Trajetoria das Doengas Infecciosas: da Eliminagéo da
Poliomielite a Reintroducéo da Cdlera*

Infectious Diseases Trends: from Polio Elimination to the
Reintroduction of Cholera

Eliseu Alves Waldman
Faculdade de Saude Publica/Universidade de S&o Paulo

Luiz Jacinto da Silva
Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP

Carlos Augusto Monteiro
Faculdade de Saude Publica/Universidade de S&o Paulo

Resumo

Nas ultimas décadas o perfil de morbimortalidade da populacdo brasileira foi
substancialmente alterado, sendo um trago marcante das modificacdes o declinio no peso
relativo das doencas infecciosas e parasitarias. No presente trabalho procura-se resgatar
tendéncias de evolucao das principais doencas transmissiveis no Pais, buscando
compreender, em cada momento, o papel desempenhado pelas a¢des de controle e o papel
gue se pode atribuir a outros fatores. Os dados reunidos neste trabalho, quando analisados
em grupos especificos de doencgas, permitem vislumbrar trés situacfes paradigmaticas: 1)
situacdes favoraveis que indicam que o controle est4 a caminho no qual destacam-se o
declinio substancial das gastroenterites; a reducéo notavel das doengas imunopreveniveis,
em particular da poliomielite, doenca considerada eliminada do pais a partir de 1994; o
declinio das enteroparasitoses; as perspectivas para a interrup¢éo da transmissao natural
da Doenca de Chagas e a reducéo das formas graves da esquistossomose; 2) situacdes
gue sugerem gue a doenca subsistira por longo tempo em nosso meio, representadas pelas
grandes endemias urbanas - a tuberculose e a hanseniase e outras endemias como a
maléria e as leishmanioses; e 3) situa¢des que apontam para doengas com grande potencial
de expansao no pais como a dengue e a cllera.
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Summary

Inthe last decades the pattern of morbidity and mortality in the Brazilian population has undergone
important changes. One of the main changes corresponds to the decrease in the relative weight of
infectious and parasitic diseases. Trends in the evolution of the main transmissible diseases in the
country are reviewed in this work and the role of controle measures and other factors is considered.
Three different situations are apparent when data are analyzed in specific grups of diseases: 1)
favorabel situations in which control measures were followed by a marked decrease in the following
diseases and conditions: gastroenteritis, vaccine preventable diseases (in particular poliomyelitis,
considered eliminated since 1994), enteroparasitosis, severe forms of schistosomiasis and the
interruption of the natural transmition of Chagas "disease; 2) situations where diseases may
persist for along time as in the case of urban endemic diseases, such as tuberculosis and Hansens’
disease and other endemic diseases, such as malaria and leishmaniasis; and 3) situations that
point to diseases with a great expansion potential, such as dengue and cholera.

Key Words
Infectious and Parasitic Diseases; Transmissible Diseases; Infectious Diseases Trends in
Brazil.

* Trabalho originalmente publicado no livro: “Velhos e novos males da saude no Brasil - a evolugdo do pais
e de suas doengas”; organizado por Carlos Augusto Monteiro. Editora HUCITEC/NUPENS/USP. Republicado
com autorizagdo da editora HUCITEC. Esta prevista uma segunda edi¢éo revista e ampliada da obra original.
Enderego para correspondéncia: Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César - Sdo Paulo/SP. CEP: 01246-904
E-mail: eawaldma@usp.br

Informe Epidemiolégico do SUS 1999; 8(3):5-47.



Trajetdria das Doengas Infecciosas. da Fliminagdo da Poliomielite 8 Reintrodugdo da Cdlera

Nas ultimas décadas, o perfil de habitantes, proximo das taxas encontradas
mortalidade da populagéo brasileira foina Colémbia e Suriname e bem acima das
substancialmente alterado, sendo unverificadas em paises como o Chile (19,2
traco marcante das modificacdes opor 100.000 habitantes), Costa Rica (11,8
declinio no peso relativo das doencaspor 100.000 habitantes) e Cuba (9,1 por
infecciosas e parasitarias. Responsavei$00.000 habitantes).
por quase metade de todos 0s 6bitos A tendéncia geral da morbidade por
ocorridos nas capitais dos estadosjoencas infecciosas e parasitarias nos
brasileiros na primeira metade do séculog|timos vinte anos foi igualmente
as causas infecciosas determinaranyeclinante. No entanto, houve, no mesmo
35,9% do total de mortes em 1950,periodo, o ressurgimento de doencas
25,9% em 1960, 15,7% em 1970, 11,4%nfecciosas ha muito consideradas

em 1980 e apenas 6,0% em 1989. erradicadas e o aparecimento de outras
A Figura 1 evidencia que nédo é até entdo desconhecidas.
apenas relativo o declinio da mortalidade O ressurgimento de antigas
por doengas infecciosas. As taxas denfermidades tem sido interpretado, com
mortalidade, que expressam o risco ddreqiiéncia, como evidéncia da deterioracédo
morte por enfermidades infecciosas,das condi¢cdes sanitarias do pais e do seu
mostram-se efetivamente declinantes enfetrocesso a situacao vigente no inicio do
todo o pais. século. Na realidade, esse raciocinio

Entre as causas infecciosas deSXPressa equivocos que resultam da falta

mortalidade foram as gastroenterites aéj"fl compreensao mais ampl_a de como se
a a dindmica do processo infeccioso, de

que apresentaram queda mais acentuadg SO ;
o B} : erros conceituais a respeito do que venha

ha dltima decada (Figura 2). ser controle e erradicacdo de doencas
Apesar dessa evolucdo favoravel, otransmissiveis e da auséncia de informacées
Brasil ainda apresentava, na segundaistematizadas sobre o comportamento do
metade da década de 80, coeficiente deonjunto das doencas infecciosas, lacuna
mortalidade por doencgas infecciosas eessa que se procurara suprir, a0 menos em

parasitarias em torno de 33,0 por 100.00(arte, no correr deste capitulo.
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Figura 1 - Evolucéo das taxas de mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1989.
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Figura 2 - Evolucdo das taxas de mortalidade por gastroenterites.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1989.

As novas doencas e o ressurgimento aprimoramento de técnicas de diagnéstico
de antigos prohlemas e vigilancia, seja por modificagbes no

- . comportamento de microrganismos ja
Nas ultimas décadas, o . . .
. i conhecidos, seja ainda pelo surgimento
comportamento das doencas infecciosas o
. de novos agentes etiologicos.
tem mudado em todo mundo. Por tras das ) ]
mudancas estdo, entre outros aspectos, o ©0mo exemplo de doenca infecciosa
préprio progresso cientifico e fecentemente reconhecida pelo
tecnolégico, transformagdes economicasdesenvolvimento de novas técnicas de
e sociais de carater mundial que diagnostico, pode citar-se a doenca dos
determinam transformagdes radicais nal€gionarios, que pode apresentar
vida do homem e a influéncia de manlfesta(;ﬁes resplratorlas graves, com
tecnologias médicas. letalidade elevada, quando nao tratada

A probabilidade de introducéo de adequadamente. A caracterizacdo desse

agentes patogénicos exéticos nos paise80V0 agravo deu-se no final dos anos 70.
foi significativamente ampliada pela S€U agente etiol6gico, com alguma
intensificacdo do  intercambio frequiéncia, mantém-se e multiplica-se em
internacional. Um exemplo é o dengue, instalacoes hidraulicas e de ar
cujo virus é disseminado por individuos condicionado, especialmente de grandes
infectados que se deslocam de paise@difiCiOS, afetando, na forma de casos
afetados para outros ainda indenes,isolados ou de surtos, pessoas expostas a
enquanto os vetores responsaveis pela@sse tipo de ambiente.
transmissdo da doenca invadem Em meados da década de 80, além
continentes utilizando vias de transporte qg notério exemplo da Aids, assiste-se a
inusitadas, como o comércio internacional introducdo, em amplo espaco do territorio
de pneus usados. nacional, de um novo enterovirus, o
H&a que se reconhecer, também, oEV-70, identificado poucos anos antes
aumento na velocidade de identificagdona Africa e originario, provavelmente, da
de “novas” doencas, seja pelo mutacdo de um virus que normalmente
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A erradicagao de
doenga
transmissivel
implica a extingdo,
por métodos
artificiais, do
agente etioldgico
em guestio, ou de
seu vetor, sendo
por conseqiiéncia
impossivel sua
reintroducio e
totalmente
desnecessdria a
manutencio de
gquaisquer medidas
de prevengdo.
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infecta a populacgéo felirfesSabe-se que a Por fim, deve-se lembrar que, com
infeccdo por ele determinada estalguma freqiéncia, as proéprias
relacionada a manifestacdes neuroldgicasutoridades sanitarias declaram algumas
algumas delas similares a sindroma@oencas como erradicadas quando néo o
poliomielitica. foram, passando para a populacdo uma

Alteracdes de ambientes naturai/iSo incorreta da situagéo.
também podem favorecer o contato do Foi o que aconteceu com o tracoma
homem com virus que circulamno Estado de S&o Paulo. Apés a
naturalmente entre animais silvestresdesmobilizagcdo dos servigos de controle
Como conseqiéncia desse contatajessadoenga, por cerca de duas décadas,
podem ocorrer epidemias, muitas vezeyerifica-se hoje sua ampla disseminagéo
graves, geralmente causadas poRO territorio paulista, ainda que
arbovirus e que, posteriormente, poderapresentando quadro de menor
tornar-se endémicas na populaca@ravidade:
humana. Enquadra-se nessa situagdo a O Uultimo exemplo mostra a
epidemia de encefalite pelo virus Rociojmportancia de se conhecer os
no vale do Ribeira, Estado de S&o Paulaignificados precisos, em salide publica,
no final dos anos 7%’ dos termoserradicacaq eliminacdoe

Outra nova doenca, que temcontrole
assumido caracteristicas de problema de  De modo sucinto, pode-se dizer que
saude publica no Brasil, é a febre purpurica erradicacdo de doenca transmissivel
brasileira (FPB). GH. aegyptiusbactéria implica a extincdo, por métodos artificiais,
responsével pela doenca, é conheciddo agente etiolégico em questdo, ou de
desde o final do século passado; até seu vetor, sendo por conseqiéncia
década de 80, pelo que se sabe, eimpossivel sua reintroducao e totalmente
responsével, exclusivamente, por doen¢catesnecessaria a manutencao de quaisquer
de pequena gravidade, como a conjuntivitenedidas de prevencdo. Cumpre salientar
aguda purulenta, comum em regifes dque esse objetivo raramente é factivel,
clima tropical. A alteragcdo do sendo a erradicagdo da variola uma
comportamento da bactéria, determinandexcecéo e ndo a regra em Saude Piblica.
0 aparecimento da nova doenga, deve-se, yma alternativa proxima a
possivelmente, a uma modificacao de sugrradicacdo, mais viavel, é a eliminagéo
estrutura ge'nétlca_ que resultou eMye yma doenca, que se obtém pela
aumento de viruléncia, tornando-a capagessacso da sua transmissdo em extensa
de invadir o organismo humario. area geogréfica, persistindo, no entanto,

Outro problema que chama a atencae risco de sua reintroducéo, seja por falha
sdo os riscos derivados dopa utilizacdo dos instrumentos de
desenvolvimento da biotecno_logia.contrme, seja pela modificagdo de seu
Constituem exemplos desses riscos Bomportamentd? Por outro lado, no

desenvolvimento dos chamadosgptrgle aceita-se a convivéncia com

inseticidas biologicos e de algumasdeterminadas doencas, desde que em
vacinas de quarta geracado, produto

; o Riveis considerados toleraveis.
elaborados com virus modificados por

meio de técnicas moleculares e de  1anto na eliminacao como no
engenharia genética. Ainda que £ontrole de doengas, € indispensavel a
comercializagdo desses produtos seja, gbanutencao, regular e continua, néo s6
menos em paises desenvolvidosygas medidas de intervencdo pertinentes,
cuidadosamente controlada, ndo se podsas tambeém de instrumentos que
afastar a possibilidade, mesmo gugermitam acompanhar o comportamento
remota, de um acidente com grandedas doencas e o desempenho dos servi¢os

repercussfe$?? de saudé?
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0 sistema de informacao relativo as em todo pais, com apoio do Ministério
doengas transmissiveis da Saude, de 515 unidades de laboratorio
A vigilancia epidemiolégica foi com diferentes niveis de complexidade.

introduzida no Brasil, como atividade dos Por fim, merece mencéo especial o
servigcos gerais de salude, durante eecente esforco do Centro Nacional de
Campanha de Erradicacdo da Variola, nEpidemiologia (CENEPI) em compilar,
inicio da década de 70. analisar e publicar informacdes
A partir de 1976, o Ministério da anteriormente dispersas pelos diferentes
Saude inicia, efetivamente, a implantaca8rgdos do Ministério da Saude, as quais
em todo o territdrio nacional do SisteméaCi”taram, significativamente, a analise
de Vigilancia Epidemiolégica, com aque segue.
fina_lidade de~ organizar a col_gta e~anélis§w|u§5° das doengas transmissiveis
da informacéao voltada a agilizacdo e ao
aperfeicoamento das atividades de . Fazer um balanco do desempenho do

controle das doencas infecciosas. als —ho, c.ontrole, _das o,loengas,
transmissiveis nas ultimas décadas é

~ Direta ou indiretamente ligadas diarefa g ser cumprida com cautela. N&o
implantacao da vigilancia epidemiologicagg pela qualidade das informacdes, mas
no pais, varias medidas contribuiram pargympém pelos multiplos fatores que
o aperfeicoamento da qualidade dgnterferem na efetividade das acdes de
informac&o sobre doencas infecciosagontrole, ora predominando questdes
Dentre as medidas mais notaveis, cabg&cnicas, ora operacionais, sempre

mencionar a implantagéo do formularicinfluenciadas por determinantes sociais e
padronizado de declaracao de dbito, qugoliticas.

permitiu oldesenvolv_imento, a partir cje O presente trabalho procura resgatar
1976, do sistema nacional de informacdeg,,jancias de evolugdo das principais
de mortalidade, um marco nNOygencas transmissiveis no Brasil,

aprimoramento das estatisticas vitais Ng,scando compreender, em cada
pais. Outras medidas importantesnomento, o papel desempenhado pelas

envolveram a padronizagao das fichas dgeges de controle e o papel que se pode
notificacdo e de investigacao das doen¢asgyibuir a outros fatores.

de notificacdo compulsoéria, assim como . )
a0 P Na analise apresentada a seguir,
o estabelecimento de fluxos de

informacdo e a delimitacio dasainda que se enfoque por vezes esta ou
cao . ao aquela doenca, em virtude da auséncia de
responsabilidades no nivel nacional

%m denominador epidemiolégico comum,
estadual. procurar-se-a, sempre que possivel,
Apesar de serem ainda elevadasagrupar as enfermidades segundo a
tanto a proporgéo de obitos de causa ndxisténcia de medidas comuns de controle.
especificada, como a subnotificacdo da . L.
doencas notificaveis, o sistema naciona&“en?as imunopreveniveis
de informacdes de mortalidade e de  Trata-se aqui de avaliar o
doengas de notificagdo compulséricomportamento da poliomielite, do
permite identificar tendéncias, sarampo, do tétano, da coqueluche e da
constituindo, portanto, importantedifteria, doencas que, ndo obstante
instrumento de anélise epidemioldgica dsituagées sociais e economicas as mais
situacéo. diversas, s&@o controlaveis e

Entre os esforcos despendidos parBotencialmente eliminaveis mediante

aprimorar a qualidade das informagefnunizacao em massa.

disponiveis relativas a morbimortalidade, Outras doencas imunopreveniveis,
cabe citar a implantacdo a partir de 197Zomo por exemplo a rubéola e a caxumba,
do Sistema Nacional de Laboratérios dedo serdo aqui analisadas, em face da
Saude Publica, que propiciou a criagcagyrecariedade das informacdes disponiveis.

volume 8, n° 3
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O Programa Ampliado de iniciodadécada de 90 foram conseguidas,
Imunizagdes (PAI) instituido em 1974 de forma razoavelmente homogénea para
pela Organizacdo Mundial da Saudeo pais, coberturas de vacinacao de rotina,
(OMS), incluindo seis doencas -em menores de um ano, em torno de 70%
poliomielite, sarampo, tétano, difteria,a 80%. O pior desempenho é o da
coqueluche e tuberculose — constituiwacinacgéo de rotina contra a poliomielite,
marco importante para a ampliacdo d@wompensado largamente por bem-
controle de doencas por meio de vacinasucedidas campanhas de vacinagcdo em

.. 5
Quando do inicio do PAI, a massa:
cobertura vacinal em nivel mundial girava Na andlise que segue nao se inclui a
em torno de apenas 5% e a meta dtuberculose, que serd objeto de um item
programa era imunizar, até 1990, todagspecifico.
as criangcas menores de um ano do  pgliomielite

planeta. Entre as atividades de controle das

Como resultado efetivo do doencas imunopreveniveis nos anos 80,
programa, tem-se atualmente umaem duvida alguma, a que obteve melhor
cobertura vacinal mundial média, emresultado foi a de combate a poliomielite.
torno de 80,0%. Na Europa e nasDesde 1980, com o inicio das campanhas
Américas foram alcancadas coberturagacionais de imuniza¢cdo em massa, a
vacinais geralmente superiores as dgueda na incidéncia da doenca foi rapida
média mundial. Por outro lado, na Africa€ intensa, tendo o tltimo caso confirmado
e na Asia, excetuando-se alguns poucoda doenca ocorrido em 1989 (Figura 3).
paises, as coberturas ficaram entre 40%  Os resultados obtidos no Brasil com
e 70%. Apesar de a meta deos Dias Nacionais de Vacinagdo foram tédo
universalizacdo da imunizacdo ndo ter sidimportantes, que serviram de subsidio para
atingida, os resultados alcancados pela elaboracdo da estratégia do programa
PAIl s&do, no minimo, animadores. global de erradicagdo do poliovirus

No Brasil, o PAI foi incorporado as Selvagem’, promovido pela Organizacao
metas do Ministério da Satde e dadundial da Saide a partir de 1987
Secretarias Estaduais de Saude no inicio  Vale assinalar, no entanto, que a
da década de 80. Porém, somente ntsajetéria da eliminagéo da poliomielite no
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Figura 3 - Evolucdo da incidéncia da poliomielite. Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1994.
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Brasil ndo foi tranquila. Em 1986, em concentracao de casos nos dois primeiros
consequéncia, sobretudo, das baixasnos de vida possivelmente ndo se
coberturas vacinais atingidas no Nordestalteraram no pai%. Essa hip6tese é
e da menor imunogenicidade doreforcada pela distribuicdo etaria dos
poliovirus 3 vacinal, houve extensacasos da doenca na epidemia verificada
epidemia em estados daquela regid@em 1986 no Nordesté.

(Figura 3). A situacdo atual da poliomielite nas

Essa situacdo foi solucionada porAmeéricas constitui exemplo tipico do que
meio da ampliacdo das atividades dese conceitua, neste texto, como
imunizagdo em massa, que passaram a setimina¢do de uma doenca transmissivel.
aplicadas trés vezes ao ano na Regido A proposito, vale lembrar que, no
Nordeste, e por modificacdes najnicio de 1993, como repercussio de uma
composicdo da vacina utilizada no paisepidemia de poliomielite na Europa, que
com aumento da concentracdo doatingiu grupo religioso que recusa a
poliovirus 3:° vacinacdo, foi identificada, no Canada, o

Assim feito, o Brasil retomou sua ressurgimento da circulacao do poliovirus
caminhada em direcdo a eliminacdo dd'selvagem”. Tal fato vem demonstrar
poliovirus “selvagem”; desde 1989 naoque, apesar do sucesso do programa,
sdo detectados casos clinicosainda ha o risco da reintroducédo da
determinados pelo poliovirus “selvagem” poliomielite nas América¥.

ou mesmo a presenca desse Virus em Qg excelentes resultados obtidos no
portadores assintomaticos ou ainda NQgntinente americano pelo programa de
meio amble_nte. Estagio semglhante d%rradicagéo do poliovirus “selvagem”
programa foi alcancado, a partir de 1991¢4ram atingidos mediante estratégia muito
em todo o continente americano. semelhante a desenvolvida pela campanha
A eliminacdo do poliovirus de erradicacdo da variola. Naquela
“selvagem” ndo afasta a possibilidade depportunidade, houve o uso combinado da
ocorréncia, ainda que rara, de casoyacinagcdo em massa, Vvigilancia
paraliticos, semelhantes a poliomielite,epidemioldgica e vacinagéo seletiva. Essa
associados a vacina de virus vivosestratégia pressupde a participacdo de um
atenuados, ou a infec¢gdes causadas p@frupo reduzido de técnicos responsaveis
outros enterovirus. A ocorréncia depelo planejamento e acompanhamento do
paralisias por outros enterovirus, que nd@rograma, cabendo a rede basica de
0 poliovirus, pode apresentar-se nasadde atividade mais intensa somente nas
comunidade tanto na forma de casostpocas de vacinagdo em massa.
esporadicos como de epidemias. Um
exemplo sdo as epidemias de
“poliomielite-like” que ocorreram no Leste

O pequeno envolvimento dos
servicos basicos de salde nesse programa
) explica, ao menos em parte, as baixas
Europeu, no final dos anos 70, C"’ms""d""éoberturas de rotina alcancadas pela

i - - ,20 . ~ . ) .~
pelo enterovirus-71 (EV-71. _ vacinacéo antipélio, sobretudo na Regiao

eliminacgédo do poliovirus “selvagem” foi .
. ' ; Considerando que o programa de

obtida no Brasil por meio de campanhas rradicacdo do poliovirus “selvagem” é

sucessivas de vacinacdo em massa, com & P 9

coberturas proximas a 90% da populagé&'n.da |nC|p|§-:tn_te em m,unos paises da
4 fgrlca e da Asia, havera que se manter,

de menores de cinco anos. Essa estratég ; Brasil h
permitiu uma ampliagdo significativa da PO" Multos anos, no Brasil, as campanhas
de vacinagdo em massa e a rigorosa

proporcdo de individuos imunes,“® Vet
especialmente entre as criancas maioreégilancia sobre o problema.

de seis meses. No entanto as condicbes As demais doengas imuno-
determinantes da infeccao precoce pel@reveniveis nao tiveram no pais a énfase
poliovirus que se expressavam pelaonferida a poliomielite. Ainda assim,

volume 8, n® 3
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Figura 4 - Evolugcdo da cobertura da vacinacdo de rotina contra a poliomielite em menores de um ano.
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Brasil, Regi6es Nordeste e Sudeste, 1980-1991

como se vera a seguir, progressossarampc?® E interessante notar que
substanciais foram obtidos com relagdoalguns estudos estimam que o controle
a todas elas. do sarampo, pela imunizacdo, poderia
Sarampo prevenir 0,6% a 3,8% de todos os
episddios de diarréia, podendo também

Considerando a severidade e'diminuiramortalidade or diarréias numa
principalmente, a magnitude do dano, o P

. - groporg&o gue varia entre 6% a 26% dos
sarampo é, em termos mundiais, a doem;obito824
prevenivel por vacinacdo de maior Lo ) )
importancia em sadde publica. Em __ Varios problemas operacionais
populacdes ndo vacinadas, praticamentéj'f'cunam o controle do sarampo, entre

todos os individuos devem apresentar aeles as diferencas regionais guanto a

doenca. Estima-se que. nos paises err\{elocidadede perda da protecao conferida
&a. que, X pelos anticorpos maternos, fator que

nvolvimen X letali : X . ~
desenvo ento, as taxas de leta d"’ldedetermlnaa|dade oportuna da vacinacao

i [0) 0, .
Eelo garamﬁp \(/jarlemse'nLtrekl/o e_f_5/°'contra a doenca. De modo geral, ainda
esquisarealizada em ori Lanka, VeriiicoUg e nor mecanismos néo completamente

que mais de 50% dos casos estudadoggc|arecidos, verifica-se que a protecdo
demandaram assisténcia médica. Ogonferida pelos anticorpos maternos
custos associados a doenca sdo tambémsvai-se mais rapidamente nos paises
elevados; mesmo nos EUA, cerca de 15%pobres. Por outro lado, justamente nesses
dos casos notificados necessitampaises, observa-se maior risco de
hospitalizacag® infec¢cdo precoce pelo virus do sarampo,
Os esforcos do PAI permitiram, a © dué resul_t,a em _ele_vadas taxas de
partir de 1974, substancial elevacdo dagdnortalidade ja no primeiro ano de vida.
coberturas vacinais em todo mundo; A cobertura da vacinacéo de rotina
ainda assim, estima-se que, em 1990contra o sarampo no Brasil flutuou entre
tenham morrido em todo o globo cerca60% e 70% ao longo da maior parte da
de 880.000 criancas em decorréncia dodécada de 80. Coberturas superiores a



Fliseu Alves Waldman e cols.

média foram registradas na Regidoepidémicos e endémicos, o}
Sudeste e coberturas inferiores na Regidoomportamento da incidéncia do sarampo
Nordeste. No inicio dos anos 90, asugere declinio da enfermidade em todo
vacinacdo contra o sarampo épais (Figura 6).
intensificada em todo o pais, propiciando A tendéncia declinante da
cobertura de 80% na Regido Nordeste e dgorbidade por sarampo na década de 80
quase 90% na Regido Sudeste (Figura 5).6 mais bem evidenciada no Estado de
Ainda que alternando ciclos S@o Paulo, onde também se observa a

COB.VAC.SARAMPO (%).
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 5 - Evolucdo da cobertura da vacinacgéo de rotina contra 0 sarampo em menores de um ano.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1991.

CASOS DE SARAMPO/100.000 hab.
140

-o-Brasl
—+ Nordege

120 —f - -

100

80

60

40

20

Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 6 - Evolucdo da incidéncia do sarampo. Brasil, Regibes Nordeste e Sudeste, 1980-1991.
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reducdo da mortalidade pela doengcacomo meta a eliminacdo da doenca nas
(Figura 7). Ainda que a qualidade dostrés Américas. Tal proposta merece
dados recomende cautela, oalguns comentarios. Como sugere a
comportamento da relagcdo morbidadelkexperiéncia do Estado de S&o Paulo, para
mortalidade sugere queda na letalidade dg controle do sarampo é necessario
doenca, o que estaria de acordo com gnanter, com regularidade, coberturas de
melhoria na nutri¢cdo infantil. vacinacdo, em menores de um ano,
As metas estabelecidas em 1989 pelauperiores a 80,0%. Por sua vez, para a
Organizagdo Mundial da Saude eram reduzivirtual eliminacdo do sarampo seria
a morbidade e a mortalidade por sarampopecessaria uma propor¢cao de imunes,
até 1995, em, respectivamente, 90% e 959 omogeneamente distribuida na

100

10

-e-Incidencia

—+ Mortalidade

Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Informe Epidemiolégico
do SUS

Figura 7 - Evolugéo da incidéncia e da mortalidade por sarampo.
Estado de S&o Paulo, 1980-1988.

Tomando o nimero de casos notificados entomunidade, de aproximadamente

1982 e 1992, tem-se uma queda de cerca d&5,0%. Considerando ser esta a eficacia
80% da morbidade no pais e de 95% nala vacina, o sucesso da proposta de
Estado de Sao Paulo. Por outro lado, n@liminacdo estaria condicionado a uma
periodo 1980-1988, a diminuicdo da cobertura vacinal contra o sarampo de
mortalidade foi de 88% no Brasil como um 100,0%, algo certamente nao muito facil

todo e de 93% no Estado de S&o Paulo. de alcancar com a estrutura de servigos

De fato, no Estado de S&o Paulo, ade salde de que dispGe o pais. Vale
mortalidade por sarampo praticamentel@mbrar que a eliminagéo do sarampo n&o
deixou de existir nos Gltimos anos: 75foi alcancada mesmo em paises
6bitos em 1987, 20 6bitos entre 1988 eindustrializadog? Um exemplo claro se
1990 e apenas 2 6bitos entre 1991 e 1993¢€fere aos Estados Unidos: apds ter quase
sendo os dois casos de morte poreliminado a doenca em meados dos anos
sarampo em adultos (Antonio B.M. 80, 0 pais voltou a enfrentar sérias
Camargo, Fundacéo SEADE, epidemias, especilmente em suas grandes
Comunicagado pessoal). cidades, no inicio da década seguffte.

resultados obtidos no controle do O tétano caracteriza-se mais como
sarampo no Estado de S&o Paulo e nanfermidade relacionada a riscos
Regido do Caribe, a Organizacdo Panambientais do que como doenca
Americana da Saude (OPAS) propdstransmissivel; como tal, ndo se apresenta
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de forma epidémica na comunidade. Tanto Em estudo realizado no final da

criancas como adultos adquirem adécada de 80, em onze paises do
infeccéo tetanica por meio de ferimentoscontinente americano, abrangendo 2.212
tratados inadequadamente. Entreareas geogréaficas, verificou-se que
mulheres adultas, é causa relativamentsomente 9% das &reas estudadas
frequente de tétano a contaminacadmpresentavam alto risco para tétano
uterina por falta de assepsia no parto omeonatal, concentrando 79% de todos os
em abortos. casos notificados de tétano neonatal.
Preocupa notar que 58% dos casos
gcorreram em areas urbanas, em
opulacdes que tinham acesso a servicos
e pré-natal e, ainda, que 78% dos casos
se deram em criancas cujas maes ja
haviam tido ao menos duas gestacoes e
eique, portanto, poderiam ter sido

determ_ma 0 maior numero d(.:" mo,rt_es'facilmente alcancadas pelo programa de
tendo sido estimados em 400 mil os Ob'to%acinagédg

causados pela doenca, em todo mundo, 3 o
O controle do tétano implica manter

em 1992. Pequena parcela desses 6bitos,

cerca de 2%, ocorreu nas Américas,CObe”“ra vacinal elevada, ndo s6 no

sendo a grande maioria das mortef”dmelro an?ﬁde _V'dé’" m.asd.agdlongo otle,
originarias da Africa e do Sudeste'00a @ EXISl€ncia dos Individuos, ate

26 mesmo, no caso das mulheres, durante a
Asiatico: ~ N g ontrole do
. 3 estacdo. No entanto, a experiéncia d&
Ainda nos anos 50, o tétano neonata

. . . A tetano implica
aioria dos paises industrializados ¢

i i . manter cobertura
virtualmente desapareceu dos paise§emonstra que o controle do tEtano PaSSAimy cieads. vée
industrializados, antes, portanto, daigualmente pela assisténcia adequad s

: : .~ . aAHOno primeiro ano
disseminagdo do uso da vacinaparto e a ferimentos que PoSSamk yids, mas ao

antitetanica em criancas e adultos. Ageterminar a instalacdo da doenca. Néwgo de toda a
incidéncia da doenca nos EUA, no inicioyergade, em boa parte dos paisesisténcia dos
da deécada de 60, era de 1 caso popqystrializados, o desaparecimento dedividuos, até
100.000 nascidos vivas. tétano neonatal e o significativaresmo, no caso
O tétano acidental também édecréscimo do tétano acidental foradgs mulheres,
responsavel por taxas elevadas debtidos quando ainda eram precarias 4gante a gestagao.
mortalidade. Algumas projectes elaboradasoberturas vacinais, devendo-se o
em meados da década de 80 estimavamantrole da doencga essencialmente a um
ocorréncia no mundo, excluida a China, ddbom padrao de assisténcia médica. De
120 a 300 mil 6bitos anuais pela doencafato, tudo leva crer que o caminho para
boa parte deles atingindo individuos emque se elimine a doenca dos paises do
idade economicamente ati¥a. Terceiro Mundo passa, simultaneamente,
As taxas de letalidade nas duasP€l@ elevacgdo da cobertura vacinal e pelo

formas de apresentacdo da doenca sayperfeicoamento da assisténcia a saude.
altas; para o tétano neonatal variam entre A partir de 1980, com aimplementacéo
50% e 90%; para o tétano acidental ficanlo PAI no Brasil, as coberturas vacinais de
em torno de 40% a 50%. Os custos ddnenores de um ano com a vacina triplice
tratamento hospitalar sdo muito elevadostenderam a aumentar, alcancando niveis
Todas essas caracteristicas conferem af0ximos a 80% em todo o pais no ano de
tétano grande importancia em saudet991 (Figura 8).
publica, especialmente nos paises ndo  Tendéncias declinantes caracterizam a
industrializadog? evolucdo da evidéncia do tétano acidental em
A Organizacdo Mundial da Saude, todo o pais (Figura 9). Situagcdo semelhante é
em 1989, estabeleceu como meta para ¥sta quanto a incidéncia do tétano neonatal,

PAI a eliminacdo do tétano neonatal atédinda que, nesse caso, o declinio seja bastante
199526 mais intenso na Regi&udeste (Figura 10).

Tanto o tétano acidental como o
neonatal sdo causas importantes d
morbimortalidade na maioria dos paises]O
do Terceiro Mundo. d

Depois do sarampo, o tétano
neonatal é a doencga imunoprevinivel qu
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A mortalidade por tétano também seexpressa, possivelmente, o menor
apresenta em declinio em todo o paisucesso das atividades de imunizagao
(Figuras 11 e 12). com adultos, apontando a existéncia de

E interessante notar o deficiéncias quanto a qualidade da
crescimento relativo dos 6bitos por tétanoassisténcia médica prestada a populagéo.
em individuos com cinglienta ou maisEssa tendéncia é encontrada mesmo em
anos de idade (Tabela 1). Tal fato,unidades da Federacdo mais

COB.VAC.TRIPLICE (%)
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 8 - Evolugéo da cobertura da vacinacéo triplice de rotina em menores de um ano.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1991.

CASOS DE TETANO ACIDENTAL/100.000 hab.
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 9 - Evolucao da incidéncia do tétano acidental. Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1982-1991.

Informe Epidemiolégico
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0,1

CASOS DE TETANO NEONATAL/1.000 nasc.vivos

|-+ Sudede
+ Nordege
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82 83 84 85 86 87 88 89 90 91
ANO Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.
Figura 10 - Evolucéo da incidéncia do tétano neonatal.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1982-1991.
OBITOS POR TETANO ACIDENTAL/100.000 hab.
1
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Figura 11 - Evolucao da mortalidade por tétano acidental.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1989.

volume 8, n® 3
julho/setembro 1999



Trajetdria das Doengas Infecciosas. da Eliminagdo da Poliomielite @ Reintrodugéo da Cdlera

COEF./1.000 nasc. vivos

7777777777777777777777777777777777777777777777 —+ Nordege
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, +Sudede

81 82 83 84 85 86 87 88

ANO Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 12 - Evolucdo da mortalidade por tétano neonatal.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1981-1988.

desenvolvidas economicamente, como écaso, pequena a protecao conferida pelos
caso do Estado de Sao Patflo. anticorpos materncs.

Coqueluche e Difteria Nas Américas, entre 1980 e

A coqueluche ainda constitui sério 1990, observa-se reducdo de 67% nos
problema de saude publica nos paises emasos de coqueluche notificados.
desenvolvimento. Estima-se a ocorrénciaEssa reducao coincide conaomento
anual de 60 milhdes de casos em todo ala cobertura vacinal em menores de um

Tabela 1 - Distribuicdo proporcional (%) dos Gbitos por tétano (acidental e neonatal), por faixa etaria.
Brasil e Regides Nordeste e Sudeste, 1979 e 1989.

Regides
Faixa Etaria Brasil

(anos) Nordeste Sudeste
1979 1989 1979 1989 1979 1989
0-4 8,7 1,7 10,1 1,2 8,7 2,8
5-14 26,9 12,8 18,4 8,5 25,0 11,7
15 - 29 16,3 16,7 12,7 11,0 16,4 13,5
30 - 49 27,4 25,9 25,1 19,5 23,0 22,8
50 e + 20,7 42,9 33,7 59,8 27,0 49,2

Fonte: Ministério da Salde. Estatisticas de Mortalidade.

mundo, o que leva, aproximadamente, aano, que passou de 36,6% para 75,5%.
350 mil 6bitos. O grupo etario submetido No periodo houve também uma queda
a maior risco de mortalidade é constituido expressiva na mortalidade, algo em
pelos menores de um ano, sendo, nessérno de 70%?

Informe Epidemiolégico
do SUS
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Vale assinalar, porém, uma série deque tal objetivo dependera do controle
restricdes a qualidade das informag¢desda doenca na populacdo adulta, o que
disponiveis para o continente americano;implica a utilizagcdo de vacinas produzidas
entre elas a falta de padronizagdo nacom tecnologias mais avancadas e,
definicdo de caso e o reduzido numeroportanto, mais caras.
de paises que fornecem dados de Em sintese, pode-se afirmar que
morbimortalidade com regularidade. as medidas de controle das doencas

No Brasil, os dados disponiveis imunopreveniveis no Brasil, durante a
apresentam tendéncias semelhantes as d@écada de 80, obtiveram resultados muito
resto do continente americano. O favoraveis. Tendéncias de diminuicéo
aumento de cobertura da vacina triplice gcentuada das taxas de morbimortalidade
em menores de um ano coincide com apor essas doencas sdo verificadas em
queda da incidéncia da coqueluchetgqg o pais, sem que, entretanto, as
(Figura 13). A mortalidade pela doenca gesigualdades historicamente existentes
igualmente demonstra tendéncia gpire regides tenham sido

declinante no periodo (Figura 14). significativamente alteradas.

Os coeficientes de incidéncia O Estado de S&o Paulo foi a unidade
relativos a morbidade por difteria nos anos 4 5 Federacdo onde o programa de

80 apresentam nitido decréscimo (Figuracontrole das doengas imunopreveniveis

15), observando-se também a relacaomanteve maior regularidade e onde foram
inversa com a cobertura por vacina triplice ¢ o |hidos os melhores resultados. A

em menores de um ano e a relacéo diretgyrigridade conferida a questdo pelo
com a queda da mortalidade (Figura 16). estado propiciou o fortalecimento do seu
Tanto no caso da difteria, quanto sistema de vigilancia epidemiolégica,
no da coqueluche, o conhecimentotendo também salutar efeito sobre o
epidemioldgico é ainda insuficiente, fato desenvolvimento de tecnologias médico-
qgue tem impedido a elabora¢éo de estratésanitarias como, por exemplo, as
gias seguras que levem a eliminagdo dadestinadas a operacionalizacdo de
doenca. De qualquer maneira, acredita-sevacinacdes em massa e de bloqueio.

CASOS DE COQUELUCHE/100.000 hab.
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Figura 13 - Evolucdo da incidéncia de coqueluche. Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1991.
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OBITOS POR COQUELUCHE/100.000 hab.
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Figura 14 - Evolugdo da mortalidade por coqueluche em menores de um ano.
Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1981-1988.
CASOS DE DIFTERIA/100.000 hab.
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Figura 15 - Evolucdo da incidéncia de difteria. Brasil, Regi6es Nordeste e Sudeste, 1980-1991.

OBITOS POR DIFTERIA/100.000 hab.
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Figura 16 - Evolucdo da mortalidade por difteria. Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1989.
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Evolucao da Tuberculose e da Tem merecido destaque o fato de que
Hanseniase a queda continua da tuberculose nos paises
Tratar-se-4 em um mesmo item daghdustrializados tenha sido interrompida em

tendéncias da tuberculose e da hanseniag@gados da década de 80 e que venha
considerando que o comportamento dénesmo elevando-se nos ultimos afios.
ambas é muito influenciado, de um lado,Essa situacdo esta relacionada a um
pelo nivel de desenvolvimento conjunto de fatores, destacando-se, entre
sécioecondmico e condicdes de vida de€les, a epidemia de aids, o aparecimento de
populacéo e, de outro, pela qualidade dosepas multi-resistentes ti& tuberculosis
servicos de salde na implementacdo de a ampliagéo, por problemas politicos e
programas especificos de controle. econdmicos, da migracdo em direcdo aos

Para o estudo apropriado das tendéncidd@iSes industrializados. Nesses paises,
da morbidade por tuberculose e hanseniasE€0S Segmentos sociais - minorias etnicas,
é indispensavel a obtencdo de informacgedMigrantes e habitantes de areas urbanas
n&o so relativas as notificacdes dos casos giteterioradas - apresentam taxas de
espontaneamente procuram as agéncias él'ébe“_:mOS? iguais ou, algumas vezes,
saude, mas também por meio da busca atigHPeriores as encontradas em paises néo
de novos doentes entre os contatos dodesenvolvidos? :Zc;/””m‘f 0 do
miciliares. Importante para a avaliacdo do A perspectiva do recrudescimento dﬁ,b,,.,.c',,/,,n era,
desempenho dos programas sdo atuberculose tem levado a previsOegssivelmente em
informagBes relativas a evolugdo pessimistas quanto a tendéncia da doengds mundo, a
clinico-laboratorial dos pacientes e anos préoximos anos. Estima-se que me/éstia infecciosa
freqliéncia com que ocorrem os abandonoficidéncia global da tuberculoseyue determinava o
de tratamento. aumentara de 7,5 milhdes de casos efd/er nimero de
1990 para 10,2 milhdes no ano 200@70rtes. A melhora

Tuberculose o e
) cerca de 70% dos casos atingirdo pesso"ﬁ; condi¢ges de
No comeco do século, a tuberculose vida, no correr do

. na faix ari 1 n A
era, possivelmente em todo mundo, afaixa etaria de 15 a 59 anos, grupo etaggwla’ a

L ) : e grande importancia econdémica. N 5
moléstia infecciosa que determinava o 9 ° Importa > htrodugio, na
. , final do século, estima-se que ocorrerd@gcada de 40, de
maior nimero de mortes. o e ¢
anualmente, 1,4 milhGes de casos d@imioterapia

A melhora das condic6es de vida,yperculose atribuiveis & infecgéo peleficaz & o
no correr do século, a introduc¢ao, nayjrys da aidg* desenvolvimento

década de 40, de quimioterapia eficaze o bsegiiente de

L. L S,

desenvolvimento subseqliente de Antes de que se inicie a analise doéﬂﬂﬂlﬂyiﬂs para a

tecnologias para a operacionalizacédo d%ado_s disponiveis sobre peracionalizagio
orbimort

alidade por tuberculose ng,
it i ) programas
programas permitiram o controle daBrasH, cabe registrar que, desde Fermitiram o

tuberculose no mundo desenvolvido. Ny ca0 da quimioterapia especifica nasmtrale da

década de 70, alguns paises, cOMO PAfyos 40, houve queda importante naberculose no

exemplo os Estados Unidos, chegaram g3jigade da doenca no Brasil, tornand@«ndo

pensar na eliminacdo da doenga. NO$s cpeficientes de mortalidaddesenvelvido.

paises ndo desenvolvidos, a introdu¢a¢nstrumentos menos sensiveis para avaliar

da quimioterapia determinaria a queday tendéncia de evolucio da doenca. Esse

significativa da mortalidade, sem afetaraspecto é assinalado por Guimar&esie

de modo substancial o risco da infecgéqegistra, no periodo 1945-1960, queda de

tuberculosa: 73% nas taxas de mortalidade por
Estima-se que atualmente ocorramtuberculose nas capitais brasileiras, sem

em todo o mundo cerca de 2,7 milhdes deliminuigdo correspondente na prevaléncia

6bitos anuais por tuberculose, 95% dos incidéncia da doenca.

quais nos paises ndo desenvolvidos;  Por sua vez, o estudo da tendéncia da

nesses paises a tuberculose € a Unica, entitherculose pela evolugdo dos coeficientes

as principais causas de 6bito, que atingede morbidade deve ser efetuado com

de forma importante, praticamente todagautela, pois a subnotificagdo da doenca é

as faixas etaria®. certamente importante, podendo variar
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conforme as condi¢Bes dos servigos d@rimeiros cinco anos de vida (Figura 19).
saude. Esse fato provavelmente expressa o
Os coeficientes de morbidade porimpacto do aumento da cobertura da
tuberculose relativos ao periodovacinagdo com BCG intradérmico em
1980-1990 apresentam decréscimo a partinenores de um ano. A eficicia da vacina
de 1985 (Figura 17). No entanto, esseBCG tem gerado controvérsias, mas
tendéncia deve ser analisada com cuidadearios autores aceitam-na, no que tange

em face ao processo de reorganizac&o pef prevencéo da meningite tuberculosa em
que passam os servicos de salde no paigriancas®

Com referéncia aos dados de  ym ponto que deve merecer atencéo,
mortalidade, observa-se queda dosois expressa tendéncia que futuramente
coeficientes na primeira metade dapodera atingir todo o pais, é o aumento da
década de 80 seguida de estabilidadgortalidade por tuberculose na populacso
(Figura 18). As taxas mais elevadasjovem da Regido Sudeste (Figura 20). Tal
observadas na Regido Sudeste, devemyumento, observado nos tltimos anos da
se, provavelmente, a melhor qualidade dgécada de 80, quase que certamente resulta
notificacéo da doenca nessa regido.  do crescimento da epidemia de did®ados

Chama a atencdo, no entanto, anais recentes da Fundacd3®ADE relativos
gueda importante e continua daapopulacéo de 15 a 49 anos da cidade de S&o
mortalidade por tuberculose nosPaulo indicam que a mortalidade por

CASOS DE TUBERCULOSE/100.000 hab.
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Figura 17 - Evolucédo da incidéncia da tuberculose. Brasil, 1980-1990.
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Figura 18 - Evolucdo da mortalidade por tuberculose. Brasil, Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1989.
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OBITOS POR TUBERCULOSE/100.000 hab.
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Figura 19 - Evolucdo da mortalidade por tuberculose em criangas menores de cinco anos.
Brasil, 1980-1989.

tuberculose aumentou em cerca de 50% emocial da doenca, pois ela atinge justamente o

um periodo de apenas seis anos: 235 Obitagupo economicamente ativo, o da faixa etaria

em 1987 e 359 6hitos em 1993. de 20 a 49 anos. Segundo Hiffagm 1986, a
Para que se tenha uma idéia dduberculose foiresponsavelno Brasil por 4,7%

magnitude da tuberculose como problema d& 1,2% dos anos potenciais de vida perdidos,
satde publica no pais, toma-se como exempl§sPectivamente, por Doengas Infecciosas e

0 ano de 1991. Nesse ano foram identificadoBarasitarias e por todas as causas de 6bitos

78.581 casos novos da doenca, sendo glgm-definidas.

67.363 deles eram formas pulmonares, das A interven¢cdo com que contam 0s

guais 61,4% baciliferas. Sabendo-se quseervicos de salude para o controle da
esses nlimeros sao subdimensionados e aintliberculose restringe-se ao diagnostico
gue cerca de 17% dos pacientes cone tratamento precoce, uma vez que a
manifestacdes respiratérias ndo se submetevacina BCG apresenta, como referido
exames bacterioldgicos, ndo € dificilimaginaranteriormente, impacto limitado na

em que nivel se encontra o risco de infec¢aincidéncia e prevaléncia da doenca.

tuberculosa no Brasif. Dados relativos ao desempenho do
Outro aspecto a ser considerado ngrograma de controle da tuberculose no
dimenséo do problema da tuberculose é o custestado de S&o Paulo s8o preocupantes.

OBITOS POR TUBERCULOSE/100.000 hab.
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Figura 20 - Evolucéo da mortalidade por tuberculose na populagdo de 20 a 49 anos de idade. Regido Sudeste, 1981-1989.
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Em 1992, a avaliacdo dos resultados do A adocédo, na década de 80, da
tratamento de 13.414 pacientes compoliquimioterapia constituiu significativo
tuberculose, sete meses apds a introducdavanco na tecnologia disponivel para o
da terapéutica, verificou 40,8% de casoscontrole da hanseniase. Os bons resultados
curados e 18,4% de abandono deobtidos com a utilizagdo do novo esquema
tratamento (Centro de Vigilancia terapéutico ensejaram que a Organizacao
Epidemioldgica da Secretaria de EstadoMundial da Salde propusesse o controle
da Saude de Sé&o Paulo, comunicacaaa doenca, estabelecendo, como meta,
pessoal). Deve-se notar que, certamentetaxas inferiores a 1 caso por 10.000
a qualidade do programa de controle dahabitantes!

tuberculose no Estado de S&o Paulo ndo A partir de 1991, o programa de

é inferior a media do pais. controle da hanseniase obteve
Resumindo, pode-se afirmar que aconsideraveis progressos em quase todo
tuberculose continua sendo uma das maisnundo. Entre os resultados favoraveis
importantes endemias urbanas no Brasildevem ser assinalados a reducdo da
ndo se afastando a hipotese deprevaléncia mundial da doencade 7 para
recrudescimento do problema ante a3 por 10.000 habitantes entre 1990 e
rapida expansdo da epidemia de aids, aQ994 e a ampliagdo da cobertura média
possivel surgimento de cepasmundial da poliquimioterapia para 89%
multi-resistentes d#l. tuberculosise a dos casos conhecidos de hansenfase.
fragilidade da rede publica de servigos Apesar do progresso, a hanseniase

publicos de satde do pais. ainda se situa entre os principais
Hanseniase problemas de Saude Publica dos paises

A hanseniase é das doencas maiglesenvolvidos. Segundo estimqtivas
antigas da humanidade. Os primeiros'€centes da Organizacdo Mundial da
relatos a seu respeito sdo originarios da>aUde, existiriam atualmente cerca de 2,2
india, de onde, acredita-se, a hanseniasi/n0€s de hansenianos em todo o
se teria disseminado para a China, o JapaB'undo, estando mais de 80%

e, posteriormente, para os paises banhadd®ncentrados em apenas cinco paises:
pelo Mediterraneo. A epidemia de India, Brasil, Bangladesh, Indonésia e

hanseniase na Europa teria atingido sed/ianmar
pico no século XIV, perdendo depois O numero de casos de hanseniase
progressivamente sua importancia emno Brasil € o segundo mais elevado do
Saude Publica, para praticamentemundo, sendo superado somente pelo
desaparecer a partir do século XIX, muitoencontrado na india. Estimativa de 1994
antes, portanto, da existéncia desitua a prevaléncia da doenga no pais em
terapéutica especifica. torno de 14,3 por 10.000 habitantes, trés
A queda na incidéncia da hanseniase/€2€S maior do que a média do continente
na Europa é atribuida, sobretudo, asamericand.
mudancas sociais e econdmicas Dados publicados pelo Ministério
determinadas pela revolucdo industffal. da Saude, relativos a 1991, revelam a
Até a introducdo da moderna €Xisténcia de 250.000 casos conhecidos

quimioterapia, a evolucdo da hanseniasd@ doenca no pais. Esses casos
caracterizava-se por sua cronicidade. AdParecem concentrados nas Regiges
importancia da doenca para a Sadde PublicgUdeste (40,0%) e Norte (22,9%), mas
derivava ndo do seu impacto sobre glambém sdo encontrados nas Regides
mortalidade, mas das severas mutilagoes quordeste  (12,7%), Centro-Oeste
determinava nos doentes. Entre paciente§12,7%) € Sul (11,7%%.

néo tratados, estima-se a freqiiéncia de  Analisando a tendéncia da
formas leves de incapacidade em cerca deanseniase no Brasil no periodo de 1980
50%, ao passo que a freqiiéncia das formas 1990, chamam a atencado os elevados
severas ficaria em torno de 30%. coeficientes de prevaléncia,
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especialmente nas Regides Norte ehanseniase em Recife (PE), durante o periodo
Centro-Oeste, e a alta taxa del960 a 1985. Nesse trabalho, os autores

crescimento da endemia, cerca de 11,00¥€rificaram o predominio da forma
ao ano, no Nordeste brasileiro (Figurastuberculoide e elevado porcentual de doentes

21 e 22). E possivel que parte desséN€nores de quinze anos, dados que sugerem
aumento esteja relacionado a0 & expansao da endemia. Relatam também os

fortalecimento do programa especifico autores gque, a partir d? 1979’ ocorred a
diminuicdo e estabilizagdo do intervalo de
o . ?empo decorrido entre o aparecimento dos
descartar a hlpotese:de a har]senlase eSt&rimeiros sintomas e o diagnostico da doenca,
em fase de expansdo no pais. fato que sugere a melhora do desempenho
Reforca a hipétese de expanséo a anélis¢o programa e, por decorréncia, a melhora
feita por Albuquerque eols** arespeito da no registro da doenca.
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Figura 21 - Evolucdo da incidéncia de hanseniase. Macrorregides brasileiras, 1980-1990.
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Figura 22 - Evolucéo da incidéncia de hanseniase. Brasil e Regido Nordeste, 1980-1991.
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Publicacdo recente da Organizacda@oenca, e a usual desarticulacdo dos
Mundial da Saude assinala que, nos ultimoservicos de satde compromete a eficacia
quatro anos, a media anual do decréscimgos programas de controle. No entanto,
da incidéncia da hanseniase, em variags avangos recentes da quimioterapia
partes do mundo, variou de 7% a 18%gspecifica podem oferecer perspectivas
revela, também, que o Unico pais a relatgavoraveis para o futuro.
um aumento de incidéncia foi o Brasil.

Analisand it 50 brasileir Vale notar o contraste que se
alisanco a situacao brasiieira, a,qiapejece no pais entre o éxito do

organizacao internacional considera que Qntrole de doencas como a poliomielite

aumento verificado pode refletir tanto uma . .
P 0 sarampo e o tétano e a imensa

expansdo da endemia, como a ampliacag,.
P pliag éllflculdade em se combater a tuberculose

das atividades de controle, ou, mesmo : X x
€ a hanseniase. Tal situacao reflete, em

uma combinacdo dos dois fatores. No. . . N
sséncia, o fato de o primeiro grupo de

entanto, alerta para a cobertura muito baix )
T . 0 oencas poder ser controlado mediante
da poliquimioterapia - menos de 40%. . ~ )
intervencdes pontuais, como as

Outro dado preocupante € o fato dgampanhas de vacinagdo, ao passo que
49,2% dos casos identificados de hanseniaggherculose e hanseniase dependem para
apresentarem-se nas formas virchowiana ogkey controle da existéncia de uma rede
dimorfa, o que sugere o diagnéstico tardidygsica de satde bem estruturada que
da doenca e a existéncia de maior propor¢agaranta a qualidade e regularidade dos
de casos multibacilares (Tabela 2). servicos prestados.

Ao lado de indicadores preocupanteSgyg|ygso das endemias parasitarias
como 0s que acabam de ser apresentados, Tratar-se-3 i d N ¢
ha pelo menos um dado sugestivo de qu ratar-se-a aqul do comportamento
possa estar havendo melhora do program§e antlgps flagelos da hqmanldade, tlplcos
de controle da doenca: a diminuicio d& as sociedades essencialmente rurais.
proporcdo de incapacidades severas Malaria
detectadas em casos novos, que passa de A malaria destacou-se na primeira
15,9%, em 1987, para 8,8%, em 1991. Outrghetade deste século como um dos mais
dado positivo € o aumento da cobertura dgnportantes problemas de Satde Publica do
poliquimioterapia que de 0,6%, em 1985 asil. As areas originalmente atingidas pela
passa para 38,8%, em 1994. endemia abrangiam quatro quintos do

Nao resta duvida de que o combate &erritério nacional. A area malarigena
hanseniase em paises ndo desenvolvidpsaticamente se sobrepunha a dos seus
é dificil: as precarias condicdes de vida daetores biolégicosAnopheles darlingi,
populacéo facilitam a disseminacdo daAnopheles aquasalesaKertezia cruziOs

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos conhecidos de hanseniase por forma clinica.

Brasil e Macrorregibes, 1991.

Formas Clinicas
Total de Casos

Macrorregido
VID T ! Ignorada Conhecidos
% % % %
Norte 45,6 29,3 23,8 1,2 57.492
Nordeste 37,0 22,9 15,4 24,6 32.819
Sudeste 48,3 13,0 17,6 20,9 100.097
Sul 61,2 17,8 20,6 0,2 29.325
Centro-Oeste 59,6 19,7 16,6 4,0 31.333
Brasil 49,2 19,4 18,9 12,3 250.066
V = Virchowiana; D = Dimorfa; T = Tuberculéide; | = Indeterminada.

Fonte: Ministério da Saude.
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dados de incidéncia da malaria no BrasiSudeste do pais, o que determinou a
nunca foram precisos no pais: estimativasapida expansao da proporcao de
para o ano de 1954 registravam a ocorréncimdividuos altamente suscetiveis a
de 8 milhdes de casés. maléria. Entre as atividades econbmicas

Nos anos 40, chegam ao Brasil oue exerceram papel mais imp_ortante
inseticidas de aco residual e as drogas eficaZd§Sse processo, cabe mencionar o
para o tratamento da malaria; na décaddarimpo, pelo elevado numero de
seguinte, a utilizagdo racional e articuladdndividuos envolvidos, por sua
desses novos instrumentos em programaiisseminacao na regido e pelo baixo nivel
especificos de controle possibilitaria queda8€ organizacéo da atividade, fatores que
acentuadas da morbimortalidade em todo ificultavam qualquer acéo de controle da
pais; em 1970, atingem-se os menores nivefoenca.
de ocorréncia da malaria: “apenas” cercade Ha que se registrar também as
50.000 casos notificadds A partir de 1970, repercussdes nos estados que deram
no entanto, observa-se 0 aumentmrigem as correntes migratérias, com
progressivo e acentuado da incidéncia déreqiientes reintrodu¢cdes da maléria,
malaria, que somente se estabilizaria, a parttaembém sob a forma de epidemias, em
de 1989, quando mais de meio milhdo de cas@ggeas em que a doenca havia sido
da doenca passam a ser anualmentaiminada. Foi o que aconteceu no Estado
notificados pelos servicos de salde (Figurde Sao Paulo, onde o nimero de casos
23). identificados passou de 651, em 1970,

A significativa ascensdo daPara 3.038, em 1987; aumento
incidéncia da malaria deu-se & custadeéterminado, em sua maior parte, por
principalmente, do aumento daindividuos infectados em outros estados
transmiss&o da doenca na Amazénia legafFigura 24). Analisando a origem dos
Esse fato resultou da forma pela qual s€asos importados de malaria identificados
deu a ocupagéo da floresta por projeto§m S&o Paulo, verifica-se que eles
agropecuarios, pela mineracdo e peldefletem, em linhas gerais, a variagéo da
construcdo de grandes usinadhcidéncia da malaria nos diferentes
hidroelétricas, além da abertura deestados da Amazonia Legal (Figura 25).
rodovias, que facilitaram o acesso aregidao A distribuicdo geografica da malaria
(Tabela 3). Deve-se notar que asno Brasil, nas duas ultimas décadas,
correntes migratdrias que se dirigiram aapresenta alguns aspectos que merecem
Amazobnia - assim como 0s capitais -registro. Dos casos ocorridos em 1970,
tiveram sua origem nas Regides Sul &5,6% atingiram a Amaz6nia Legal. JAem
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Figura 23 - Evolucao da incidéncia de casos de malaria. Brasil, 1965-1992.
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1992, essa proporgédo aumenta para 98,0%rojetos agropecuarios e do ritmo de
reforcando a hipotese de que a malarisgonstrucdo de hidroelétricas em
nesse periodo, foi progressivamentelecorréncia da recessdo econdmica
controlada fora da Amazdnia. Mesmo naenfrentada a partir daquele ano. Outro
Amazonia, os maiores coeficientes deator diz respeito as pressées
incidéncia da malaria concentram-se eninternacionais para a protecdo do ambiente
alguns poucos municipios, ainda que ue resultaram em mudancas positivas na
doenca ocorra, de forma endémica, eMyolitica de ocupacdo da Amazonia. Vale
grande numero deles. assinalar, entretanto, que em alguns

A estabilizacdo da incidéncia daestados, como no Mato Grosso, por
malaria a partir de 1989 deve estaexemplo, a tendéncia da doenga ainda é
associada, em boa parte, a diminui¢do dode ascenséo.

Tabela 3 - Casos de malaria.
Brasil, 1979 - 1992

Unidade

Federada 1979 1982 1985 1987 1989 1992
Acre 5.500 7.373 10.120 21.943 15.765 12.248
Rondonia 45.370 58.936 168.690 228.866 244.808 137.426
Amazonas 5.116 3.803 11.198 15.233 34.944 37.885
Roraima 7.880 15.882 15.836 11.170 21.018 23.964
Amapa 3.730 5.139 7.461 7.481 11.156 6.969
Para 36.876 71.172 113.649 119.120 127.941 129.291
Mato Grosso 9.050 15.780 12.832 21.828 58.751 200.746
Sub-Total 113.522 178.085 339.786 425.641 514.383 558.529
AmazbnialLegal 135.770 214.650 384.603 488.233 557.787 570.345
Outros Estados 8.445 7.289 14.859 20.631 19.733 6.753
Brasil 144.215 221.939 399.462 508.864 577.520 577.098

Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.
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Figura 24 - Evolucao da incidéncia de casos de malaria. Brasil e Estado de S&o Paulo, 1965-1992.
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Figura 25 - Distribuicdo (%) dos casos importados de malaria identificados no Estado de S&o Paulo
segundo o local de transmisséo, 1983-1992.

Vé-se, assim, que o efetivo controle Uma das caracteristicas da
da malaria no Brasil esta condicionado, desquistossomose no Brasil é a
um lado, ao estabelecimento de um modelooncentracdo da sua transmissdo em
ordenado de desenvolvimento da Amazonigareas razoavelmente delimitadas, os
que privilegie o desenvolvimento humanochamados focos de transmisséo. Tal fato
e, de outro lado, a solucdo de questée®rna pouca informativa a anéalise de
técnicas relativas aos instrumentos de¢revaléncia em nivel estadual,

controle da doenca, destacando-se pecomendando-se que ela se faga em
desenvolvimento de uma vacina eficaz. ynidades geopoliticas menores.

Esquistossomose mansoénica Em 1974, entre 1.287 municipios

Nunca se conheceu de forma muitg?€squisados pelo Ministério da Saude,
precisa as dimensdes da esquistossomod®rangendo uma populacdo de
no Brasil. Projecdes feitas para a décad@Proximadamente 40 milhdes de
de 70, fundamentadas em inquéritdhabitantes, verificou-se a presenca da
realizado por Pellon & Teixeir4, o tnico esquistossomose em 944 deles. Desse total,
inquérito nacional realizado até hoje,478 apresentaram indices superiores a 4%
estabeleciam algo em torno de 8 milhdesle infeccdo. A essa época, as maiores
de infectados em todo o pdfs. prevaléncias de infeccdo pef mansoni

Na década de 70, a area endémicgram encontradas em regioes dos Estados

da esquistossomose era muito extens&® Pernambuco, Alagoas e Sergipe,

distribuindo-se, em regies descontinuagilingindo taxas, respectivamente, de 16,3%,
desde o Estado do Para até Santa3:0% e 32,004°%

Catarina, adquirindo maior importancia De grande importancia para a Saude

nas areas quentes e Umidas da Regidblica foi o aparecimento na década de

Nordeste. A distribuicdo dos hospedeiro0 de drogas terapéuticas de grande
intermediarios do parasita abrangeeficicia no controle da esquistossomose.

territério maior do que o da doenca,A incorporagdo dessas drogas no

sugerindo um perigoso potencial detratamento em massa da esquistossomose
expansadg® tem oferecido resultados animadores, seja
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na diminuicdo da prevaléncia, logo apds @uatro anos em que foi implementado,
intervencado, seja pela diminuicdo deefetuaram-se cerca de 3 milhdes de
formas graves da parasitose. As acOesatamentos com “oxamniquine”, menos
sistematizadas de controle dada metade do niumero estimado de
esquistossomose em ambito nacional, jinfectados pel®&. mansonino Brasil.
utilizando esse novo instrumental A quimioterapia como forma de
tecnoldgico, iniciam-se efetivamente najntervencdo para o controle da
segunda metade da década de 1970, cogsquistossomose manteve-se mesmo
o Programa Especial de Controle daapos a desativagdo do PECE. No ano de
Esquistossomose (PECE). 1980, ja descaracterizadas as atividades
O PECE foi um programa de controle da doenca na forma prevista
extremamente ambicioso, que almejava §€lo programa, foram realizados
controle da esquistossomose no pais],.640.191 tratamentos. Esse numero
Adotando um modelo baseado no conceitficou acima de 700 mil tratamentos anuais
estocastico da transmisséo da parasitos@t€é 1986. A partir desse ano, houve
o ponto crucial da estratégia era &ignificativa reducdo no emprego do
diminuicdo da probabilidade de o“0xamniquine” como consequéncia da
Schistosoma mansoedmpletar seu ciclo realocagéo dos recursos da SUCAM para
biolégico, por meio do ataque simultaneccombater as epidemias de dengue que
a cada uma das etapas desse ciclo. O PE@Rtao se espraiavam pelo pais.
preconizava a quimioterapia em massa, O controle da esquistossomose vem
acompanhada da aplicacdo ddgentamente passando para 0s Servicos
moluscocidas no momento mais vulneraveéstaduais e locais de saude, principalmente
da vida do planorbideo. Desenvolveu-seem decorréncia de a quimioterapia

em paralelo, um programa combinado deonstituir a principal, quando n&o a dnica,
saneamento e educa(;ao sanitaria. forma de intervengéo utilizada.

A proposta era logicamente A distribuicdo da esquistossomose
atraente. A experiéncia na ilha de Santam 1991 nio era muito diferente da
Lacia, no Caribe, j& apontava para &ncontrada ha vinte anos. As areas
efetividade da intervencéo combinada, tabkndémicas continuam predominando no
como a proposta por Machafomas |itoral nordestino, do Ceara a Bahia, com
reconhecia a dificuldade pratica e o altqyzjor intensidade em Pernambuco,
custo das medidas. Alagoas, Sergipe e Bahia. Outras areas

Por motivos varios, o PECE ndoendémicas, ainda que apresentando
conseguiu atingir sua meta - reduzir amportancia secundéaria, podem ser
prevaléncia nas areas hiperendémicas encontradas no Maranh&o, no Ceara, em
4% - e as obras de saneamento, comlinas Gerais e no Parana. No restante
algumas excec0fes, ndo foram realizadaslo territério a transmissao é focal, néo
O programa foi extinto em 1980, sendoconstituindo um continud.
substituido por agfes regulares da A crescente urbanizacdo da
SUCAM. populacéo brasileira e a gradual ocupacao

A area de abrangéncia do PECE, nog modificacdo do espacgo geografico tém
seus quatro anos de existéncia, limitoudeterminado a lenta e continua expanséo
se ao Nordeste. Foi um programada endemia. A constante deterioracdo do
extremamente verticalizado, podendo seambiente urbano cria condi¢cdes para o
usado como exemplo da visaoestabelecimento de focos de transmissao
marcadamente tecnocratica quenas cidades, como ja ocorreu em Belo
caracterizou os governos militaresHorizonte, Sdo Paulo e, mais recentemente,
p6s-1964. Foi uma tentativa de reviver oem Fortalez&? No entanto, vale notar que
principios dos programas de erradicagdas areas de transmissdo urbana da
da malaria da década de 50. Durante ossquistossomose sdo, geralmente, mais
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instaveis do que as rurais, determinand@ardiopatia crénica chagasica, atingindo
infeccbes mais leves no homem,especialmente homens na faixa etaria de
diminuindo, portanto, a gravidade dos35 a 50 anos.

casos. No final dos anos 70, Camargo e
O avango da esquistossomose paraolsssem inquérito sorolégico de ambito
0 oeste do pais, em virtude dos processasacional, estimou a prevaléncia da doenca
migratorios iniciados na década de 70de Chagas no meio rural brasileiro em
ndo se fez da maneira temida, ainda quéorno de 4,4%. Segundo estimativas feitas
existam condigdes para que a transmisségom fundamento nesse levantamento, as
ocorra, como € o caso de Rondoffia. taxas mais altas ocorriam nas areas rurais
Nos Estados de Sao Paulo e do Parana,do Rio Grande do Sul (8,84%), Minas
avanco da esquistossomose em direcagerais (8,83%) e Goias (7,40%). Ainda
ao oeste tem sido limitado. Apenasy mesma época, estimava-se a incidéncia
recentemente, a endemia parece ter-sgnyal da doenca de Chagas no Brasil em
disseminado para o sudoeste e oeste d&rca de 100.000 casos novos, a grande
Minas Gerais. maioria transmitidos por vetor, cabendo
Analisando a situacdo atual daatransmissao transfusional a maior parte
esquistossomose no Brasil, verifica-sedo restante.
que ainda existem localidades na Regidao partir de 1983, o programa

Nordeste com prevaléncias superiores @acional de controle da doenca de Chagas

20%. A evolucdo da mortalidade por gcepe maiores recursos, ampliando sduires de
esquistossomose, no pals, apresentaggpacirg de acgéo, logrando borrifar matgansmissio da
tendéncia de queda nos anos 804e 700.000 casas por ano e fazdpensa de Chagas

especialmente na Regido Sudeste; Nf.,antamento triatominico em 5 a PE4ra ampla por¢do
Regiao Nordeste a mortalidade tem-sg,iinses de residéncias por ano. Em 19 territério

mantido estavel, ndo acusando, rasileiro, algo em
aparentemente, o impacto do tratament
em massa promovido pelo PECE.

3 programa estava consolld_a\gqm,”” de 3,5
bservando-se em de_zenas de MUNICiPigHhses de km?,
o controle da transmisséo da doenca. espalhando-se

Em suma, embora ndo se deva A partir de 1986, mais uma vez enfeésde os estados

espzrar, r:)ara 0S pl)rgmmos alrlos,_ urg%irtude da necessidade de combate j@/’g{;‘fﬁj;’;'gﬂ?
queda substancial da prevaléncia adengue, houve diminui¢do da regularida ,

esquistossomose no pais, a urbanizaqé&as atividades desenvolvidas pelﬁmﬂye”” 2.450

x - o Sunicipios e uma
da populggao €a dlspon|pll~|dade de rograma de controle da doenca dgpulacio de cerca
drogas eficazes criam condi¢cdes para

A . hagas. Tal fato permitiu um lentode 35 milhdes de
diminui¢ao da magnitude dos danosressurgimento de colonias domiciliares deessoas expostas
causados pela doenca. triatominios, sem que houvesse, porér? risco de
Doenca de Chagas um retorno a situacdo anterior. infecedo.

A area de transmisséo da doenca de  Em 1988, as infecgdes transmitidas por
Chagas ocupa ampla porcao do territoridransfusdes sanguineas passam a receber
brasileiro, algo em torno de 3,5 milhdesmaior atengdo em consequéncia,
de kn?, espalhando-se desde os estadogrincipalmente, da epidemia de Aids. Tem-se,
do Nordeste até o Rio Grande do Sul.entao, significativa melhora no controle do uso
abrangendo 2.450 municipios e umaterapéutico de sangue e hemoderivados, fato
populacdo de cerca de 35 milhég_j degue repercute favoravelmente no combate a
pessoas expostas ao risco de infeccdo.doenca de Chagas.

A doenca s6 ndo € endémica na Regido  No inicio dos anos 90, a area
Amazonica. endémica da doenca de Chagas

A importancia em Salde Publica daapresentava-se semelhante a existente na
doenca de Chagas decorre,década de 70, porém com a desnsidade
principalmente, das formas graves datriatominica sensivelmente reduzide
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T. infestansdesapareceu de 85% dogenham diminuido em mais de 90%, gracas
municipios brasileiros onde era encontradés medidas de controle exercidas sobre a
ha uma década, determinando uma reducie@moterapia. Estudo recente estima que
significativa na transmisséo natural d#®4% dos servicos de hemoterapia do
doenca. Estado de S&o Paulo estejam fazendo

Cabe lembrar que a redugéo ndriagem sorolégica para doenca de Chagas
transmissdo da doenca n&do result que 94,7% deles utilizem dois ou mais
somente das acbes do programipstes?
especifico de controle, mas também dos Em suma, desde que sejam mantidas
intensos processos migratérios quas medidas de controle da enfermidade,
diminuiram relativa e absolutamente s perspectivas de evolucdo da doenca de
contingente rural da populacdo. AChagas séo favoraveis. Mais ainda, a
migracgdo fez com que cerca de 90% dd#itensificacdo das referidas medidas
5 milhdes de infectados peloypanosoma podera levar, em prazo ndo muito longo,
cruziestejam hoje nas cidades, reduzindd interrupcdo definitiva da transmisséo da
assim o reservatério humano do agentdoenca em todo o pais.
na zona rural. Considerando que a Leshmanioses
tr?nsmisséo vetorial da doenga~de,Ch_a,gr_als A leishmaniose tegumentar tem
nao ocorre na zona urbana, néo é dlflcgmma distribuicdo no continente

perceber o grande impacto que @mericano; sua presenca ja foi assinalada
urbanizacéo exerceu sobre a trajetoria d@esde o Sul dos EUA (Texas) até a
enfermidade no pais. Republica Argentina, alcancando maior
Dada a evolugéo cronica da doencémportancia no Brasil e Pefi®®
de Chagas, a diminuicdo do risco de  como boa parte das zoonoses, a
infeccdo ndo teve ainda impactontensidade com que a leishmaniose
significativo na mortalidade pela doencategumentar atinge o homem depende,
Como se pode ver na Figura 26, O$rincipalmente, de alteragdes do meio am-
coeficientes de mortalidade pela doencgiente. As descrigdes classicas da doenga
de Chagas, principalmente nas Regidegaracterizavam-na como de distribuigéo
Sudeste e Centro-Oeste, permanecem efdsencialmente rural e intimamente
niveis elevados. vinculada a atividades profissionais
Quanto aos riscos de transmissdexercidas na mata ou proximas a ela,
pela transfusdo sanguinea, anteriormenténda que existam relatos do inicio do
muito importantes, estima-se que hojeséculo a respeito da transmissdo da

OBITOS POR DOENGA DE CHAGAS/100.000 hab.
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ANO Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 26 - Evolucdo da mortalidade por doenca de Chagas. Macrorregides brasileiras, 1981-1989.
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doenca em areas urbanas e suburbanada doenca, principalmente nas Regides
das cidades do Rio de Janeiro e de SadNorte e Nordeste (Figura 27). Vale notar
Paulo® gue cerca de um tergo dos casos

A importancia da leishmaniose ©corridos no Nordeste referem-se ao

tegumentar para a Sadde Publica estg&Stado do Maranhdao, cujo territorio
relacionada ao fato de a doenga pode€rtence, 9em parte, ao ecossistema
comportar-se de forma epidémica em @Mmazonicd” Na Regido Sudeste, ainda
Areas recém-desmatadas. Tambénflue em patamares inferiores aos das
relevante é a diminuicdo da capacidadeRegioes Norte e Nordeste, observa-se,

de trabalho dos individuos afetados pelan©S Ultimos cinco anos, a elevacao da
doenca. incidéncia da endemia.

A leishmaniose tegumentar ocorre, O que tem se visto nos Gltimos anos,

praticamente, em todo pais, destacando-s%ag'cutlarmeme r;as rl]?eglc_)es I\tlordestete
como area de alta endemicidade, como>YC€Ste, € que aleisnmaniose tegumentar

consequéncia do desmatamento, aRegiQSSta de|3<a_ndo de.s§r uma doer)ga_ com
Norte caracteristicas epidémicas e prépria de

) ] trabalhadores em contato com a mata. A

O comportamento da leishmaniose gjstribuicdo dos casos da doenca em
tegumentar no Brasil varia de acordo comjgades do vale do Ribeira e da regido de
diversos fatores; entre eles estdo: ascampinas, no Estado de S&o Paulo, ilustra

caracteristicas ecolégicas de cada regi&o; agequadamente o processo de urbanizacao
infectividade das espécies de leishmaniasg  endemizacdo da leishmaniose

os habitos e a biologia dos flebotomineos deiegumentar no Brast.
importancia na transmiss@o da doenca; a
diversidade dos ciclos biologicos dos

parasitas; e, ainda, a propor¢éo de individuo esume o0s trés tipos basicos de

suscetiveis existente em cada &tea. comportamento da doenca: leishmaniose
Acreditava-se, até recentemente, epidémica da floresta virgem; leishmaniose

que a incidéncia de leishmaniose endémica com surtos epidémicos isolados
tegumentar tenderia a diminuir no pais, ou casos esporadicos, na auséncia do
acompanhando a das florestas tropicaisprocesso de domiciliacdo do vetor; e,

até ficar restrita a regides préximas dasfinalmente, a leishmaniose endémica com
matas residuais. No entanto, de 1985 acasos esporadicos e na presenc¢a do
1988, viu-se um incremento da incidéncia processo de domiciliagéo do vetor.

Gomes?® buscando estabelecer um
erfil da leishmaniose tegumentar no Brasil,

CASOS DE LEISHMANIOSE/100.000 hab. .
1000
100
10
-e-Brasil
! S DIiTIifIifiifiiiiiiiiiicii|+Norte
S - - - - - - - - - - - - =Nordeste
——————————————————————————————————————————————— - Sudeste
0.1 \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91
ANO Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 27 - Evolugéo da incidéncia de leishmaniose tegumentar. Brasil e Macro-Regides, 1980-1991.
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A outra leishmaniose de importancia leishmania; e a possivel participacdo do
em Saude Publica é a leishmaniose viscerahdividuo infectado, ndo sintomatico, como
ou calazar, endemia de ampla distribuicéddonte de infecca®’ Vale também mencionar
geografica, podendo ser encontrada ngue, em varias cidades da Regido
Asia, Europa, Africa e nas Américas. Nordeste, a urbanizaco esta relacionada a
Nessa Ultima regido, sdo encontradorocessos migratérios resultantes de
focos de transmissédo desde o México at¢eriodos de secas mais intensas. Nessas
a Argentinef! oportunidades, os migrantes trazem

Na década de 70, as principais areasonsigo caes infectados para as regioes
de transmiss&o do calazar, em territoriodrbanas, onde existe o vetor, propiciando,
brasileiro, encontravam-se no Piaui, noassim, condi¢des para a transmisséo da
Ceara, na Bahia e em Minas Gerdia.  doenca.
principio, o calazar foi considerado uma Parasitoses intestinais
endemia parasitaria exclusivamente rural;
datam, porém, dos anos 50 os primeiro
relatos da ocorréncia da doenca em are
urbanas?

Os parasitas intestinais apresentam
sampla distribuicao geografica, alcancando
Irevaléncias elevadas nos paises do
Terceiro Mundo. Algumas estimativas
A tendéncia do calazar a partir do recentes assinalam que mais de um terco
final dos anos 70 mostra duasda populagdo mundial estaria infectada
caracteristicas: a primeira sinaliza umpor um ou mais enteroparasitas, sendo
aumento do ndmero de casos, em suas criancas o grupo de maior riéo.
maioria concentrados na Regido Nordeste A presenca de parasitas intestinais

(Figura 28). A segunda apresentarepresenta um fator agravante da
indicios de uma acentuacdo do processg@esnutricio, seja pela diarréia cronica,
de urbanizacdo da endemia com Oseja pela competicdo pelo alimento
aparecimento de novas areas d€ngerido®° Nos paises nao
transmissao localizadas em grandesiesenvolvidos o papel patogénico das
cidades, incluida a area metropolitana denteroparasitoses faz-se sentir com
Sédo Paulé? maior intensidade pela existéncia de
O processo de urbanizagao do calaza®mplos segmentos populacionais vivendo
no pais ndo esta suficientemente explicadggm areas sem saneamento, sob condi¢oes
porém entre os fatores possivelmentehabitacionais precarias e submetidos a
implicados estdo: a domiciliacdo do condicdes alimentares deficientes.
principal vetor da doenca; a maior Desde a década de 40, é elevado o
importancia do cdo como reservatorio daniimero de trabalhos buscando

10

0,1

CASOS DE CALAZAR/100.000 hab.
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 28 - Evolugdo da incidéncia do Calazar. Brasil e Regides Nordeste e Sudeste, 1980-1991.
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dimensionar a prevaléncia das parasitosedécada de 70, tanto para a regido
intestinais no Brasil. No entanto, essasmetropolitana quanto para o interior do
publicacGes refletem, em sua maioria, aestado. A evolugdo da positividade para
realidade de pequenas localidades ancilostomiase indica declinio no interior
tornando dificil um diagnostico e estabilidade na regido metropolitana,
abrangente da situacdo do pais.onde o problema, de qualquer forma,
Levantamentos sistematicos permitemajcanga menor magnitude. A frequéncia
avaliar a tendéncia de evolugdo doge exames positivos para giardiase pouco
problema no Estado de S&o Paulo. se modifica ao longo de todo o periodo
Alguns levantamentos feitos em Sédoestudado (entre 10 e 15% de exames
Paulo, no final da década de 30, relativospositivos, seja na regido metropolitana,
a ascaridiase, indicavam prevaléncia emseja no interior do Estado de S&o Paulo).
torno de 55% para toda a populagdo, € em | ormacges complementares as de

escolares essa taxa ficava proxima do%hieffi e cof” (1982), relativas ao ano
0/ 57 ]
70%. Outros levantamentos de 1987, confirmam as tendéncias

parasﬂologu_:os realizados nas décadas dgpontadas na década de 70, envolvendo
40 e 50 obtiveram como resultado taxas J L,
declinio da ascaridiase e da

. . . 0
igualmente elevadas de ancilostomiase “Mincilostomiase e a relativa estabilidade
escolares: 53% no Municipio de Séo

Paulo, 87% em Ribeirdo Preto e 100% nada giardiase. Analisando esses mesmos

regido litoranea do Estado de Sdo P4ulo. 42d0S, dessa vez por regides
. . ... administrativas do estado, verifica-se que
Levantamento feito por Chieffi e

ol relativo a séries histéricas de a frequéncia da ascaridiase nas regides
do vale do Ribeira e na Baixada Santista

resultados de exames parasitolégicos, N .
€ duas a trés vezes maior do que nas

realizados nas décadas de 60 e 70 pel3emais regides. O mesmo acontece com

clientela das unidades sanitarias da . . .
Secretaria Estadual de Saude tra ancilostomiase nas regides do vale do
ORibeira e Aracatub&.

importantes informacdes sobre a evoluca
das enteroparasitoses no Estado de S&o A comparagcdo de inquéritos
Paulo (Figuras 29 e 30). Expressivosdomiciliares realizados nas décadas de 70
declinios na freqiiéncia de exames(1973/74) e 80 (1984/85), em amostras
positivos para ascaridiase - arepresentativas da populagéo de menores
enteroparasitose mais prevalente node cinco anos residentes na cidade de S&o
estado - sdo observados ao longo d&aulo, evidenciam reducdo de cerca de

% DE POSITIVIDADE
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ANO Fonte: Chieffie”

Figura 29 - Evolucdo da freqiiéncia de exames positivos para enteroparasitoses na clientela das
unidades sanitarias da Secretaria Estadual de Saude. Regido Metropolitana de Sao Paulo, 1967-1979.
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Fonte: Chieffi®”

Figura 30 - Evolucdo da freqiiéncia de exames positivos para enteroparasitoses na clientela das
unidades sanitarias da Secretaria Estadual de Saude. Interior do Estado de S&o Paulo, 1960-1979.
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50% na prevaléncia da ascaridiase e dao caso da ancilostomiase, deve existir
triquiuriase e declinio de 29% na prevalénciaambém uma relacdo com o processo de
de giardiasé® urbanizacéo, especialmente no interior do
No estudo realizado na cidade deestado.
Séo Paulo em meados da década de 80, A menor variacdo das taxas de
verificou-se que 30,9% das criangasinfeccdo por giardiase, nos diversos
examinadas abrigavam ao menos umastudos citados, e a freqiiéncia elevada
espécie de enteroparasita, sendoda infeccdo mesmo em estratos da
respectivamente, de 16,4%, 14,5% eopulacéao de melhor nivel
12,6% as prevaléncias da ascaridiasesocioecondmico sugerem uma estrutura
giardiase e triquiuriase (apenas uma dagpidemiol6gica mais complexa para a
695 criancas examinadas encontrava-sgiardiase. Esse comportamento poderia
infectada pela ancilostomiase). Aindaser explicado, ao menos em parte, pela
nesse estudo, observou-se que 13,1% existéncia da transmissdo direta da
4,8% das criancas examinadas abrigavanprotozoose, fato que também justificaria
respectivamente, mais de uma e mais de aparente menor impacto sobre a doenga
duas espécies de parasitas. Tanto determinado pela ampliagdo das redes de
poliparasitismo intestinal quanto aagua e tratamento de esgoto verificada
prevaléncia especifica de ascaridiase Bas Ultimas duas décadas no Estado de
triquiuriase variaram intensamenteS&ao Paulo.
conforme o estrato socioeconémico da
familia, observando-se
contrastes sociais com
giardiase?®

Tendéncias de evolucédo da Febre

relagdo a A febre amarela silvestre é uma
zoonose cujo principal reservatério é o
O conjunto de evidéncias apontamacaco; acidentalmente pode atingir o
para um substancial declinio dahomem nao vacinado ao entrar em contato
prevaléncia da ascaridiase, da triquiuriaseom a mata. Sob o aspecto
e da ancilostomiase no Estado de Saepidemiolégico, a febre amarela urbana
Paulo. Considerando a inexisténcia delistingue-se da forma silvestre, por ter o
programas especificos de controle, diomem como reservatario.
declinio deve estar relacionado, As regides silvestres, nas quais o virus
principalmente, & melhora das condi¢beamarilico circula entre animais, séo
do saneamento basico. Especificamentdenominadas areas enzodticas. Por sua vez,
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as regides gque sao invadidas, periodicamentameaca potencial de sua urbanizagédo, em

pelo virus, provocando surtos epidémicosgonsequéncia da reintrodugédo dedes

sao denominadas éareas epizodticas. s&egypti e da ocorréncia de surtos
O Brasil possui a maior areaperiodicos atingindo a area enzootica, €

enzodtica de febre amarela silvestre déloenca cuja ocorréncia vem diminuindo
mundo, compreendendo as zonas de mat¥®s Ultimos anos (Figura 31). Vale notar
das Regibes Amazénica e Centro-Oestgue a disponibilidade de uma vacina efetiva
(a segunda area, em extenséo, situa-se gaa existéncia de condi¢bes de fabricacéo
regido do Congo, na Africa). de grandes quantidades de doses coloca,
No inicio da era republicana, a febreC0mMo remota, a perspectiva de um retorno

amarela situava-se entre os principaig Situacdo vigente no inicio do seculo.

problemas de Salde Publica do pais, pggndemias recentemente reintroduzidas
causar epidemias devastadoras nas regiogg pais

urbanas economicamente mais 3

importantes, entre elas a cidade do Rio ~ Colera

de Janeiro e as sedes dos municipios do A colera foi descrita, pela primeira
interior paulista produtores de café. vez, como entidade morbida distinta das

A transmiss&o urbana da febre amareld€mais diarréias, na India, no século
VI. Permaneceu desconhecida no

deixa de existir no Brasil, em 1942, gracas . 0 .
grag Ocidente até o século XIX, quando uma

ao combate eficaz adedes aegypti ‘demi iqinaria d bconti t
Entretanto, o mosquito, que foi virtualmenteSP!d€Mia originaria do subcontinente
diano atingiu a Europa, a Africa e a

eliminado do pais na década de 50, reapare  érica do Sul. A partir do inicio do
transitoriamente no final dos anos 80, ", - A par
século XX, a cOlera é aparentemente

voltando a infestar permanentemente ¢ . . PR :
o . i eliminada do hemisfério ocidental,
territério nacional a partir de 1976.

desaparecendo mesmo em regides onde

O Brasil possui duas areas bemys condigées sanitarias eram precéfias.
definidas de circulacdo do virus amarilico: Em 1961 tem inicio a sétima

Bandemia de célera que prossegue até

Acre, parte de Mato Grosso e Rondonlahoje_ Dessa vez, dibrio cholerae biotipo

Amapa, Roraima, Mato Grosso do SuI’cIé\ssico, responsavel pela pandemia

quas:,_ Tocantins e Mar_anhéo; € %nterior, é substituido pelo biotifd Tor.
epizodtica, que abrange Rio Grande dgy a5 principais repercussdes dessa
Sul, Santa Catarina, Parana, Sao PaUIOS%bstituigéo do ponto de vista

Minas Gerais. epidemiolégico, sdo o fato de o biotipo
A febre amarela, em que pese &l Tor determinar menor proporcado de

CASO SDE FEBREAMARAE A/ 100.000 hab.
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.

Figura 31 - Evolucao da incidéncia da Febre Amarela. Brasil, 1980-1991.
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A cdlera, o
problema de Saide
Piihlica mais
recente introduzido
no pais, traz uma
conotacao de
miséria e auséncia
de infra-estrutura
urhana. Realmente,
trata-se de doenca
gque somente
ocorre, sob a
forma epidémica,
em dreas com
precdrias
condigées de vida.
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doentes entre os infectados e sugrande porte que varreriam as metrépoles
capacidade de permanecer no mei®drasileiras foi muito comentada desde
ambiente como um organismo de vidajquando a doencga surgiu no pais (1991).
livre, o que torna pouco viavel suaEssa expectativa felizmente ndo se
eliminag&o™ confirmou. A disseminacéo da cdlera se
Merece destaque a recentedeU, fundamentalmente, nas pequenas
identificag&o, no subcontinente indiano cidades do Norte e Nordeste e apenas em
de nova cepa toxigénica 86 choleraeo algumas capitais; entre essas, a mais

V. cholerasorogrupo 0139. Esta cepa tem@tingida, a partir de 1993, foi Fortaleza
Tabelas 4 e 5). Tal fato sugere que as

elevada patogenicidade e determiné dicses d ’ idad
quadro diarréico grave. Caso essa novéOn Icoes de saneamento das cidades

bactéria venha substituir a cep Tor, ;?;geggfﬁof'eldgoquje nsaeosjesltlzl;?;\?gage
na atual pandemia, havera aumentf 9 P y

significativo da importancia da doenca par n?t?k;ima rtd |”r3|rcljuu;arodieeriresilvgltirciI]a
a Salde Publica, quer pelo aumento d 0 ortalidade por diarreias, na uitima

letalidade, quer pela elevagéo do custo d écada, ja evidenciava bert] esse ponto.
tratamento hospitaldt. Tudo sugere que a colera tende a

Em 1991, 54 pafses em todo Lassumir, no Brasil, o papel de doenca de

mundo. 13 dos auais localizados n cidades e vilas, nas quais inexiste
L s q o "% aneamento basico. Aparentemente, a
América Latina, notificaram

a _. . S - -
T ! ; simples disponibilidade de agua potavel
Organizagdo Mundial de §a_ude cerca d‘§eria suficiente para evitar um numero
600.000 casos e 20.000 6bitos causadqszior de casos.

pela colerd? ~ L )
A América Latina foi a dlti . Os bolsdes de miséria existentes nos
merica Latinafola tltimaregiao .qniros urbanos constituem, porém,

a ser atingida pela sétima pandemia dﬁmeaga constante de epidemias de
célera, que se iniciou no Peru em 1991 qiores proporgoes

Nesse pais, a epidemia foi explosiva com Independentemente da maanitude
taxas de incidéncia chegando a 15 caso P ~ 9
as repercussdes da doenca sobre a

de colera por 1.000 habitant&sNos . . ~ .
. : L ~ . jmorbimortalidade da populacao, a colera
quinze meses seguintes a introducdo da . .
i L : . certamente vem determinando efeitos
colera na América do Sul, a Organizacéaqg L -
. , desastrosos sobre atividades econdémicas
Pan-Americana da Saulde recebeu cerc

o |?nportantes como o0 turismo e a

de 460.000 notificacbes de casos d ~ L x
) roducdo de alimentos para exportacgao.

doenca com 4.300 6bitos, de dezenov ¢ P P ¢

iseg0 E . 43 idéia d o Peru, uma estimativa conservadora
palses.” ESsas cllras dad uma iaeia aaponta em 500 milhdes de ddlares os

magnitude do problema da colera ng,qiyiz0s causados pela doenca para a
America Latina. indUstria pesqueira e para o turisifo.

Os primeiros casos de colera surgenEspera-se que esse fato possa sensibilizar
no Brasil em abril de 1991, inicialmente naautoridades governamentais
regido amazonica, em area limitrofe aeventualmente ainda ndo convencidas da
Peru e Colémbia, disseminando-se, amecessidade de se dotar todo o pais das
seguir, principalmente para os estados doondigcdes minimas de saneamento
Norte e Nordeste do pais. basico.

A cOlera, o problema de Saude Dengue
Publica mais recente introduzido no pais,  Na atualidade, o dengue situa-se
traz uma conotacdo de miséria e ausénCigntre as mais importantes doencas
de infra-estrutura urbana. Realmentecaysadas por virus. Sua distribuicio
trata-se de doenca que somente ocorrgeografica é ampla, abrangendo a Africa,
sob a forma epidémica, em areas cony Asia, a América Latina e o Caribe e tudo
precarias condi¢des de vida. indica que sua incidéncia esteja

A possibilidade de epidemias deaumentando.
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No Sudeste asiatico, entre 1970 eTabela 4 - Morbimortalidade por célera nos dez municipios
1987, a incidéncia da doenca aumentou mais atingidos pela doenca. Brasil, 1993
de 15 para 170 casos por 100.000 Taxas (por 100 mil hab.)
habitantes. Em 1987, as taxas de, isinio (UF) N° de
incidéncia do dengue na Tailandia e Vietna casos

ingi ivei e A4 :
atingiram niveis de 3.700 e 6.400 por Galinhos (RN) 147 11.593.1 7.9

1Q0.000 habitantes, respectlvamente.Sglo Bento do Norte (RN) 375 4.084.1 218
Ainda que parte desse aumento possa €% bati (PB) 194 3109 1
atribuida a melhora da notificacdo, em s )

A . . Oliveiros (PB) 87 2.591,2 -
consequéncia do maior conhecimento dOPedra Grande (RN) 91 2.579.0

Morbidade Mortalidade

problema, a tendéncia da doenca é dq\/lojeiro (PB) 294 51972 14;)
crescente ascensdo. parainho (RN) 83 20630 497

_ A importancia em Saude Publica pigresta Azul (BA) 250 1.890,3 15,1
atribuida ao dengue deve-se ggnia Rosa (AC) 12 1.762.1 -
particularmente a suas formas graves,cacimbinhas (AL) 290 1_749’1 8 4

especialmente ao dengue hemorrégico.Fonte. VS/FUNASA/CENEPI
Em 1987, foram notificados no sudeste ' '

asiatico mais de 600.000 casos de dengue i ) i
hemorragico que determinaram 24.000 Tabela 5 - Morbimortalidade por célera por estado.

6bitos, dos quais 95% atingiram Brasil, 1993
individuos menores de quinze aribs. Taxas (por 100 mil hab.)

O impacto do dengue nos servicos Estado N°de Letalidade ;0 bidade Mortalidade
de saude tem sido enorme. Em 1981, casos (%)
durante uma epidemia de dengueRondonia 5 - 0,4 -
hemorragico em Cuba, em pouco maisAcre 41 4,9 9,3 0,5
de trés meses foram hospitalizados cerc4'Mazonas 909 48 40,4 2,0
de 116.000 pacientes, mais de 1% dd ara . 346 2,6 6,2 0,2

~ . ; Amapa 46 - 10,8 -

populacao dailha. Entre os custos d'retoﬁ\/laranhéo 664 33 130 04
e indiretos, estima-se que 0s gastosiy 1.144 2’5 42’8 1’1
atingiram 100 milhdes de délares cegra 12.926 0:6 196’,5 1:2
americanog® Rio G.do Norte 2920 1,1 115,8 1,3

Entre os determinantes que podemParaiba 6.930 0,7 204,8 1,4
estar facilitando a disseminacdo doPernambuco  9.033 1,2 123,5 1,5
dengue, merecem registro: aAlagoas 5.087 03 193,9 0,6
intensificacdo das trocas comerciais entre“;’g]?;pe A 3%% gg ggg 8?
paises; os movimentos migratérios; a altaMinas Gerais : 61 14’8 0'4 0’1
densidade populacional nas éreasEspirito Santo 100 5’0 3’7 0’2
metropolitanas; 0  crescimento Rjg de Janeiro 268 3:7 2:1 0:1
desordenado das cidades, onde 0s30 Paulo 1 182 0,0 0,0
abastecimento irregular da agua e apParana 6 - 0,1 -
inadequada coleta e armazenamento d®rasil 45.975 11 30,1 0,3

lixo facilitam a proliferacdo de pgnte: MS/IFUNASA/CENEPI.
mosquitos’’

Os vetores mais eficientes na albopictuspossui a capacidade de
transmissdo do dengue sddoaegypti infectar seus descendentes, em
e oA. albopictus Este tltimo, originario sucessivas geracdes, pela transmissao
da Asia, pode vir a assumir importante transovariana.
papel na manutengdo da endemia, pois € A reintroducdo doA. aegyptino
capaz de perpetuar a circulacao do virusBrasil, em 1976, e sua progressiva
do dengue, mesmo sem a participagdo daisseminagéo por todo o pais, sugeriam,
homem ou de outro reservatério.O  ja no final da década de 70, previsbes

volume 8, n® 3
julho/setembro 1999

€



Trajetdria das Doengas Infecciosas. da Eliminagdo da Poliomielite @ Reintrodugéo da Cdlera

sombrias quanto a ocorréncia derisco de uma grave epidemia de dengue
epidemias de dengue. hemorragico € uma séria ameaca. A

O primeiro surto de dengue, ap6s £stratégia adotada pelos sanitaristas
reintroducdo doA. aegyptj deu-se em brasileiros do inicio do século ndo pode

Roraima, em 1982, com 12.000 casoser adaptada a atual realidade urbana do
notificados. pais. Na impossibilidade de se eliminar

Apés o surto de Roraima, o dengug?ovamente oA. aegypti em face do
volta a ocorrer de forma epidémica er€levado custo e a necessaria adesdo de
1986, nos Estados do Ceara, Alagoas e Ri9dos os paises do continente, ndo parece

de Janeiro. O mais atingido, nesse ano fdgstar outra alternativa a ndo ser a busca

o Rio de Janeiro, onde foram notificadosd€ formas aceitaveis de conviver com o

entre 1986 e 1987, cerca de 93.000 casoBroblema.

Esses dados estavam possivelmente ~ Vale registrar que, além da presenca
subestimados, pois levantamentd© A. aegypti houve também a
epidemiolégico efetuado, na mesmanhtroducéo, no Brasil, durante a década de
oportunidade, em escolares do Rio d&0, doAedes albopictyscuja origem e

Janeiro, encontrou uma taxa de ataque déSperséo no pais se deve, em parte, a
22,4%77 comercializacdao de pneus usados. O

A partir de 1986, o dengue controle desse mosquito é dificil, pois ele

dissemina-se pelo pais, determinando Qrolifera tanto em criadouros artificiais
ocorréncia de epidemias em varios centro§OMO em naturais. Hoje, A. albopictus
urbanos, de grande e pequeno porte, ef§M ampla distribuicdo no territério
estados do Nordeste, Sudeste &rasileiro. Apesar de ser considerado
Centro-Oeste (Tabela 6). transmissor do dengue, né&o foi

As maiores epidemias ocorreram eprcomprovada sua participagdo em nenhuma

Fortaleza e na area metropolitana do Ri§2S €pidemias ocorridas no pais.

de Janeiro. O epis6dio mais preocupante O controle do dengue constitui

ocorreu no Rio de Janeiro entre 1991 @norme desafio para as autoridades

1992, quando foram notificados quasesanitarias, ndo existindo, ainda, vacina

100.000 casos, sendo 237 deleficaz contra a doenga.

classificados como dengue hemorragico,  Na realidade, a doenca constitui um

com trés pacientes evoluindo para 6bitogos mais sérios problemas de Saude
Do Rio de Janeiro a Tocantins, oPublica, na atualidade, em vastas regides

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de dengue notificados no Brasil, por Unidade Federada.
Brasil, 1986 - 1992

Unidade

Federada 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Tocantins - - - - - 2.194 -
Ceara 4.419 22.513 55 4.126 15.656 6.703 165
Pernambuco - 2.118 - 27 - - -
Alagoas 9.383 3.225 65 60 294 1.317 285
Bahia - 623 - - - - -
Minas Gerais - 527 - - - 286 -
Rio de Janeiro 33.568 60.342 60 1.111 21.005 78.702 1.224
Séao Paulo - 46 10 10 2.081 3.661 36
Mato G. do Sul - - - - 1.606 4.465 846
Mato Grosso - - - - - - 981
Total 47.370 89.394 190 5.334 40.642 97.328 3.537

Fonte: MS/FUNASA/CENEPI.
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do mundo, preocupando néo sé paises efortalecimento da pesquisa cientifica e
desenvolvimento, mas também ostecnoldégica no ambito do sistema de

industrializados. saude.
Novas tecnologias no controle das Como modelo da primeira vertente
doencas transmissiveis se destacou o Instituto Adolfo Lutz de

A a ; nda verten n
cm aue pese  ausnia, o passado 1L egu1e et s
recente, de politicas bem-definidas geomoam P ¢

incorporacdo de novas tecnologias ng* Fundagéo Osvaldo Cruz do Rio de
setor salde, alguns avancos Saaanelro. Deve ser lembrado também por

inegaveis. seu bom desempenho o Instituto Evandro

. . i ara.
Um dos mais importantes foi o Chagas sediado no P

desenvolvimento da tecnologia necessaria ~ NO ambito do SNLSP foi criada a
para a utilizago eficaz da imunizagéo peldigura do Laboratério Nacional de
rede basica de satde. A campanha dB8eferéncia com o credenciamento de
vacinagdo em massa contra a meningit¥arias unidades para areas especificas.
meningocéccica, em 1975, foi um marcoMerecem destaque trés Laboratdrios de
que merece registro especial: ndo s&eferéncia Nacional: o laboratorio de
porque, a partir dela, passou-se arbovirus, localizado no Instituto
dominar a tecnologia indispensavel aEvandro Chagas, com servigos relevantes
utilizacdo regular de campanhas deprincipalmente na Amazbnia; o
vacinacdo, como também pela maiodaboratério de enterovirus, sediado na
aceitagdo que as vacinas passaram a teundacdo Osvaldo Cruz e principal
na populacéo. suporte técnico do programa de
As campanhas de vacinacédo, apesa®liminacéo da poliomielite no Brasil; e o
de serem alvo de criticas severas, muital@boratdrio para meningites bacterianas,
vezes procedentes, de inumerogle responsabilidade do Instituto Adolfo
sanitaristas, sdo as principaisLutz.
responsaveis pelos bons resultados no Vale destacar ainda a Fundac&o
controle das doengas imunoprevenivei®svaldo Cruz, reorganizada, a partir de
no pais; em consequéncia, claro esta, da®75, em torno de quatro nicleos: a
deficiéncias da rede basica de salde. Escola Nacional de Saude Publica; um
Merece também registro acomplexo laboratorial destinado a
incorporacdo, pela rede de servicos de@esquisas no campo da Medicina
salde, de técnicas de tratamentdexperimental; outro complexo laboratorial
simplificado para doencas infecciosas dédormando o Instituto Nacional de
grande importancia na morbidade eControle de Qualidade em Saude (INCQS)
mortalidade, como é o caso das diarréiasoltado, principalmente, ao controle de
e, em menor grau, das doencagualidade de produtos de consumo
respiratérias agudas. humano e de tecnologias médicas; e,
Um aspecto importante na finalmente, um centro de producao de
incorporagdo e no desenvolvimento ddmunobiolégicos (Bio-Manguinhos).
tecnologias no campo da Saude Publica O Instituto Butantd, de S&o Paulo,
foi a ja citada criagéo do Sistema Nacionapassa também, a partir de 1983, por um
de Laboratorios de Saude Publicaprocesso de reorganizacdo de menor
(SNLSP), em 1977. Esse sistema foidimensdo que o da Fiocruz, mas de
implementado em duas vertentes, umdnegavel importancia. Essa instituicdo, que
voltada para a ampliacdo e aprimoramentgegue o modelo do Instituto Pasteur, de
do apoio laboratorial, visando Paris, ergue-se sobre dois pilares, um
principalmente o diagnoéstico das doengasoltado a pesquisa cientifica e tecnolégica
transmissiveis e a fiscalizacdo dee outro a producdo de imunobioldgicos.
alimentos, e a outra centrada noNos Ultimos anos, o Instituto Butanta
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conseguiu bons resultados na ampliagédBomentarios finais

e no aprimoramento da qualidade de sua  QOs dados reunidos neste trabalho
producédo de vacinas, porém o marc@ndicam grande variedade de situacdes no
principal do periodo talvez tenha sido aque se refere a trajetéria das doencas
criagdo do seu Centro de Biotecnologia.transmissiveis no Brasil. Levando-se em
Finalmente, cabe notar que dois projetosonta a evolugéo da mortalidade geral por
de grande relevancia para o desenvolviment@oencas infecciosas e parasitarias, o
e de tecnologias de controle de doencaganorama €, sem davida, favoravel e induz
infecciosas foram implementados commesmo a certo otimismo. Outro € o
sucesso ha década de 80. guadro, entretanto, quando se analisam
O primeiro desses projetos foi a9rUPOS especificos de enfermidades e

criacdo da rede de hemocentros, corfu@ndo se atenta para a evolugao
unidades distribuidas em varios pontos d§/Mmultanea da mortalidade e da
pais. Esse programa permitiu ndo s6 giorbidade. Esquematicamente e,
incorporacdo de novas tecnologias parraortanm’ correndo rsco de IS|mpI|car
producao de hemoderivados, mas també em§5|aQame~nte a que_staoj y|slumbram—
melhorou de forma significativa a S€ lrés situacoes paradigmaticas:

qualidade e seguranca das transfusgel Situacoes favoraveis que indicam que
sanguineas, com a consequent® controle daenfermidade esta a caminho;
diminuicdo da ocorréncia de infeccbes?) situacdes que sugerem que a
transfusionais. Cabe salientar que @nfermidade devera permanecer em seus
surgimento da aids constituiu fator deniveis costumeiros ainda por longo tempo;
importancia na priorizacdo desseg) situagdes preocupantes que apontam
programa. expansédo da enfermidade.

O segundo projeto foi o Programa ~ Como exemplos marcantes de
de Auto-Suficiéncia Nacional em sjtuacdes favoraveis, destacam-se o
Imunobiol6gicos (PASNI), criado em declinio substancial das gastroenterites -
1986. Sua origem esta ligada aprincipal causa da mortalidade infantil no
implantacéo, em 1981, de um sistema d@rasil - e a reducéo notavel das doencas
controle de qualidade de vacinas utilizadagmunopreveniveis - em particular da
pelo Programa Nacional de Imuniza¢cegoliomielite, enfermidade considerada
(PNI) e com a prdépria criagdo do INCQS,eliminada do pais a partir de 1994. A
nesse mesmo ano. Outro fator foi asses exemplos poder-se-iam acrescentar
expanséo operacional do PNI na década declinio das enteroparasitoses (bem
de 80, quando o pais passou a ser demonstrado no Estado de S&o Paulo) e
terceiro mercado consumidor deas boas perspectivas para a interrupgao
imunobiolégicos do mundo. Como da transmissdo natural da doencga de
exemplo, tem-se a vacina contra @&hagas em grande parte da area endémica
poliomielite, cujo consumo anual saltoudo pais e para a reducdo das formas
de 20 milhdes para 80 milhdes de dose§everas da esquistossomose.
em decorréncia das campanhas de No grupo das enfermidades
vacinagcdo em massa. infecciosas que aparentemente subsistirao

Durante o periodo de 1985 a 1990por longo tempo em nosso meio, avultam
o PASNI centrou sua atuacdo nadS grandes endemias urbanas
recuperacdo e modernizacido ddepresentadas pela tuberculose e pela
infra-estrutura e equipamentos,hansenl’ase e, em areas mais restritas do
construgdes de novas unidades, apoio Brritério nacional, a malaria e as
incorporagéo e desenvolvimento de novaeishmanioses.
tecnologias e formacdo de recursos Finalmente, sdo exemplos de
humanos?® doencas com grande potencial de



Fliseu Alves Waldman e cols.

expanséo no Brasil: o dengue (e sua form&mbito dos sistemas e subsistemas
clinica mais temida - o dengue envolvidos. Com fundamento nesse
hemorragico), a célera (em extensasreferencial terico, apresentado de forma
areas do pais) e a aids. sintética e simplificada, pode-se entender

As diferencas no comportamento damMeélhor ~ fenémenos ~ como o
evolucéo das doencas infecciosas no paitecrudescimento da malaria na Amazonia
revela a complexidade dos fatores?a partir dos anos 70, o aparecimento de
envolvidos em sua determinagdo. Anovas doencas como a febre purpudrica
apreciacdo da evolucdo de diferenteddrasileira e mesmo a introducéo e
enfermidades, tal como feita nestedisseminagdo da aids no pais.
trabalho, indica a importancia de um Finalizando, vale comentar que os
amplo conjunto de determinantes, queresultados favoraveis quanto ao controle
incluem desde a industrializacdo edas doencas transmissiveis foram
consequente urbanizacdo do pais, até 8btidos, em grande parte, com
grau de o_rganizagéo,e cobertura da rede,nqamento em estratégias que se
dos servicos de salde, ambos fatoreg, qirar50 progressivamente menos

permeados pelas profundas desigualdade\§ié\veis a4 proporcéo que avanca o

sociais e regionais que caracterizam o : ~

. . . e processo de descentralizacdo dos
Brasil. Uma analise mais especifica dasServi os de saude. O arande desafio
diferentes enfermidades infecciosas leva & ' 9 '

também a considerar o surgimento e adaqw para frente, para o Sistema Unico

incorporacdo de diferentes tecnologiasd® Saude (SUS), €, justamente, gerenciar
médico-sanitarias, a expansdo do® Processo de mudancas, garantindo
comércio internacional e das correntesSaltos quantitativos e qualitativos na
migratérias, a variacdo na viruléncia de@assisténcia integral a saude. Para tanto,
microorganismos e parasitas e mesmo ® SUS devera estabelecer politicas
aparecimento de novos agentesinstitucionais de medio e longo prazo no
patogénicos. setor e oferecer os recursos humanos e
Uma abordagem interessante e infra-estrutura necessarios para que
abrangente para o estudo e a discussaPdas as regides do pais incorporem
do comportamento da evolugido dasconhecimentos cientificos e tecnolégicos
doencas infecciosas é apresentada poflu€ garantam o aprimoramento constante
Cherkasski® Esse autor, aplicando dos servicos prestados a populagéo.
enfoque sistémico, afirma que, Parapgradecimentos
melhor compreensdo do comportamento

das doencas infecciosas, estas devem ser. Os autores agradecem a Mauricio

estudadas ndo s6 por sua distribuicio ng'Ma Barreto (Universidade Federal da

tempo, espaco e segundo os atributos gBahia), Pedro Luiz Tauil (Universidade
populagdo, mas, também com de Brasilia), Luiz Augusto Marcondes

fundamento em seus determinantes ad onseca (pesquisador do Nupens/USP)
nivel dos sistemas biolégico, econdmico® Alvaro Escrivao (Secretaria de Estado

e politico, estes entendidos como um todof@ Salde de Séo Paulo), por valiosas
inter-relacionado e interdependente. Ocriticas e sugestées em matérias em que
antagonismo e a heterogeneidade d#dao especialistas.

estrutura dos sistemas e subsistemas q

interagem na determinacao do process eferéncias Bibliograficas _
infeccioso forgam 0S movimentos e al. BayerGF&PaulaSG.Morta“dade nas

auto_regulagéo interna a cada nivel de CapitaiS Brasileiras 1930-1980. Radis/

organizacdo. Nessas condi¢des, a FIOCRUZ. Dados. 1984; 7:1-8.
compreensdo do processo infeccioso s®. Fundacao Nacional de Saude.
da pela observacao continua dos diversos  Ministério da Salde. Estatisticas de
fendmenos que ocorrem de forma  Mortalidade-Brasil. Brasilia (DF);
interdependente e inter-relacionada no  1993.
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