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DENGUE 

Falta de saneamento é a 
chave para as endemias 

elo interior do pais, na 
periferia das grandes e 
médias cidades, doen-
ças como a malária, o 
dengue, a leishmaniose, 
a tuberculose e até a fe- 

bre amarela atingem milhões de 
pessoas, dizimam vidas, provocam 
prejuízos imensos. 

A pobreza, aliada às péssimas 
condições de vida e moradia, é a 
grande responsável pelos surtos e 
epidemias A palavra chave para 
35 milhões de brasileiros que se en-
contram nessas condições é sanea-
mento. 

"A situação atual demonstra que 
a queda no volume de investimen-
tos em equipamentos urbanos e em 
programas de infra-estrutura bási-
ca reflete diretamente na qualidade 
de vida, agravada pelo grande flu-
xo migratório", analisa-o enge-
nheiro José Antonio da Motta Ri-
beiro, diretor de Saneamento da 
Fundação Nacional de Saúde (-
FNS). 

Sem saneamento básico e condi-
ções sanitárias adequadas, as pes-
soas, principalmente as crianças, 
ficam à mercê das doenças infec-
ciosas e parasitárias, responsáveis 
por 65% das internações de crian-
ças entre zero e 12 anos. 

As conseqüências são as mais 
desastrosaS possíveis. A principal 
delas é o aumento da mortalidade 
infantil, cujo índice médio está em 
45 de cada mil nascidos vivos. Al-
gumas regiões, no entanto, chegam 
a ostentar números àbsurdos de 
200 mortes em cada grupo de mil 
nascidos com vida. 

Significa dizer que a falta de sa-
neamento básico é responsável pe-
las mortes de 157,5 mil crianças a 
cada ano ou 43 por dia ou 18 a ca- 

da 60 minutos. 
A malária, doença típica de lo-

cais sem sistema de esgoto sanitá-
rio e água tratada, contaminou 
ano passado nada menos que 
546.406 pessoas. Só nos primeiros 
três meses de 1995 foram notifica-
dos 125,8 mil casos, 99% deles na 
região da Amazônia Legal. 

O Serviço de Saneamento da 
FNS apresentou esses números du-
rante o Congresso de Engenharia 
Sanitária e Ambiental, realizado há 
poucos dias em Salvador, Bahia, 
para discutir "A saúde do Brasil". 

"Ficou constatado que o país se 
urbanizou de maneira caótica", la-
menta Motta Ribeiro. E denuncia: 
"Não existe uma política de sanea-
mento para o Brasil, apenas a 
preocupação em investir em gran-
des obras que, muitas vezes, não 
trazem nenhum benefício para a 
população". 

O engenheiro cita como exemplo 
a construção de uma adutora com 
estações de tratamento e captação 
de água no rio Itapecuru, 72 quilô-
metros distante de São Luis, no Ma-
ranhão. A obra foi executada pela 
Alcoa há cinco anos, mas a água 
nunca chegou aos destinatários 
porque não houve a preocupação 
de se fazer a rede de distribuição 
até as casas. 

Enquanto isso, a população so-
fre com doenças endêmicas como o 
dengue, cólera, esquistossomose, 
diarréias e até doença de Chagas. 

Neste caderno, damos um retrato 
da situação em que se encontram 
essas doenças endêmicas, com da-
dos colhidos junto à Fundação Os-
waldo Cruz, Fundação Nacional de 
Saúde, Secretaria de Assistência à 
Saúde e Ministério da Saúde. 

País está assistindo este ano à 
segunda maior epidemia de 
dengue, desde que a doença 
entrou em território brasileiro, 
em 1982. O Ministério da 
Saúde já registrou, até agosto, 

93.747 casos, principalmente nos estados do 
Nordeste, que somam 33.989 pessoas infec-
tadas pelo mosquito Aedes Aegypti. 

Individualmente, o Rio de Janeiro respon-
de pelo maior número de notificações — 
26.414. Também é o único estado com regis-
tro de mortes por dengue hemorrágico. Até 
agosto foram 105 óbitos. 

Apesar de 1991 ter sido o pior ano em 
quantidade de doentes, o dengue hemorrági-
co matou apenas oito de suas 
462 vítimas no Rio de Janeiro e 
11 dos 24 casos notificados no 
Ceará. 

Nos primeiros oito meses 
deste ano, o Aedes Aegypti fez 
vítimas em oito dos nove esta-
dos nordestinos; no Pará e To-
cantins, ao Norte; em todos os 
quatro estados do Sudeste; ao 
Sul, no Paraná; e em todo o 
Centro-Oeste, à exceção do 
Distrito Federal. 

"A doença não se prolifera 
no Norte do país porque é difí-
cil para o mosquito adàptar-se 
ao ciima da'Amazônia". O gerente do Pro-
grama Febre Amarela e Dengue da Fundação 
Nacional de Saúde (FNS), Adilson Nobre, 
explica que a região não tem contato por ro-
dovias com os estados onde a doença é mais 
comum. 

M esmo com essas dificuldades, o Ae-
des só não é encontrado no Acre, 
Amazonas e Amapá. Acontece que, 

para ser um transmissor da doença, a fêmea 
da espécie— única que pica o homem —
precisa sugar o sangue de uma pessoa doente, 
"hospedar" o vírus e depositá-lo na próxima 
vítima. 

Histórico — Desde que entrou no Brasil, 
há 13 anos, já foram notificados 452.808 ca-
sos de dengue. O primeiro registro da doença 
foi feito em Roraima, em 1982, com 12 mil 
casos. Desde então, o Aedes Aegypti se espa-
lhou pára todas as outras regiões, fixando-se 
principalmente em áreas onde a falta de sa-
neamento básico integra o cotidiano do povo. 

A situação é crítica no Nordeste, escapan-
do apenas o pequeno estado de Sergipe, por 
ter um sistema de vigilância epidemiológica 
do dengue que funciona "muito bem", se-
gundo Adilson Nobre. O estado também dis-
põe de recursos financeiros e pessoal para 
realizar o trabglho de prevenção. 

Características — A doença se caracteri-
za por um quadro de infecção viral agudo, 
com febre alta, dor de cabeça, falta de apetite  

e dores nas articulações. Vem daí o apelik 
de "febre quebra-osso". 
Dos quatro sorotipos existentes, três são en-

, contrados no Brasi: Den-1, Den-2 e Den-4.: 
"Trata-se de uma doença fácil de ser trataclà, 
mas que acarreta prejuízos à economia pc4-?,,, 
que a pessoa infectada fica impossibilitada 
trabalhar por até sete dias", disse Adilsó 
Nobre. 

Por ser uma doença relativamente nova 
13rasil, ainda não se conhece um tràtamerii& 
específico para esse vírus. O gerente do Pró-
grama Febre Amarela e Dengue admite que 
faltam investimentos em pesquisas porque 
seu quadro viral não é considerado grave. 

"A recomendação é usar somente rerné- 

dios para baixar a febre, tomar bastante líqui-
dos e repousar". Mas Adilson Nobre lembra 
que os antitérmicos devem ser à base de 
"acetominofen", evitando-se aqueles com-
postos por "ácido acetil salicílico" (como 
Melhoral, Aspirina e AAS). Estes últimos 
são medicamentos que abrem os poros provo-
cando hemorragias. 

Todo cuidado é pouco para quem já foi 
picado pelo Aedes Aegypti e contraiu o 
dengue. A reincidência traz a forma 

mais perigosa da doença, a hemorrágica, que 
pode levará morte caso não seja tratada rapi-
damente. E o caso em que a pessoa precisa 
repor todo o sangue perdido e tomar medica-
mentos para baixar a febre. 

Prevenção— Devido ao grande número 
de casos registrados somente este ano, o Mi-
nistério da Saúde descobriu que apena's o 
controle químico não é eficiente para elimi-
nar o mosquito e decidiu mudar de estratégia. 
"Em maio, elaboramos um plano para inten-
sificar as ações contra o Aedes". 

Adilson Nobre conta que a Fundação Na- 
cional de Saúde vai investir no saneamento 
domiciliar e físico (destinação adequada patkt. 
o lixo e redução das áreas insalubres). ApesNt: 
do diagnóstico contrário, o mosquito ain¥:: :  
será combatido com inseticida e larvickla. 4-4. - 

A FNS vai comprar três milhões de qui14::,  
do larvicida Abate e 800 mil litros do inset;=.>: 
cida Fenitrotion GT. 
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a falta de saneamento básico integra o  
cotidiano do povo.  
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Brasil, 1991 — 1995 

3.563 

1994* 1995* 
Fonte: MS / FNS / CENEPI / CNDE 
* Dodos sujeitos à revisão 

51.379 

37.572 

Casos de febre amarela silvestre por 
unidade da Federação 
BRASIL, 1982 — 1995 
U.F 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95* TOTAL 
AC O o O O 0 0 1 O O O O O O O 
AP 00 2 0 000 0 00 0000 2 
AM 01 9 0 O 1 2 O O O 1 1 1 O 16 
GO O O O O 5 10 2 1 00 00 1 O 19 
MA 5 O O O O O O O 1 O O 57 12 2 77 
MT 2 O O 5 3 O O O O O 2 000 12 
MS 12 000 O O O O O 6 8 000 26 
MG O O O O 00 13 7 00 00 3 O 23 
PA 3 2 31 1 0 5 3 O 1 2 O 7 01 56 
RO O 3 1 1 O O O 1 O O 0000 6 
RR 2 O 2 0 1 O O O O 7 I 1 O 15 

TOTAL 24 6 45 7 9 16 21 9 2 15 12 66 18 3 253 

(*) dados até maio 	 Fonte: Fundação Nacional de Saúde 
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Rios poluídos, 
principalmente .„.. 
no Nordeste, 

serviram de caminho 
para o vibrião colérico. 
A falta de saneamento 
básico e a de 
conhecimento por 
parte das populações 
pobres colaboraram 
mais ainda para a.  
disseminação da 
cólera. 

ERA NOTIFICADOS 

 

CÓLERA 

foco da febre amarela silvestre, transmiti-
da pelo mosquito Haemagogus está con-
centrado na região Amazônica e no Mara-
nhão. Uma infecção provocada por vírus, 
o quadro clínico dessa doença caracteriza-
se por febre aguda, insuficiência hepática 

e renal, hemorragias, icterícia grave, dor de cabeça e falta 
dé apetite. Se não for tratado o mais rápido possível, pode 
levar o paciente à morte no prazo de cinco dias. 

"Não existe diferença clínica entre a febre amarela e o 
dengue, a não ser o fato de que a primeira se manifesta nas 
áreas de floresta e a segunda aparece nas cidades, sendo 
que o quadro hemorrágico do dengue só ocorre em caso 
de reincidência", explica o gerente do Programa de Febre 
Amarela e Dengue da Fundação Nacional de Saúde (-
FNS), Adilson Nobre. 

Na forma silVestre, a transmissão da febre amarela se 
dá do macaco infectado para o homem, através da picada 
do mosquito Haemagogus. O homem contrai a doença —
própria dos animais silvestres — acidentalmente, ao en-
trar na matas onde o vírus está circulando. 

e 1982 áté maio deste ano, foram notificados ao 
Ministério da Saúde 253 casos de febre amarela 
silvestre. A maioria dos casos foi registrada no 

Maranhão, Mato Grosso do Sul, Goiás, Amazonas, Pará, 
Roraima e Minas Gerais. 

Hemorragia — Por ser uma doença com quadro de he-
morragia que leva à morte, é considerada grave e de noti-
ficação compulsória pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). A vantagem para quem vive ou trabalha nas flo-
restas da região Amazônica é a imunização. Quem teve a 
febre e sobrevieu fica protegido para o resto da vida. 

Devido às proporções gigantescas da Amazônia. Adil-
son Nobre admite a impossibilidade de acabar com o Hae-
magogus. "Seria necessário exterminar todos os maca- 

cos, responsáveis pela manutenção do ciclo selvático da 
doença". A teoria do técnico da FNS é de que o macaco 
vive na copa das árvores e o mosquito também. Como o 
Haemagogus só pica os animais de sangue quente, acaba 
contaminando o homem com o vírus extraído do sangue 
do macaco. 

Tratamento — Não existe nenhum medicamento es-
pecífico, exceto a imunização através da vacina 17-D An-
tiamanlica, que protege por mais de dez anos. Mas quan-
do acontece de a pessoa adoecer, 
é preciso tomar injeções de plas-
ma ou sangue por causa da he-
morragia. "Depois é só observar 
a evolução clínica da doença", 
recomenda Adilson Nobre. 

para descobrir se há uma 
epidemia em determinada 
área, utiliza-se o que os 

pesquisadores chamam de maca-
co-sentinela. O animal é preso 
em uma gaiola e pendurado a 
uma das árvores da área de risco. 
Se ele morrer no prazo de sete 
dias é o indício da necessidade 
de se fazer uma vacinação pre-
ventiva. 

Histórico — Nas áreas urba-
nas, desde 1942 não se tem notí-
cia de febre amarela, transmitida pelo Aedes Aegypti (o 
mesmo vetor do dengue). O último caso foi registrado na 
cidade de Sena Madureira, no Acre. 

A primeira vez que se ouviu falar nessa doença foi em 
1685, em Recife, Pernambuco. Navios negreiros trouxe-
ram da África homens infectados com o vírus da febre pa-
ra trabalhar como escravos nas lavouras de cana-de-açú- 

A cólera é uma doença que se 
aproveita de àmbientes onde o 
saneamento básicd nem passou 
perto para se instalar. As crian-
ças menores de um ano são as 
maiores vítimas. Em cinco 

anos, a doença atingiu 155 mil pessoas e matou 
1.789. De janeiro a setembro deste ano, foram 

-'• 
 

notificados 11208 casos suspeitos, 3.563 já es-
tão confirmado e 74 doentes perderam a vida. 
Mas foi em 1993 que a cólera atacou pesado. O 
Centro Nacional de Epide-
miologia (Cenepi) regis-
trou 60.340 casos e 670 
óbitos, em mais de mil mu-
nicípios, em todos os esta-
dos. 

Junto com outros casos 
de diarréia aguda, a cólera 
vem sendo monitorada pela 
Coordenação Nacional de 
Doenças Entéricas (-
CNDE), da Fundação Na-
cional de Saúde (FNS), 
desde o segundo semestre do ano passado. 

A técnica Maria Lucília Nandi, da CNDE, 
mostra o caminho: "Investir em saneamento 
básico é decisivo para mudar o quadro de casos 
de doenças de veiculação hídrica (através da 
água)". A transmissão ocorre quando a pessoa 

car dos grandes senhores de engenho. Nos mesmos navios 
vieram os mosquitos. 

Do território pernambucano a febre desceu para a Ba-
; hia. A história da medicina registrou 25 mil casos da 
doença, com 900 mortes, em 1686. No ano seguinte, o ví-
rus já estava em Belém, no Pará. 

Novos casos só foram registrados 162 anos mais tarde. 
k Foi a primeira epidemia do Rio de Janeiro. De 1849 a 

1902, a febre amarela matou 58.063 pessoas. 

1 Em 1903, Oswaldo Cruz entrou em campo - assumiu a 
Direção Geral de Saúde Pública e iniciou sua luta contra a 

Y a febre. O sanitarista criou então o Serviço de Profilaxia I da Febre Amarela. 
O trabalho desenvolvido por Oswaldo Cruz evitou que 

a epidemia seguinte, entre 1928 e 1929, tivesse vítimas fa-
' tais. Foram confirmados apenas 738 casos da doença.  

ingere água contaminada por fezes ou vômitos' 
de alguém doente ou cujos sintomas ainda não 
se manifestaram. 

Desidratação — A cólera caracteriza-se por 
um quadro de infecção intestinal aguda causa-
do pela toxina do Vibrio cholerae. Provocâi  
diarréia abundante com perda de água e vôrnr:-  
to, levando à desidratação grave que, quandõ:',: 
não tratada rapidamente, pode provocar a morte 
do doente. 

Quando a doença apresenta complicações, a 

desidratação não corrigida conduz à deteriora-
ção progressiva da circulação, das funções re- • 
nais e do equilíbrio metabólico. 

A partir desse quadro, os danos são irreversí-  w. 
veis, levando o doente a ter convulsões e entrar 
em coma (em crianças) ou. no caso de mulheres , 
grávidas, abortar (mais comum no terceiro tri-
meste de gestação). 

A única forma de evitar todas essas compli-,- 
cações é fazer a hidratação adequada logo que a 
doença se manifestar. No Brasil, a maioria doS T' 
casos — 90% -- apresenta a forma mais braiFk' 
da da cólera. 

Registros — Em 1991, quando a cólera en-- 
trou no Brasil pelo município de Benjamin. ,  
Constant, vinda do Peru, o Ministério da Saúde-, 
registrou apenas 2.103 casos, embora a epide-
mia tenha se alastrado pela maioria dos estados.- , 

"Os dados foram subestimados", admite_ 
Maria Lucília, por causa do critério adotado pa-
ra diagnosticar a doença. "A confirmação dos 
casos só era feita por exame de laboratório"," 
explica. 

Ano passado, foram confirmados 51.379 ca- • 
sos, números que ainda podem sofrer altera-
ções caso o Ministério da Saúde receba novas, 
informações sobre 1994. Este ano, a situação, 
está melhor do que nos anos anteriores "por-
causa das campanhas de esclarecimento que 
realizamos", avalia Maria Lucília. Até agora, a, 
FNS tem conhecimento de apenas 3.563 confir-
mações da doença. 

Dados do Ministério da Saúde mostram que 
as mortes ocorrem principalmente entre crian-
ças de zero a quatro anos e idosos. A cólera se - 
instala mais facilmente em áreas densamente 
povoadas, com más condições de moradia, ca-
rentes em saneamento básico e esgotamento sa-
nitário e com falta de água tratada. 

Outros fatores que contribuem para a prolife-
ração da doença são a migração, a falta de con-• 
trole sobre os alimentos comercializados nas 
ruas e a descontinuidade dos programas de edu-
cação sanitária. 

FEBRE AMARELA 

De 1982 até maio deste ano, foram notifica-
dos ao Ministério da Saúde 253 casos de fe-
bre amarela silvestre. A maioria dos casos 
foi registrada no Maranhão, Mato Grosso 
do Sul, Goiás, Amazonas, Pará, Roraima e 
Minas Gerais.  

Em cinco anos, a doença atingiu 155 mil  
pessoas e matou 1.789. De janeiro a setem-
bro deste ano, - foram notificados 13.208  
casos suspeitos, 3.563 já estão confirmado  
e 74 doentes perderam a vida.  
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HANSENÍASE 

Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas 
Brasil, 1984 	1990 

r Grupos de causa-s---  1986 	- 1988 1990 1984 

Doenças infecciosas e parasitárias 9,68 • 7,97 7,10 6,23 
Neoplasias (cânceres) 11,02 11,44 11,74 12,42 
Doenças do ap. circulatório 33,35 33,51 34,52 34,34 
Doenças do ap. respiratório 10,12 10,34 -10,54 10,59 
Afecções perinatais 7,90 7,00 6,64 5,72 
Causas externas 13,13 14,86 14,26 11,05 
Demais doenças 14,80 14,88 15,20 15,64 

Os muitos Brasis 

dos e os muitos excluídos. 
De fato, quando se abandonam as médias na-

cionais, verifica-se, no Brasil como na América 
Latina, que se aprofundou a pobreza rural; a po-
pulação urbana cresceu vertiginosamente, provo-
cando um desequilíbrio entre população e servi-
ços; foram afetadas, do ponto de, vista do equilí-
brio ecológico, espécies animais è vegetais impor-
tantes, até os níveis de extinção; aumentaram as 
áreas desérticas; e, particu- 
larmente, assistiu-se a um • processo de concentração 
de riqueza e a uma crescen-
te marginalização social. 

A desigualdade teve tam-
bém bases territoriais. .0  
modelo de acumulação, li-
gado à exploração irracio-
nal de recursos naturais e 
alimentado pela concentra-
çãode mercados, criou, por 
sua vez, espaços desenvolvi-
dos e subdesenvolvidos den-
tro de um mesmo território. 

As conseqüências, cen-
tralmente materializadas na 
ampliação das desigualda-
des, não demoram a surgir. 

Quando se examina, por 
exemplo, a esperança da vi- 

;--da ao nascer, verifica-se, de 
forma cabal, a enorme desi-
gualdade nacional em ter-
mos de situação sanitária. 
Embora a esperança de vida 
tenha crescido nacionalmente de 42,7 anos nas 
décadas de 30/40 para 67,0 anos nas décadas de 
70/80, ela atingia 67 anos para a população urba-
na enquanto para a população rural encontrava-
se em 64 anos. Já na Região Nordeste, era de ape-
nas 58,1 anos, enquanto no Sul atingia 69,3 anos. 
Quando se examinam isoladamente os Estados as 
diferenças são mais marcantes: a esperança de vi-
da varia de apenas 44,3 anos na Paraíba a 70,6 
anos no Rio Grande do Sul. ; 

Este aumento na esperança de vida reflete a ex-
pressiva queda na mortalidade infaAtil, outro in-
dicador de saúde bastante tradicional. Segundo os 
dados históricos, ela caiu de 158,2 mortes no 1° 
ano'  e vida por 1.000 nascidos vivos, em 1940, 
para 87,9 por mil, em 1980. Entretanko, o declínio 
da mortalidade infantil foi mais acentuado (exata-
mente o dobro) no Sudeste do que nó Nordeste do 
país, confirmando uma tendência de agravamento 
das desigualdades regionais. 

0,s fatos mais gritantes, em termos de mortali-
dade, vem do exame da chamada mortalidade pro-
porcional, isto é, a distribuição dos óbitos segun-
do os grandes grupos de causa. Nas décadas de 
30/40 era muito expressiva a proporção de óbitos 
pelas doenças infecciosas e parasitárias, respon-
sáveis por mais de 40% dos óbitos. Hoje, elas de-
clinaram para cerca de 7%. A grande expansão se 
deu, em todo o período, nas doenças cardiovascu-
lares e nas chamadas causa externas ou violentas 
(principalmente acidentes de trânsito e homicí-
dios). A evolução em anos recentes confirma a 
tendência: 

De fato, a mais grave epidemia contemporânea 
na sociedade brasileira é a violência. Os homicí-
dios, por exemplo, são em algumas capitais, a pri-
meira causa de óbitos na população masculina de 
10 a 44 anos. Este é um fenômeno grave que de-
pende, para o seu equacionamento, bem mais do 
que ações convencionais de saúde. Necessita, sim, 
como em muitas situações sanitárias, de políticas 
e ações sociais integradas de vários setores, nos 

diferentes níveis de governo. 
Entretanto, ainda que tenham declinado as 

mortes pelas chamadas doenças endêmicas, não 
diminui sua importância na sociedade brasileira 
contemporânea. Na realidade o aumento da inci-
dência de diversas doenças transmissíveis regis-
trado no Brasil, nos últimos quinze anos, veio con-
trariar a hipótese de que, com o desenvolvimento 
econômico, estes agravos deixariam, naturalmen-
te, de estar presentes entre os principais proble-
mas de saúde. 

Epidemias de meningite meningocócica B e C, 
registradas nos últimos anos, mostram que este' 
problema passou a ter presença marcante e recor-
rente no perfil epidemiológico de nossas popula-' 
ções urbanas. 

/Freqüentemente, por estratégia de sobrevivên-' 
cia, as populações marginalizadas são obrigadas 
a realizar modificações ambientais e a apresentar 
comportamentos que acarretam riscos individuais 
e coletivos. 

As habitações precárias, em áreas sujeitas a 
inundações, tem sido freqüentemente atingidas ;  
por surtos de leptospirose, no Rio de Janeiro e, 
Recife. 

A obrigatoriedade de acesso a algumas poucas 
coleções de água' e a ausência de destino a dequa-' 
do dos dejetos têm resultado na presença de' 
transmissão da esquistossomose nas periferias 
de diversas cidades e, mesmo, em regiões metro-1 
politanas. 

Nos bairros mais pobres de Recife, a presença 
de criadouros garante a densidade do vetor da fi-

lariose. Como conseqüên-
cia, a moléstia, que quase 
foi considerada extinta, 
encontra-se novamente 
em expansão. 

Entre as doenças trans-
mitidas por vetores ul.ba-
nos,-as epidemias de den-
gue se apresentam como 
marcadores das coldi_ 
ções de receptividade às 
doenças produzidas p or  
nosso modelo de orgf.m i_ 
zação social. De certo 
modo, representaram, nos  
anos 80, o papel ocupado 
pelas meningites na déca-
da de 70 e pelo cólera 
atualmente. 

Depois de desaparecer 
do Brasil na década de 
20, o dengue voltou nos 
anos 90. Detectado ini-
cialmente em Boa Vista, 
em 1982, foi introduzido 
no Rio de Janeiro, em 

1986, produzindo centenas de milhares de casos e 
disseminando-se para várias cidades de diversas 
regiões do País. 

A endemização do dengue aponta alguns aspec-
tos particularmente perversos do atual modelo de 
controle de endemias em áreas urbanas. A impos-
sibilidade de acesso de agentes do serviço público 
a determinadas áreas da cidade controladas por 
narcotraficantes impede a cobertura adequada 
das atividades de destruição dos focos das larvas. . 

Por outro lado, a distribuição inexistente ou in-
termitente de água, no sistema de abastecimento 
público nas áreas periféricas, obriga a população 
a manter reservatórios improvisados, que garan-
tem a reprodução do vetor. <4. 

O Brasil apresenta, ainda, um dos maiores coe-
ficientes de prevalência e incidência da hansenía-
se sendo um dos poucos países onde a transmissão -
parece estar aumentando, chegando a 6% o incre-
mento anual na taxa de registro de casos novos. A 
maior parte dos casos está nas cidades, de modo 
que já pode ser considerada uma endemia urbana. 

A doença se mantém com altas taxas nos grupos 
de risco, entre a população do circuito secundário 
da economia. O processo é acelerado pela chega-, 
da de migrantes rurais sem imunidade, que vão =, 
encontrar nas cidades a mobilidade e as condi-
ções precárias de vida que asseguram a produção '-
da doença. 

A expectativa é de que a sociedade brasileira" :  
adquira mais e mais consciência das dificuldades 
que enfrenta na área da saúde. Ao combater às -
fraudes e ao desperdício deve somar-se, sem dúvi-
da, novos recursos financeiros - como pede o mi- 1 
nistro Jatene - que possam viabilizar a organiza- 
ção 	

,- 
 de um eficiente programa de saúde pública, 

visando superar as desigualdades e resgatar parte 
da substancial dívida social que a sociedade bra- . 1 • 
sileira tem com excluídos deste país. (Agradeci-
mentos ao prof Paulo Sabroza) 
■ Professor Paulo Marchiori Buss é vice-presidente 

da Fundação Oswaldo Cruz 

1 

A situação de saúde do país é tão complexa 
quanto a própria sociedade brasileira. A grande 
extensão territorial sua enbrme população -
que já ultrapassa 150 milhões de pessoas - e as 
flagrantes desigualdades sócio-econômicas, que 
se geraram com o crescimento econômico exclu-
dente e concentrador de renda, determinou um 
quadro epidemiológico extremamente variado e 
complexo. 

O desenvolvimento nacional.criou muitos Bra-
sis. O próprio título deste artigo, inspirado no tí-
tulo de um livro recentemente lançado, quer ex-
pressar as diversidades que o modelo de desenvol-
vimento engendrou no país. 1.  

Trata-se de um desenvolviménto exclusivamen-
te econômico, cujo efeito não foi suficiente para 
garantir mais e melhor vida para todos, senão pa-
ra segmentos privilegiados da população. Desta 
forma, ainda que se tenham verificado melhorias 
consideráveis em alguns indicadores de saúde 
clássicos nos últimos anos, de maneira geral as 
desigualdades entre segmentos,da população se 
acentuaram, ampliando a brecha entre pobres e 
ricos, entre os social e economicamente integra- 1 

Paulo Marchiori Buss 
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ip elo menos 158 mil brasileiros 
são hoje portadores do Mal de 
Hansen ou lepra. A doença é 
considerada endêmica (persis-
tente) com uma taxa de prevalên-
cia (percentual de enfermos por 

grupos de habitantes) de 21,45 doentes para 
cada grupo de 100 mil habitantes. , 

Essa taxa é muito elevada considerando-
se o parâmetro da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), que indica cinco por 100 mil. 
Ano passado foram detectados 32.760 casos 
novos de hanseníase. 

Em termos mundiais, o Brasil ocupa o se-
gundo lugar em número"de casos, perdendo 
apenas para a Índia. Nos países das Améri-
cas. está em primeiro lugar. 

Apesar de o País ainda ter uma taxa de 
prevalência muito elevada, desde 1991 a 
Coordenação Nacional de Dermatologia Sa-
nitária vem registrando uma redução no nú-
mero de casos novos. 
- A meta da OMS é che-
gar ao ano 2000 com uma 
incidência de um doente 
ém cada grupo de 10 mil 
habitantes. "Por isso esta-
mos implementando um 
plano de eliminação da 
hanseníase". 

erson Fernando 
Mendes Pereira, 

nal de Dermatologia Sani-
tária diz que o objetivo é 
diagnosticar todos os casos 
existentes, providenciar o 
tratamento com a poliquimioterapia padrão 
da OMS e reduzir os índices de abandono de 
tratamento - hoje em 30%. 

Com a descoberta de drogas eficientes, a 
discriminação contra os portadores dessa 

.

-o 3tença deixou de existir. O contágio é redu-
441.--  do a zero já nas primeiras sessões de poli- 

?n.  imioterapia. 
'4 . Tratamento - Os medicamentos utiliza-?, 
ttos são à base de hifampicina, dapsona e 
p3ofasimina. O tratamento é feito de graça, 
-t-m toda a . 
rede pú-
blica de 
Saúde. 
O 

h. 

portador da forma paucibacilar da hansenía-
se precisa seguir regularmente o tratamento 
durante nove meses, tomando seis doses su-
pervisionadás dos remédios. 

Para as formas multibacilares, são neces-
sárias 24 doses supervisionadas de poliqui-
mioterapia, durante três anos. 

O plano de eliminação da doença já está 
funcionando plenamente em todos os esta-
dos, segundo o Gerson Pereira. A atuação do 
Ministério da Saúde, afirma ele, vem provo-
cando redução na proporção de casos novos 
com incapacidades físicas. A queda foi de 
15,9% para 8%. 

Em 1987, apenas 36% dos portadores do 
mal de Hansen submetiam-se à poliquimio-
terapia. Atualmente, o benefício alcança 
98% dos pacientes. 

Até 1993, 43% dos doentes abandonavam 
o tratamento ou não compareciam aos postos 
de saúde para iniciá-lo. 

Quando o doente permanece com a doen- 

ça, sem procurar curar-se, ou abandona o tra-
tamento antes de eliminar o problema conti-
nua sendo um foco de infecção, além de 
manter elevados os níveis da hanseníase. 
Nesse caso, o edema na pele se mantém e o ,  
mal pode inclusive atacar os nervos, levando 
a deformações e mutilações. 

Manchas - O mal de Hansen consiste no' 
aparecimento de manchas escuras na pele, 
com alteração da sensibilidade - a pessoa 
não sente dor, calor ou tato. É nesse ponto. 
que a doença pode levar à incapacidade. É 
causada pelo Micobacterium leprae, bacilo 
que tem preferência por pele e nervos. 

"A pessoa se queima ou se corta e não 
sente nada", explica Gerson Pereira. No es-
tágio mais avançado, a hanseníase provoca 
infecções, osteomielite e reabsorção óssea 

devido aos ferimentos acompanhados de 
infecção. 

Coordenação Nacional de Derma- 
tologia Sanitária calcula que 9% 
dos casos novos da doença che- 

gam à incapacidade. 
Entre os casos antigos, o índice de cura re-

gistrado pelo Ministério da Saúde é de 75%. 
Apesar de ser contagiosa quando não tra-

tada, a hanseníase tem cura em qualquer fase 
em que for diagnosticada e não coloca a vida 
do doente em risco. 

A exemplo de várias outras endemias, a 
hanseníase é típica de populações sem aces-
so a condições de vida satisfatórias. Ela ain-
da maltrata milhares de brasileiros que vi-
vem em péssimas condições de moradia, sa-
neamento, alimentação, trabalho e sem aces-
so à educação. 

A hanseníase •é típica de populações sem  
acesso a condições de vida satisfatórias. Ela  
ainda maltrata milhares de brcisileirds cfue'vi-
vem em péssimas condições de moradia, sa- 

coordenador nacio- ' neamento, alimentação, trabalho e sem  
acesso à educação.  
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L istimAmoSE 
Vem crescendo a cada ano a incidência da 
leishmaniose visceral -- também conhecida 
como calazar — entre as populações pobres 
das periferias, principalmente nos estados do 
Nordeste. 

Do universo de pessoas portadoras do cala-
zar (que tem esse nome por ser uma enfermi-
dade também presente em região da Índia com 
esse nome), 60% são crianças desnutridas ou 
mal nutridas, com idade entre zero e quatro 
anos. O mosquito transmissor da doença é o 
Lutzomyia longipalpis. 

Nos últimos dez anos, 94% dos casos notifi-
cados são originários do Nordeste, uma das re-
giões com mais baixa qualidade de vida do 
país. Dados epidemiológicos do Programa de 
Controle do Calazar, da Fundação Nacional de 
Saúde (FNS), ;mostram uma urbanização cres-
cente da leishManiose. 

Além dos estados nordestinos, tem ocorrido 
surtos no Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato 
Grosso do Sul, Goiás, Tocantins e Pará. O ca-
lazar se instala com facilidade em áreas de 
baixo padrão econômico, de pobreza acentua-
da, promiscuidade e desprovidas de sanea-
mento básico. ,A maioria dos casos e registra- 

ANO 
REGIÃO 
BRASIL 
NORTE 
Roraima 
Porá 
Tocantins 

NORDESTE 
Maranhão 	569 	422 	135 	38 

	
42 

Piauí z' 
	

435 	326 	125 	46 
	

47 
Ceará 
	294 	475 	259 	116 	107 

Rio G. Node 	21 	32 	25 	20 
	

17 
Paraíba 	33 	58 	21 	9 

	
9 

Pernambuco 	107 	168 	120 	68 
	

22 
Alagoas 	23 	48 	54 	59 

	
22 

Sergipe 	58 	106 	109 	80 
	

60 
Bahia 	649 	746 	871 	513 

	
390 

CENTRO OESTE 11 	32 	17 	28 	10 
Mato G Sul 	4 	24 	14 	27 	8 
Mato Grosso 	 1 
Goiás 	 7 

	

8 	3 	1 	1 

SUDESTE 	24 	27 	36 	40 	67 
Minas Gerais 	9 	22 

	
30 	26 	52 

Espírito Santo 	10 
	

3 	13 	14 
Rio de Janeiro 	5 
	

3 	1 	1 
* Dados parciais 

da na zona rural e periferias das grandes cida-
des. 

Os agentes ,disseminadores dessa doença 
infecciosa são,  tripanossomídeos 
do gênero Leishmania. Ele se reproduz no or-
ganismo e se instala nas células do fígado, ba-
ço e medula óssea. 

Transmissão — Para chegar ao homem, o 
parasita da Leishmania chagasi precisa pegar 
uma carona com o mosquito transmissor, que 
é infectado pelo protozoário ao sugar o sangue 
de um cachorro doente (hospedeiro). 

esultado disso é um quadro de febre al- 
ta, falta de apetite, emagrecimento, 
crescimento do abdômen (barriga d'-

água) e tosse. "Essa doença pode ser confun-
dida com a esquistossomose por ter sintomas 
semelhantes. A diferença está na forma da in-
fecção, que, no caso da esquistossomose, se dá 
pela ingestão de água contaminada com fezes 
de pessoa doente", explica Pedro Sadi Mon-
teiro, gerente-técnico do Programa de Contro-
le do Calazar. 

No cachorro infectado, a leishmaniose 
provoca emagrecimento, queda de pelo, le-
sões na pele, unhas compridas e olhos com 
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secreção (remela). Para o animal não existe 
nenhum tipo de tratamento. Ele 'é simples-
mente eliminado e depois queimado ou en-
terrado. Para o mosquito, o remédio é aplicar 
inseticida nas casas, chiqueiros, galinheiros 
e currais. 

"O recomendado é que esse procedimento 
seja repetido a cada seis meses", lembra Pe-
dro Monteiro. Para agilizar as ações do Pro-
grama, o Ministério da Saúde está treinando 
pessoal para reconhecer e diagnosticar a doen-
ça. Tan-ibém está distribuindo cartazes em es-
colas e centros comunitários para informar a 
população sobre o calazar. 

Depois que o parasita chega ao homem, fica 
em incubação por até quatro meses, época em 
que o calazar começa a apresentar os primei-
ros sintomas. 

Até bem pouco tempo, a leishmaniose 
era considerada uma doença típica da zo-
na rural. Mas o êxodo para as cidades 
trouxe consigo mais esse problema. 

A leishmamose acabou se instalando nas 
periferias das grandes cidades, onde as pes-
soas geralmente vivem sem saneamento, com 
acúmulo de lixo e muitos cachorros. Pedro 
Monteiro lembra que "basta um cão doente 
para a doença se espalhar". 

A "vantagem" é que um homem infectado 
não transmite o parasita para outro homem, , através do mosquito. E necessário haver um 
cachorro como hospedeiro. 

Uma pessoa bem nutrida e com boa saúde 
mesmo tendo contato com o parasita pode não 
desenvolver a doença por ter maior resistên-
cia orgânica. 

O tratamento do calazar é feito 
a partir de compostos antimo-
niais, sob a forma de sais tri-

valentes, encontrados no Antimo-
niato de N-metil-glucamina, única 
formulação disponível no Brasil 
produzida no Uruguai. Há um 
remédio similar produzido na 
Inglaterra, mas não e utilizado 
pelo Brasil. 

Casos — O Programa de 
Controle da Leishmaniose regis-
trou, este ano, 829 notificações, 
756 delas só no Nordeste. Nos úl-
timos dez anos, o Calazar vitimou 
mais de 25,6 mil pessoas. 

Ano passado, as notificações 
superaram as de todos os anos an-
teriores. Foram 3.339 casos, núme-
ro ainda sujeito a mudanças em fun-
ção de novas confirmações. A mé-
dia anual é de 56 mortes por causa 
da doença. 

Casos notificados de Leishmaniose Visceral por ano, se-
gundo as unidades da Federação 

1984 	1985 	1986 1987 1988 	1989 	1990 	1991 	1992 	1993 	1994* 1995* 

172 	91 	61 
162 	201 	86 
169 	140 	150 

71 
57 

106 
60 
47 

855 

ESQUISTOSSOMOSE 

A esquistossomose é uma doen-
ça parasitária que contami-
nou, ano passado, 283 mil 
pessoas em 17 estados consi-
derados endêmicos (onde a 
doença persiste). Nesses esta- 

dos, a água tratada e encanada chega para 
apenas 69,7% de sua população. 

Nos nove estados do Nor-
deste, onde a doença apresenta 
as maiores taxas de prevalên-
cia por grupos de habitantes e 
já se espalhou, o suprimento 
de água é bastante precário e 
beneficia somente 49,2% da 
população das cidades. A zona 
rural fica praticamente sem 
abastecimento 

"Para que os elos da cadeia 
epidemiológiça da esquistos,- 
somose se juntem e ocorra a 
transmissão da doença é ne-
cessário que so,  meio ambiente 
seja favorável e que o homem 
contribua", di2 o médico sani-
tarista Ronaldo Santos do 
Amaral, gerente do Programa de Controle da 
Esquistossomose. 

No meio ambiente, a água é o veículo 
quando está contaminada com larvas 
(miracídios e cercárias), transmitin-

do-os tanto para o hospedeiro intermediário 
-- o caramujo L como para o hospedeiro de-
finitivo — o homem. 

O caramujo preferido das larvas da esquis-
tossomose é o Bionphalaria glabrata, embo-
ra elas também procurem o B. straminea e o 
B. tenagophila 

Como bom hospedeiro que é, o caramujo 
gosta de viver em águas paradas. Quando al-
guém resolve tomar banho ali ou beber a 
água do local onde ele está o miracídio entra  

no organismo através da pele, mucosas do 
nariz, boca e lábios. 

Já no sangue, casais de parasitas instalam-
se nos vasos sanguíneos que irrigam os intes-
tinos, fígado e aparelho digestivo. Ali eles 
podem permanecer por 20 anos ou mais, caso 
o portador da doença não procure tratamento 
médico. 

Mal crônico -- Trata-se de um mal crôni-
co que pode manifestar-se na fase aguda, 
provocando processos inflamatórios e infec-
ções graves. O doente apresenta febre alta, 
diarréia, dor abdominal (na barriga), emagre-
cimento, erupções na pele (no local por onde 
os parasitas entraram), aumento do tamanho 
do baço e do fígado (chamado de acite) e 
crescimento dos gânglios linfáticos (forma-
ção de ínguas). 

Dependendo da quantidade de miracídios 
que entram no organismo, a doença pode le-
var de cinco a 15 anos para se manifestar. 
Nessa fase, quando a pessoa descobre que es-
tá com esquistossomose sua saúde já estará 
bastante comprometida.  

quadro é de prisão de ventre, diarréia, 
fezes com muco (parecido com catar- 
ro), anemia provocada por pequenas 

hemorragias devido ao rompimento de vasos. 
Segundo Ronaldo Amaral, os ovos expeli-

dos pelos parasitas são os principais respon-
sáveis pelas alterações no organismo, princi-
palmente as hemorragias. Alojados no fíga-
do, os ovos formam pequenos granulomas 
(espécies de nódulos). 

Na fase crônica da doença, o paciente so-
fre com sangramento no aparelho digestivo. 
Esse sangue mistura-se com as fezes dando o 
aspecto de borra de café. 
"E o que chamamos de 
Melena", explica o sanita-
rista da Fündação Nacio-
nal de Saúde (FNS). 

Complicações — Sur-
gem ao mesmo tempo ou-
tras complicações como 
falta de ar, porque o pul-
mão é pressionado pelo au-
mento do abdômen (incha-
ço do fígado e baço); e san-
gramento pela boca (hema-
témese) provocado pelas 
alterações no fígado; hi-
pertensão do sistema porta 
(uma região cheia de vasos 
sanguíneos no fígado e 
aparelho digestivo); for-
mação de varizes no esôfa-
g9 e estômago; cólicas ab-
dominais; sensação de em-
pachamento (o estômago 
tem dificuldades para dige 
rir os alimentos por causa 
das alterações no fígado); 
náuseas; e tonturas. 

Quando chega nesse 
estágio, o doente dificil- 

mente consegue escapar da morte, inclusi-
ve se a esquistossomose estiver associada a 
outras enfermidades como alcoolismo e 
desnutrição. 
Nos últimos dez anos mais de seis mil pes-
soas morreram vítimas desse mal, que pode 
ser evitado com água tratada e esgotamento 
sanitário. 

Dados da FNS mostram que até o ano pas-
sado 87,1 milhões de brasileiros tinham aces-
so à água tratada. Mas somente 44,3 milhões 
conseguiram implantar sistemas de esgota-
mento sanitário em suas residências. 

Nos últimos dez anos mais de seis mil  
pessoas morreram vítimas desse mal, que  
pode ser evitado com água tratada 'e es-
goto sanitário. Até o ano passado 87,1  
milhões de brasileiros tinham acesso à  
água tratada. Mas somente 44,3 milhões  
conseguiram implantar sistemas de esgo-
to sanitário em suas residências.  



Uma rede que envolve o País 
A Fundação Nacional de Saúde — FNS — é 

um órgão da administração nacional do Siste-
ma Unico de Saúde — SUS, que exerce tanto 
as funções de coordenação e normatização, 
proprias de um órgão de nível nacional, como 
aquelas de executor de ações nas áreas de 
controle de doenças transmissíveis, de enge-
nharia de saúde pública e de prestação de as-
sistência médico-sanitária, através da sua re-
de própria de unidades de saúde. 

Este forte papel operativo da FNS, fica evi-
denciado na distribuição de seu contingente 
de 46 mil servidores, onde cerca de 40 mil —
87% -- estão diretamente envolvidos na pres-
tação de assistência à po-
pulação, seja através da 
sua rederopria que era 
constituída

p 
 por 858 Unida-

des de Saude, das quais 
403 já foram descentraliza-
das para municípios e esta-
dos, seja atraves das ações 
de saneamento e de contro-
le de doenças transmitidas 
por vetores e reservatórios. 

A FNS está presente com 
sua rede de unidades em 20 
estados e 453 municípios, 
produzindo anualmente 136 
mil internações, 4 milhões 
de consultas médicas, 1 mi-
lhão de atendimentos odon-
tológicos, 52 milhões de 
exames laboratoriais e de 
Raio X e 26 milhões de 
ações de vigilância epide-
miológica, imunizações, visitação domiciliar e 
atos não médicos. 

O Programa Nacional de Imunizações é, in-
clusive, o maior programa de ação do governo 
na área da saúde, incorporando, a cada ano, 
mais de 3 milhões de crianças para serem va-
cinadas. A FNS coordena todas as atividades, 
desde a fase de produção e aquisição dos imu-
nobiológicos até a vacinação propriamente di-
ta, realizada através das Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde, tanto nas campanhas 
de multivacinação como nas atividades de ro-
tina, responsáveis pela aplicação de mais de 
100 milhões de doses de vacina contra o sa-
rampo a poliomielite, difteria, tétano, coquelu- 

Edmundo Juarez 

che, tuberculose, febre amarela e hepatite B. 
As ações de saneamento são desenvolvidas 

em municípios e localidades com elevada in-
cidência de doenças provocadas por condi-
ções inadequadas de saneamento; com difi-
culdades de gerenciamento dos sistemas lo-
cais de saneamento e de baixa viabilidade 
econômico-financeira e naqueles seleciona-
dos pelo Projeto de Redução da Mortalidade 
Infantil e pelo Conselho da Comunidade Soli-
dária. Suas ações beneficiam aproximada-
mente, 17 milhões de pessoas, espalhadas por 
mais de 1.000 municípios, nos 27 estados da 
Federação, compreendendo cooperação e 

apoio técnico e administrativo, construção, 
ampliação e operação de sistemas de abaste-
cimento de água e esgotamento sanitário, 
controle da qualidade de água, desenvolvi-
mento de tecnologia simplificada e de baixo 
custo para proporcionar água potável e, ain-
da, a execução de melhorias sanitárias em es-
colas e residências. 

As ações de controle das doenças transmi-
tidas por vetores e reservatórios alcança cer-
ca de 4.000 municípios de 26 Estados, abran-
gendo atividades de entomologia e vigilância 
epidemiológica: luta pnti-vetorial — com tra-
tamento de criadouros, borrifação, atenção 
aos indivíduos — exames laboratoriais e tra- 

tamento — e saneamento ambiental. As doen-
ças objeto dessas ações são: malária, febre 
amarela, dengue, peste, esquistossomose, 
doença de Chagas, tracoma, filariose e leis-
hmaniose. 

Em relação a essa importante área de atua-
ção da FNS, é necessario destacar os novos 
programas de controle da malária e do dengue, 
dois dos mais importantes problemas de saúde 
pública do Brasil, causando transtornos eco-
nômicos e sociais pois acarretam severas per-
das de horas de trabalho, comprometem a ocu-
pação de novos espaços, geram gastos expres-
sivos com tratamentos e hospitalizações além 

de causar sofrimentos e mortes. 
Apesar da atuação quase cente-

nária dos órgãos de saúde pública 
do país na luta contra os mosqui-
tos transmissores da malária e do 
dengue, esse programas podem ser 
considerados como novos no senti-
do de sua concepção, já que pro-
pugnam uma maior participação 
da comunidade nas ações de com-
bate aos mosquitos transmissores 
— Aedes e Anopheles — e incorpo-
ram, no caso da malária, as ações 
de saneamento como instrumento 
fundamental para o controle dessa 
doença. A drenagem das áreas 
atingidas prevê a sua utilização 
imediata como área aproveitavel 
para a agricultura, aumentando o 
espaço cultivável do país. 

Devem, ainda, serem referencia-
das as ações de normatização e 

coordenação voltadas para o controle da han-
seniáse e de outras dermatoses, da tuberculose 
e de outras pneumopatias, das doenças imuno-
previníveis, das hepatites, cólera e demais 
doenças entero-diarréicas. 

Essas e demais ações da Fundação Nacio-
nal de Saúde delimitam, configuram e estão 
compreendidas nas definições de sua missão 
institucional,, como órgão da direção nacional 
do Sistema Unico de Saúde, que tem como fi-
nalidade promover, coordenar, normatizar e 
executar ações e servi5os de saúde publica. 
Edmundo Juarez é medico sanitarista, profes-
sor titular da Universidade de São Paulo e 
presidente da Fundação Nacional de Saúde 

Malária e do dengue, dois dos mais importantes  
problemas de saúde pública do Brasil, provocam  
transtornos econômicos e sociais pois acarretam  
severas perdas de horas de trabalho, comprome-
tem a ocupação de novos espaços, geram gastos 
expressivos com tratamentos e hospitalizações 
além de causar sofrimentos e mortes.  
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Glóucio Dettmor 

TUBERCULOSE 

A Coordenação Nacional de 
Pneumologia Sanitária colo-
cou em execução o Plano 
Emergencialude Controle da 
Tuberculose. Q Ministério da 
Saúde estima que este ano se- 

rão registrados 120 mil casosOovos da doen-
ça, com cerca de 5,3 mil mortes. 

Há dois anos, a Organiza0o Mundial de 
Saúde (OMS) declarou "estado de urgên-
cia" para a tuberculose. Trata-se de uma 
doença infecciosa que atinge dito milhões de 
pessoas em todo o mundo e mata três mi-
lhões, a cada ano. 

Na classificação do organismo internacio-
nal, o Brasil ocupa a sexta posição no mundo, 
superado apenas pela Índia, Indonésia, China, 
Filipinas e Paquistão. Na América Latina, a 
Organização Panamericana de Saúde (OPS) 
classifica a realidade brasileira como "seve-
ra", numa situação apenas melhor do que Bo-
lívia, Peru e Haiti, classificadas-como de "ex-
trema gravidade". 

O coordenador do Programa Nacional de 
Pneumologia Sanitária, Miguel Aiub Hijjar, 
admite o aumento no número de casos. Ele 
credita o agrava-
mento da doença 
à precariedade do 
sistema de saúde 
pública, que leva 
o paciente a 
abandonar o tra-
tamento. 

O problema 
vem se agravando 
também por causa 
da epidemia de 
Aids e pelo empo-
brecimento paula-
tino da população. 
Miguel Hijjar 
confessa estar 
preocupado com o surgimento de formas re-
sistentes às drogas usadas no tratamento. 

A OMS está patrocinando uma pesquisa na-
cional para que os cientistas possam conhecer 
a resistência do bacilo à medicação existente. 
"Os testes serão realizados em pacientes cuja 
doença não cede mais ao tratamento", explica. 

Hijjar estima que há mais de dois mil pa-
, cientes resistentes à medicação, em todo o 
País. Esse quadro, segundo ele, deve-se ao 
abandono do tratamento. "É o final da linha", 
diz ele. Quando o doente chega nesse ponto 
morre ou se torna crônico. 

Contaminação — O bacilo da tuberculose, 
quando alojado no pulmão, transmite a doença 
pelo ar, nas partículas de saliva. Fora do pul-
mão, a lesão pode ocorrer na pleura, gânglios  

periféricos, nas formas ósteo-articular, gênito-
urinária, meningo-encefálica, entre outras. 

Nas crianças, a melhor maneira de prevenir 
é aplicando-se a vacina BCG. "Estamos tes-
tando a eficácia da revacinação em crianças 
çom idade entre seis e dez anos", explica Mi-
guel Hijjar. A estratégia foi recomendada pelo 
Programa Nacional de Imunizações (PNI) do 
Ministério da Saúde. 

Supervisão — O quadro da assistência à 
saúde no Brasil está longe do ideal. O reco-
mendado pela OMS é a realização de um trata-
mento supervisionado, onde o doente compa-
rece todos os dias ao posto de saúde para to-
mar a medicação. 

"É imposível fazer isso no Brasil porqtie 
seria necessário uma mega-estrutura para 
garantir o tratamento". Miguel Hijjar dá 'o 
exemplo: "Imagine um centro de saúde com 
200 doentes com tuberculose tendo de rece-
ber a medicação na boca todos os dias. Seria 
o caos". 

Na tentativa de minimizar o problema, ;o 
Ministério da Saúde executará o Programa 
Nacional de Controle da Tuberculose em 260 
municípios com maior número de casos. Essàs 

localidades terão tratamento prioritário por-
que representam 75% dos casos da doença. 

Também apresentam maior coeficiente de 
incidência por cada grupo de 100 mil habitan-
tes, maior mortalidade devido à associação tu-
berculose-Aids e por se tratar de municípios 
onde o programa de controle da doença não 
estava funcionando. 

Este ano, foram destinados R$ 19 milhões 
do orçamento da União para a Pneumologia 
Sanitária. Mas, até setembro, o setor havia 
recebido menos da metade desse valor. Mi-
guel Hijjar lamenta: "Além do contingencia-
mento, ainda tivemos um gasto adicional de 7 
milhões de dólares na aquisição de compri-
midos para distribuir gratuitamente a estados 
e municípios". 

O Brasil ocupa a sexta posição no mundo, supe-
rado apenas pela índia, Indonésia, China, Filipi-
nas e Paquistão. Na América Latina, a Organi-
zação Panamericana de Saúde (OPS) classifica a  
realidade brasileira como "severa", numa situa-
ção apenas melhor do que Bolívia, Peru e Haiti,  
classificadas como de "extrema gravidade".  

°empobrecimento 
de grande parte 
da população 

está causando o 
aumento na incidência 
de casos de tuberculose. 
Além disso, a 
precariedade dos 
serviços de saúde 
pública levam muitos 
pacientes a abandonar 
o tratamento pela 
metade, o que eleva os 
riscos de disseminação 
da doença. 
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A maioria dos que apo 
acusam o SUS pecam 

ntam fraudes excessivas e 
por não ter o mínimo co- 

nhecimento de que temos uma nova Constitui-
ção desde 1988, que a concepção de Federação 
mudou, que existe. um Sistema Único de Saúde 
que não é financiado pelo governo federal  
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Por que querem destruir o SUS? 
Gilson Carvalho 

' A todo momento, em todos os cantos do país, na mí-
, dia escrita, falada e televisiva, existe uma orquestração 
sobre as fraudes do sistema de saúde. Gostaria aqui de 
discutir esta questão sob vários aspectos com a perspec-
tiva de elucidar seus pontos fundamentais. 

Existem preliminares nesta discussão em que todos 
nós devemos ter os conceitos calibrados. Cada dia ve- 

t;mos
, mais desin ormação e confusão entre Sistema Uni-

co de Saude ( US) — Seguridade — Previdência —
INPS — Inamps etc, e não dá mais para ficarmos deri- - 
vando sobre esta questão tão essencial sem, ao discutir-

-mos, estarmos falando das mesmas coisas. 
Os conceitos que julgamos essenciais para a calibra-

gem são os abaixo: 
Seguridade Social é o conjunto de ações dos poderes 

públicos e da sociedade destinado a assegurar os direi-
tos a: saúde, assistência social e previdência,, garanti-
das na Constituição, no artigo 194. 

Saúde, assistência e previdência serão financiados 
por orçamentos fiscais de cada uma das esferas de go-
verno e por recursos das contribuições sociais de em-
pregados (sobrea folha) e de empregadores (sobre a fo-
lha), o faturamento (Cofins) e o lucro de pessoas jurídi-
cas. Para a saúde deverá ficar um mínimo de 30% do 
Orçamento da Seguridade Social sendo pelo menos 
25% da contribuição de empregados e empregadores 
sobre a folha. O que nunca foi cumprido, daí a falta cró-
nica de recursos. 

Caixas de previdência, IAS, INPS E Inamps fazem 
parte das várias siglas porque passou a previdência da 
classe trabalhadora incluindo aí também a cobertura à 
saúde. Desde a última reforma o INPS cuidava das apo-
sentadorias e o Inamps da assistência médica, até a 
Constituição de 1988. 

O Inamps foi extinto oficialmente só em 1993 como 
determinado pela nova Constituição de que não devesse 
haver mais um sistema de saúde só para previdenciários 
(30 milhões), mas para todos os cidadãos (150 milhões), 
e com gerência única do Ministério da Saúde, não po-
dendo mais ter múltiplas gerências e órgãos públicos de 
saúde em cada esfera de governo (Constituição Fede-
ral, art. 198, inciso I. 

União, estados e municípios têm, pela Constituição e 
pela Lei Orgânica de Saúde, a competência de serem 
responsáveis pela saúde da população (dever do estado). 
São competências comuns e específicas de cada uma das 
esferas de governo. Portanto: a descentralização tem 
que ser cumprida em obediência à Constituição. Não é 
um guardinha dé esquina da milícia federal que vai con-
testar isto e dizer que a lei não vale e não pode ser feita a 
descentralização por que vai roubar muito. 

Os recursos arrecadados pelo governo federal atra-
vés das contribuições sociais são de propriedade das 
três esferas de governo: União, estados e municípios, 
para que cada esfera de governo cumpra seus papéis 
constitucionais em relação à saúde. Apenas são arreca-
dados pelo governo federal que deveria distribuí-los a 
modo do FPE e FPM (respectivamente Fundo de Parti- 

cipação de Estados e Municípios) direta e automatica-
mente aos Fundos de Saúde dos Estados e Municípios. 
Isto hoje acontece apenas para 44 municípios dos cinco 
mil existentes e para nenhum dos estados entre os 27. 
Daí se podem tirar todas as conseqüências da centrali-
zação e uma delas,, sem sombra de dúvida, é a malfada-
da corrupção. 

Os serviços de saúde públicos podem ser executa-
dos pelos próprios públicos e complementados pelo 
setor privado através de contrato administrativo, 
sendo dada preferência aos filantrópicos ou sem fins 
lucrativos. Portanto, não é um SUS estatal, mas um 
SUS público, aberto a todos os cidadãos, financiado 
por todos através de impostos e contribuições e con-
trolado pelo Estado. 

A partir destes princípios básicos fundamentais va-
mos poder discutir melhor os demais elementos envolvi-
dos na corrupção do setor saúde. 

A primeira 
questão que se 
impõe é ter o 
diagnóstico cor-
reto se existe cor-
rupção no setor 
saúde e se possí-
vel ter o valor 
aproximado de 
qual seja o tama-
nho do rombo. 

A área talvez 
mais denunciada 
e investigada nas 
últimas décadas 
foi a da saúde: 

auditorias internas de rotina e excepcionais; auditorias 
do Tribunal de Contas da União; Comissões Parlamen-
tares de Inquérito, Ministério Público, inquisições in-
formais etc. etc. 

A conclusão a que se chegou ultimamente foi de que: 
corrupção e fraude, mesmo no âmbito da saúde, não 
passava de cerca de 5% do total. Aquilo que, à primeira 
vista, parecia fraude, não passava de irregularidade 
administrativa que nenhum prejuízo financeiro trouxe 
ao erário público. 

Mas, como assim? Não se falou tanto em 30% e mais 
de corrupção? Ainda que os sofistas falseadores da rea-
lidade se atenham à dubiedade das primeiras informa-
ções vazadas de que a fraude seria maior do que a tota-
lidade dos recursos alotados à saúde!... Tantos bilhões 
de fraudes se estes números forem extrapolados. Tão in-
gênuos que não se apercebem que existe um limite físico 
onde não se pode fraudar mais do que existia de dispo-
nibilidade total de recursos!... 

É bem verdade que o ideal seria não haver nenhum ti-
po de fraude, nem perda do sistema por algum outro ra-
lo. Entretanto, por desconhecimento da questão em sua 
dimensão macro, fica a impressão de que tudo é um mar 
de fraudes! Um gigantesco mar, maior que o mundo! 

O Sistema Único de Saúde tem dimensões desconheci-
das da maioria dos seus críticos. Arredondando os nú-
meros podemos afirmar que o SUS Brasil engloba: 6 mil 
hospitais, 500 mil leitos, 60 mil profissionais, 35 mil 
ambulatórios e unidades de diagnóstico e terapia. 

O Sistema de Saúde desde os tempos imemoriais da 
Previdência por Caixas, por categoria profissional, pe-
lo INPS e no final pelo Inamps foi administrado de ma-
neira centralizada num país continental como o Brasil 
que conta com regiões em estágio de paleolítico e ou-
tras, como Primeiro Mundo. 

Os serviços prestados em todo o Brasil pelo Sistema 
de Saúde são cerca de 1,2 milhão de internações e 100 
mil atendimentos ambulatoriais/mês. Como controlar, 
com o mínimo de validade, este volume de serviços de 
maneira centralizada? Um agente federal na porta de 

cada instituição? Uma milícia de 40 mil homens? 
Para se ter idéia da dimensão disto vejamos: se em 

100 milhões de atos praticados por mês houvesse um ín-
dice de 1% de fraude teríamos que demonstrar a cada 
mês 1.000.000 de atos fraudados, o que é extremamente 

senão_impossível! 	 . _ _ 	- 
Diante do acima relatado, denunciar repetitivamente 

as mesmas fraudes dos últimos 10 anos é a tática de des-
gaste (guerrilha psicológica) utilizada pelas várias fac-
ções às quais interessa detonar o Sistema Único da Saú-
de. Ninguém agüenta mais tanta falta de imaginação: 
parto em homem, fimose em mulher, internação de mor-
to etc. etc. E, na mídia televisiva, as velhas. imagens de 
arquivo repetidas pela enésima vez! 

Nos grandes centros, além da saúde, não são suficien-
tes e eficientes a educação, o transporte, a assistência 
social, a habitação, a alimentação, o lazer, a segurança 
etc. Não se trata de justificar erros com outros, mas sim 
de se buscar uma análise melhor, mais consistente. Por 
que todas estas áreas são deficientes e apresentam pro-
blemas nos grandes centros? A deficiência básica é das 
áreas ou dos centros que crescem acima de suas possi-
bilidades de urbanização e garantia dos mínimos direi-
tos sociais? Os incautos vão engolindo as falácias sofis-
máticas dos aproveitadores e da mídia inescrupulosa. 
_• A maioria dos apontadores de fraudes excessivas e 
acusadores contumazes do SUS pecam por não ter o mí-
nimo conhecimento de que temos uma nova Constitui-
ção desde 1988, que a concepção de Federação mudou, 
que existe um Sistema Único de Saúde que não é finan-
ciado pelo governo federal mas sim pelas contribuições 
sociais arrecadadas pelo governo federal mas perten-
centes às três esferas de governo para cumprirem com 
suas obrigações constitucionais em relação à Saúde. 
Quantos inquiridores e auditores de araque nos chega-
ram, e ainda chegam, perguntando sobre "um tal de 
SUDS" (nascido, morto e sepultado antes de 1988) ou 
do Inamps, que foi extinto em 1993, por ter já cumprido 
sua missão! 

Nesta primeira rodada de identificação, vale fazer 
uma pergunta: esta orquestração moralizadora de de-
núncias de corrupção na saúde a que se deve? Eu come-
çaria pela primeira pergunta de todo filme de detetive: 
a quem interessa "o crime" ? Quem levará vantagens 
se o SUS for destruído? Em cima destas interrogações 
podemos adiantar respostas de "probabilidades" cuja 
comprovação dependeria de pesquisa específica: 

os que se 
aproveitam das 
falhas do SUS 
para ganhar di-
nheiro vendendo 
planos, seguros 
e outras facili 
dades. 

os neolibe-
rais que defen-
dem o estado mí-
nimo e querem 
deixar também a 
área social na 
economia de 
mercado; 

os economocratas de plantão, lacaios do FMI, 
Banco Mundial e outros organismos financeiros inter-
nacionais que, cumprindo cartilha, tiram recursos do 
social para pagar dívidas já pagas várias vezes ou ne-
gociáveis a menor; 

os que lidam com finanças e sua representação as-
sociativa; em represália à possível volta do IPMF, defe-
sa do Ministro da Saúde, como última tábua de salvação 
para, emergencialmente tirar a saúde do caos em que 
foi lançada...e 

Após esta descrição, podemos dizer que as causas do 

caos do sistema e da prática de corrupção existentes po-
dem se resumir nas seguintes: 

centralismo administrativo do nível federal 
controle ineficiente pois mais centrado no controle 

pós-fato 
IN tradição de trinta anos de -terceirização-sern-controle 

pagamento de serviços comprados com defasagem de 
preços e prazos (R$ 2,00 a consulta paga, em média, 75 
dias após terem sido feitas). 

as causas principais aí estão. Só a partir de seu com-
bate conseguiremos chegar à garantia de um sistema de 
saúde da maior expressão, onde as pessoas sejam aten-
didas da melhor forma em sua integralidade e dentro do 
princípio da universalidade e eqüidade. 
Precisamos, como combate à corrupção na saúde, cum-
prir as leis: 

descentralizar para estados e municípios a gerên-
cia do SUS. Isto é lei, desde 1990 e até hoje só se des-
centralizou efetivamente para 44 municípios e nenhum 
estado! Há uma certeza mundial de que a chance de 
corrupção e fraudes nos municípios é muito menor que 
nos estados e na União... e pela experiência brasileira 
eu tenho a maior das certezas disto!... 

os gestores municipais, esfera mais descentraliza-
dora do poder deverão fazer o controle prévio, durante 
e depois; 

a garantia dos recursos da lei em 1995 (Lei do Pla-
no Plurianual existente e descumprida pelo governo) 
para que se paguem os parceiros, contratados e conve-
niados, de uma forma justa, em preços e prazos sepul-
tando a hipocrisia atual de pagar uma consulta a 2 dó-
lares, meses após, quando seu custo mínimo é de 10 dó-
lares. 

Um dos condicionantes da baixa corrupção é o rela-
cionamento justo entre as partes: a parte exploradora 
mais cedo ou mais tarde terá como conseqüência cons-
tatável, ainda que injustificável, a busca do ressarci-
mento nem sempre pelos meios legais. Saiamos do em-
buste, da falácia dos aproveitadores que defendem o so-
fisma de que só se deva passar mais dinheiro à saúde 
depois de zerar a fraude e a corrupção. 

Isto é falso, hipócrita e injusto: uns fraudam e todos 
pagam! 

Protestemos como cidadãos que precisamos dos ser-
viços. 

Protestemos em nome de todos aqueles que, honesta-
mente, prestam serviços à população através do SUS: 

profissionais e instituições. 
Não se pode mais cometer a hipocrisia de prejudi-

car os honestos já que não se consegue punir os de-
linqüentes. 

A saúde clama por justiça, em defesa do direito de to-
dos os cidadãos. Saúde como fruto de um novo modelo e 
assistência integral, privilegiando a prevenção, com 
gestão descentralizada e eficiente e com participação 
da população. 

Gilson Carvalho é médico pediatra e de Saúde Pública, ex-di-
retor do Sistema Único de Saúde 

O Sistema Único de Saúde tem dimensões des-
conhecidas da maioria dos seus críticos. Arre-
dondando os números podemos afirmar que o  
SUS Brasil engloba: 6 mil hospitais, 500 mil lei-
tos, 66 mil profissionais, 35 mil ambulatórios e  
unidades de diagnóstico e terapia.  



TOTAL 
	

56.146.273 2.671.953 
	

564.406 

Dados epidemiológicos de malária referentes a 1994 

ESTADO 

AMAZÔNIA LEGAL 

Amapá 

Maranhão 

Pará 

Roraima 

EXTRA -A/VtAZÔ N I CA 
Piauí 
Ceará 
R.G. do Norte 
Paraíba 
Pernambuco 
Alagoas 
Sergipe 
Bahia 
Minas Gerais 
Espírito Santo 
Rio de Janeiro 
São Paulo 
Paraná 
Santa Catarina 
R. G. do Sul 
Goiás 

„M. Grosso do Su 
Distrito Federal 

POPULAÇÃO 
DA ÁREA 

ENDÊMICA 

4 SW 
318.051 

5.120.800 

5.643.002 

259.763 

2.500.000 
2.400.000 
1.100.000 
1.200.000 
4.300.000 

900.000 
750.000 

7.500.000 
2.400.000 
1.000.000 
5.600.000 
1.000.000 
1.000.00aw 
1.800.000 

PESSOAS ATENDIDAS 

EXAMINADAS 	POSITIVO 

418.455 

	

42.486 	12.256 
66.032 

	

241.265 	28.189 

	

322.260 	99.000 

	

565.879 	168.169 

	

514.816 	133.838 

	

92.130 	24.467 

	

43.187 	2.101 

4.856  

355 

281.909 

48.528 

4.248 
10- 
3.753 

142 
29.460 
6.022 

632 

Fonte: Fundação Nacional de Saúde 

243 

57 
69 

664 
408 
176 
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Margens de lagoas e igarapés cercados de ár-
vores. Esse e o habitat natural do mosquito Ano-
pheles, transmissor da malária. A fêmea da espé-
cie gosta de picar suas vítimas ao entardecer até 
por volta de 21h e entre 4h e 7h da manhã. 

O macho fica pelas copas da árvores, mas a 
fêmea precisa do sangue para a maturação dos 
seus ovos. De janeiro a junho deste ano, foram 
feitos exames de sangue em mais de um mi-
lhão de pessoas com suspeita de ter contraído 
a doença. 

Ano passado, 2,7 milhões de pessoas estavam 
sob suspeita de ter a doença, em todo o país. 
Desse total 564,4 mil foram confirmados por 
exame de laboratório, 99,3% dos casos -- 560,4 
mil — foram registrados na Amazônia. 

E nessa região que ocorre a maioria dos casos, 
atingindo 'Pará, Rondônia 'e Mato Grosso. Ali 
concentram-se 400 mil doentes. A situação é 
mais grave nas áreas de garimpo e de exploração 
de madeira. Há pessoas que chegam a pegar ma 
lária mais de 15 vezes. 

"O Ministério da Saúde não tem registro de 
óbitos da doença porque o paciente não morre de 
malária, mas devido a complicações provocadas 
por ela", esclarece o técnico da Gerência de Ma-
lária da Fundação Nacional de Saúde (FNS), 
Carlos José Mangabeira da Silva. 

Ele próprio calcula em 0,6% - cerca de 1.150 - 
a taxa de mortalidade em função das complica-
ções. Oficialmente, o Ministério não registra 
mais do que 250 óbitos ao ano. 

Parasito — Entre as complicações que um 
doente com malária pode ter estão a insufi-
ciência hepática, insuficiência renal aguda e o 
coma. O parasita transmitido pela fêmea do 
mosquito, quando cai na corrente sanguínea, 
aloja-se no fígado e ali usa urna célula hepáti-
ca para se reproduzir. 

Quando a célula do fígado se rompe, os novos 
parasitas caem no sangue, invadem os glóbulos 
vermelhos, passando a alimentar-se das hemá-
êeas. Aí ele inicia um novo ciclo reprodutivo, 
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destruindo as hemáceas. 
É nessa fase, da doença que os médicos re-

comendam o uso de drogas, porque enquanto 
estiver alojada no fígado a medicação não faz 
efeito. O tratamento da malária é feito com 
medicamentos específicos e de distribuição 
gratuita, produzidos exclusivamente para o 
Ministério da Saúde. "Não são remédios que 
você encontra para comprar em farmácias", 
esclarece Carlos Mangabeira. 

As drogas mais usadas são feitas a partir do 
quinino: cloroquina, primoquina, o próprio qui-
nino, mefloquina, antibióticos (tetraciclina e cli-
damicina) e os derivados da artemisinina (desco-
berta mais recente). 

Sintomas -- Quando a malária se instala no 
organismo, a pessoa infectada pelo parasita apre-
senta febre, calafrio, suor abundante, tremedeira, 
anemia, mal-estar geral, dor de cabeça e perda de 
apetite. 

Para evitar a doença, quem vive nas áreas en-
dêmicas (onde a doença existe) deve evitar as 
margens de lagoas e igarapés ao entardecer até 
depois das 21h, usar mosquiteiros, colocar telas, 
nas janelas, usar calças e camisa de mangas 
compridas e repelentes. 

Controle — A Fundação Nacional de Saúde 
preparou um Projeto de Controle Integrado da 
Malária no Brasil, a ser executado de 1995 a 
1998.O` projeto será conduzido no sentido de 
evitar mais mortes por malária, reduzir a inci-
dência da doença, impedir que o mosquito retor-
ne aos locais de onde foi exterminado e prevenir 
epidemias. 

A atenção estará prioritariamente voltada para 
a Amazônia Legal, responsável por 99% dos ca-
sos. Serão atendidos 651 municípios dos estados 
do Acre, Amapá, Amazonas, Maranhão, Mato 
Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins, 
totalizando 18,6 milhões de habitantes. 

As áreas de alto risco incluem 147 municípios 
onde vivem mais de 3,8 milhões de pessoas, com 
registros de 478,8 mil casos de malária. 

r) si garimpos e 
as regiões de C., exploração de 

madeira são as áreas 
de mais alto risco de 
se contrair a malána. 
O mosquito 
transmissor vive em 
igarapés cercados de 
árvores e em áreas 
alagadas. Há casos 
de garimpeiros que 
contraíram mais de 
15 malárias. No ano 
passado, 2,7 milhões 
de pessoas estavam 
sob suspeita de ter a 
doença. A região onde 
ocorre mais casos é a 
Amazônia, onde se 
concentram cerca de 
400 mil doentes. 
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