depende, em grande parte,
da existéncia de informagao individualizada da
ocorréncia de agravos, isto ¢, de dados brutos
ou desagregados. Uma primeira forma de
andlise simples pode ser realizada a nivel local
ou regional, mediante a construgio de
indicadores de freqiiéncia e certas anilises
descritivas. Andlises mais aprofundadas de dados
podem ser realizadas com base no mesmo
sistema de informagio. Algumas ferramentas
metodoldgicas podem ser empregadas com os
dados brutos, tais como a andlise de tendéncias
e estudos de séries temporais.

A parte de epidemiologia analitica ou
ctiolégica, em que se trata de estabelecer
cerrelagbes causais e testar hipdteses sobre
fatores de risco suspeitos, pode ser também
realizada independentemente da existéncia de
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um SIG. Isso ¢ vélido também para os estudos
de eficicia e impacto de intervengdes, em que a
base ¢ o teste da hip6tese de que a intervengio
levou a mudangas na freqiiéncia do agravo.
Todavia, o SIG pode auxiliar na elaboragdo de
novas hipdteses e na coleta dos dados
necessdrios para testd-las. Um passo ulterior
seria a parte analitica gerada pelo préprio SIG,
utilizando os dados oriundos de vérias fontes
informatizadas e de bancos de dados de diversas
caracteristicas (andlise espacial), contando com
metodologia estatistica apropriada.

Deve-se destacar que certos cuidados sio
requeridos quando se trata de dados de diversas
fontes em que as correlagdes devem ser feitas
de forma “agregada”, isto ¢, quando ndo se tem
a certeza de que os individuos expostos a
determinado fator de risco hipotético so os que
estdo sofrendo os agravos a saide (o chamado
“viés ecoldgico”). Nestes casos, 0s sistemas
georeferenciados podem também ajudar a
estabelecer hipSteses de trabalho a serem testadas
pelos métodos mais tradicionais.

Os SIG podem incluir também dados
qualitativos, j4 que a simples referéncia
geogrifica ndo diz respeito a diversidade social
e cultural presente nas comunidades. Isto pode
ter relevincia no momento de implementar agoes
que envolvam a prépria comunidade. A
aceitabilidade de uma intervengao pode ser
condicionada a varidveis étnico-culturais,
particularmente em comunidades ndo
aculturadas. O sistema deve ser flexivel para
comportar este tipo de informagio.

7) Quanto a participagio dos municipios
no controle dos agravos, ¢ importante lembrar
que a habilitagio para a realizagdo de agdes
descentralizadas depende, em grande parte, do
interesse das prefeituras em assumir as atividades
tendentes a solucionar os agravos predominantes
na comunidade e da infra-estrutura existente.
Um problema que surge imediatamente apés a
municipalizagdo ¢ a garantia de continuidade
das a¢des de controle por parte do nivel local.

A municipalizagio representa, também,
a possibilidade de romper com a tradigdo de
trabalho definido por agravo. Uma das saidas
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possiveis, com ampla experiéncia em outros
paises, ¢ a formag3o de pessoas da comunidade
para a solug3o de problemas ou a referéncia de
casos dentro de um sistema unico com niveis
de complexidade no atendimento, previamente
estabelecidos.

Nesse sentido, a iniciativa do
estabelecimento do PACS/PSF surge como uma
proposta que envolve a solugao de muiltiplos
agravos, dando énfase inicialmente & promogio
de satide materno-infantil. O programa tem sido
ampliado para atingir doengas de alta incidéncia
¢/ou prevaléncia na comunidade, comegando por
dois agravos infecciosos, a tuberculose e a
hansenfase, e duas doengas cronicas nio-
infecciosas — hipertensdo arterial e diabetes.
Embora a cobertura do PACS seja limitada,
especificamente na regido Norte, € o PSF esteja
ainda em fase de implantagio em vidrias regiGes
do pais, esta solugdo local, cuja iniciativa pode
ser empreendida pelos municipios, parece ser
adequada para um envolvimento comunitdrio
em algumas das atividades de controle das
endemias (Apéndice 3).

E necessdrio ter em conta as situagoes
que limitam a descentralizagio, particularmente
na regido Norte. Uma questao de razodvel
importincia ¢ a situagdo das comunidades
indigenas. Estes coletivos estio sujeitos a
condigOes especiais de vulnerabilidade para
doengas respiratérias comuns, doengas
sexualmente transmissfveis e tuberculose. Em
Mmuitos €asos, COMO Na ONCOCErcose, cuja
ocorréncia estd restrita 3 drea Yanomdimi, as
agoes de avaliagio e controle tém sido efetuadas
no nivel federal, pela FNS, em colaboragio com
outras entidades.

A invasio de dreas indigenas, como todas
as agoes a margem da legislagdo, representa um
problema especial j4 que torna impossivel a
avaliagdo da provdvel disseminagdo de doengas
fora das dreas relativamente restritas ou a entrada
de novos agravos em comunidades isoladas. O
controle das endemias deve contemplar essas
possibilidades, ja que solugdes totaimente
descentralizadas s3o invidveis. Contudo, os
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recursos humanos existentes nas proprias
comunidades indigenas podem ser engajados na
solugdo de seus préprios problemas.

Uma outra drea em que as solugdes
descentralizadas s3o inexeqiiiveis € constituida
pelos agravos em que os fluxos migratérios,
mesmo que transitorios, através das fronteiras
da regido Amazénica, condicionam sua
importagio ou exportagdo. Nesses fluxos, que
as vezes envolvem agdes ilegais, tais como
garimpagem, contrabando ou trifico de drogas,
a intervengio federal é necessdria.
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Apéndice 1
Defini¢ao geo-politica da Amazonia Legal
Antes da criagao do Estado do Tocantins,
a macrorregido Norte abrangia seis estados em
uma drea de 3,58 milhoes de km?. Para fins de
planejamento, o Governo Federal criou em 1953
a Superintendéncia do Plano de Valorizagio
Econdémica da Amazonia (SPVEA) e, através
da Lei N° 1.806 de 06/01/53, definiu os limites
geogrificos da Amazonia Legal: as fronteiras
internacionais, o Paralelo 16 S (préximo da
divisa atual dos Estados do Mato Grosso ¢ Mato
Grosso do Sul), o Paralelo 13° S (préximo da
divisa atual dos Estadas de Goids e do Tocantins)
e o Meridiano 44° W no Maranhio. Algumas
das mudangas politico-administrativas que
colaboraram para redimensionar a abrangéncia
legal da Amazénia foram as seguintes: a
transformagao da SPVEA na Superintendéncia
de Desenvolvimento da Amazoénia (SUDAM)
junto a simultinea redefini¢do dos limites da
Amazdnia Legal (Lei N°.5.173 de 25/10/66), a
criagio dos Estados do Mato Grosso do Sul
(efetivada em 1979), e do Tocantins (1988).
Atualmente, a drea da Amazoénia Legal cobre
uma superficie de 5,03 milhdes de km?, sendo
os seus limites:

- 20 norte, as fronteiras internacionais
com a Colombia, Venezuela, Guiana, Suriname
¢ Guiana Francesa, e o restante, o litoral do
Oceano Atlantico no Amapd, Pard e parte do
Maranhio;

- a leste, uma linha determinada pelo
meridiano 44° W (Oeste de Greenwich), que
passa pelo Estado do Maranhio incluindo, na
Amazonia Legal, sua por¢3o mais ocidental até
o Rio Parnaiba, completando-se ao chegar ao
limite do Estado do Tocantins;

- ao sudeste, os limites leste e sul
(Paralelo 13° S) do Tocantins, em suas fronteiras
geogrificas atuais com os Estados da Bahia e
de Goids, ficando o Tocantins, incluido todo,
na Amazoénia Legal;

- a0 sul, a fronteira geogréfica do Mato
Grosso com os Estados de Goids e do Mato
Grosso do Sul, sendo que o Mato Grosso fica
também incluido em sua totalidade na Amazénia

Legal;
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- a oeste, as fronteiras internacionais
com a Bolivia, Peru e Colémbia.
Fonte: Documentos internos SUDAM.

Apéndice 2

Convénios da FNS-Brasilia com instituicoes

no Norte e Nordeste

A FNS de Brasilia celebrou 46 convénios
com instituigdes da Amazoénia Legal. Dentre
estes, uma proporgao considerdvel foi realizada
com os governos dos Estados (a maioria com
as SES), representando 41% do total das
parcerias estabelecidas nessa drea geo-politica.
Fora das instituigdes estaduais, a FNS assinou
14 convénios com municipios que nio eram as
capitais dos respectivos estados, representando
30% dos convénios. Apenas 7 convénios foram
assinados com prefeituras das capitais estaduais
representando 15% do total. Outras instituigoes
com as quais foram assinados convénios na
mesma regido foram instituigdes religiosas
(4,3%), organizagdes indigenas (4,3%) e
ONGs (4,3%).

No Nordeste o quadro ¢ semelhante,
sendo a participagio dos estados ainda maior.
Dos 42 convénios celebrados em 1996, cerca
de 60% envolveram SES ou institutos dos
Estados, sendo que os convénios com prefeituras
que nio eram as capitais estaduais representaram
um ter¢o do total das parcerias. Apenas trés
das mesmas (7%) foram estabelecidas com
capitais estaduais. Ndo houve convénios com
outros tipos de instituigao.

Fonte: Geréncia de Convénios. FNS - Brasilia.

Niveis de habilitacio para acdes
descentralizadas de controle na Amazdnia
Legal e na Regiio Nordeste

Em média, apenas 11,8% dos
municipios dos estados da Amazoénia Legal
haviam preenchido determinadas condigdes de
atuagio descentralizada em 1995. O melhor
desempenho correspondeu ao Mato Grosso,
onde cerca da metade dos municipios
apresentavam algum grau de habilitagdo. Em
contraste, trés estados nido apresentaram
qualquer experiéncia a este respeito (Amapd,
Amazonas e Roraima). Nesse mesmo ano, a
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atuagio descentralizada variou sobremaneira na
regido Nordeste, embora, em média, 42% dos
municipios da regido apresentaram algum grau
de habilitagdo para a¢des descentralizadas. Os
estados com menores proporgdes de municipios
habilitados para tais agoes foram Sergipe (13%)
e Maranhdo (16%). O estado com melhor
desempenho foi o Ceard (73,9%).

Fonte: Relatério Final PCDEN-PCMAM, 1996.

Apéndice 3

Implantagio do Programa de Agentes
Comunitdrios de Saude (PACS) e do
Programa de Saude da Familia (PSF) nas
regidoes Norte e Nordeste

O Programa de Agentes Comunitdrios
de Satde (PACS), foi estabelecido pelo
Ministério da Saide como uma prioridade na
execugao de atividades de promogio de satide e
prevengdo. O PACS deu énfase, inicialmente, 3
saide materno-infantil. Gradativamente, o
programa tem sido ampliado para atingir
doengas de alta incidéncia e/ou prevaléncia na
comunidade, comegando por dois agravos
infecciosos, tuberculose e hanseniase, ¢ dois
doengas cronicas nio-infecciosas, Hipertensio
Arterial e Diabetes Mellitus. Atualmente, hd
44.500 agentes de satide em 2.750 municipios
da unido. As metas do governo sio chegar a
100.000 agentes em 1998. Os municipios
podem estabelecer seus programas, para o qual
solicitam o credenciamento junto ao Ministério
da Sauide, ou podem estabelecer convénios e
receber recursos da uniio.

A cobertura do PACS varia entre as
diversas regides do pais. Até dezembro de 1996,
na regiio Norte, 56% dos municipios tém
estabelecido o PACS. Na Amazonia Legal, essa
cobertura corresponde a 52% dos municipios.
Os Estados com maiores coberturas sio: Pard
(88%) e Rondoénia, seguidos do Maranhio
(60%), e Amapd (46%). No Maranhio, 54%
dos municipios da Amazdnia Legal maranhense
haviam estabelecido o PACS.

Com o desdobramento do PACS, o
Ministério da Satide estabeleceu o Programa de
Saide da Familia (PSF), que também rompe
com esquemas baseados em recortes por agravo.
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O PSF tem as mesmas prioridades mas trabalha
como um sistema de referéncia com
competéncias multi-profissionais bem definidas
e maior resolutividade. Até agora, o PSF estd
sendo implantado em alguns municipios e €
muito cedo para avaliar seus resultados.

Na regiio Norte, o PSF tem sido
implantado unicamente em 3 municipios (um
no Acre e dois no Pard). No restante da
Amazobnia Legal também houve implantagiao do
PSF no Mato Grosso € no Maranhio (um
municipio de cada). As coberturas, isto €, a
propor¢io de municipios com o programa
implantado, ¢ muito baixa (0,9% na regiio
Norte € 0,8% na Amazonia Legal).

A proporgio de municipios do Nordeste
com o PACS implantado € 68%. O Estado que
serviu como modelo e piloto para a implantagio
foi o Ceard, cuja cobertura corresponde a
totalidade dos municipios. Os Estados da
Parafba, de Pernambuco e do Rio Grande do
Norte tém coberturas entre 80% ¢ 90%. O
estado com menor cobertura € a Bahia (39%).
O restante dos estados tem o PACS implantado
em 60 a 68% dos municipios.

Na regido Nordeste, 8,2% dos
municipios tém implantado o PSE O estado
com maior cobertura é o Ceard, onde 42% dos
municfpios ji o implantaram, seguido de Alagoas
¢ Sergipe (com 14%, cada um), e Pernambuco
(9,6%). O restante dos estados nordestinos tém
coberturas de implantagdo de 0 a 2,6% dos
municipios.

Fonte: dados do PACS/PSF - MS até abril de
1997.

Relacao de Abreviaturas e Siglas
Utilizadas

AIDS - Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida

AIH - Autorizagoes de Internagoes Hospitalares
ATG - Assessoria Técnico-Gerencial - Ministério
da Sadde

BCG - Vacina para a tuberculose com o Bacilo
de Calmette-Guérin

CCPY - Comissao pela Criagao do Parque
Yanomami

CID - Classificagao Internacional de Doengas
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CNCZAP - Coordenagio Nacional de Controle
de Zoonoses e Acidentes por Animais
Pegonhentos - FNS

CNDI - Coordenagio Nacional de Controle de
Doengas Imunopreviniveis - FNS

CNDE - Coordenagio Nacional de Controle de
Doengas Entéricas - FNS
CNDS - Coordenagio
Dermatologia Sanitdria - FNS
CNPS - Coordenagao Nacional de Pneumologia
Sanitdria - FNS

COSAH - Coordenagido de Sangue e
Hemoderivados - Ministério da Satide

CS - Centro(s) de Satide

DATASUS - Departamento de Informadtica do
SUS

DM - Doenga Meningocécica

DPT - Vacina triplice para Difteria, Coqueluche
(Pertusis) e Tétano.

DT - Vacina para DifteriaTétano

FNS - Fundagio Nacional de Saiide

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatfstica

ICS - Indice de Condigoes de Sobrevivéncia
IEC - Informagao, Educagio, Comunicagio
INTA - Instituto de Pesquisas da Amazo6nia
IPA - Incidéncia Parasitdria Anual

LACEN - Laboratdrio

LTA - Leishmaniose Tegumentar Americana
LV - Leishmaniose Visceral

MS - Ministério da Satide

MT - Meningite Tuberculosa

OEPA - Onchocerciasis Elimination Program
for the Americas

OMS - Organizagao Mundial da Saide

ONG - Organizagio Nio-Governamental
OPAS - Organizagao Pan-Americana da Saide
OPYV - Vacina antipoliomielitica oral

PACS - Programa Nacional de Agentes
Comunitdrios de Saude

PCDCh - Programa de Controle de Doenga de
Chagas

Nacional de
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PCDEN - Projeto de Controle de Doengas
Endémicas no Nordeste

PCEH - Programa de Controle e Eliminagio
da Hanseniase

PCMAM - Projeto de Controle da Maliria da
Bacia Amazdnica

PCT - Programa de Controle da Tubeculose
(nivel local)

PECE - Plano Especial de Controle da
Esquistossomose

PECT - Plano Emergencial de Controle da
Tuberculose

PESS - Sistema de Informag3o para Vigilancia
Epidemioldgica da Poliomielite

PETI - Programa de Eliminag3o do Triatoma
infestans

PETNN - Plano de Eliminagdo do Tétano
Neonatal

PNCT - Programa Nacional de Controle da
Tuberculose

PNI - Programa Nacional de Imunizagoes

PS - Posto(s) de Satde

PSF - Programa Nacional de Satide da Familia
SES - Secretaria(s) Estadual(is) de Saide
SINAN - Sistema de Informagao de Agravos de

Notificagao

SPVEA - Superintendéncia do Plano de
Valorizagio Econémica da Amazdnia
SUCAM - Superintendéncia de Campanhas
SUDAM - Superintendéncia de Desenvol-
vimento da Amazonia

SUS - Sistema Unico de Satide

TDR - Programa Tropical Diseases Research
UNDP - World Bank - OMS

TIP - Taxa de Infecgdo Parasitdria (Oncocercose)
TNN - Tétano Neonatal

TT - Toxdide Tetdnico

UM - Unidade(s) Mista

UNICEF - Fundo das Nagdes Unidas para
Infancia

US - Unidade(s) de Satude
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