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Editorial

O Contexto Epidemiolégico Atual das Doengas Infecciosas
e Transmissiveis

As doencgas transmissiveis eram aa prevencdo e controle de véarias dessas
principal causa de morte nas capitaisloencas, que hoje ocorrem em proporcao
brasileiras nos anos 30, respondendo pdnfima quando se compara com algumas
mais de um ter¢o dos Obitos registradosliécadas atrds, ndo significa que foram
nesses locais, percentual provavelmentesodas erradicadas. Essa é uma falsa
muito inferior ao que ocorria na areapercepg¢do e uma expectativa irrealizavel,
rural, da qual ndo se tém registrogpelo menos no curto prazo e com 0s
adequados. As melhorias sanitarias, oneios tecnoldgicos atualmente
desenvolvimento de novas tecnologiaglisponiveis. Adéia de que “naturalmente”
como vacinas e antibiéticos, a ampliacddodas as doencas transmissiveis seriam
do acesso aos servigos de salde e &sradicadas contribuiu para que as acdes
medidas de controle, fizeram com quede prevencado e controle fossem sendo
esse quadro se modificasse bastante nasibestimadas na agenda de prioridades em
dias de hoje, sendo atualmentesalde, com evidentes prejuizos para o
responsaveis por 6,2% das mortes, emesenvolvimento de uma adequada
quinto lugar, entre os grupos de Obitosapacidade de resposta governamental e
com causas definidas. Apesar da redugdoom a perda de oportunidade na tomada
significativa na participacdo desse grupale decisdo sobre medidas que teriam tido
de doencas no perfil da mortalidade daum impacto positivo nessa area. Com
nosso pais, ainda ha um impactaiferencas associadas as condicdes sociais,
importante sobre a morbidade,sanitarias e ambientais, as doencgas
principalmente naquelas doencas para asansmissiveis ainda sdo um dos principais
guais ndo se disp6e de mecanismoproblemas de saude publica no mundo.
eficazes de prevencdo e/ou queDoencasantigasressurgem com outras
apresentam uma estreita correlacdo comaracteristicas e doencasvas se
fatores externos ao setor saude. Adisseminam com uma velocidade
alteracdo do quadro de morbi-mortalidadéempensavel ha algumas décadas. A
com a perda de importancia relativa da®rradicacdo completa de doencas, como
doencgas transmissiveis, faz com que hajpo caso da variola, ainda o Unico e
uma percepcdo de que essas doencaslitario exemplo em escala mundial, é
estariam todas “extintas” ou préximas aproduto de anos e décadas de esforgo
isso, porém esse quadro ndo é verdadeimontinuado de governos e sociedade, e
no Brasil ou mesmo em paisesdadisponibilidade de medidas amplamente
desenvolvidos. O enorme éxito alcancade@ficazes.

Jarbas Barbosa da Silva Junior
Editor
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Epidemiology and Preventive Measures of Dengue
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Resumo

O dengue apresenta-se nos grandes centros urbanos de varias regiées do mundo, inclusive
do Brasil, sob a forma de epidemias de grande magnitude, e sob a forma hiperendémica,
nos lugares onde um ou mais sorotipos circularam anteriormente. Mesmo considerando-
se as lacunas dos conhecimentos disponiveis para prever, sob firmes bases cientificas,
as futuras ocorréncias de epidemias das formas graves desta enfermidade,a atual situacéo
epidemioldgica e entomoldgica de extensas areas de varios continentes evidencia grandes
possibilidades para agravamento do cenario atual, pois os fatores que determinam a
reemergéncia destas infec¢des sao dificeis de serem eliminados. O acompanhamento da
atual situacao de circulacdo dos quatro sorotipos dos virus do dengue e o conhecimento
das dificuldades que estdo sendo enfrentadas para impedir a ocorréncia destas infecgbes
e do risco potencial do reflexo destes acontecimentos para a populacdo sdo fundamentais
para que dirigentes e profissionais da rede de servigos do SUS possam discutir, posicionar-
se e orientar suas estratégias de intervencao neste campo. Este artigo tem como objetivo
fazer uma reviséo dos fatores determinantes destas infec¢fes, assim como apresentar e
discutir as medidas de prevencéo disponiveis, apontando algumas refléei@gzara

o debate.

Palavras-Chave
Dengue; Fatores Determinantes; Epidemiologia; Prevencao.

Summary

In the past years dengue has been present in epidemic or endemic form in a large
number of urban centers worldwide. The epidemiologic and entomological situation
found in those centers, the technical difficulties or the lack of political determination
to change the situation as well as the gaps in the knowledge to predict on scientifical
basis new epidemics of the severe form of dengue, are evidences of the potential to
increase the occurence of dengue and, in special, the hemorragic dengue fever in the
near future. The surveillance of the occurrence and spread of each of the four serotypes
of the dengue virus, the problems related with its control and the potential risks to the
population are fundamental to generate informations to increase the competence of
professionals and managers of the health network of the Unified Health System (SUS)
to discuss and take positions towards the strategies of intervention to tackle this
problem. The aim of this article is present a commented review of the determinant
factors of those infections and to discuss the available preventive measures calling
attention to some useful reflections for debate.

Key Words
Dengue; Determinants Factors; Epidemiology; Prevention.
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Estima-se que
cerca de 3 milhdes
de casos de febre
hemorrdgica do
dengue e sindrome
do chogue do
dengue, e 58 mil
mortes jd foram
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iltimos quarenta
anos.”
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Introducao 0s pontos obscuros. Neste sentido, tem-

O processo dinamico e progressivos€ que buscar aliar esforcos de
de selecdo adaptativa para a sobrevivéncrPidemiologistas, virologistas e clinicos
das espécies, que ocorre cotidianament@a perspectiva de trabalhos inter-
na natureza, envolve importantesdisciplinares capazes de contribuir para o
fendmenos que interferem no estado d@vanco do conhecimento dos mecanismos
salde das populacdes humanas. Isto po@dvolvidos na circulagao viral nas
ser bem evidenciado na forca dapopulagdes humanas, visando identificar
reemergéncia das infeccdes causada®s fatores que influenciam nesta
pelos virus do dengue, pois as agressddnamica, e que modulam a transigao entre
dos quatro sorotipos destes agentes dsaparecimento do dengue classico e febre
populacées humanas vém crescendo efemorragica do dengue.
magnitude e extensdo geogréfica, desde  Mesmo considerando-se as lacunas
meados do século XXem funcdo da dos conhecimentos disponiveis para
velocidade de circulacdo e replicacdopredizer sob firmes bases cientificas as
viral, facilitada pela extraordinaria futuras ocorréncias de epidemias das
capacidade de adaptacdo das populacdésrmas hemorragicas do dengue, a atual
de mosquitos que lhes servem comaituacao epidemiolégica e entomolégica de
transmissores, e pela incapacidade dextensas areas de varios continentes
homem, neste momento, de se protegegvidencia maiores possibilidades para um
contra estas infecgdes. agravamento deste cenario, pois 0s

Por questdes econdmicas, sociais £{0res que determinaram a reemergéncia
politicas, os paises das Américas qud€stas infeccées sao dificeis de serem
erradicaram oAedes aegyptiprincipal ellmlnados. A Organiza¢do Mundial da
transmissor do virus do dengue, nasaude, desde 1984, colocou em sua pauta

décadas de cinquenta e sessenta, eg'? prioridades o apoio as pesquisas
[

virtude da necessidade de eliminar a febr reC|or_1ac§afs para a produgao d_e
Imunobioldégicos capazes de conferir

amarela urbana, ndo utilizaram rotecdo contra os quatro sorotipos dos
oportunamente e com o rigor necessério’?, ¢ q P

0s conhecimentos técnicos e cientl’ficoél'rrczjsrsrﬁader;gr;ea;:en;?loﬁsir;eegtoo s;g
adquiridos durante a execucao daquelg 9 P
vacinas, mas, apesar de alguns avancgos,
campanha, quando detectaram nos anags ~ . >
X ~ . ainda ndo se tem disponivel nenhum
setenta a reinfestacdo de algumas areas
. imunoprotetor para uso em populacées.
por este vetor. Como o ambiente dos ] i
centros urbanos favorece sobremaneira 1€ndo em vista a magnitude e
a dispersdo e a elevagio da densidade delevancia deste problema, este artigo tem
populacdes desse mosquito, e ha falha@®Mo Proposito fazer uma breve reviséo
nas estratégias de combate, a circulagagPmentada dos faéores |de_nt|;‘|cad93 comdo
dos virus do dengue se estabeleceu e tte_rbm'lnfamtdes d estas In ecgges, a
expandiu, passando a constituir um gravd!Stribuicao da doenca no mundo com

problema de salde publica neste final d spe_ual d.estaque para as Americas e
século rasil, assim como apresentar e discutir

. q iiha 0s instrumentos e estratégias de controle
Estima-se que cerca de 3 milhbegyisnoniveis, apontando algumas reflexdes
de casos de febre hemorragica do deng

ra debate.

e sindrome do choque do dengue e 5

mil mortes ja foram registradas nos0 Virus e seus Transmissores

Ultimos quarenta andsOs mecanismos Os agentes etioldgicos da febre
gue definem a ocorréncia das formasamarela e do dengue foram os primeiros
graves destas infec¢cfes ainda ndo estanicroorganismos a serem denominados
reconhecidos integralmente, e estudosirus, em 1902 e 1907, respectivamente,
populacionais e individuais devem serdescritos como agentes filtraveis e
conduzidos para que se possa esclareceubmicroscépicos. Somente 36 anos
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depois desta precoce observacdo foi que ~ Nas Américas, d\edes aegypté o
se alcancaram o conhecimento e alnico transmissor desses virus com
tecnologia necessarios para oimportancia epidemiolégica. Esta espécie
desenvolvimento de pesquisas laboratoriaigle mosquito é originaria da Africa sub-
com estes agentes. Em 1906, as primeirasahariana, onde se domesticou e se
evidéncias do ciclo de transmissdo doadaptou ao ambiente criado pelo homem,
dengue foram publicadas por Bancroft, tornando-se antropofilico, sendo suas
gue levantou a hipétese déedes aegypti larvas encontradas em depdsitos artificiais.
ser o vetor da infeccdo, o qlego depois, Estas caracteristicas de adaptacéao
foi confirmado por Agramonte e outros permitiram que se tornassem abundantes
pesquisadores.Com isto, foi possivel nas cidades e fossem facilmente levados
estabelecer os elos epidemiolégicospara outras areas, pelos meios de
envolvidos na transmissao da doencatransporte, o que aumentou sua
resumidos na cadeia: competéncia vetorial, ou seja, a sua
o habilidade em tornar-se infectado por um
Mosquito infectado—s homem 5 replica-lo e transmiti-IbDa Africa,
susceptivet—> homem infectado  pe aegyptise dispersa para todo o
— mosquito infectado. hemisfério ocidental no século XVII, para
O isolamento dos virus s6 ocorreu © Mediterraneo no século XVIII, para a
na década de quarenta, por Kimura, emAsia tropical no século XIX e para as llhas
1943, e Hotta, em 1944, tendo-se do Pacifico no final do século XIX e inicio
denominado Mochizuki a esta cepa. Sabindo século XX!
e Schlesinger, em 1945, isolaram a cepa O Ae. Aegyptifoi erradicado do
Havai, quando o primeiro, neste mesmoMediterrdneo, na década de 50, e de
ano, ao identificar outro virus em Nova grande parte das Américas, nos anos 50
Guiné, observou que as cepas tinhame 60. No entanto, houve reinfestacdo na
caracteristicas antigénicas diferentes amaioria das areas de onde havia sido
passou a considerar que eram sorotipogrradicado e, hoje, este vetor €
do mesmo virus. As primeiras cepas eleconsiderado uma espécie
denominou sorotipo 1 e a da Nova Guiné“cosmotropical’f observando-se que sua
sorotipo 2. Em 1956, no curso da capacidade de adaptagio esta se ampliando
epidemia de dengue hemorragico nopois, em 1987, foi registrada a sua
Sudeste Asiatico, foram isolados os virussobrevivéncia em areas situadas a 1.200
3 e 4, definindo-se, a partir dai, que ometros acima do nivel do mailem
complexo dengue é formado por quatrodisto, ao contrario do que se pensava

sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e anteriormente, cAe. Aegyptitem a
DEN-43 capacidade de fazer ingestbes mdltiplas

de sangue durante um uanico ciclo
gonadotrofico, o que amplia a sua
relacionados, mas antigenicamenteposs'b'“dade de infectar-se e de transmitir

distintos, e tém sido isoladds natura  ©° virus®

de mosquitos do génerdAedes O Aedes albopictug uma espécie
subgénercStegomyaespéciesaegypti oriunda das selvas asiaticas e até
albopictuse polynesiensisNa Africa e recentemente restrita aquele continente.
na Asia, tem-se demonstrado que osNos Ultimos quatorze anos, em
virus circulam entre os macacos, ndoconsequéncia do intenso comércio
estando claro se € um ciclo primitivo ou intercontinental de pneus por intermedio
um ciclo humano retrogradb. dos transportes maritimos, dissemina-se
Recentemente, Silva e cdlsealizaram para as Américas, sendo incialmente
um inquérito sorolégico que diagnosticou detectado nos Estados Unidos, em 1985,
uma epizootia focal em macacos no Srionde ja estd presente em 25 estados.
Lanka. Logo depois, em 1986, é identificado no

Esses virugque pertencem a familia
Flaviviridae, sdo sorologicamente

volume 8, n° 4

outubro/dezembro 1999



£ muito complexa
a inter-relagio
dos fatores
envolvidos na
dindmica da
circulagio dos
gquatro sorotipos
dos virus do
dengue, o que gera
confusdo e
incertezas em
vdrios campos do
conhecimento,
principalmente no
gue diz respeito
aos determinantes
das suas
apresentacdes
clinicas e
epidemioldgicas
que sao
pleomdrficas.
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Brasil, ja tendo se disseminado para 1.4660 Sudeste Asiatico, onde as formas
municipios distribuidos em 14 unidadeshemorragicas tém sido freqiientés’as
federadas. Atualmente, esta presentepidemias classicas consideradas
também em mais seis paises da Américbenignas, como a de 1979, em Cuba,
Central e do Sul, na Africa, na Nigéria,causada pelsorotipo DEN-1, e que logo
em algumas llhas do Pacifico e no Sul d#&oi seguida por outra, em 1981, vinculada
Europa? ao sorotipo DEN-2, surpreendentemente

O Ae. albopictusndo é doméstico 9rave, com milhares de casos
. e
como oaegypti. Prefere os ocos de hemorragicos! Em contraponto, as

arvores para depositar seus ovos e teffimeiras epidemias dos grandes centros
habitos antropofilicos e zoofilicos Urbanos brasileiros foram seguidas de

competéncia vetorial vem sendo objeto d®Or agentes pertencentassorotipos
investigacdo, vez que tais habitos poderfliferentes,com poucos registros de
estabelecer um elo entre o ciclo dos virug§engue hemorragico, néo confirmando
do dengue nos macacos e no homem, alé¢fgsta forma, as previsdes de gravidade
de haver referéncia quanto a sudeitas a partir dos eventos de Cuba.
responsabilidade pela transmissdo de A capacidade de predicdo e de
surtos epidémicos de dengue classico explicacéo das apresentacdes
hemorragico na Asi&:° epidemiolégicas e clinicas, no atual
Ibanez-Bernal e cols! de outro €stado da arte, ainda € muito limitada, o
lado, em 1997, registram, pela primeiradué demanda esforcos de pesquisadores
vez nas Américas, a infecgéo natural d¢le todas as areas do conhecimento para
Aedes albopictupelos virus do dengue, & €lucidacdo dos intricados fendmenos
em espécimes coletadas durante um sur1volvidos.Dentre estes, devem-se

que ocorreu na cidade de Reynosa ngestacar a importancia do estudo dos

México. Estes autores chamam a atenca@tores que influenciam na dinamica da
viral, ou seja, dos

para o fato de que os sorotipos 2 e 3 forafjiTculacao o
detectados em um “pool” de dezdeterminantes e condicionantes da
mosquitos machos, o que indica havePrOdu.‘?ao dasflnf_(_ef:c;qesdno _gu_e~d|z
transmissao transovariana nesta espéciEGfSp.e'to a sua frequencia, distri uicao €
como acontece com Ae. aegypti Este gravidade que se expressam em distintas

novo achado ¢ de grande mportancigFIEER SRS L EERRE AR
epidemioldgica pelo potencial de P P

. p mais limitadas, com ou sem casos
transmissdo dos virus do dengue para

. e . graves; os periodos endémicosm
outras areas geograficas livres Ae. . N

. ~ maior ou menor incidéncia de casos
aegyptj mas que estéo infestadas p&éo

. aparentes; e as epidemias com
albopictus,a exemplo do sul da Europa e ~ P
. exacerbacdao de formas clinicas
dos Estados Unidos.

grave§,15,16,17

Dindmica de Transmissao do Virus do Em 1995, Kund chama a ateng&o
Dengue para o fato de que, nas uUltimas décadas,
E muito complexa a inter-relacdoas investigacdes sobre dengue estéo
dos fatores envolvidos na dindmica daentradas no controle vetorial, na biologia
circulacéo dos quatro sorotipos dos virusnolecular dos virus, no desenvolvimento
do dengue, o que gera confusdo ele vacinas e na patogénese do dengue
incertezas em varios campos dochemorragico e da sindrome do choque
conhecimento, principalmente no que dizlo dengue Sao poucos, segundo este
respeito aos determinantes das suasutor, os esforgcos dirigidos para a
apresentacdes clinicas e epidemiolégicasompreensao dos fatores que modulam
gue sao pleomorficas. Assim, observama dindmica da transmisséo viral, cuja
se epidemias graves, como as ocorridasnéalise tem sido negligenciada, embora
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seja fundamental do ponto de vistaespacos urbanos que mantém elevados
cientifico e para a adogédo das estratégidadices de infestacdo dee. aegyptie
de controle. grandes adensamentos populacionais, o
que, aliado as taxas de nascimentos, vai
viral repondo 0 es_toque de individuos
L N . susceptiveis a infeccdo. Isto porque a
Os principais fatores que tém sidopincinal ou talvez Gnica fonte de infecgéo
apontados como condicionantes dag, yetor é 0 homem e a viremia humana
apresentaqéﬁs epide.miolc’)gicase'cll’ni(:ﬁersiste por apenas sete dias na fase
do dengue séo r_elaf:lonados na Flgura guda da infeccdo e nunca foi
No modelo explicativo de producdo dasjemonstrada viremia recorrente com o
infeccGes que apresentamos (Figura Z},esmo sorotipo.

além dos fatores listados, incluem-se com - . . ~
. Estas condicdes descritas acima séo
destaque e consideram-se comaQ

propiciadas pela forma de organizagao

fundamental na determinacao da. . RV
& social do espaco, pois sdo inerentes a estes

cwculggao dos virus, a fqr_ma €M QUE€ S&entros urbanos a grande densidade
organiza o espaco geogréfico dos centro opulacional. O modo de vida de suas

urbanosL 0 modo de vida de sua opulagdes gera, em escala exponencial,
popylagoes € 0s Seus re_flexos N%s habitats para a oviposicao e
ambiente, que criam as condi¢8es para g nceqiiente proliferacio dde
proliferagdo dos vetore$:® O espago eqyntie22 tanto em locais onde as
spual Qrganlzadomfluen(:la na'mera@aocondigées sanitarias sdo deficientes,
sinérgica dos trés elementos (Vetorgantg em outros, onde se considera que
homem e virus) da cadeia biologica &yisie adequada infra-estrutura de
epidemioldgica. Entretanto, o dengueéggneamento ambiental. Nas areas mais
distingue-se das outras doencagopres, que correspondem aquelas
infecciosas e parasitarias, porque eficientes em estrutura urbana, os
ocorréncia da maioria delas est&criadouros potenciais mais encontrados
estreitamente relacionada com as magzo vasilhames destinados  ao
condi¢des sociais e econdmicas dagrmazenamento de agua para consumo,

populagdes, produzindo diferenciais nagevido a fregiiente intermiténcia ou mesmo
sua freqUéncia e distribui¢éo, refletindojnexisténcia dos sistemas de

as desigualdades de cada sociedatte. gpastecimento, e recipientes que sdo
Ja a distribuicdo e a frequéncia dasiescartados mas permanecem expostos
infeccBes pelos virus do dengue estd@o ar livre no peridomicilio, por néo se
intrinsecamente relacionadas com ajispor de coleta de lixo adequada. Os
plasticidade e poder de adaptacdoA80 habitos culturais das populacdes de classe
aegyptiao ambiente habitado pelo mais elevada também mantém no ambiente
homem, principalmente, e aos espagcodoméstico, ou préximo a este, muitos
com grandes adensamentos populacionatgiadouros doAe. aegypti mas que tém
como os encontrados nas metropolesliferentes utilidades, pois, em geral, séo
modernas, pois a transmissdo e aestinados a ornamentacdo (vasos de
circulacéo destes virus séo condicionadaglantas com &agua) ou tanques para
pela densidade e dispersdo destarmazenamento de agua tratada sem
mosquito. Cada sorotipo especifico dosampas. Por outro lado, o processo de
virus do dengue, quando introduzido emapropriacdo do espaco destas metrépoles
grandes cidades indenes, com elevadiavorece a proximidade espacial das
densidade vetorial, transmite-sepopulacdes de diferentes classes sociais,
rapidamente provocando epidemiasseja pela favelizacdo de areas situadas
explosivas. De acordo com Rodhain &dentro de bairros nobres, seja pela ocupacéo
Rosen? a persisténcia destas infeccbegle prédios antigos onde se instalam
nas populacées humanas s6 ocorre nasoradias sob a forma a®rticos?

Condicionantes da circulacao
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Figura 1 - Fatores que modulam a transmissao e circulagdo dos virus do dengue.
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Figura 2 - Dengue: modelo explicativo de producédo das infecgdes.

Ainda nestes centros, outro aspectalominadas pelas quadrilhas do narcotrafico,
gue permite a manutencdo da infestacdonde os agentes tém receio de trabalhar,
vetorial sdo as dificuldades para opreocupados com sua propria seguranca
desenvolvimento das intervengfes sobre au sdo impedidos de fazé-lo. Desta forma,
populacdo de mosquitos, que tambénas taxas de recusas nestas areas sdo muito
decorrem de distintos habitos de vida. Comelevadas, constituindo-se verdadeiras ilhas
exemplos marcantes e antagonicos observde dificil intervencdo que, ndo sé
se que em muitas residéncias de bairrgsermanecem infestadas como prejudicam
nobres, por questdes de seguranga, ndo aesliminacdo do vetor nas areas em torno,
consegue a permissdo dos moradores auesmo onde o programa alcancga cobertura
sindicos para a atuag&o intra e peridomiciliagproxima ao ideal, qual seja, o tratamento
dos agentes de saude dos programas dem larvicida de 100% dos domicilios com
controle do mosquito, basica para a atuacdsresenca das formas imaturas Me.
quimica e fisico contra o vetor, e, emaegypti.Isto prejudica sobremaneira a
algumas areas de favelas com registro maieficiéncia e efetividaddestas agbes nos
de violéncias, particularmente quandocomplexos urbanos.
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Assim, os contrastes que resultamimunolégica do individuo sensibilizado

da organizacdo social dos espacosseria amplificada pela segunda infecgéo,
urbanos modernos favorecem aem funcdo da existéncia prévia de
proliferacao dos mosquitos anticorpo heterotipico Antibody
transmissores do dengue, tanto pordependent enhancement-AREA
fatores ligados ao conforto, bem-estar,segunda, defendida por Ros&;
e suposta seguranca, como por outrogelaciona as formas graves a uma maior
associados as suas mazelas, expressosruléncia de determinadas cepas dos
em grandes adensamentos populacionaisyirus. Watts e col$: em estudo de
violéncia, precariedade de infra-estruturavigilancia das caracteristicas clinicas e
de saneamento, producédo desenfreada gorologicas de casos de dengue no Peru,
disposicdo no meio ambiente de que tiveram como agente etiologico o
recipientes descartaveis e pneus, dentrgenotipo americano do virus DEN-2,
outros. Assim, pode-se observar emconcluem que, possivelmente esta cepa
nivel macro que os depdsitos nhdo detém as propriedades necessarias
predominantes dae. aegyptna Regido Ppara causar formas severas da doenca,
Nordeste, a mais pobre do pais, sdc dque, em parte, reforca o pensamento
aqueles que se destinam aode Rosen. A terceira teoria reconhece
armazenamento de agua no domicilio,que as duas primeiras nao explicam de
enquanto na mais rica, Regido Sudesteforma isolada os eventos epidemiol6gicos
s&o vasos de planta (Figura 3). que vém ocorrendo no mundo e propoe

Alguns  inquéritos  soroepi- uma teoria integral de multicausalidade,

demiolégicos nacionais que utilizaram S€9undo a gual se aliam varios fatores

amostras populacionais evidenciaram qued€ fisco: individuais - idade, sexo, raga,

a distribuicdo das infec¢cBes dos virus€stado _nutr|C|onaAI, pre-existencia de
circulantes em grandes capitais nao poupoﬁnf_ermldade_s cronicas, presenca de
0s bairros nobre&2entretantoembora  anticorpos, intensidade da resposta
estes achados nagjamconcordantes com imunolégica a infeccdes anteriores
outros que utilizaram inquéritos de alunos (ADE)-; fatores virais - viruléncia da
de escolas publica¥?8 ou taxas de C€Pa c.lrculante, sorotipo(s) viral(is)
incidéncia dos dados oficiais do sistema®nvolvido(s) em cada evento
de notificaciio compulsorid.Entende-se €pidemioldgico; e os fatores
que estas discrepancias se devem ao fatgpidemioldgicos - imunidade de grupo,
de que alunos da rede publica de ensino €ompeténcia vetorial, densidade vetorial,
em parte osndividuos comregistros de intervalo de tempo entre as infecgbes por
notificacdo compulséria de doenca, diferentes sorotipos e intensidade da
residem nas areas mais pobres dagirculagdo viraP*%%"Esta Ultima teoria é
cidades, o que pode propiciar distorgdesuma tentativa de explicacdo mais
nas analises de freqiéncia da distribuicéaotalizadora, ao reconhecer que o resultado

espacial. das apresentacdes epidemioldgicas e
Condicionantes das formas clinicas no individuo e nas populacbes
hemorragicas depende de todos os elos e fatores

Algumas teorias tém sido interligados, aproximando e considerando
desenvolvidas para explicar a ocorrénciad complexidade dos fendmenos envolvidos
das formas hemorragicas do dengue. Ana determinacdo destas infeccdes. O
primeira, denominada teoria imunolégica esquema explicativo proposto (Figura 2)
de Halstead®3'32 gssocia a ocorréncia adota esta como referencial teérico, por
destas formas a duas infecgcGesser mais abrangente e articular as trés
sequenciais, por diferentes sorotipos,espécies de seres vivos envolvidos no
apos ter transcorrido um tempo minimo processo de transmissdo, ao tempo em
entre elas de, aproximadamente, trésque coloca em maior evidéncia o papel da
anos, quando entdo, a resposta organizacdo social do espaco.
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Todavia, as investigacdes Epidemiologia
epidemioldgicas e/ou bioldgicas, por A descricdo das epidemias
fragmentar o processo de estudo,atribuidas ao dengue, ocorridas antes da
buscando associagées lineares e, emdentificagdo dos microrganismos
virtude dos limites metodolégicos e causadores da doenca, d4 margem a

Pneu
‘Tambor/tanque/barril/tina/tonel/dep. barro
Vaso de Planta

Material de construgdo/Pega de carro
Garrafa/lata/plastico
Pogo/cisterna/cacimba

Caixad’agua

Recipiente natural

QOutros

BRE0NREAL

&5

Fonte: FUNASA/Coordenagdes Regionais.

Figura 3 - Tipos de criadouros predominanteé\eédes Aegypfor municipio. Brasil, 1999.

técnicos disponiveis, ndo fornecemduividas quanto ao fato de todas terem
subsidios suficientes para aos virus do dengue como agentes, e se
compreensdo das condi¢cdes em que stram causadas pelo mesmo sorotipo ou
da o aparecimento das formas graves dpela mesma cepa. Relatos clinicos e
doenca, mesmo quando se adota comepidemiolégicos potencialmente

referencial a terceira teoria. Discussdesompativeis com dengue séo

continuam acerca do potencial encontrados em uma enciclopédia chinesa
explicativo de cada uma destas trésdatada de 610 DC, ndo havendo precisédo
teorias com relagéo ao aparecimento dejuanto ao ano exato desta ocorréncia.
epidemias de dengue hemorragico. OsS&o descritos, também, surtos de uma
conhecimentos biol6gicos e doenca febril aguda no oeste da Iindia
epidemioldgicos séo insuficientes para oFrancesa, em 1635, e no Panamd, em
estabelecimento de previsdes, sob firmed.699, ndo existindo consenso quanto a
bases cientificas, qualquer que seja aerem sido febre do dengue ou

teoria que nos referencie. Chikungunya? Os eventos de melhor
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documentacao na literatura, neste periodde uma grave epidemia de dengue
anterior a identificacdo dos agentes, sdbemorragico de incidéncia alarmante e
as da ilha de Java, em Jacarta, e as ddta letalidade. A investigacao de soros de
Egito, ambas em 1779, além da desobreviventes indicou a circulacdo dos
Filadélfia, USA, no ano seguinte. virus DEN-1 e DEN-2?

Ao longo dos trés ultimos séculos, Progressivamente, outros paises do
tem-se registrado a ocorréncia do denguSudeste Asiatico foram apresentando
em varias partes do mundo, comsurtos de dengue hemorragico: Vietna do
pandemias e epidemias isoladas, atingindgul (1960), Singapura (1962), Malasia
as Ameéricas, a Africa, a Asia, a Europa(1963), Indonésia (1969) e Birmania
e a Australia. De acordo com Howe, (1970). Nesta regido, nos anos oitenta,
ocorreram no mundo oito pandemias,a Situagéo agrava-se e a doenga expande_
com duracao de trés a sete anos, Nge para a india, Sri Lanka, Maldivas e
periodo compreendido entre 1779 e 1916igste da China. Atualmente, sob a forma

Um inquérito sorolégico de epidemia ou endemia, milhares de
retrospectivo indicou que o sorotipocasos e de 6bitos vém ocorrendo a cada
DEN-1 predominou nas Filipinas, naano, predominantemente em criantas.
década de vinte e durante uma intensa g, 1964, ap6s 20 anos sem registro

circulacdo nas regides do Pacifico Sul ®a doenca, um pequeno surto de DEN-3
na Asia, iniciada nos anos trinta € qué& yiagnosticado no Taiti, ilha do Pacifico

perdurou por todo o periodo c'iaASelgund%ul' gue ndo se dissemina para as outras
Guerra. Existem algumas evidéncias d‘?lhas préximas. Cinco anos apés, um

ue no século XIX e primeiras décadas S ;
q 3 P ) novo episédio causado pelo mesmo virus
do século XX, quando os meios de

] L . evidencia que este permaneceu circulando
transporte ainda ndo eram tado rapidos, um

: - e no local, sob a forma endémica. Nos anos
sorotipo Unico persistia circulando €M quintes. epidemias de DEN-2
determinadas regifes, por alguns anos 9 ’ P

causando surtos epidémicos peric’)dicosdco”eram em varias ilhas do Pacifico e,

devido a alteragcBes na coorte deém .1~975’ 0 DEN',l.fO' |n'§rodu2|do nesta
susceptiveid? Regido. Na Australia, registros de dengue
P | (od . vém sendo feitos desde 1800, com

or um longo periodo essa V'rosemultiplas epidemias ocorrendo até 1955.

oo e Seguts o St M 1981, a irose reaparece provocando
P 9 everas epidemias em varias cidades. A

que fgvoreceu a circulagdo de Va}r'oscirculagéo dos virus DEN-1 e DEN-2
sorotipos em uma mesma é&re

v em-se mantendo até o momento atéal.
geografica, ocorreram surtos de uma

febre hemorragica severa que, Dengue nas Americas
posteriormente, seria identificada como Nas Ameéricas, o virus do dengue
uma forma do dengue. O primeiro destesircula desde o século passado até as
eventos € descrito nas Filipinas, em 1953primeiras décadas do século XX, quando
sendo confundido com a febre amarel&ntdo ha um siléncio epidemioldgico,
e com outras arboviroses do grupo B etegistrando-se nos anos sessenta a
s6 depois, em 1958, com a epidemia deeintroducdo dos sorotipos 2 e 3,
Bangcoc, Tailandia, a febre hemorragicaassociada a ocorréncia de varias
€ associada ao dengti®e acordo com epidemias de dengue classico. Em 1963,
Gubler!? esta forma clinica ja ocorria detectam-se os primeiros casos nha
antes do século XX, pois, desde 1780Jamaica relacionados ao DEN-3, que
h& relatos esporadicos de doencalepois se disseminam para a Martinica,
hemorragica associada a severag€uracau, Antigua, Saint Kitts, Sanguilla,
epidemias de dengue. Na Grécia, ene Porto Rico. Logo apés, atinge o norte
1927/1928, por meio de diagndsticoda América do Sul, Venezuela e Coldmbia,
retrospectivo, identificou-se a ocorrénciae sdo notificados nos Estados Unidos
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casos importadés Entre 1968 e 1970, fendmeno da imunoamplificacdo pode se
epidemias com os virus 2 e 3 sdomanter durante muitos anos ou talvez
registradas no Caribe, na Guianapor toda a vidd! e ndo de seis meses
Francesa e na Venezuela. até cinco anos, como se pensava
Na década de setenta, da mesma&nteriormente, em funcado do padrao
forma, ocorrem epidemias na Coldmbia,d€ intérvalo das epidemias de dengue
em Porto Rico e em Saint Thomas, com@Morragico no Sudeste Asiati€o.
isolamento dos mesmos virus. Em 1977, Em outubro de 1989, eclode na
o sorotipo 1 é introduzido na Jamaica,Venezuela um surto de DH/SCD com um
disseminando-se por todas as ilhas ddotal de 8.619 casos e 117 Obitos, com
Caribe e na América Tropical. No inicio isolamento dos virus DEN-1, DEN-2 e
da década de oitenta, é isolado o viruDEN-4. Dois tercos dos casos ocorrem
DEN-4, mas este periodo se destaca pelam criangas menores de 14 anos, sendo
intensa circulacdo dos virus noconsiderado o segundo episédio mais
continente americano e 0s paises qugrave nas Américas.
mais notificaram casos foram: Brasil, Nos anos 90, o quadro
Coldémbia, Guatemala, Honduras, México,epidemiolégico das Américas e do

Nicaragua, Paraguai, Porto Rico ecaribe agravou-se e epidemias de
Venezueld? dengue classico sdo freqiientemente

O acontecimento epidemiol6égico observadas em varios centros urbanos,
mais relevante na histéria do dengue nagnuitas delas associadas a ocorréncia §gs anes 90, o
Américas é a epidemia de denguecasos de dengue hemorrégico,,,,,,,,.,
hemorragico e sindrome de choque doAtualmente, os quatro sorotipos estégp,-,,g,,,,-,,,,fy,-w das
dengue (DH/SCD) que ocorre em Cuba,circulando neste continente e s6 Nao Ng,spicas e do
no ano de 1981, quando sé&o notificadogegistro de casos no Chile, Uruguai ... agravou-se,
344.203 casos, com 116.143Canadéa (Figura 4), com ocorrénciaeepidemias de
hospitalizagbes. Dentre os 10.312 casosistematica de casos de dengu;e”y”e clissico sio
considerados graves, 158 resultaram enhemorragico. Até 1998, houve S4.248,  ientemente
obitos e, destes, 101 foram em criancascasos, com 689 oObitos, o que,

servadas em

O virus DEN-2 é associado a estacorresponde a uma letalidade média de’:
varios centros

epidemia, que foi precedida por outra,1,3%. Os paises que mais vérr)”h”” muitas
causada pelo virus DEN-1, em 19%77. contribuindo para este quantitativo Sé%elas “’”mdﬂs s
Esse pais implantou um programa deVenezuela, com 28.479 casos, México, = ™.
erradicacio dde. aegyptia partir de com 12.422, Cuba, com 10,517 9corréncia de casos
1982 e manteve indices de infestacAdColdmbia com 8.236, Nicaragua, conf® 7679ue
proximos a zero, até os primeiros anos2.709, e o Brasil, com 82%. hemorragico.

da década de noventa. Em 1997, uma  Em 1998, 17 paises notificaram

nova epidemia explode em Santiago de&asos de dengue nas Américas (Tabela

Cuba, quando se confirmam 2.946 casosy), com propor¢cdo muito variavel de

com 102 de febre hemorragica docasos hemorragicos (de 0,02% a

dengue, e 12 obitos. Observou-se que 03$5,2%). Estas variacdes podem ser

casos hemorragicos foram em adultos emmputadas a mdaltiplos fatores,

quase sua totalidade, sendo a menor idadgestacando-se o nimero de sorotipos

17 anos, em um unico individuo. O viruse o tempo em que estdo circulando em

circulante foi o DEN-2, e 0s casos cada espaco; & magnitude das epidemias
hemorragicos apresentavam anticorposie dengue classico anteriores e atuais

para duas infeccdes. A andlise destague determinam o estado imunoldgico

informagdes associadas a histéria daglas populacdes expostas a novas

duas epidemias anteriores permitiuinfeccées; as diferencas genéticas entre

concluir que os casos hemorragicosas cepas; aos atributos pessoais como

ocorreram em individuos que foramidade e raca dos individuos; as

infectados em 1977, pelo virus*1O  diferencgas nos critérios de classificagéo

estudo desta epidemia revelou que aiagnéstica das formas de dengue, o
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gue confere maior ou menor Dengue no Brasil

sensibilidade ao sistema de deteccdo de  Algumas evidéncias apontam para a
casos, bem como a qualidade e coberturgcorréncia de epidemias de dengue no
dos sistemas de salde de cada pais. Brasil desde 1846, nas cidades de S&o
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Tabela 1 - Namero de casos de dengue e febre hemorragica do dengue nas Américas por pais, 1998.

Pais Casos de Dengue Casos DH/SCD* %
Brasil 559.285 105 0,02
Colémbia 63.182 5.171 8,2
Venezuela 37.586 5.723 15,2
México 23.639 372 1,6
Honduras 22218 18 0,08
Porto Rico 17.241 173 1,0
Nicaragua 13.592 432 3,2
Rep. Dominicana 3.049 176 58
Trinidad 3.120 136 4.4
Jamaica 1551 42 2,7
Guatemala 4.655 2 0,04
El Salvador 1.688 2 0,12
Outros 4411 15 0,34

* Dengue Hemorragico e Sindrome de Choque do Dengue.
! Panama, Belice, Guiana Francesa, H. Lucia, Suriname.

Paulo e Rio de Janeiro. Outros surtosse deu por via terrestre, pela fronteira da
relacionados a esta virose em S&o Pauld/enezueld® A propagacéo viral para o
no periodo compreendido entre 1851 gesto do pais ndo se da a partir desse
1853, também estdo referidés. episodio pelo fato de o mesmo ter sido
Entretanto, as primeiras referéncias aapidamente controlado e porqueAe.
casos de dengue na literatura médic@&egyptindo estava ainda disperso no
datam de 1916, naquela cidade, e déerritrio brasileiro.
1923, em Niterdf. Neste ultimo ano, um O dengue s6 reaparece no Brasil
navio francés, com casos suspeitoscinco anos depois, na cidade de Nova
aportou em Salvador, Bahia, mas néddguacu, Estado do Rio de Janeiro, com
foram registrados casos autoctones nestiaentificacdo do sorotipo DEN-1. A partir
cidade?® dai, a virose dissemina-se para outras
Um inquérito sorolégico realizado na cidades vizinhas, inclusive Niterdi e Rio
Amazonia em 1953/1954, encontroude Janeiro, notificando-se 33.568 casos
soropositividade para dengue, sugerind&m 1986 e 60.342 em 1987, com taxas
que houve circulacdo viral na regi®o. de incidéncia de 276,4 e 491,1 por 100
Entretanto, a primeira epidemia de denguén“ habitantes, respectivamente. Também
com confirmac&o laboratorial aconteceem 1986, registram-se casos de dengue
em 1982, na cidade de Boa Vista, capitafm Alagoas e em 1987 no Ceara, com
do Estado de Roraima, com a ocorrénci€levadas taxas de incidéncia de,
de 11 mil casos segundo estimativas, despectivamente, 411,2 e 138,1 por 100
gue correspondeu a aproximadamentéﬂ” habitantes. Ainda em 1987, ocorre
uma incidéncia de 22,6%, e foramepidemia em Pernambuco, com 31,2

isolados dois sorotipos dos virus no curs¢asos por 100 mil habitantes, e surtos

do evento: DEN-1 e o DEN-4.Estes localizados em pequenas cidades de Sao
agentes estavam circulando em diverso§aulo, Bahia, e Minas Gerais.

paises do Caribe e no norte da América  Apds essas primeiras epidemias de

do Sul e sua introdugéo, possivelmentedengue classico, observa-se um periodo

volume 8, n® 4
outubro/dezembro 1999



Epidemiologia e Medidas de Prevengdo do Dengue

de dois anos que se caracteriza pela Na Tabela 2 observa-se que a
baixa endemicidade. Em 1990, ocorre umtransmissao ja se estabeleceu em 2.756
recrudescimento de grandes propor¢éesmunicipios situados em 23 estados, e
consequente ao aumento da circulagdcexiste circulacdo simultdnea dos
do DEN-1 e da introducdo do DEN-2 sorotipos DEN-1 e DEN-2 em 19 das 27
no Rio de Janeiro, onde a incidénciaunidades federadas brasileiras. Santa
atinge 165,7 por 100 mil habitantes, Catarina e Rio Grande do Sul sé
naquele ano, e, em 1991, 613,8 casoqotificaram casos importados e apenas
por 100 mil habitantes. E neste periodoo Acre e o Amapa ndo tém nenhum
gue surgem o0s primeiros registros deregistro de dengue. O numero de
dengue hemorragico, com 1.316 notificagbes acumuladas no periodo de
notificagcbes, 462 confirmagcBes 1981 a 1998 ultrapassa mais de um
diagnosticas e oito 6bitds. milhdo e meio de individuos. Todos os

Nos dois primeiros anos da décadaestados tém muniCipiOS infestadOS,

de noventa a incidéncia da doengaPerfazendo um total de 2.910. As
manteve-se quase que inteiramenteepidemias de maior magnitude estiveram

restrita aos estados citados concentradas nos grandes centros

anteriormente, acrescentando-se poucasifbanos e a intensidade da circulacao
notificagdes oriundas de Mato Grosso eViral coloca sob risco milhdes de
de Mato Grosso do Sul. Nos anos brasileiros a adquirirem as formas mais
subsequentes, a circulacdo viral (DEN- graves da doenga.

1 e DEN-2) se expande rapidamente para Entre 1990 e 1999 foram
outras areas do territério brasileiro diagnosticados 888 casos de dengue
(Figura 5). Cabe destacar a gravidade dehemorragico, com 39 ¢ébitos, letalidade
epidemia de 1994 no Ceard, com 47.221média de aproximadamente 4,4% (Figura
notificagdes e uma taxa de incidéncia de6). Esta incidéncia relativamente baixa
711,88 por 100 mil habitantes. S&o quando comparada & de dengue classico
registrados 185 casos suspeitos dee o fato de haver circulacdo de dois
dengue hemorrdgico, com 25 sorotipos no pais hd mais de oito anos,

confirmacgdes e 12 6bitds. tem levado a considerar-se que os rigidos
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Fonte: CENEPI/FUNASA/MS
* Dados preliminares até outubro de 1999
Figura 5 - Taxa de incidéncia de dengue por ano de ocorréncia. Brasil, 1986 - 1999.
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critérios diagnésticos estabelecidos letalidade esperada para esta forma da
para confirmacdo de caso podemdoenca, na auséncia de diagnostico e

estar subestimando a incidéncia dastratamento adequado, certamente
formas graves da doenca. chamariaaatencdo da populacéao e das

Possivelmente, alguns casos de DH/autoridades sanitarias. Possivelmente,

SCD estdo passando despercebidos@ cepa de DEN-2 que esta circulando
mas infere-se que a incidéncia ndaono Brasil também ndo exibe as
deve ser de grande magnitude, vistocondicdes necessarias para produzir
ndo haver registro de 6bitos com grande quantidade de casos de doenca
quadro clinico compativel com hemorragica&® mesmo na vigéncia de
dengue hemorragico. A elevada infecgdes sequenciais.

Tabela 2 - Numero de municipios comedes aegypt com transmissao de dengue, sorotipos circulantes e
numero acumulado de casos notificados por Unidade Federada.

N°de municipios com N°de casos noti-

ox N° de municipios o Sorotipos .

Regido/UF com Aedes aegypti tranjg:;iio de circulantes flcadgs geanc;lgt)llados
Brasil 2.910 2.675 1.672.883
Norte 151 155 82.168
RO 14 14 DEN-1 891
AC 1 -
AM 11 21 DEN-1 32.746
RR 3 3 DEN-2 4.329
PA 35 51 DEN-1e 2 33.547
AO 2 -
TO 85 66 DEN-1e 2 10.655
Nordeste 1.146 1.173 848.775
MA 95 57 DEN-1e 2 29.931
Pl 53 86 DEN-1e 2 28.823
CE 92 110 DEN-1e 2 135.241
RN 147 121 DEN-1e 2 65.195
PB 174 195 DEN-1e 2 137.063
PE 130 178 DEN-1e 2 188.559
AL 90 87 DEN-1e 2 36.773
SE 68 61 DEN-1e 2 51.456
BA 297 278 DEN-1e 2 175.734
Sudeste 899 856 627.617
MG 323 315 DEN-1e 2 179.094
ES 50 45 DEN-1 60.920
RJ 70 65 DEN-1e 2 296.254
SP 456 431 DEN-1e 2 91.349
Sul 356 171 13.167
PR 321 171 DEN-1e 2 12.848
SC(*) 6 - DEN-1e 2 174
RS(*) 29 - DEN-1e 2 145
Centro-Oeste 358 320 101.156
MS 77 67 DEN-1e 2 31.728
MT 92 94 DEN-2 35.296
GO 188 158 DEN-1e 2 30.006
DF 1 1 DEN-1e 2 4.126

Fonte: MS/FUNASA/CCDTV/GT-FAD
(*) Casos importados.
(1) Total acumulado de 1982 a 1998.
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Fonte: FUNASA/Coordenagdes Regionais e SES.

Figura 6 - Namero de casos e 6bitos de dengue hemorragico por estado. Brasil, 1990-1999.
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Os padrdes epidemiol6égicos no anuncia com o aparecimento de alguns
Brasil casos, proximos entre si, para logo

O virus do dengue altera seu depois configurar uma epidemia
potencial epidémico e as suas explosiva de duracao variav@l.
apresentacdes clinicas quando se move No Brasil, no periodo compreendido
entre as populac6ésp que faz com que entre 1986 e 1993, as epidemias atingem
as apresentacfes epidemioldgicas dasnais os grandes centros urbanos, e em
infeccGes se expressem de modo muitoalguns estados (Rio de Janeiro, Ceara e
variado. Assim, as epidemias podem serAlagoas) delineiam-se duas ondas
explosivas, evoluindo em curto periodo epidémicas, em anos consecutivos, com
de tempo, seguidas de circulacdointervalos de alguns meses entre étas.
endémica, outras delineiam dois picos Em seguida, observava-se um periodo de
epidémicos em anos consecutivos e s@dois anos com baixa incidéncia da doenca.
depois é que se estabelece um periodd partir de 1994 esta tendéncia de
de baixa endemicidade, também de maiorelevacédo  bienal  se  altera
ou menor duracdo. Estas distintas significativamente.
apresentacfes dependem da interacdo Na Figura 7, observa-se que,
entre os fatores relacionados nas Figuragxcluindo-se o episédio isolado de 1982
1 e 2 . Contudo, alguns padrbes podemocorrido em Boa Vista, trés ondas
se repetir, particularmente quando seepidémicas foram delineadas nos Gltimos
trata da introducdo de um sorotipo do 13 anos. A primeira, biénio 86/87,
virus em populacdes virgens de corresponde aintroducdo do virus DEN-
exposicao, em locais com grandes1 em grandes centros urbanos, dos quais
densidades populacionais e com indicesse destacaram as cidades que compdem
elevados de infestacdo peMe.aegypti. a grande regido metropolitana do Rio de
Nestas situacdes, tem-se observado qudaneiro (incluindo Niteréi), Fortaleza e
durante algumas semanas a epidemia s&lacei6. A incidéncia para o pais como
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um todo atinge um pico de 65,1 casosaegypti,que progrediu de modo também

por 100 mil habitantes. Com o exponencial, como pode ser notado na
recrudescimento da circulacédo do DEN- superposicdo da curva de tendéncia
1 e a introdugdo do virus DEN-2, uma temporal da doenca a progressdo do
segunda alga foi registrada em 1990 enimero de municipios infestados

1991, com niveis epidémicos (Figura 7).

semelhantes a anterior, e registros de Em 1998, algumas unidades

casos nas cidades citadas anteriormentetederadas registram taxas de incidéncia
acrescido de outras nos Estados desyperiores a 1000 por 100 mil habitantes,
Pernambuco, Minas Gerais e Sdo Paulogsendo mais elevada na Paraiba, com
Nota-se que, logo apds dois anos de1807,4 por 100 mil habitantes. A Regido
altas incidéncias, estas se reduzemnordeste (Figura 5) é a que apresenta o
bruscamente a menos de cinco casos pofaior risco de adoecer desde 1996, e
100mil habitantes. neste ano atinge 556 por 100 mil
Diferentemente, a terceira onda habitantes, mais de 60% acima da média
epidémica do Brasil, iniciada em 1994, vai hacional (341 por 100 mil habitantes).
se elevando nos anos subseqiientes, sem Em 1999, vem-se observando
apresentar o declinio das anteriores. OgFigura 5) um declinio significativo na
virus DEN-1 e DEN-2 vao rapidamente incidéncia do dengue no pais (121,6 por
sendo introduzidos e circulam em muitas 100 mil habitantes até 20/10) que
outras cidades intensamente infestadagossivelmente se deve ao esgotamento de
pelo Ae. Aegyptie, seqliencialmente, as susceptiveis nas areas onde a circulacéo
epidemias v&o se sucedendo. A circulagdoviral foi muito intensa nos ultimos anos, e
estabelece-se ndo sé por contiguidadea algum efeito na redugéo nos indices de
como, também, pela introducéo de casognfestacdao do vetor, conseqlente ao
indices importados em &areas indenes,combate que vem sendo implementado em
distantes dos centros onde os virus forammuitos municipios.
isolados anteriormente. Este crescimento A sazonalidade das infeccdes
e expansédo acompanha a dispersédelo  (Figura 8) pelos virus do dengue é bem

Tx. Inc./100.000 N° de Munic. Infest.
400
——————————————————————————————————————————— 3000
300 [ - - - - - - s s s s s s s s s s
———————————————————————————————————— 2500
———————————————————————————————————— 2000
200 [ - - - - - - s s s s s s s s s s s s
———————————————————————————————— 1500
———————————————————————————————— 1000
100 F - - - - - - - - - - - - - s - - - e -
———————————— 500
0 = o - . 0
86 87 88 89 90 91 92 93* 94 95 96 97 98
Tx.Incem® 35,18/ 65,12 0,14 3,75 28,08 66,1 2,15 468 36,83 82,54 116,38 159,73 350,88
N°Munic. InfesE= 258 348 384 454 454 640 767 868 969 1791 2771 780 2910

Fonte: GT-Dengue e Febre Amarela/CENEPI/FNS//MS

* Numero de municipios comedes aegypttm 1993 = média de 1992 e 1994

1

Figura 7 - Incidéncia de dengue e numero de municipios coffedes aegyptBrasil, 1986 -1998.

<P

volume 8, n°® 4

outubro/dezembro 1999



Epidemiologia e Medidas de Prevengdo do Dengue

evidente no Brasil, na maioria dos estadosvirose benigna, o que nem sempre impde
A sua incidéncia se eleva abuscade atencdo médica. Deste modo,
significativamente nos primeiros mesesos dados oriundos das notificacfes
do ano, alcancando maior magnitude deoficiais sdo muito subestimados e néo
margo a maio, seguida de reducao brusceevelam a forca da circulacdo viral,
destas taxas a partir de junho. Este padré®@mbora apontem a tendéncia de
sazonal, que nem sempre é observado emcidéncia da doenca.

outros paises, tem sido explicado pelo  para se estimar esta magnitude, s&o
aumento na densidade das populacdes dealizados inquéritos sorolégicos que
Ae aegypti em virtude do aumento da determinam a soroprevaléncia de
temperatura e umidade, que sdoanticorpos para os virus do dengue. No
registradas em grandes extensdes dBrasil, varios inquéritos foram realizados
nosso territério, durante o verdo ee os principais, nas grandes cidades,

outono. revelam soroprevaléncia média muito
Por 100.000 hab
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Fonte: FUNASA/Coordenag6es Regionais/CENEPI e SES

Figura 8 - Incidéncia mensal de casos notificados de dengue. Brasil, 1984 - 1998.
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Magnitude dos eventos elevada como Rio de Janeiro (44,5%),
epidémicos Niterdi (66%)2® Salvador (67%3%°

S&o muito freqiientes as infecgdesFortaleza (44%} e Séo Luis (41,4%;
oligossintomaticas e inaparentesindicando que centenas de milhares de
causadas pelos virus do dengue. Enindividuos foram infectados em cada um
conseqiiéncia, a subnotificacdo dedestes centros, o que evidencia que as
casos é muito expressiva, mesmoepidemias foram de magnitude
quando o individuo apresenta a formasurpreendente e que, para cada caso
classica sintomatica da doenga, emnotificado, dezenas de infeccdes
virtude de o quadro clinico ser deixaram de ser conhecidas. Chama a
confundido com muitas viroses febris atencdo a taxa reduzida encontrada em
e/ou exantematicas, ou por serRibeirdo Preto (5,4% cidade de médio
consideradgela populagcdo como uma porte, o que pode decorrer de medidas
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de combate vetorial mais efetivas que jacom envolvimento dos 6rgaos setoriais

vinham sendo implementadas antes ele saneamento responsaveis pela

durante a epidemia. melhoria do sistema de abastecimento de
agua e coleta de residuos soliévs.

Prevencao
P N di d . Da mesma forma, o segundo
or nao se dispor de vacina, a.,mnponente varia conforme as definicoes

prevencao primaria do dengue’ SO pOdeestratégi(:as e a importancia que é dada
realmente ser efetivada nas areas so

. q ilAnci ¢ bai s acfes de educagdo, comunicagéo e
rISCO quando a vigliancia entomologica OUjn¢qmacsgo, que podem ser confinadas

0 combate ao vetor antecedeaintroduga%‘penas a atuacdo dos agentes de saude
do VITus. Q_uando a C|rculagap~de_ym OUYsm cada residéncia, associada ou nio a
mais sorotipos em uma regiéo ja eStaaIgumas campanhas pontuais de
estabelecida, as medidas de combate a@ducagéo e/ou comunicacio de massa
vetor e a vigilancia epidemioldgica da ou ser bem mais abrangente com,

doenca t’em.balxa efet|V|dad~e € 0S 0rgao articipacéo efetiva de setores sociais e
responsaveis pela prevencao do dengu >

frent srie de dificuldad overnamentais; e a busca da
enirentam uma serie de diticuida .esparticipagéo das comunidades no
técnico-cientificas e operacionais,

) R . processo de prevencao, implementacao
reI_acm_na}dgs a complexidade de metodologias pedagdgicas capazes de
epidemioldgica dessa doenga. proporcionar mudancas de

Combate aoAedes aegypti comportamento no que diz respeito aos

As acdes de combate Ae. aegypli cuidados individuais e coletivos_ com a
Gnico elo vulneravel da cadeja Saude, com énfase na necessidade de
epidemiolégica do dengue, estéoredugao_e ellmlnagé\_o dos crlgdouros
centradas em duas estratégias, control@otenciais do mosquito transmissor da
ou erradicagéo, que se diferenciamdengue=®’
guanto as suas metas, o que implica O combate fisico e quimico ao vetor
distintas extens@es de cobertura,inclui: a) tratamento focal, que é a
estrutura e organizagdo operacional.eliminacdo das formas imaturas Ae.
Entretanto, ambas incluem trésaegypti por meio de aplicacdo de
componentes basicos: saneamento dbarvicidas nos recipientes de uso
meio ambiente; acdes de educacdodoméstico que ndo podem ser destruidos,
comunicacdo e informacado (IEC); e eliminados, ou tratados por outras formas
combate direto ao vetor (quimico, fisico e a flambagem da parede de recipientes
e biolégico)31:53:54.5556 nédo eliminaveis que contém ovos deste

O componente de saneamento visa/€tor, em pontos estratégicos; b)
reduzir os criadouros potenciais dotratamento perifocal, que € polémico
mosquito mediante: aporte adequado dgluanto a sua eficacia, por utilizar
Agua para evitar o seu armazenamento er@spersao de inseticidas em torno do foco,
recipientes que servirdo para oviposi¢cido;sem acao residual e sujeita as intempéries.
protecdo (cobertura) de recipientes UteisA justificativa para seu uso € a ecloséao
reciclagem ou destruicdo de recipientesdo inseto adulto e seu pouso nas
inserviveis; e tratamento ou eliminacdoimediac¢des do foco. Este procedimento,
de criadouros naturais. Dependendo da& feito mediante rociadores manuais ou
estratégia e meta do programa, estex motor, nas paredes internas e externas
componente pode ser restrito asdos recipientes preferenciais para
atividades especificas que saoovoposicao dasfémeas do vetor, e ho seu
desenvolvidas pelos recursos humanos dentorno; c¢) aplicagcdo espacial de
préprio programa por meio de inseticidas a ultrabaixo volume (UBV),
orientac6es aos moradores de cadgara reducdo das formas aladasAdo
residéncia para promocédo de saneamentaegypti Esta técnica, s6 indicada em
intra e peridomiciliar, ou mesmo limitado situacdes epidémicas, pode ser feita por
apenas a estas Ultimas, ou ser mais ampl@plicacdo no intra e peridomicilio,
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empregando-se equipamentos portateisprincipios técnicos cientificos
ou nas ruas, com maquinasfundamentam a organizagdo dos
pulverizadoras mais pesadas montadagrogramas de erradicacdo, que sdo o da
em veiculos. A efetividade desta Ultima yniversalidade da implantacdo das
forma de combate € bastante questionadaatividades em cada territorio; o de
mesmo quando s&o observadossincronicidade de acbes dos trés
cuidadosamente todos os CritériOSComponentes; e a continuidade
técnicos preconizados, por se constataprogramatica para que n&o haja
pouco efeito na reducao da populacéo dagiesperdicios de recursos e/ou atraso na
formas adultas: As normas e consecucdo da meta. Distintamente, 0s
procedimentos técnicos e operacionaisprogramas de controle, além de n&o
das atividades de combate QUimiCO, NOSdefinirem qua| a meta a ser a|CanQada,
diversos paises, tém fundamentosindicando apenas que se deve reduzir e
comuns, e as variacdes observadasmanter as populacdes de vetores a “niveis
atendem a realidade de cada area, ou gceijtaveis”, ndo sdo obrigatoriamente
selecao de técnica ou rotina especificagrganizados dentro dos principios e
com a qual se tem maior experién®.  fundamentos acima referidés.

O controle biolégico é baseado no
uso de organismos vivos capazes de o . o
competir, eliminar ou parasitar as larvas O principal objetivo da vigilancia

ou formas aladas do vetor, e ainda n&o Sgpldenjlologlca dg uma doenca 3_ a
tem experiéncia de aplicacio em largad€tecgao precoce de casos para indicar

escala. OBacillus thuringhiensisH- & adocdo das medidas de controle
14(BTI) e peixes larvicidas das espéciesC@Pazes de impedir novas ocorréncias.
Gambusia afifs ePoecilia spptém sido A Unica forma de prevencdo do dengue

€ a dréastica reducdo da populacédo do

0s mais utilizados e preconiza-se 0 seu X . o
Uso mais amplo nos programas deMmosquito transmissor (a zero, ou niveis

combate. Ensaios com larvas de outrogMUito pr(?I)(Jmo_s de zero) e, dle,ss.e modo,
mosquitos Toxorhynchites e algumas as_d V'Q'I?‘”_C'ads entom'odgglca_\, e
pulgas  d'agua  Mesoscyclops. ep|.§m|<|) 6gica evlgmdser in |ssoc~:|aveés
Macrocyclop3, também vém sendo & |bea mente, aolla das as agoes e
experimentadog’ combate ao vetor do dengue. Portanto,
. estas atividades devem se constituir em
Atualmente, tanto nas estratégias de,

dicaca q trole. 1 um programa global em cada territério,
erradicacad como nas de controle, 1€Mgq,h responsabilidade de uma Gnica

sido orientado o uso integrado das variasinstituicso, mesmo que operacionalizado

técnicas de combate abe. aegypti o profissionais com distintos perfis de
disponiveis, associadas aos outros do'%apacita(;éo.

componentes descritos (saneamento e

IEC). iferencia é na . - - -
riﬁw)eirg tgrl:qes:irga ;:taceztaebgllégidaa situacdes entomoldgicas e de ocorréncia
P e casos elou circulacdo viral em cada

ser alcancada (indice de infestacdo zero)yy¢4| particularmente no Brasil, para

a implantacdo € planejada para sergteito de orientacdo das condutas de
executada em qu_atro fases bem def'n'da?'nvestigagéo epidemiolégica e adogdo de
(ataque, consolidacdo, manutencao emedidas de controle, apds a notificagio
vigilancia entomoldgica) e preconiza-se de caso(s) suspeitos e/ou confirmados
que os componentes de saneamento ge dengue, consideram-se as diferencas
educacdo, comunicacgdo e informagdoentre areas: néo infestadas; infestadas
sejam os mais amplos possiveis eporém sem transmiss&o; no curso de
antecedam o inicio da fase de ataquegpidemia; com transmissdo endémica;
permanecendo em todas as outras fasesnfestada com ou sem transmissdo mas
para nao criar condicbes mais propiciascom maior risco de urbanizacdo da febre
a reinfestacdo. Além disso, alguns amarela® Os propositos da vigilancia

Vigilancia Epidemioldgica

Como sao bastante variadas as
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epidemiolégica e dos programas deseveras de acordo com o0s sorotipos
controle sdo definidos de acordo comcirculantes® A coleta de material para
esta estratificacdo e v&o, desde oisolamento viral e exames soroldgicos
impedimento de introducao de circulagdodeve ser feita de todos casos suspeitos
dos virus do dengue em é&reas indenesje area indene, e em amostra de
até a simples reducdo do numero de casosdividuos com manifestacdes clinicas
em areas epidémicas e endémicas. Aléntompativeis com dengue, nas areas onde
disso, institui-se o acompanhamento dog4 se estabeleceu a circula¢éo.

virus circulantes e monitoramento das Além desta vigilancia ativa que visa

formas clinicas graves. conferir maior sensibilidade ao sistema,
Esta diversidade de situacdes, aliadaem-se buscado incluir estratégias
ao pleomorfismo das apresentacdesalternativas que visam superar as
epidemioldgicas e clinicas do dengue,deficiéncias dos sistemas. A vigilancia
impde uma vigilancia ativa da doenga emespecial de formas clinicas graves,
virtude da baixa sensibilidade da vigilancia particularmente nas areas de circulagdo
passiva. Varias sdo as maneiras de s@e mais de um sorotipo dos virus, tem
implementar uma vigilancia ativa sendo como propdsito a emisséo de “sinais de
quatro os componentes fundamentaisalerta”, logo aos primeiros casos
notificagéo, busca ativa e investigagéo desuspeitos, para instituicdo de terapéutica
casos; vigilancia laboratorial; vigilancia adequada e conseqiiente reducédo da
das formas clinicas; e vigilancia |etalidade. Para facilitar a detec¢do das
entomologica. As dificuldades da formas severas tem-se indicado a eleicéo
vigilancia iniciam-se desde a suspeita e/de unidades de salde sentinelas (basicas
ou diagnostico clinico - epidemioldgico e hospitalares) ou redes de profissionais
ja que a forma classica da doenca podeentinelas, que sdo selecionados de
ser clinicamente confundida com muitasacordo com o perfil de enfermidades que
doencas febris, exantematicas ou ndo, gtendem (clinica geral, infecciosas,

as formas hemorragicas graves sao aindgematoldgicas, emergéncias, etc.), base
pouco conhecidas, para a maioria dosgeografica, conveniéncia e
profissionais de salde dos paisesgoperatividadé? Para a deteccdo
americanos, o que leva a subnotificacdoyrecoce de aumento de incidéncia em
e/ou diagnostico de casos graves, s6 apOgreas endémicas e introducéo de um novo
0 aparecimento de 6bitos. Por outro |ad0asorotipo, principalmente, em locais onde
a ndo existéncia de terapia especifica fag sistema de notificagéo é deficiente, as
com que muitos pacientes néo busquemypigades de saude e/ou os profissionais
atenc@o medica, principalmente, quandogentinelas devem ser sensibilizados para
apresentam quadros leves. Deste modogg|icitar os exames laboratoriais de um
epidemias explosivas assim como aguantitativo de pacientes que

deteccéo dos sorotipos circulantes, emypresentarem doencas febris. Para
muitas situagdes s6 sdo diagnosticadagiimizar os recursos da rede de

tardiamente:>®=8.52 diagndstico, recomenda-se articulagéo
Neste sentido, o apoio laboratorial, com os programas de eliminacdo de
tanto sorolégico como o isolamento viral, doencas  febris  exantematicas,
€ considerado pedra angular da vigilanciaacrescentando-se ao rol de exames
ativa do dengue, em virtude da laboratoriais os de dengue, de acordo
necessidade de confirmagéo diagnosticacom rotina e critérios pré-definidésEm
particularmente logo aos primeiros casosareas populosas onde a transmissao ja se
suspeitos em uma area indene, e, tambérastabeleceu e a doenca estd se
para a determinacdo da extensdomanifestando com baixa endemicidade,
geografica da circulagéo e identificagdoa estratégia de delimitacdo de “areas
dos sorotipos presentes; e informar sobresentinelas” para instituicdo de sistema
a possibilidade de ocorréncia de formasde monitoramento especial de doencas
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febris agudas, com implantacdo dejapones&. Importantes fatores sao
diagnéstico laboratorial, pode ser util no limitantes deste objetivo, dentre os quais
acompanhamento das alteracf8es dgodem-se destacar: a existéncia de quatro
freqliéncia. Estes espacos servirdo comdaliferentes sorotipos e o fenémeno da
“areas de alerta” de modificacdes daimunoamplificagéo viral, implicando a
situacdo epidemiolégica do dengli€®  necessidade de se obter um imunégeno
Nos paises indenes, principalmente ondeefetivo para todos os virus
ja se detectou a presenca de vetoresimultaneamente; a presenca de
potenciais, tém sido implantados anticorpos nas populacdes onde um ou
programas de vigilancia de viajantes quemais sorotipos ja circulou; baixas
apresentam enfermidades fetffigisando  producdes de particulas virais apos a
a adocdo de medidas que impecam dpassagem do agente em diferentes
estabelecimento da circulagéo viral. sistemas celulares; possibilidade de
Inquéritos soroepidemiolégicos NVerséo da viruléncia quando se usa

podem ser realizados no curso ou ap6s/Tus atenuado; nao se dispor de um
as epidemias, com técnicas de deteccadnodelo animal experimental que
de IgM elou IgG. O desenho amostral desenyolv_a as forma.s graves da _doenga,
deve ser feito de acordo com os objetivos® due implica necessidade de se incorrer
do estudo, considerando-se a situaga®M riScos ao se utilizar voluntarios
epidemiolégica da area, no momento dahumano§ para a verificacdo definitiva de
coleta de material. Estes inquéritos ténuacéo da cepa.
fornecem informac¢des mais acuradas de Atualmente, existem vacinas
incidéncia (quando se usa teste paracandidatas convencionais ou de primeira
deteccdo de IgM) e de soroprevalénciageracdao, atenuadas ou inativadas; de
(IgG) que os dados de notificacdo desegunda geragcdo que incluem a
demanda espontanea, ou mesmo de busc@xpressdo de proteinas recombinantes
ativa de casos; quantifica a ocorréncia dagm diferentes sistemas; e as de terceira
infeccdes nos individuos na vigéncia degeracdo, que séo as de DNANo
circulacdo de mais de um sorotipo dospPrimeiro grupo tém-se monovalente de
virus: identifica as areas de maior Virus vivo atenuado e tetravalente. Esta
intensidade de circulagéo, possibilitando Segunda esta sendo considerada bastante
o estudo dos fatores de risco associadofromissora por: conter os quatro
as taxas de infeccdo. A determinacédo da$orotipos dos virus do dengue; ja ter sido
taxas de soroprevaléncia das populaceéestada em ratos apresentando baixa
dimensionam a imunidade de grupo que,neuroviruléncia, e em macacBhesus
associadas a outros indicadores, podenProduzindo baixa viremia, com
ser utilizadas como parametro de desenvolvimento de anticorpos
avaliacio da efetividade das atividades deheutralizantes sorotipos especificos;
controle desenvolvidas em cada conferir imunidade por mais de cinco
regifo?s2e anos; ter niveis de viremia p6s-vacinal
. baixos; apresentar soroconversdo em

Vacinas humanos em torno de 95%; e manter os

A producdo de uma vacina contra marcadores de atenuacdo depois de
0S quatro sorotipos do dengue, que sejgpassar pelo homem e mosquité: As
segura e efetiva, tem sido apontada pelavacinas de proteina recombinante
OMS como prioridade em face da utilizam como modelo animal macacos
gravidade da situagéo epidemioldgica e acynomolgus (Macaca fasciculajie é
baixa efetividade da maioria dos especifica contra o DEN-2, cepa
programas de combate #®. Aegypti Jamaica 1409, preparada ekedes
Em 1984, foi criado um comité pseudoscutellarifAP61). Os estudos
especifico com o objetivo de facilitar as vém demonstrando que esta vacina tem
investigacdes para o desenvolvimento depotencial, por induzir resposta humoral
vacinas contra o dengue e a encefalitee celular. Embora ela s6 tenha sido
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testada em seis macacos, os dadotaturalmente”, mais em funcao da
apresentados mostram que este animdamunidade de grupo que vai se
pode constituir um modelo experimental estabelecendo do que pelos resultados
adequadd? As de terceira geracdo sdoobtidos com as acdes de controle
de material genético purificado e infere- estabelecidas. Ou seja, quando a
se que seja possivel a imunizagdo conepidemia se instala, ela segue seu curso
uma mescla de seqliéncias de DRA. e as agdes de combate vetorial mostram

As vacinas candidatas estdo empouca ou nenhuma efetividadeDesta
diferentes estagios de desenvolvimentoforma, a vigilancia epidemioldgica,
Apesar das investigacGes serem bastant@esmo quando ativa, ndo tem
promissoras ainda ndo se tem nenhumaonseguido subsidiar as a¢des de controle
vacina disponivel para uso em paraimpedira ocorrénciae disseminacéo
populacdes. Entretanto, a tetravalente dela doenca. Exerce apenas as funcdes de
virus vivo atenuado ja estd em fasecoleta de informacdes para estimativa da
avancada e devera, em breve, entrar emmagnitude e gravidade do evento e de
fase Ill, o que abre alguma perspectivaorganizacdo da rede de servicos de salde,
de nos préximos anos dispor-se de umaara evitar a ocorréncia de ébitos na
vacina eficaz. vigéncia de casos de dengue
hemorragico.

Efetividade das Intervencdes
4 A vigilancia epidemiolégica é mais

Quando o combate ao vetor é et e . | q
instituido ap6s a introducdo primaria de€etiva € necessaria nas areas livres de
circulagdo viral, ou que estao em fases

um ou mais sorotipos do virus do dengue, AU X o
em grandes e populosos centros urbanodlt€repidémicas, pois nestas dltimas,
as chances de se conseguir a interrup(;é\%nde O,”SC.O de ocorréncia qle formals
da transmissio tornam-se reduzidadraves € muito alto,_quando da introducéo
quando ha elevada densidade gdle um novo sorotipo, acoes ~cont|'nuas
mosquitos, e as caracteristicas climéticage{ C‘?”?kiate. wsgndo a ellmlna(;ag do vetor
favorecem a sua proliferagdo. Esta® @ Vigilanciaativadadoenca, ndo podem
dificuldade ocorre ainda que se disponha>¢" Négdligenciadas.

de uma vigilancia ativa da doenga e oDesafios e Perspectivas

diagnostico de casos seja feito A prevencao das infecgdes causadas
precocemente. Mesmo que se reforceye|os virus do dengue ainda é um desafio
as atividades de combate ao Vvetor, Qjisto ser centrada na atuagio sobre o
tempo que decorre ateé a reducdo dagnpico elo vulneravel da cadeia
populacdes de mosquito € muito maiorepidemioldgica que é a eliminagdo do seu
gue a velocidade de circulagao viral, POiSprincipaI transmissor, Ae. aegyptiEsta
nestas situagées a populagdo denyolve agressdo ao meio ambiente pelo
hospedeiros encontra-se quase qU@so de inseticidas; investimentos
universalmente susceptivél. substanciais em saneamento ambiental;
Por outro lado, ndo procede anecessidade de participacdo das
concepgdo de que a simples reducdo daomunidades com inducdo de
populacédo d@\e. aegyptpode impedira modificagcdes comportamentais;
ocorréncia de casos, pois, tem-sepermissdo da populacdo para o
observado que mesmo na vigéncia ddratamento quimico de depositos de agua
baixa densidade vetorial (1 ou 2% deintra e peridomiciliares ndo eliminaveis;
indice de Infestacdo Predial), a atividades programaticas continuas ateé a
transmissdo dos virus continua secompleta eliminacdo desta espécie de
processando se a populacdo ndo fofmosquito; manutencdo de vigilancia
imune ao(s) sorotipo(s) circulante(s). €ntomoldgica; e problemas inerentes a
Muitas das vezes, a reducéo da incidénci&iologia do proprio vetor.
em uma area tropical epidémica ocorre Mesmo com todas estas
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dificuldades, experiéncias vitoriosas deincidéncia do denguSel’FGEvidéncias desta
erradicacdo doAe. aegyptiforam maconcepcao podem ser constatadas nas
conduzidas neste século, em varios paisesicessivas epidemias dos paises
americanos em funcdo das epidemias damericanos que mantém programas de
febre amarela urbana, o que contribuiicontrole. Também em Singapura, cidade
significativamente para diminuir, ou onde o programa de controle é
mesmo impedir, a circulacdo dos virusconsiderado muito eficiente e vinha
do dengue neste continente até a décadaantendo indices de infestagcéo Ae.

de sessenta. Entretanto, a reinfestacdaegyptiabaixo de 3%, com o declinio da
de muitos destes paises nos anos seteritaunidade de grups%epidemias de dengue
nao foi combatida com eficiéncia e, comovoltaram a ocorrer.” Fatos semelhantes
as condicdes ambientais dos centroa este térlr; sido registrado em cidades
urbanos estavam mais favoraveis drasileiras.

proliferacdo do vetor, rapidamente Mesmo os paises que adotaram a
ocorreu a sua dispersdo por extensasstratégia de erradicacdo tiveram
areas territoriais. A grande preocupacédyroplemas nos Gltimos anos, sendo o
até a década de sessenta, era apenas c@Remplo mais marcante o de Cuba, que
a febre amarela urbana, que passou j@stituiu um forte programa de
dispor de uma potente vacina, poiserradicacdo do vetor desde 1981,
equivocadamente, o dengue erapantendo indices de infestacdo proximos
considerado uma doenca benigna. Com g zero e livre de circulagao viral por 15
erradicacdo da febre amarela urbana, ognos. Em 1997, este pais registrou uma
programas de prevencdo da sua formapigemia em um centro urbano, logo apés
silvestre centraram suas atividades ngma elevacdo da densidade populacional
vacinagéo das populacdes residentes ey Aedes aegypt4|1. Assim, torna-se
areas de risco, onde havia circulagéo viralgyidente a importancia de se
ou proximas a estas. estabelecerem metas de reducado da
A vigilancia entomolégica d#\e. populacdo vetorial, que devem ser
aegyptideixou de ser prioridade, apermanentemente zero ou préxima a zero,
estrutura do programa de erradicacdo fgpara evitar a transmissédo do dengue, pois
sendo paulatinamente desmontada, e dadices superiores criam as condi¢cfes
reinfestacdes das grandes cidadesecessarias a ocorréncia de epidemias
coincidiram com um momento de grande®nde as populagfes ndo apresentam
restricbes dos recursos destinados acsevada imunidade de grupo para o virus
programas de Saude Publica, tanto nmtroduzido.
Brasil como em grande parte dos paises  Existem grandes evidéncias de que
latino americanos. Esta limitacdo e aas condigdes atuais e as perspectivas
crenca na benignidade do dengue fizeraftyras das Américas e particularmente
com que a estratégia de erradicacdo dafo Brasil favorecem a expansdo e
programas de combate vetorial fossgravamento dos eventos relacionados
substituida, em 1985, pela de controle. com o dengue, visto estar se
De acordo com a Organizacao Panestabelecendo uma situacdo de
America da Saude (OPA 5’ o hiperendemicidade, e a circulagdo de
reconhecimento da impossibilidade de quearios sorotipos aumentasg probabilidade
todos os paises adotassem uma estratégla imunoamplificacdo. Grandes
de erradicacdo, e passassem a organizeontingentes populacionais residentes em
programas de controle, constituia umdezenas de centros urbanos brasileiros ja
avanco na politica de prevencao dgossuem anticorpos contra os virus
dengue. Entretanto, considera-sdDEN-1 e/ou DEN-2, e os indices de
incorreta a concepcédo de que a reducdnfestacao pelAe. aegyptise mantém
da densidade vetorial, pressuposto basicelevados. Outros centros, onde ainda nao
dos programas de controle, diminui ase estabeleceu a circulacao viral, estdo
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expostos a infecgGes massivas em fungadisponivel que é o combate vetorial.

das situacdes entomolégicas que exibemdefinicdo de estratégias tecnlcas e
Por outro lado, o processo de operacionais efetivas para sua utilizacao
globalizacdo com os intercAmbios deve constituir prioridade dos governos
internacionais torna iminente a introducdodos paises infestados. Tem-se que ter
dos outros dois sorotipos, que ja estdacomo pressuposto que ac¢des de controle
circulando em paises americanos. Oumal conduzidas devem ser abandonadas,
seja, as condicdes epidemiolégicas epor ndo produzir nenhum impacto
entomoldgicas sdo muito favoraveis paraepidemiolégico, desperdicar recursos,
a ocorréncia das formas hemorragicaspromover o desenvolvimento de
destas infeccdes, mesmo considerandoresisténcia aos inseticidas, poluir o meio
se a baixa viruléncia da cepa do sorotlpoamblente sem qualquer beneficio para a
DEN-2, que circula nas Américas. populacéo, além de abalar a credibilidade

Como em outras regides, a atual dos servicos de Salde Publica.
estratégia de combate ao vetor, no Brasil, O reduzido impacto das ac¢bes do
ndo tem se demonstrado efetiva naprograma de combate &@. aegyptgue
maioria das areas onde vem sendovem sendo implementado desde a
implementada, e além disso muitossegunda metade da década de oitenta,
municipios infestados ndo estdo sendmos paises americanos e particularmente
contemplados com recursos para ono nosso, evidenciado pela evolucdo da
combate vetorial. Por outro lado, nasincidéncia da doenc¢a e mais ainda pelos
cidades onde os virus circularamresultados dos inquéritos soroldgicos
intensamente, estd se recompondo aealizados em varias capitais brasileiras,
coorte de individuos susceptiveis, o queindica a necessidade de os dirigentes dos
significa que as populac¢@es de lactentesirgdos governamentais refletirem sobre
estdo expostas tanto as formas clinicasa pertinéncia da sua manutencdo. Os
benignas, pela circulagdo endémica dogecursos publicos que vém sendo
virus presentes, quanto as mais gravesalocados para este combate, embora
em virtude da transmissédo vertical desejam insuficientes para o]
anticorpos contra um ou mais sorotiposdesenvolvimento de todas as atividades
dos virus do dengue, o que favorece onecessarias a erradicagdo, séo de grande
fendbmeno da imunoamplifica¢do (ADE), vulto, quando se considera o total do
na vigéncia de introducdo de outro montante destinado aos programas de
sorotipo ou de cepas mais virulentas dassadde Publica. Os dados entomoldgicos
que ja circulam. apresentados e o curso e percurso das

A possibilidade dd\e. albopictuse epidemias indicam o agravamento da
tornar um transmissor destes virus nosituacéo (Figuras 5 e 8) e que, optando-
continente americano, como o é noSe por manutengdo desta estratégia, ndo
Sudeste Asiatico, agrava a situacdose vislumbra qualquer perspectiva de
continental pela sua presenca em amplasontrole das infeccGes, o que néo justifica
faixas territoriais de paises indenes eos dispéndios para este tipo de combate
livres doAe. aegyptiO desenvolvimento Vvetorial.

e testagem de vacinas tetravalentes Embora seja objeto de grandes
considerada por muitos como unicocontrovérsias a possibilidade de
instrumento capaz de modificar o graveerradicacdo doAe. aegypti, . a
curso da circulacéo dos virus do denguecomunidade cientifica brasileira, por
apesar dos avangos das VaC'”aﬁ:onvocaan do Conselho Nacional de
candidatas, ainda levara alguns anos pargaude e um comité de especialistas da
exibirem os requisitos para uso massivo.opas®® discutiu  esta questao,

Deste modo, tem-se que se debrucaconsiderando-a factivel. As bases
na unica alternativa de prevencéaotécnicas e cientificas foram apresentadas
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culminando na elaboracdo do Plano
Diretor de Erradicacdo dée. aegypti
(PEA), parao Brasil. Este plano ndovem 4.
sendo executado e, em substitui(;éog, foi
implementada outra proposta,
denominado PEAa, baseada na
estratificacdo de risco dos municipios,
gue privilegia o repasse de recursos onde
as condi¢des epidemiolbgicas sdo maisg
graves, desconsiderando principios e
pressupostos basicos ao combate vetorial
gue sao: a universalidade 2 sincronicidade
e a continuidade das ac6e#lém disso,

nao incorporou os trés pilares propostos
no plano de erradicacéo elaborado para o
Brasil (saneamento ambiental, educacéo,
informacdo e comunicacao), estando6
centrado apenas no combate quimico e
eliminacdo de alguns criadouros dos
mosquitos (saneamento domiciliar). O
componente de educacéo, informacéao e
comunicacdo também foi bastante
restringido.

Na impossibilidade de implantar na
totalidade as a¢des definidas no plano de
erradicacdo de 1996, a revisao das bases
da atual estratégia se impde, com
estabelecimento de metas regionais
minimas, que se aproximem da eliminacéo
do vetor, respeitando-se os principios das™-
guatro fases de programas de combate
vetorial e implantacdo de vigilancia
entomoldgica ativa em areas geograficas
livres do Ae.aegypti Desta forma,
utilizar-se-80 os conhecimentos técnicos
- cientificos que ja estao bem
estabelecidos e das experiéncias
vitoriosas, atuais e passadas, tanto dd.

Brasil como dos outros paises.
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Resumo

Este documento apresenta um sumario da situacao epidemioldgica da tuberculose no
Brasil, seu historico, informacfes gerais sobre a Reforma do Setor Saude e suas
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Ministry of Health.
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Reforma do Setor Satde e Controle da Tuberculose no Brasil

A Tuberculose no Brasil Durante estudos de revacinacédo de
A estimativa da Organizacio €scolares na cidade de Salvador, Bahia,

Mundial da Satde (OMS) de incidénciatrabalhando com amostragem da
de casos novos para o Brasil, que ocup®opulacéo desses escolares (embora
o 10 lugar no “ranking” dos 22 paises amostragem apresente evidéncias de
onde se supde estejam albergados 80%Pias”), bolsdes de escolares mostraram
dos casos mundiais, é de 129.000. prevaléncia de infeccéo tuberculosa que

Destes. 85.000 sio notificados Ioelopermitiram estimar o risco de infecgéo

Sistema de Vigilancia, representand0ﬁg]covsatlgge;e(\j;d%;d(een:nSoerazéio/ﬁg;%es)
apenas 66% dos casos.

. deri seria pouco provavel tdo rapido declinio
Varias causas poderiam ser 4, doenca.

apontadas or essa situacdo L .
P P ¢ A propria mortalidade pela

epidemiolégica grave no Brasil e em . .
outros paises. Deve-se ressaltar de inici gnfermldade (Tabela 1 Figura 2) mostra

que um mito foi criado pelo qual a que a~situac;é<? epidemiolc’)gica_ nao teria
tuberculose seria um doenca do passad8IdO tdo favoravel desta maneira.
e, portanto, estaria sob controle ou ja  Assim, o declinio na incidéncia de
controlada. Dai decorreu toda umanotificacdes parece que seria melhor
postura dos servicos de satde, do$€Xplicado por aspectos operacionais
profissionais da area e inclusive do(baixa procura de casos como veremos
aparelho formador de Recursos Humanog@diante) de que por razbes
em pensar pouco na magnitude e ncepidemioldgicas.
encaminhamento das solugfes para o No periodo 1977/1982, o
controle da doenca. coeficiente de incidéncia aumentou e o
Na Tabela 1 e Figuras 1 e 2 siocoeficiente de mortalidade caiu.
apresentados os coeficientes dePOI’tanto, o coeficiente de letalidade
incidéncia e de mortalidade por deveriater sofrido grande declinio (uma
tuberculose (por 100.000 habitantes) noveZ que coeficiente de letalidade =
periodo de 1977 a 1997. coeficiente de mortalidade dividido pelo
coeficiente de incidéncia). Como no
atencao a elevacado dos coeficientes d e”.OdO que se segue (1982/1995) a
etalidade permanece constante (Tabela

notificacdo no periodo 1978/1981. Em Ei 3 | te també i
seguida, ha um declinio constante em todd € rigura ), provavelmente tam em este
seria seu comportamento no periodo

o periodo, com ligeiras flutuacdes. Estaria . L .
este aumento de notificacao em 19g812nterior. Neste caso, a hipotese mais
associado com o convénimdtituto Provavel € que o coeficiente de
Nacional de Assisténcia Médica e mOftalldade estaria subnotificado no
Previdéncia Social/Ministério da Satde/P€riodo anterior, ou seja, entre 1977/
Secretaria Estadual de SauddAMPS/ 981.
MS/SES) que transferiu a execucdo dos Na Tabela 2 e no Grafico 3 séo
programas de controle da tuberculose par@presentados os percentuais de detecgéo
as Secretarias Estaduais de Saude? E ungiS casos, sintomaticos respiratorios
hip6tese, contudo pouco provavel, pois, a&xaminados, abandono do tratamento,
partir de entdo, os coeficientes decuras e letalidade.
notificacdes vao declinando constantemente. No periodo todo, ha um percentual
Como entender esse declinio node deteccdo de casos que se inicia com
periodo 1981/1997? Melhoria da situacdo92% em 1982 e cai progressivamente até
epidemioldgica no pais? E outra hipétese 64% em 1997 com flutuagdes para baixo
contudo, também com pouquissimaem 1989/1990.
probabilidade de ser verdadeira. Em 1990 foi extinta a Campanha

Num primeiro instante, chama a

€»
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Nacional de Combate a Tuberculose. Mas Tabela 1 - Coeficentes de incidéncia e mortalidade (por 100.000

por que durante todo o periodo houve hab.) por tuberculose segundo o ano e forma clinica.
essa queda constante? Teria a vigilancia Brasil, 1977 - 1997.

piorado gradativa e constantemente para Incidéncia

aumentar a discrepancia entre opapg Forma Pulmonar | Mortalidade
observado e esperado de casos novos? Total Pulmonar Bacilifero
Superestimados? Embora as duadd’ - - - 745
hipdteses sejam plausiveis, o mais1978 485 455 280 6,93
provavel é que a procura de casos tenha?’? 540 50,2 304 6,25
diminuido. Tal hipdtese é corroborada ao1980 60,0 54,7 35,7 6,04
se verificar o namero de sintomaticos 1981 14 63,6 423 541
respiratérios (SR) examinados no 1982 704 62,3 40,0 4,63
periodo. O percentual de SR examinadosl983 66,8 58,6 37,9 4,33
em relagéo ao esperado caiu de 45%, em9g4 66,7 58,1 381 4,27
1982, para 14%, em 1996. Mesmo que19g5 62,2 53,5 34,9 3,80
tal indicador seja tido como vulneravel 19gg 60,2 519 325 3.90
pela propria Coor_d,er)agao Nauon_al d?1987 60,4 51.9 323 378
qualidads do sed preenchimento e colet: ®5 | 6 | a2 | 38
desses dados, ele evidencia que, mesm 989 57,1 493 31,0 3,80
com dados provavelmente incorretos, a1990 52,0 444 27,1 3,66
procura de casos de tuberculose estd®1 578 49,4 30,1 3,60
baixa, haja vista que, para um total de1992 57,6 49,3 304 3,60
160 milhdes de habitantes, foram feitos1993 54,0 45,7 28,7 3,80
apenas cerca de 300.000 baciloscopiag994 53,5 448 27,7 3,90
diagnosticas no ano de 1997. Se1995 58,6 495 294 3,80
fossemos fazer duas baciloscopias paraoggs 54,7 46,9 284
diagnostico para cada sintomatico 1997 51,7 440 270

respiratorio (e supondo 1% da populacéo

80

10 —f - - - - s s s e e e

78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97
(#Total “—Forma Pulmona®} Pulmonar Bacilifedo

Fonte: Coordenacgdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Aten¢do Basica a Salde/SPS/MS

Figura 1 - Coeficientes de incidéncia (por 100.000 hab.) por tuberculose, segundo o ano e forma clinica.
Brasil, 1978- 1997.
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80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 9|7

==\ ortalidade

Fonte: Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Atencdo Basica a Saude/SPS/MS

Figura 2 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab., segundo o ano.

Informe Epidemiolégico
do SUS

Brasil, 1977- 1997.

geral nesta categoria) teriamos estimadogeriodo parecem néo ter causado impacto
1.600.000 sintomaticos respiratorios ealgum na procura de casos, assim como
portanto, 3.200.000 baciloscopiasno percentual de abandono, como
diagnésticas. veremos a seguir.

Lembrando que o Peru, para uma Nestes ultimos 20 anos, observa-
populacdo de 23 milhGes de habitantesse que o percentual de abandono do
faz 1.400.000 baciloscopias diagnoésticasratamento manteve-se sempre em niveis
cabe observar que estamos em umalevados, mais ou menos estavel, ao
situagdo muito longe para falar queredor de 14%. Vale ressaltar que isto é
esgotamos os recursos diagnosticos. S@ma média nacional, em que estes valores
é verdade que o numero estimado deariam muito atingido valores da ordem
casos podera estar superestimado, maie 30, 40% de um local para outro. E
verdadeiro ainda sera supor que o numer@speranca que este nivel venha agora se
de casos observados esta muito aquémodificar com o tratamento
do desejado. supervisionado.

Por que esse baixo percentual de  Embora para a OMS o tratamento
deteccdo? Por que ndo se procura maisupervisionado seja uma proposta
tuberculose? A crenca geral das pessoadgovadora, deve-se ressaltar, que a antiga
€ que a tuberculose € doenca do passadPundacéo de Servico Especial de Satde
Teria sido esta também a crenga dopyblica (SESP) do Brasil ja utilizava o
médicos? Secretarias Municipais egratamento supervisionado na década de
Estaduais de Saude? Das Universidadesg. O tratamento supervisionado era
do pais? E do proprio Ministério daefetuado pela enfermagem, em unidades
Saude? E dificil responder esta questdge todos os niveis de complexidade da
e principalmente refutar a hipétesesgsp. Esta estratégia se iniciou em 1962,
embutida que ela contém. e conseguiu cobrir todas as unidades da

As diferentes politicas de salde nd~undacdo em 1981. Deve-se assinalar que

€
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Tabela 2 - Populacao do Brasil, percentual de deteccao de casos, sintomaticos respiratérios examinados,
abandono de tratamento e curas, segundo ano. Brasil, 1982- 1997.

_ |Incidéncia de Casos de Tuberculose Sintomatico Respiratorio |, o

Ano | Populago[ _ % de _ _ 0 SR | 2Abandono| %

Notificada | Estimada .| Estimado | Examinado ) Tratamento |Cura

Deteccéo Examinadg

1982 | 119.002.706 87.822 95.202 92,2 972.180 | 440.066 452 143 78,0
1983 | 114.524.000 86.617 91.619 94,5 1.145.240| 562.892 49,1 125 82,3
1984 | 128.122.279 88.366 102.498 86,2 1.281.222| 591.494 46,1 125 82,2
1985 | 130.531.520 84.310 104.425 80,7 1.305.531| 568.789 43,0 134 86,3
1986 | 132.995.593 83.731 106.396 78,7 1.329.955| 459.867 345 141 80,0
1987 | 135516.162 81.826 108.413 75,5 1.355.161| 418.962 30,9 15,6 76,8
1988 | 140.733.798 82.395 112,587 732 1.407.317| 377.954 26,8 14,6 778
1989 | 140.733.798 80.375 112,587 714 1.407.337| 237.232 16,8 134 79,1
1990 | 143.434.570 74570 114.748 65,0 1434.345| 281.822 19,6 143 779
1991 | 146.917.759 84.990 117534 72,3 1.469.177| 273.206 195 12,8 57,7
1992 | 149.236.964 85.955 119.390 72,0 1492.369| 323.640 21,0 124 55,2
1993 | 139.631.072 75.453 111.705 67,5 1.396.310| 268.803 19,2 14,4 61,2
1994 | 141.497.970 75.759 113.198 66,9 1414979 | 285.362 20,1 15,7 76,4
1995 | 155.304.789 91.013 124.244 733 1.553.047| 258.616 16,6 143 75,7
1996 | 156.961.120 85.860 125.569 68,4 1569.911| 265.723 16,9 14,0 74,8
1997 | 161.232.113 83.309 128.986 64,6 1.612.321| 236.500 14,7 141 75,5

100

82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97
(#% Deteccio— % SR Examinadd- % Aband.Trés % Qura

Fonte: Coordenacgdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Atengdo Basica a Saude/SPS/MS

Figura 3 - Percentual de deteccéo de casos, sintomaticos respiratorios examinados, abandono de tratamento e
curas, segundo ano. Brasil, 1982 - 1997.

a cobertura dos servicos de salde deuberculose obtendo-se os seguintes
SESP se restringia & uma parte do Brasipercentuais: 81% de cura, 9% de

(principalmente nas Regides Norte eabandono e 4,7% de Obitds.

Nordeste). No periodo de 1974 a 1978, O percentual de curas sofreu

foram tratados 16.426 pacientes comflutuacdes com tendéncia geral decrescente.
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Reforma do Setor Satde e Controle da Tuberculose no Brasil

A desestruturacdo da Campanhade salde, que vai se manter praticamente
Nacional contra a Tuberculose-CNCT inalterado até os anos 70.
interferiu seriamente no percentual de A necessidade de estabelecer
curas, especificamente nos anos de 1993|jticas que propiciassem condigées
e 1992, embora apresentassegnitarias minimas e indispensaveis, nao
anteriormente um declinio. Durante todogg a5 relaces comerciais com o exterior

esse periodo, somente em 1985 Qomo também para atrair méo-de-obra
percentual de curas atingiu o valor deimigrante, fundamental para a
86,3%. constituicdo do mercado de trabalho,
A seguir, apresentaremos algumasiesencadeou, em 1904, uma ampla
informacbes sobre a Reforma do Setoreforma dos servigos sanitarios, efetuada
Saude e suas implicagdes sobre apor Oswaldo Cruz, que conferiu e
atividades de controle da tuberculose. centralizou a Diretoria Geral de Saulde
Puablica - DGSP, grande soma de

A Reforma do Setor Saide e X
- , ., . atribuicbes, reforcando, sobremaneira, a
A conformaggo do Sistema de SE"udegarticipa(;élo do governo da Unido na area

brasileiro, dindmica em sua esséncia, estd, saude. O saneamento das cidades
Sonsubsltgnmada I,n_o modelo  deyqyarias e outros nlcleos urbanos
desenvq wrgento politico eEecono,m,'Coimportantes e o desencadeamento de

etermina do ao palls. m Va:cr_'%scampanhas sanitarias para controle de
momentos desse seculo que se finday,qn-55 pestilenciais sdo os marcos das

verificamos a ocorréncia de proposi(;f)esag()es de saude pUblica. No seu conjunto,

de execugaod de péOJetos de reforma essas ac¢des nao ultrapassam os limites
para o setor de saude, que ocorreram e, solugdes imediatistas a agudos

funcdo de pressoes e interesses de Classﬁlsoblemas que, de uma forma ou de
sociais ou categorias profissionais. outra, poderiam vir a comprometer o

Nas dltimas quatro décadas,desenvolvimento da economia cafeeira.
entretanto,N 0 ,p_al’s. experimenta A atencdo médica ndo é uma
transformacdes politicas importantes quzarioridade do governo da UniZo. O

repercutirdo e culminarédo na elaboraca egulamento deste 6rgao determina que
Os socorros médicos e de higiene

de um projeto de reforma para o Sistema
de Sadde, ora em |_mplerr_1e_nfta(_;ao, 9Y8restados pela DGSP aos Estados terdo
representa, sem dudvida, a iniciativa mai empre carater excepcional e seréo
concreta de mudanga no aparatg estat_ otivados unicamente pelo caso de
no sentido de garantir direitos de C'dadan'%alamidade publica”
incorporados na Constituicdo de 1988. Na década d '20 1de bl
. . a década de 20, a saude publica
Com o pt?]etlvo de fjellnear, de cresce como questdo social, com o auge
forma cronoldgica e resumida, 0s MAarcoYy, economia cafeeira. A partir de entéo,

mais importantes dessas _m_uglangasas medidas de salde publica véo se
optamos por dividi-las,

. R caracterizar pela tentativa de extenséo de
cronologicamente, em trés fases qu

o2 . . eus servigcos por todo o pais.
possibilitarao o entendimento do Sistema cos p P

de Salde Brasileiro no momento atbal. Em 1923, outra proposta de reforma,
chamada de “Reforma Carlos Chagas”,

Fase 1 - O sistema de salde atéentg ampliar o atendimento & saude por
0s anos 60 parte do governo da Unido, nas seguintes

Objetivando dar respostas aoareas: a) assisténcia médica (pronto-
desenvolvimento econémico capitalistasocorro, postos de salide rurais, fiscalizacdo
ocorrido no Brasil ao longo do século,das Santas Casa, etc.); b) Assisténcia
identificamos nas primeiras trés décadasmaterno-infantil; ¢c) Educacdo sanitaria e
o delineamento institucional do sistemahigiene industrial; d) Fiscalizacdo de
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alimentos, e laboratoérios e do exercicio deoriundas da falta de uma estrutura de

medicina; e) orientacdo alimentar. salde capaz de atender necessidades
Paralelamente, neste mesmo anobPasicas da populagéo. A partir de entéo,
serdo criadas, pela Lei°m.682 - foram organizados nos estados os

conhecida como Lei El6i Chaves - asS€rvicos especiais de combate a
Caixas de Aposentadorias e Pensgetuberculose e a lepra além de hospitais e
(CAPS) que vio se constituir no embrigolaboratérios de sadde publica.
da seguridade social no Brasil, com forte Nos inicio dos anos 40, por razées
controle por parte do governo, quede ordem estratégica vinculadas a
também participava do seu financiamentgoroducao de borracha na Amazoénia e de
juntamente com as empresas emanganés no vale do Rio Doce, seria
trabalhadores. Seriam organizadas pocriado o Servico Especial de Saude
empresas e deveriam ofertar aosPublica - SESP, sob o patrocinio técnico
trabalhadores os seguintes beneficios: a@ financeiro da Fundacdo Rockefeller,
assisténcia médica curativa evisando oferecer assisténcia ao&wm 7953, em mais
fornecimento de medicamentos; b)trabalhadores desse setor. uma reforma
aposentadoria por tempo de servigo, Em 1953, em mais uma reformagromovida pelo
velhice e invalidez; c) pensdes para 0romovida pelo governo da Unido,foigoverno da
dependentes e; d) auxilio pecuniario pargriado o Ministério da SaUlde,Unido,foi criado o
funeral. A industrializacédo crescentejncorpomndo oDepartamento Nacional Ministério da
produz seus resultados caracteristicosge Sagde e a ele subordinados cSdude,
acelerando a urbanizacdo e ampliando &eryicos Nacionais de Tuberculose, d&@corporando o
massa de trabalhadores em precariapeste, de Malaria, de Lepra, de Cancefenartamento
condicdes de higiene e salde, fazend@ de Doencas Mentais. EstdVacional de Saide
com que novas exigéncias pressionem epartamento incorporou também @  ele
ampliacéo e efetivacéo das politicaspepartamento Nacional da Crianca, ogwbordinados os
sociais. servigos nacionais de Educacao Sanitariéervieos

O delineamento de uma politica dede Fiscalizacdo da Medicina, ddVacionais de
saude no Brasil pode, a partir de entdoBioestatistica e o de Biometria Médica Tuberculose, de
ser identificada, organizada em dois Nesta década de 50 ocorreu Aeste, de Malaria,

setores, o de saude publica e o daexpanséo dos servicos do SESP, ja sclf Lepra, de

medicina previdenciéria, presente nas, b riciacio da Fundacdo Rockefellef#7cen € de
ggeﬂgas Mentais.

préximas décadas. O Estado flcarapassando a ofertar servicos em outr

responsével_ pela execucdo de acbes dreegic“)es do pais, e a0 mesmo tempo,
SaUdEi pub(;lca ap(?[gula_gao ercrl1 geral, Caumentando o espectro de suas
a;:gggzs go?rfesrgsteeggl: tr:;%;ﬁ%dssrr:gtividades: assisténcia médica, educacao
fgormalmente reconhecidos pelo mercadoganitéria, saneamento, combate a malaria,

P controle de doencas transmissiveis e

e beneficiarios das CAPS. . S .
pesquisas em medicina “tropical”.

O setor de Saude Publica Em 1956, foi criado o Departamento

experimentou na década de 30 um . . ;
centralizacdo da politica de saude pel acional d? Endemias RUI:G:IS ) DNER,U’
para atuar “ nos pontos criticos das vias

Estado Nacional, coordenado peloFe @ @
Departamento Nacional de Sadde ePrincipais de transporte que possuam

Assisténcia Social, subordinado aofatores evidentes de desenvolvimento
Ministério da Educacéo e Saulde (criado®Conomico (facilidade de energia,

em 1930), com forte poder sobre ostransporte, fertilidade do solo, riqueza

Departamentos Estaduais de Satde. Aglneral, abundancia de méo de obra, etc.)
campanhas sanitarias foram elementogntravados pela falta de condi¢des
importantes no processo de centralizacéosanitarias do meio”, que centralizou todos
como respostas as crises sanitaria®s servicos especiais de combate as
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endemias. Assim, os elementossanitarios”, sob responsabilidade estatal

fundamentais de institucionalizacdo do€ realizada aos moldes de campanhas

Ministério da Salde sdo as Campanhas €€ntralizadas, e da pratica medica
a Centralizagéo. realizada com énfase na assisténcia
- A . individual, curativa, ofertada de forma
A medicina previdénciaria, atribuida __." . : ~
. : : oficial somente ao conjunto da populacgéo
as CAPS, a partir de 30, e aos Institutos .
: ~ Inserida no mercado de trabalho formal.
de Aposentadorias e Pensdes - IAPS,
consusbstanciada pela legislagéo Fase 2 - Anos 70 e 80

trabalhista, se conformara em aparelhos A partir do final dos anos 60,

de servicos centralmente controlados @videnciou-se no Brasil um movimento
pretendendo estender ao conjunto dogrescente de urbanizagdo em decorréncia
assalariados urbanos os beneficios dge mudancas na estrutura de exploragéo
previdéncia. Foram Organizados poragréria_ Um grande Contigente da
“categorias profissionais”, constituindo- populacdo passa a viver nas periferias das

se como “autarquias governamentais”.grandes metrépoles, sem estar inserida
significando um maior controle do estadono mercado de trabalho formal e,

sobre o sistema. A extensao de coberturgonseqiientemente, sem usufruir da

da medicina previdenciaria seria, assisténcia médica previdenciaria.
entretanto, evidenciada somente no final ~ ~ .o consequéncia, observa-se uma

dos anos 50 e inicio dos anos 60, €OM &, ,q4anca no quadro nosolégico brasileiro.
implantacdo de diversos servicos depq |ado das doencas infecto contagiosas,
atencdo medica (ambulatorios ecaracteristicas das sociedades pobres e
hospitais), principalmente nas capitais &trasadas, passam a predominar também
grandes centros urbanos. A forma pelg;g doencas cronico-degenerativas,
qual foi realizada a expanséao de coberturggracteristicas das sociedades
da assisténcia meédica se caracterizoyhdustrializadas. Endemias antes rurais
pela compra e contratacdo de servicosornam-se urbanas. Algumas, como a
privados, modalidade essa que irddoencas de Chagas, esquistossomose,
prevalecer nos anos subseqlientes.  malaria e leishmaniose ainda permanecem
Em 1967, estando o Brasil sobcomo problema de salde publica; e a
gestdo do regime militar, outra alteragdomeningite meningocdccica assume carater
de monta ocorreu na estrutura daepidémico. Este quadro reflete diretamente
previdéncia social, com a unificagdo dosum aumento na demanda por assisténcia
IAPs, criando-se entdo o Instituto médica, que ndo é garantida pelo aparelho
Nacional de Previdéncia Social - INPS,estatal.
que centralizaria a gestdo da oferta de Qs governos municipais,
beneficios, entre eles a assisténcigrincipalmente dos grandes centros
meédica, a todos os trabalhadoresurbanos, pressionados por essa demanda,
formalmente vinculados ao mercado decomecam a estruturar servicos de sadde
trabalho. Nesse periodo, o contigente danunicipais para atendé-la, sem,
populacdo urbana e rural ainda nécentretanto, receberem cooperacéo
beneficiaria da previdéncia € maioria e financeira dos outros niveis de governo
por isso, ndo tem assegurada nenhumgstaduais e federal).

garantia de atencdo médica por parte do A qitica nacional de salde levada
Estado, sendo atendida em servicg

>t ~aten 03 efeito pelo governo federal na década
publicos municipais ou estaduaisqye 70, tendo priorizado, no ambito da
precarios ou como “indigente” em yqgistancia médica previdenciaria, a
institui¢Ges filantropicas. expansdo dos servicos através da

Nesta primeira fase, o que secontratacdo de servicos médicos
constata € a clara dicotomia entre a saudgrivados, passa a viver a ameaca da
publica responsavel pelos “problemasestabilidade financeira do seu sistema
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previdenciario pelos consumos de servicos municipais de saude, que,
recursos em quantidades sempreentretanto, em funcdo de um modelo de
crescentes, sem um aparato de efetivaarrecadagao tributaria excessivamente
controle e avaliacao. centralizado na esfera federal, néo
Em 1975, o governo federal, na dispdem de recursos suficientes para
tentativa de reordenar o modelo degarantirem a prestacéo desses servigos.
atencao a saude e equacionar o0s O Pais vive nessa década um
problemas enfrentados pelo setor,momento de “abertura politica”, com
promulgou a Lei 16.229, que estabelece ampliacdo do espaco para reivindicagées
as diretrizes para a organizacao dopopulares. Na area da salude, ganha corpo
“Sistema Nacional de Saude”, definindo um movimento nacional que sera
atribuicbes para cada um dos setoresonhecido como “movimento da reforma
institucionais componentes do sistema.sanitaria”, que congrega os diversos
Por esta lei, aos municipios fica a atores sociais (governos municipais,
responsabilidade de “manter os servigosescolas de salde publica, entidades civis,
de salde de interesse da populagéo locaktc.) atuantes no setor, que denunciam
especialmente os de pronto-socorro”. as mas condi¢cdes de salde e as
O Ministério da Salde lanca, em dificuldades de acesso aos servigos,
1976, dois grandes programas - OPropondouma nova “ReformaSanitéria}m 1986, é
Programa Nacional de Alimentagdo e Para o pais e apontando para a criagaQ ,aqs 5 yiy
Nutrido, PRONAN, e o Programa de de um “Sistema Unico de Saude, que,,ferépeis
Interiorizacdo das Acdes de Salde egarantisse atencao a saude de todag, ionas de
Saneamento, PIASS - ambos destinado®opulacdo de forma universal. Saiide, que
a implementacéo de acdes de saude nas A pressdo exercida nacionalmentesprova os
regides mais carentes do pais visando ®or esse movimento desencadeou, eWrincipios da
melhoria de suas condi¢Ges sanitariasambito federal, um processo deReforma Sanitiria
Ressalte-se que, para o segundaarticulagdo do Ministério da Salude conBrasileira e
programa, pela primeira vez estdoo INAMPS, que veio a culminar com apropée a inclusio
previstos recursos da Previdéncia Socialedicdo, em 1983, de um projetodestes na futura
em seu financiamento, que serdodenominado “Ac¢les Integradas deconstituicdo que
destinados a parcela da populacédo nd®ande”, que estabelece os principioserd elaborada
beneficiaria. minimos que deveriam nortear arela Assembléia
O Ministério da Previdéncia e integracdo das acdes de assisténciaMgcional
Assisténcia Social, visando a salde ofertadas pelo dois 6rgéos e preV@nstituinte,
racionalizacdo dos gastos com assisténci@ estabelecimento de “convénios” cone/eita no mesmo
médica, reestrutura o seu aparato dedS governos estaduais e municipais parf’?-
gestdo e prestacdo de servicos, criandopossibilitar a transferéncia de recursos
em 1977, o Instituto Nacional de financeiros para custeio da assisténcia
Assisténcia Médica da Previdéncia Socialja ofertada de forma universal a
- INAMPS. populacéo, por essas esferas de governo.

No comeco dos anos 80, o A partir de 1984, os convénios séao

panorama da assisténcia a satde no pafgfetivados.

ainda é muito excludente. A populacao Em 1986, € realizada a VIII
de baixa renda ndo beneficiaria daConferéncia Nacional de Saude, que
previdéncia ndo tem acesso facil aosaprova os principios da Reforma
servicos de salde, principalmente aSanitaria Brasileira e propde a incluséo
assisténcia médico-hospitalar, e destes na futura constituicdo que sera
comecam a surgir movimentos populareselaborada pela Assembléia Nacional
gue reivindicam melhores condi¢cdes deConstituinte, eleita no mesmo ano. No
salide. Como resposta a essa pressédo, anjunto desses principios destacam-se:
gue se observa é uma expansdo dos) o0 reconhecimento do direito a saude
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para todos os cidadaos e; b) a organizacé@escentralizado na sua operacionalidade,
do sistema de saude como um Sistemambora ainda com mecanismos de
Unico de Salde, com gestdo financiamento centralizado. A dicotomia
descentralizada pelos municipios. A do sistema apontada ao final da fase
denominagdo “Sistema Unico” € anterior persiste, estando as acbes antes
referendada, com o objetivo de unificar configuradas como de “satde publica”
no dmbito do governo federal a historica afastadas das prioridades do processo de
dicotomia na gestdo da saude, divididareorganizacdo que o sistema de salde
entre os Ministérios da Saude e davivencia com a descentralizacéo.
Previdéncia Social e buscar a integracao Fase 3 - Anos 90

entre as acGes de saude publica e de i ) ]
A década de 90 seréd caracterizada

assisténcia médica. ' !
pelo processo de implementacédo do

roceI:Esr:o ilziz,icﬁlr:g;oog %:1?:;;;%2 :nczreSiStema Unico de Satde. Em 1990, serdo
g INAMPS e o Ministério da Saulde e, no promulgadas as Leis n® 8.080 e n°8.142,

reconhecimento das deliberacdes daque regulamentam e ddo conformidadle
conferéncia de sadde referida no 2° arcabouco juridico do SUS. Estas leis

. ; estabeleceram o0s principios de
pardgrafo anterior, o governo federal organizaco, estruturacio, gestio e
publica o Decreto n°® 94.657, que institui . 1zagao, '

en: o . financiamento do SUS.

0 “Sistema Unificado e Descentralizado o

de Satde - SUDS”, que representou um 'Entre 0s principios destacam—se:. a)

avanco no sentido da criacdo do Sistema? Universalidade de acesso aos servicos
Unico de Salde, que ocorrera com ade _S"i‘Ud.e? b) a integralidade df‘

publicagdo da Constituicdo, em 1998. assisténcia, entendld_a como mteg_ra(;ao
Com este instrumento juridico, as 9as acdes preventivas e curativas,
secretarias estaduais de saudendividuais e coletivas; c) a eqlidade na

comecaram, de forma progressiva, a°ferta e acesso; d) resolutividade; e)

assumir a gestdo da assisténcia a saudgescentralizacéo politica e administrativa,

em seus estados, passando a ofertar 0&0M direcéo Unica em cada esfera de
servicos de forma universalizada, 90verno; f) conjugacéo dos recursos

garantindo entdo o acesso de toda dinanceiros, tecnologicos, materiais e
populagéo humanos da Unido, dos Estados, do

Em 1988, é publicada a nova Distrito Federal e dos Municipios para

Constituicdo Brasileira que, na se¢éo “ Daorganizagéo € prestagdo dos servicos de
S ¢ que, & saude; e g) participacdo da comunidade
Saude”, ressalta alguns aspectos

fundamentais: a) O direito a saude como"? 98stao: _
direito de cidadania e como dever do No ambito do governo federal,
Estado garantir o acesso universal eocorreram mudancas estruturais
igualitario; b) A caracterizacdo das agéesSsignificativas no sentido de adequar a
e servicos de satde como de relevancig€strutura gerencial do Ministério da
plblica; c) A criacdo de um Sistema Saude para as novas fungdes que serao
Unico de Salde organizado segundo agd de coordenar aimplementagao do SUS.
diretrizes de descentralizacdo com Gradativamente ele incoorpora as
comando Unico em cada esfera deatribuicdes do INAMPS, que é extinto
governo, da atencdo integral e daem 1993. Iniciam-se também a discusséo
participacdo da comunidade. e 0 estabelecimento de politicas que
Esta segunda fase, com evidenteOrientem o processo de descentralizagéo
expansdo da cobertura assistencial ja && gestao e dos recursos financeiros para
partir dos anos 80, tem com o adventoOS municipios . No Brasil esse processo
do SUS a universalizagdo do acesso adicou conhecido com a “Municipalizagao
sistema de salde, que sera cada vez maida Saude”.
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O caminho delineado para a gerais norteadoras para o Sistema de
implementacdo dessa nova conformagéoSaude.
para o sistema de saude tem sido o da Nesta fase, o gestor federal em um
gestdo pactuada entre as trés esferas dgrocesso de profunda revisdo de
governos: federal, estadual e municipal. ginamica de trabalho, busca
Foram as denominadas “Normas compatibilizar e adequar suas fungdes e
Operacionais Basicas - NOB", pactuadas responsabilidades, induzindo
entre 0s gestores, 0s instrumentos depgssibilidades de aproximagio entre a

implementacdo das novas atribui¢6es epjstgrica fragmentagao, ou dicotomia do
responsabilidades, com estabelecimentogisiema. Assim. o grande desafio do

de parametros regulamentadores. SUS com suas diretrizes de

Os municipios, a partir de 1994, universalizacdo, descentralizacdo com
vém assumindo progressivamente aintegralidade das agdes tem sido o de
responsabilidade pela gestéo e prestaca@onstruir pontes capazes de vincular as
dos servicos de saude, e os governosiggicas do modelo que enfatiza o
estaduais e da Unido participam do seuUcoletivo, antes separado nas dinamicas
f_inanci_amento, com transferéncias centralizadas proprias das campanhas,
financeiras regulares. a légica individual inerente a clinica

Atualmente, 96 % dos 5.600 através da qual se organiza a assisténcia
municipios brasileiros ja estdo habilitados médica. A vigilancia dos problemas dedtuvalmente, 36 %
como gestores e se responsabilizam pelasalde requer além do acompanhamenl@s _"";”:””
gestdo da chamada “Atencdo Basica ada incidéncia e prevaléncia dos agravos}”””’.’l'"’.””s B
Saude”, caracterizada por agdes de baixaa observacdo da qualidade das ac;c”)egg‘;;'ae;,:”:i/i.:ﬂu
complexidade, tanto assistenciais comoreafirmando a necessidade deg,,,, gestares e
as de saude publica. Em outra mecanismos eficientes de superviséoge
modalidade de gestdo, 10% dos acompanhamento e avaliagéo. responsabilizam
municipios sdo responsaveis pelo pela gestio da

gerenciamento pleno daateng;(?loé\sal]dem!f“rma da Saide e Controle da chamada “Atencio
Tuberculose

A fung&o gerencial do Ministério da . . Basica & Saide”,
Satde vem progressivamente se Programa Vertical e Especifico ’-‘ﬂl:ﬂﬂfﬂfllﬂl/-_‘i por

o L o . acdes de baixa
modificando, tranformando-se no 6rgéo Em 1941 foi criado o Servico complexidade
Coordenador Nacional do SUS. O Nacional de Tuberculose que tinha comq,,+, !
desenvolvimento de sistemas de propositos: assistenciais

informacao nacionais possibilitam 0 «  estudar o problema da tuberculosesomo as de saide
acompanhamento e a elaboracédo de sua magnitude e medidas dfiblica.
politicas que buscam melhorar a controle da doenca.

equidade na distribuicdo dos recursos as Em 1946, foi criada a Campanha

diversas regioes do pais. _ Nacional Contra a Tuberculose, tendo
A participacdo da sociedade na como propésitos:

gestdo do Sistema de Saude também é
um fator expressivo e tem sido cada vez
mais estimulada. A legislacéo determina
a organizacao dos Conselhos de Saude,

a) coordenar as atividades do
controle da tuberculose;

b) descentralizacéo dos servicos de

em niveis nacional, estaduais econtrole;

municipais, sendo no ambito do c) efetuar abreugrafia em
municipio, um pré-requisito para sua Populacdes selecionadas.

habilitacdo como gestor. As Conferéncias Na década de 60 iniciou-se a utilizacéo

de Salde que acontecem com efetivade esquemas terapeuticos. Em 1964
periodicidade quadrienal, em todas as trésutilizacdo de esquema de 18 meses de
instancias gestoras, deliberam diretrizes duragéo (estreptomicina+isoniazida+PAS);
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em 1965, o esquema é reduzido para 1Zomo AIS (Acdes Integradas de Saude),
meses. SUDS (Servico Unico e Descentralizado
Em 1962, a Fundacdo SESP deSaude) e, atualmente, o SUS (Sistema

(Servico Especial de Saude PL’Jinca)Unico de Saude).

introduz o tratamento supervisionado em Em 1979, o Programa Nacional de

algumas areas especiais. Controle da Tuberculose introduz o
Em 1970, o Servigo Nacional de €squema de tratamento da doenca de

Tuberculose se transforma na DivisoCurta duracao, utilizando rifampicina+
Nacional de Tuberculose ( DNT) e, em ISOniazida + etambutol.

1976, em Divisdo Nacional de Em 1981 o Programa tinha as
Pneumologia Sanitaria (DNPS), seguintes caracteristicas:

havendo grande perda da autonomia d  normas uniformes em todo pais;
servico e também autonomia

. . coordenacao em niveis federal e
financeira.

estadual;
Integracdo e Descentralizacdo
O Il Plano Nacional de .
Desenvolvimento de 1975 envolve no seu
bojo o controle da tuberculose. O
Programa Nacional de Controle da

sistema de informacao Unico;

regimes terapéuticos de curta
duracdo em ambulatérios, auto-
administrado;

Tuberculose era entdo financiado pelo® medicamentos oferecidos

Ministério da Saude, INAMPS e gratuitamente para os pacientes pelo

Secretarias Estaduais de Saude, governo.

integrando diferentes niveis Em 1988, é feita a ratificacdo da nova

governamentais, tendo as seguintesConstituicdo apd6s um regime néo

caracteristicas: democréatico, observando-se:

e coordenacdo e normas uUnicas eme  Unificacdo do Sistema de Salde
niveis federal e estadual; (SUS);

o unidades de saude integradas; . Recursos Humanos e financeiros

« atividades independentes do deveriam ser gerenciados pelo

especialista no nivel ambulatorial; estado e pelo municipio;

Nivel federal distribui recursos para
estados e municipios.

Em 1990, o programa de controle

* esquema terapéutico de curta®
duracédo (seis meses);

. medicamentos fornecidos -
gratuitamente aos doentes da doenca sofre desestruturacédo quando
descobertos: o Presidente Fernando Collor de Mello,

. _ . almejando reduzir gastos e
* sistema de informacdo Unico e descentralizar a administracéo para os
ascendente; estados, extinguiu a Campanha Nacional
+  extensdo da cobertura vacinal; ~ Contra a Tuberculosk. Essa
desestruturacdo de nivel federal, levou

* modelo de programacao claro e, um enfraquecimento das

objetivo. coordenacbes estaduais, diminuicdo dos
Em 1981, através de convénio recursos financeiros, diminuicdo das
INAMPS/Ministério da Saude/ supervisdes do programa,

Secretarias Estaduais da Saude, &esestruturacdo geral do prgrama
transferida a execuc¢do do controle danacional do controle da tuberculose.
tuberculose para as SecretariasTodos estes fatos foram associados
Estaduais. Novas estratégias foramcom uma epidemia de AIDS que se
propostas para organizacdo da salde, taisistalou no pais.
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Nova Fase padronizado, curando pelo menos 85%,

Em 1992, tentando-se reerguer oimplementando ~ tratamento
programa, sdo transferidas a Supervisionado para pacientes com maior
responsabilidade dos treinamentos,sco de abandono;
monitorizacdo dos tratamentos e f) desenvolver a¢des politicas junto
campanhas publicas do nivel federal paraas autoridades de saude e populagdo para
os estados e a assisténcia aos pacientepriorizar o controle da doencga nos
para os municipios. conselhos municipais de saude.

Em 1994, é proposto um Plano Este plano causou pouco impacto
Emergencial para o pais, que apenas foe ndo foi adequadamente avaliado,
implementado em 1996, selecionando-sesegundo Assessores da OMS e da
230 municipios prioritarios (cujo critério Organizacdo Panamericana da Saude
de prioridade se baseava na situacadqOPAS)?®
epidemioldgica da doenca e interfac~es Novas Perspectivas
com a AIDS e no tamanho da populac¢ao) ,
para implementacdo das atividades de ~ EM marco de 1998, a imprensa
controle da doenca. O Plano foi elaborado'Ntérnacional levanta a calamidade da

através de um repasse de recursosituacao epidemioldgica da tuberculose
financeiros aos municipios, a base de

no mundo, discutida pela OMS e mostra
R$100,00 (cem reais) para cada cas

& Brasil ocupando a décima posicéo no

estimado de tuberculose que deveria seffundo, ~como ja destacamos

: o anteriormente. Em margo do
descoberto no referido municipio. O _ 1998, a imprensa
repasse seria operacionalizado através de ~ Em 1998, a Coordenacao Nacionalipternacional
um convénio entre o municipio e a de Pneumologia Sanitaria (CNPS) S@evanta a
Fundac&o Nacional de Saude. O convéniovincula a administragéo direta do MS nacalamidade da
estipulava as obrigacdes/ restricdes naSecretaria de Politicas de Saude, junteituacao
aplicacdo dos recursés. do Departamento de Politicasepidemioldgica da

Aqi < herculose no
Os objetivos deste Plano (quando Estratégicas de Saude (ao lado de outrgf””dﬂ, discutida

proposto) seriam, até dezembro de 199gYiNte antigos programas de ?a‘%da{,e,, VS e
. . . . _reorganizados em sua dinamic
a) integrar 100% dos municipios

operacional), revendo sua estratégia par”ms”a o Brasil
selecionados com a¢des de diagndstico ! Frupando a
tratamento da tuberculose em pelo meno

%dequaqéo ao contexto de um sisteMggpjma posicio no
X , e salide efetivamente descentralizad
uma unidade de saulde; Qnundo.

. . _ mas onde a instancia federal cumpre
b) implementar diagndstico fungges especificas de coordenagéo.
bacterioléogico da tuberculose, A resolucdo namero 284, do

melho.rancjlo a rede de Iaboratonqs € 8conselho Nacional de Satde, de 6/08/98,
capacitagdo de recursos humanos; considerando o “descalabro consentido”
c) aumentar a cobertura do PCT, em que se encontrava a tuberculose no
integrando 80% dos Centros de Sal]depa,'s’ e que o Plano Emergencial
existentes na rede publica as acoes dgelaborado em 1994), ainda em
controle da tuberculose; implementacao estava requerendo ajustes
d) descobrir pelo menos 90% dos e ampliacdo, e que a situagdo poderia e
casos de tuberculose existentes no paigjeveria ser corrigida com 0S recursos
implementando a busca de casos,disponiveis, resolve que a tuberculose era
identificando 0s sintomaticos problema prioritario de saude publica no
respiratérios em toda primeira consultaBrasil (tanto por sua magnitude como
nas unidades de saude; pela possibilidade e vantagens de seu
e) aumentar a efetividade do controle) e sugere estabelecer estratégias

tratamento. Submetendo 100% dos caso$ara um novo plano.
novos diagnosticados ao tratamento Assim, em outubro de 1998, foi
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Reforma do Setor Saude e Controle da Tuberculose no Brasil

lancado o Plano Nacional de Controle daparte de uma estratégia de implementar a

Tuberculose, que teve as seguintesmelhoria da gestéo local para as agdes de

metas’ controle da endemia, através do repasse
a) diagnosticar em trés anos (2001), COmplementar de recursos federais.

pelo menos 92% dos casos esperados; Foi selecionado pelo menos um

b) tratar com sucesso, pelo menos Municipio como area de demonstragéo
85% dos casos diagnosticados; em cada Estado para deflagrar todo o

¢) reduzir em nove anos (2007), a potenC|a_I do Plano. ) .
incidéncia em pelo menos 50% e a Assim, o Plano esta em execucao.
mortalidade em dois tergos. Deve-se assinalar também a

O Plano apresenta as seguintesarticulacdo de atividades de outras areas

diretrizes gerais: o Ministério da Saude ¢0mM 0National Tuberculosis Program
é responsavel pelo estabelecimento da§NTP) - Programa Nacional de
normas, aquisicdo e abastecimento deluberculose - como por exemplo as
medicamentos, referéncia laboratorial e €Stratégias adotadas pelo Ministério da
de tratamento, coordenacdo do sistema>aude na reorganizacdo do modelo de
de informacdes, apoio aos Estados edt€ncdo, com Programa de Saude da

Municipios, e articulacdo intersetorial Familia e Agentes Comunitarios.

visando maximizar os resultados de

A CNPS esta ampliando suas

politicas publicas. Reconhece que aatividades para o controle da asma e
condicdo essencial é a articulacdo e agpneumopatias ocupacionais.

complementaridade de acdes dos tré
niveis de gestéo do SUS (Uniao, Estado
e Municipios); envolvendo
obrigatoriamente a participacao social e
organizacBes ndo governamentais; fazer
deteccéo e
fundamentalmente através
baciloscopia em todos sintométicos ,
respiratérios e contatos; disponibilizar
tuberculostaticos, incluindo um estoque
estratégico; assegurar tratamento
supervisionado e vigilancia da resisténcia
das drogas. Prover um sistema de
informacdo de acordo com as
recomendacdes da OMS.

O Plano introduz duas inovagoes: o
tratamento supervisionado e a instituicao
de um bdénus de R$150,00 (cento e
cinqlienta reais) e de R$100,00 (cem
reais) para cada caso de doente de
tuberculose tratado e curado se foi
utilizado ou ndo o tratamento
supervisionado, respectivamente.

O repasse desses bdnus seriam
feitos automaticamente por ocasido da’
notificacdo da alta por cura do paciente.
Seria suprimida toda e qualquer
burocracia de assinaturas de convénios
para esses repasses, constituindo assim

<

Possiveis Impactos sobre a Situacao
da Tuberculose

Vantagens e Oportunidades
Com a reforma do setor salde,

diagnostico espera-se a ocorréncia de uma série de
da vantagens:

Integracéo dos servigos- significara
oportunidade para expansao das
atividades de controle da doenca
bem como complementaridade.
Mais unidades de saude poderédo se
integrar no NTP. Integracédo das
acdes do programa as demais acoes
de saude.

Descentralizacdo - permitira
expansdo do alcance das acdes de
controle; as decisbes ficardo mais
proximas da populagdo que
efetivamente demanda os servigos
de salde; os recursos serdo mais
efetivos; facilitara a implantacéo do
tratamento supervisionado.
Possivel envolvimento do setor
privado expandira opcles para
prover tratamento e controle da
doenca.

Participacdo comunitaria é fator
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muito positivo nas atividades de qualidade de vida da populagao.
controle, ~ corroborando  na O Governo do Brasit esta otimista
conscientizacdo do problema, nacom respeito a varios aspectos da
descoberta de casos e na adesao agiyaco econdmica em geral, quais sejam:

tratamento. -

1) As bases da politica
Riscos macroecon6mica assinalam que a
Os possiveis riscos: inflacéo esta sob controle; o cambio

assegura competitividade externa dos

produtos nacionais; as taxas de juros

estdo caindo e volume de ingresso de

o recursos externos esta adequado.

* Com a descentralizacdo - perda da g grandes desafios séo: sustentar
identidade, interrupcdo de g crescimento necessario para a geragéo
suprimento de tuberculostaticos, 4e empregos em quantidade e qualidade:
perda de qualidade destesy mentar ataxa de investimento pablico

medicamentos, e deficiente ¢ yrivado e melhorar a eficiéncia e
supervisao, controle e avaliacdo dasprodutividade

atividades do NTP. . .

_ 2) Perspectivas para o periodo

* Pequena capacidade  dep00-2003: ainda o Ministério do
gerenciamento dos municipios.  pjanejamento, Orcamento e Gestso,
e Grande numero de municipios no espera a estabilidade de precos, a
pais (mais que 5.600), o que retomada do crescimento e investimento
significa risco de divergéncias entre (principalmente as custas das
suas atividades de controle e aquelagxportacdes), a geracdo de empregos
estabelecidas pelo NTP. A falta deestimada em 2,7% ao ano. Para esse

normas claras e universais noperiodo, estima-se a criacdo de 8,5

tratamento da tuberculose poderamilhn6es novos postos de trabalho, a

propiciar o aparecimento de bacilos maioria com méao-de-obra qualificada e,

multidroga-resistentes (MDR), cujo portanto, com tendéncia de melhorias

custo social e econdmico, € muito significativas nos niveis de salario real

grande. que deverdo crescer em 4% ao ano, a
* A ndo constituicdo de prioridade par de compromisso e esforgco de

para o nivel da gestdo municipal promocéao de ajuste fiscal, com um regime

do programa de controle austero e responsavel.

Para o Plano Plurianual 2000-2003
esta envolvida a alocacdo de recursos
da ordem de R$ 1.113 bilhdes,
articulando-se parcerias publicas e
privadas para atingir 365 programas.

e Com a integracdo- o NTP podera
perder sua identidade, seu dominio
e responsabilidades.

0 Cenario Politico e Econdmico e
Possiveis Impactos sohre a
Epidemiologia da Tuberculose no Pais

As perspectivas atuais no Brasil
para o Plano Nacional de Controle da

Tuberculose sdo boas.As associagdes Para o Desenvolvimento Social a
entre indicadores da doenga e aestlmatlva é de R$ 585.019 milhdes e,

estrutura econdmica sdo sobejamentdara o Setor Saude, R$78.007 milhdes.
conhecidas. A area da saude tem 30 programas

O pais apresenta grandee€ntre os quais se encontra o de
desigualdade social e este fato tornaPrevencao e  Controle da
bastante vulneravel boa parte daTuberculose”.
populacéo a enfermidades (tuberculose e/ Para os Eixos Nacionais de
ou outras doencgas). Como é sabido, dntegracdo e Desenvolvimento Social
ocorréncia da tuberculose € um dosprevé-se um orgamento total de R$ 112,8
indicadores que muito bem retrata abilhdes, assim distribuidos:
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a) Educacéo - R$ 31,4 bilhdes; .
b) Saude - R$ 34,7 bilhdes

manutencdo e/ou ampliacdo de
intervencdes de conteldo coletivo:
atencdo basica a salde, vigilancia ®
sanitaria e controle de endemias
entre as quais esta a tuberculose
como ja assinalado anteriormente;

garantia de oferta de, pelo menos,
4,5 leitos/ mil habitantes e 13,04 *
médicos /10.000 habitantes em cada
subespaco.

¢) Saneamento - R$ 25,4 bilhdes.

d) Habitacdo - R$ 21,3 bilhges.

Sumario e Conclusdes
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O Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, ora vigente, mudou a
I6gica de repasse de recursos para
0s municipios, desburocratizando a
sistemética e aumentando o estimulo
para busca de casos.

O aumento do valor pago para a
feitura das baciloscopias estimulou
a sua execugdo, aumentando assim
0 achado de casos. Aumentou 0
percentual de deteccdo de casos.

A adocéo da estratégidirectly
observed treatment, short-coutse
(DOTS) - tratamento diretamente
observado - apregoada pela OMS,
implicando a feitura do tratamento
supervisionado, ja esta reduzindo o
percentual de abandono. No pais

O Plano introduziu uma inovacéo,
gue é o pagamento do bbnus para
0s servicos de salde apés a cura
dos pacientes.

A Reforma da estruturacao dos
Servicos de Salude com a
descentralizacdo oferece boas
perspectivas de implementacao do
Plano de Controle da doenca.

O cenario politico e estrutura

macroeconémica do pais aponta
para uma situacao de facilitacdo de
controle da tuberculose.

Estamos concientes da necessidade
de manter um balanco adequado
entre integracao e especificidade do
programa, entre a descentralizacéo
e as fungbes que precisam manter
centralizadas (a referéncia central
de normas). Ndo mais se pensa em
um modelo antigo de programas
verticais, mas algumas funcdes
especificas deverao ser efetuadas
em nivel nacional/ base regional, tais
como avaliacdo da magnitude do
problema, vigilancia, supervisao
regular, suprimento de drogas,
monitoramento e avaliagdo do
andamento do programa geral.

Necessidade de ter Centros de
Referéncia para o programa, para
oferecer retaguarda laboratorial e
de estudos e para rever atualizacao
das normas do NTP.

como um todo ja houve um declinio Referéncias Bibliograficas

do percentual de abandono de 14%
para 12% em pouco tempo de
implantacao do NTP.

A decisdo politica de nivel o
ministerial de priorizar a
tuberculose esta influenciando as
secretarias estaduais de salude e as
secretaria municipais para
controlarem o problema.

As universidades deverdo ainda ser
mais sensibilizadas para o problema 3,
para implementarem o ensino na
area especifica.
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Avaliagdo do Programa de Controle da Tuberculose
em Londrina-PR no Ano de 1996*

An Evaluation of Tuberculosis Control Program in
Londrina-PR during 1996

Vania Oliveira Melo
Centro de Estudos Superiores de Londrina

Darli Antonio Soares
Universidade Estadual de Londrina

Selma Maffei de Andrade

Universidade Estadual de Londrina

Resumo

Em 1996, estudou-se a efetividade dodama de Comble da Tubeculose, no
Municipio de Londrina-PR. Foram selecionadas as fichas de notificacdo que se
encaixaram no critério de “caso novoresidente em Londrina” (N=186). Estes
pacientes tiveram seusgntuariosrevisados apés dez meses do diagndstico no Setor
de Pneumologia Sanitaria ou na fonte notificadora para aqueles que néao
compaeceram a esse servi¢o. Utilizou-se ainda o Sistema de Informacéo da Aids
para analisar a notificacao da tubeulose como doenga oportunista. @sultados
mostraram que a maioria dos diagnodsticos de tablwse (67,4%) foiealizada em
hospitais, com internacao posterj@ que indica que o paciente deva estar em estado
avancado da doenca. Quanto a situacdo do paciente Am&8 apo6s o diagndstico,
constatou-se que 65,1% evoluiram para cura, 17,7% abandonaram o tratamento,
11,8% né&o foram inscritos norBgrama e 4,8% foram a 6bito. O @entual de
comunicantes que comEceu ao servico parai@alizacao de radiografia de térax

foi de apenas 53,9%. O Sistema de Informacdo da Aidsowoatsubnotificacdo de

16 casos de tulbeulose. Ogesultados sugem a necessidade de adocéo de medidas
que visem a melhoria das acfes de coletda tubeculose.

Palavras-Chave
Tuberculose;Avaliacao de Servicos de Salde; Qoe; Tratamento; Aids.

Summary

The effectiveness of the tubelosis contol program was studied in Londrina, Parana
State, Brazil, in 1996. Registdl new cases of tutmilosisresidents in Londrina
(N=186) wee selected. These patients had their mediealrds evaluated at the
Sanitary Pneumology Sector or at the service that informed the case, after 10 months
following diagnosis. The Aids Information System was also used to evaluate
notification of tubeculosis as an opportunistic disease. Results have shown that the
majority of tubeculosis diagnosis was made in hospitals (67.4%) with subsequent
hospitalization, suggesting that patients may be in advanced stage of the disease. In
the 10" month after diagnosis, it has been observed that 65.1% of patienés we
cured, 17.7% abandonedeatment11.8% had not been eolled in the Pogram and

4.8% died. The mportion of close contacts that attended the service for chest x-ray
was only 53.9%. The Aids Information System demonstrated that 16 casesofltisie

had not been notified. Results suggest thatethe a need to take meass that aim

the impovement of tubeulosis contol actions.

Key Words
Tuberculosis; Health Service System Evaluation; CalntTreatment; Aids.

* Trabalho baseado em dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado em Saulde Coletiva da Universidade
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A tuberculose,
doenca milenar,
continua sendo
um dos mais
importantes
problemas de
saide piblica,
principalmente
nos paises em
desenvolvimento,
pois esses
apresentam as
condicdes
favordveis d sua
transmissdo:
precdrias
condicdes de
vida, associadas a
programas de
controle pouco
eficientes.”
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Avaliaggo do Programa de Controle da Tuberculose em Londrina-PR no Ano de 1996

Introdugao para cura e uma taxa de abandono de
A tuberculose, doenga milenar, 28,02%, de julho de 1989 a abril de

continua sendo um dos mais importantes1991.

problemas de salude pdublica, Embora o Ministério da Saude
principalmente nos paises em descrevadetalhadamente todos os passos
desenvolvimento, pois eles apresentam agpara o diagndéstico, tratamento, controle
condicdes favoraveis a sua transmissdode comunicantes e estrutura do
precarias condicfes de vida, associada$rograma de Controle da Tuberculose
a programas de controle pouco (PCT)!?® fornecendo também os
eficientest A epidemia da Aids também medicamentos necessarios ao
tem contribuido para o aumento dos tratamento, acreditamos que, para atingir
casos de tuberculose, atingindo atéas metas do Programa, € necessario o
mesmo os paises desenvolvidds. envolvimento dos profissionais e dos
Raviglione e col?5 analisando as servicos de salde.

notificacbes em 14 paises do oeste da “A cura de casos baciliferos

Europa, de 1974 a 1991, descreveram untontinua sendo a melhor prevencédo da
aumento das notificagdes da doenca Na&joenca™ e, para que isto ocorra, 0s

maioria dessas nagdes. Nos Estadoservicos de saude precisam estar alertas
Unidos, de 1985 a 1992, @enters for para o diagnéstico precoce e para a
Disgase Control and Preventiqi©DC) promocdo de acdes que garantam o
registraram um aumento de 20,1% notratamento completo da tuberculose. O
nimero de caso%.Dqu e col!  presente estudo teve como objetivo,
estimaram, para o periodo de 1990 aportanto, avaliar o Programa de Controle
2000, 88 milhdes de casos novos dega Tuberculose em Londrina, no ano de
tuberculose no mundo, e a mortalidade19g9g, pois este Municipio vem
foi estimada, para o ano 2000, em gpresentando elevada incidéncia da
3.509.000 mortes, o que corresponde ajpenca (entre 40 e 50 casos por 100.000
39% a mais do que no ano de 1990.  papitantes nos Gltimos dez anos) e
No Brasil, aincidéncia da tuberculose resultados ndo muito favoraveis do PCT.
vem se mantendo elevada (58,6 e 54, . .
casos por 100.00 habitantes nos anos dlgllaterlal e Métodos .
1995 e 1996, respectivamenfefEstes Local de estudo O Municipio de
dados devem ser analisados com reserva;ondrina, situado na regido norte do
pois, certamente, sdo maiores, ja que,lbarana, cuja populagéo no ano de 1996
atualmente, no Brasil, o nimero de casosera dé 421.343 habitantes, contava com
notificados representa de 75% a 80% da>l Unidades Basicas de Salde (UBS),
verdadeira incidéncigAinda assim, coloca €0M 35 na zona urbana e 16 na zona
o Brasil em #lugar no mundo em namero ural.
de casos de tuberculose, abaixo apenas  Populagéo de estudoA totalidade
da india, China e Filipinas. dos casos novos de tuberculose dos
Os resultados do tratamento da residentes em Londrina, notificados ao

tuberculose, no Brasil, também sio S€rvico de epidemiologia da 172
preocupantes. Nos anos de 1994 e 1995R€egional de Sadde no ano de 1996
a taxa de cura esteve em torno de 76% ¢N=186).

0 abandono foi de aproximadamente Procedimento e coleta de dados
15% 2 Estudo realizado em Pelotas — Rio Os dados foram provenientes das fichas
Grande do Sdtrelata que, de julho de epidemiologicas e dos prontuérios dos
1994 a dezembro de 1995, pacientes. Estes prontuarios foram
aproximadamente 20% dos pacienteslocalizados no Setor de Pneumologia
abandonaram o tratamento. No Municipio Sanitéaria (que € o local que atende de
de Sédo Paulo, estudo realizado porforma centralizada a todos os portadores
Almeida e col?descreve apenas 58% dos de tuberculose), no caso de pacientes
casos de tuberculose pulmonar evoluindoinscritos no Programa de Controle da

<>



Vénia Oliveira Melo e cols.

Tuberculose (N=164). Os demais (22deu-se através dos seguintes
casos) tiveram seus prontuarioscruzamentos:

resgatados na fonte notificadora de 1°) Nome dos pacientes notificados
origem que, neste caso, foram t0doszp Sistema de Informagéo da AIDS,
Variaveis estudadas ano de 1985), com os nomes dos

+ Situacdo do paciente apés dez meseBacientes inscritos no Programa de
do diagnoéstico: a investigacdo dos Tuberculose no ano de 1996, com
prontuarios dez meses aps oresultado positivo do teste do HIV.
diagnoéstico da tuberculose levou em 2°) Nome dos pacientes notificados
consideragdo a duragdo preconizadaho Sistema de Informagédo da AIDS no
do tratamento (seis meses para o®no de 1996 e que apresentaram a
casos iniciais, exceto se estes forerfuberculose como doenca associada, com
portadores do HIV, situacdo que 0S homes dos pacientes inscritos no
prolonga o tratamento para nove Programa da tuberculose.
meses). Essa situacao foi categorizada  Analise dos dadosos dados foram
como: cura, 6bito, abandono de apresentados em tabelas e figura, em
tratamento, transferido (outro numero absolutos e percentuaiPara
municipio), transferido (Hospital Sdo avaliar se houve significancia estatistica
Sebastido da Lapa, em Curitiba) e semnas diferencas das probabilidades de
informacdo. Em algumas analises adesfecho favoravel ou desfavoravel, em

situacéo foi dicotomizada em favoravel dois grupos de pacientes foi utilizado Q,, 7995, foram
(cura) ou desfavoravel (6bito, teste do qui-quadradx?) na analise de ,,¢ificados 186
abandono ou transferido para otabelas 2 x 2, por meio do programasss moves de
Hospital Sao Sebastido da Lapa). ~ computacional de dominio publico Epigyperculase no

» Porta de entrada no Sistema de Saude
definiu-se como “porta de entrada” o

Info, sendo considerada diferencay,ucinio de
significante quando o valor de p < 0,05;544pna, 0 que

local que fez o atendimento ao pacienteResultados e Discussao representou uma
e teve como hipotese diagnéstica a ~ Em 1996, foram notificados 186/7€/déncia de

tuberculose. Esse dado foi obtido docasos novos de tuberculose no Municipi
prontuario do paciente no Setor dede Londrina, o que representou um
Pneumologia Sanitéria, onde constava déncidéncia de 44,2 casos por 100.00
onde o paciente veio encaminhado. Pardabitantes. A distribuicdo dos casos
0s casos que ndo compareceram a¢Tabela 1) mostra que a forma pulmonar
Setor de Pneumologia Sanitaria, portantogocorreu em 66,7% dos casos, percentual
ndo inscritos no Programa (22), bastante inferior ao encontrado no Brasil

considerou-se como porta de entrada d85.7%) e no Parana (84,8%) para o
hospital que o atendeu e notificou, queMeSMO ane’**
foi 0 Hospital Universitario. Este fato parece estar relacionado
a qualidade do diagnéstico da forma
extrapulmonar, ja que o Municipio de
SLondrina conta com grande numero de
meédicos e apoio diagndstico. Corrobora
retorno. até 29 dias consecutivos gsta hipétese o fato de termos _verificado
’ N > que, em 67,4% dos casos, o diagndéstico
Porta.nto, as agoes de convocaecaq,; reglizado em unidades hospitalares.
deveriam ser realllzadas’neste mtervaloomro fator que poderia estar
de tempo, pois apos, 29 dias, jnflyenciando nesta distribuicio seria a
caracteriza-se o abandono dojpgsyficiéncia do diagnéstico da forma
tratamento. pulmonar, pois as Unidades Basicas de
A avaliagcdo dos Sistemas de Salde ndo fazem a procura sistematica
Informagdo da AIDS e da tuberculose, de sintomaticos respiratérios.

« Atraso no comparecimento: o atraso
foi definido como sendo o néao
comparecimento do paciente apos tré
dias Gteis da data aprazada para o se

4,2 casos por
00.000
ahitantes.

volume 8, n° 4

outubro/dezembro 1999

L 55 2



Tabela 1 - Distribui¢do dos casos notificados de

Avaliagéo do Programa de Controle da Tuberculose em Londrina-PR no Ano de 1996

As formas graves, miliar e meningitetuberculose pulmonar em Londrina (81
tuberculosa, representaram apenas 1,6&om atendimento e exames realizados em
e 1,1% dos casos, respectivamentérospitais e 43 em unidades néo
Julgamos que estes baixos percentuais s@spitalares), 74,1% dos atendidos em
devam a boa cobertura vacinal com BCospitais foram positivos a baciloscopia
para as criancas menores de um ano rg dos atendidos em unidades néo
Municipio, ja que este manteve coberturabospitalares, apenas 58,1% foram
proximas a 100% nos ultimos anos. positivos.

Para avaliar a capacidade do Servico
estar alerta ao diagnostico precoce,

tuberculose segundo a forma clinica. verificou-se a porta de entrada do paciente

Londrina, 1996 com tuberculose no Sistema de Salde.

Forma Clinica

N % Na Figura 1 observamos que 67,4% dos

Pulmonar*
Pleural
Ganglionar
Genito-urinaria
Ocular

Ossea

Miliar

Meningite tuberculosa

Outras**

124 667 casos ti\_/eram como porta de entrada os
29 15,6 hospitais. Considerando que esses

’ hospitais ndo possuiam Programa de
3,8 Controle da Tuberculose, nem atividades
5.4 de biosseguranca relacionadas a
1,1 tuberculose, esses pacientes foram
2,7 atendidos no Pronto Socorro e, depois,
1,6 permaneceram internados. Este dado
1,1 reforca a hipotese de que o paciente com
2,1 tuberculose precisa estar em estagio

Total

o) [
SRARNWOANON

100,0%** avancado da doenca para ter o seu

06 casos de formas mistas incluidos. diagnostico efetuado.

** 01 cutanea;
01 baco;
02 intestinal.

Este fato é preocupante, pois, além
de prolongar o sofrimento do paciente, a

=+ Arredondado para 100% demora no diagnéstico da tuberculose traz

Informe Epidemiolégico
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Ao analisarmos oS casos dequestionamentos importantes: Quanto

tuberculose pulmonar pelo resultado OItempo este portador de tuberculose esteve

; ; ransmitindo a doenca? Quantas pessoas
baciloscopia de escarro, constatamos qu

~ : ffectou?
0 percentual de exames nao realizados

(9,7%) foi pequeno se compararmos com _ Para responder a estes e outros
o Brasil no mesmo ano (19.8%), e qudluestionamentos sugerem-se estudos
chega a 25% no Municipio do Rio deMais detalhados da doenca no Municipio,
Janeirots para investigar os reais motivos que
levaram tais pacientes a terem seus

A elevada taxa de positividade n0gisgngsticos efetuados somente na
Municipio de Londrina (71%) contra internacao.

0 ;
60,5% da encontrada no Brasil neste Em 14,4% dos casos, a suspeita ou

mesmo ano, parece, por um lado, ser um. s ;
P b r(Tualagnostlco de tuberculose foram feitos

onto favoravel para Londrina, pois uma L L
pon Vel p . s PC nos consultérios de especialidades, sendo
maior precisdao no diagndéstico da

. aqui incluido o Hospital das Clinicas
tuberculose possibilita um tratamento d?H.C.), que ¢é o setor ambulatorial do
qqospital Universitario. Deduz-se que
e Sltadstes pacientes passaram por um
ocorrendo, neste Municipio, maior yengimento de clinica geral, em primeira
propor¢do de casos positivos porque fhsiancia, ja que quase a totalidade dos
paciente tuberculoso esta sendo captaqosos foram atendidos pelo Sistema
tardiamente, quando a chance dnico de Satde - SUS - e este exige
positivacéo do exame aumenta. encaminhamento de clinicas basicas para

Reforca esta hipdtese o fato deo atendimento nas especialidades. Além
termos constatado que, dos 124 casos disso, parece também que em todos esses
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Hospitais
67,4%

Outros*
3,3%

7,2%

Pneumologia Sanitaria
7,7%

Cons. Especialidades
14,4%

Unidades Basicas de Saude (UBS)

* Transferéncias - 03, procura direta ao Setor - 02, penitenciéria -

01.

Figura 1 - Distribuicdo dos casos notificados de tuberculose segundo o tipo de porta de entrada no

Sistema de Saude. Londrina, 1996

atendimentos de clinica geral ndo deve temcontrado no Rio de Janefo.
havido a suspeita de tuberculose, pois, o que poderia estar dificultando

caso isto tivesse ocorrido, 0 pacientgynig a suspeita de tuberculose pelos
deveria ter sido encaminhado ao Setor c&g

logi p ~profissionais de saude da atengéo
P_neum,o ogia San|t~ar|a para a coniirmacagyimaria? Seria o fato de o atendimento a
diagndstica e ndo a outras clinica

o berculose estar centralizado e, portanto,

especializadas. auséncia de convivéncia com a doenca na

Em estudo realizado por Oliveira erotina de seus atendimentos, associada a
col,® os autores relatam que, no municipigcorréncia freqiiente de tosses e febre em
do Rio de Janeiro, em 1993, 85% dofuncao de outras infeccdes das vias aéreas
casos novos de tuberculose foramuperiores, como as gripes? Ou o
atendidos/notificados pelos Centrosjesconhecimento, pelos profissionais, da
Municipais de Saude e 15% pelos hospitaisituacéo epidemioldgica da tuberculose no
Em Londrina, apenas 7,2% dos casolunicipio, que os levaria a pensar que a
seguem o fluxo esperado para o Sistemgoenca seja de ocorréncia rara? Estariam
que € a suspeita do caso nas UBS. estes profissionais tdo sobrecarregados

Os 14 casos (7,7%) que constaneom a elevada demanda de pessoas por
tendo como porta de entrada o Setor datendimento que a qualidade da atencgéo a
Pneumologia referem-se aos comunicantefiide, em geral, seria deficiente?
de casos CUjOS diagnésticos foram Quaisquer gue sejam 0S motivos, 0S
efetuados por esse Setor. dados deste trabalho apontam para a

Caso consideremos oS hospitaigeceSSidade urgente de mudanca desse
somados aos ambulatérios/consultério§uadro, com énfase no preparo dos
de especialidades, chegaremos a 81,8Mofissionais e das UBS para a realizagao
dos casos sendo diagnosticados ef diagndstico precoce desta doenca.
servigcos especializados e apenas 14,9% Poderiamos supor, ainda, que o fato
em UBS ou no Setor de Pneumologiale tantos casos de tuberculose em
Sanitaria, praticamente o inverso dd.ondrina estarem sendo diagnosticados
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Avaliagéo do Programa de Controle da Tuberculose em Londrina-PR no Ano de 1996

em hospitais estivesse relacionado afuanto ao abandono de tratamento, este
elevadas taxas de tuberculoseapresentou alto percentual (17,7%),
extrapulmonar no Municipio, uma vez lembrando que o Ministério da Saulde
gue esta é de dificil diagndstico emespera no maximo 10%.

ambulatérios, principalmente na rede Destacamos, ainda, que 11,8% dos
basica de salde. Entretanto, constatamassos de tuberculose nao foram inscritos
que 66,4% dos casos atendidos enho Programa. Portanto, quando o
hospitais s@o de tuberculose pulmonar, @ervico avalia suas acées, estes casos
que contraria esta hipétese. ndo sdo computados, o que pode gerar
Este fato evidencia, ainda mais, quealgumas distorcdes nas analises. Gerhart
a porta de entrada do paciente com& Ribeiro!® denominam de “sem
tuberculose no Sistema de Saude dénformacdo” o grupo de doentes que séo
Londrina esta realmente invertida, o quediagnosticados como caso de tuberculose
dificulta o adequado controle destae que ndo constam de nenhum dos
doenca, que se baseia, principalmente, eroritérios de encerramento. No presente
diagndstico precoce e tratamentoestudo, esses casos sdo 0s “nao
adequadd31t inscritos”. Os autores discutem que na

Ap6s dez meses da notificacdo dosdvaliacédo do PCT os “sem informacéo”
pulmonar com baciloscopia positiva, do@umentados, prejudicando a avaliagéo do
total de casos notificados, foi de 73,9%.duadro epidemiolégico da doenca e da real
da Tuberculose de Londrina nio sed comparacéo entre a evolugéo dos
mostra eficiente, pois a OrganizacdoPacientes com tuberculose, todas as
Mundial da Saude considera, para oformas,.(:on_5|derando-se 0s inscritos e
controle mundial desta doenca, que, ndS Nao inscritos no Programa.
minimo, 85% desses casos sejam curados Estes dados mostram que, se
e, pelo menos, 70% dos casos existentegnalisarmos a situacdo dos casos de
sejam detectado$.Ao considerarmos tuberculose, todas as formas, de
todos os tipos de tuberculose notificadoslLondrina apenas pelos resultados obtidos
a taxa de cura foi ainda menor (65,1%).dos pacientes inscritos no Programa,

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos notificados de tuberculose todas as formas segundo a
situac&o no 10més e inscrigcdo no Programa de Controle da Tuberculose. Londrina, 1996.

Inscritos Nao Inscritos Total
Forma Clinica

Ne % Ne % Ne %
Cura 121 73,8 - - 121 65,1
Obito 9 5,5 8 36,4 17 9,1
Abandono 33 20,1 1 4.5 34 18,3
Transferido (outro municipio) 1 0,6 3 13,7 4 2,1
Transferido (Hospital S&o Sebastido da Lapa) - - 5 22,7 5 2,7
Sem informacéo - - 5 22,7 5 2,7

Total

164 100,0 22 100,0 186 100,0

Informe Epidemiolégico
do SUS
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estaremos excluindo uma parcelasomente nove casos tiveram mais de uma
importante, que representa justamente osonvocacao.

de pior evolugéo. Enquanto nos casoggrupadas segundo o tipo, independente
inscritos a maioria evolui para cura (73,8%)do nimero de convocacdes realizadas em
€ 0 Obito representa apenas 5,5%, NOgada uma delas, considerando a evolugéo
pacientes nao Inscritos, esta situagao fe cada caso. Pacientes que tiveram mais
Inversa, em que nenhum evolui para cura ge uma convocacéo, sendo estas de tipos
os Obitos representam 36,4% dos casos.diferentes, foram agrupadas no tipo

Encontramos ainda 22,7% dos‘“visita domiciliar + outra”, ja que todas

casos (cinco pacientes) sendocontinham a visita domiciliar entre elas.

transferidos para o Hospital S&0  Opservamos que, dos 164 pacientes
Sebastido da Lapa, de Curitiba, que € Gnscritos no Programa de Tuberculose, 51
tratamento. Destes, apenas um retornogyoeluiram para abandono, o que nos leva a
para Londrina e concluiu o tratamento,inferir que o atraso no comparecimento tem
recebendo alta por cura; um foi a 6bitogrande probabilidade de evoluir para
no proprio Hospital da Lapa e trés, queaphandono. Isto reforca a necessidade de o
se tratavam de pacientes sem residéncigervico priorizar a busca desses pacientes
tratamento e ndo compareceram NQonstatamos também que, apesar de nao
Municipio de origem para dar sjgnificativo do ponto de vista estatistico,
continuidade ao tratamento. a visita domiciliar apresentou melhores

Do grupo de nd&o inscritos, resultados que a convocacdao telefbnica, ja
encontramos também 22,7% dos casogue, em 35,7% dos casos, 0 paciente, na
sem informacao, pois, ap6s a altaprimeira hip6tese, retornou e evoluiu para
hospitalar, ndo compareceram ao Setoa cura e apenas 19,0% (p>0,05) o fizeram,
de Pneumologia e nem retornaram aaguando convocados pelo telefone.
hospital que fez o diagndstico. SeEntretanto, a convocacéao telefénica foi o
considerarmos estes casos comdipo mais realizado pelo Setor, talvez em
abandono, o total de abandono passa dencdo da dificuldade de agendamento de
18,3% para 21,0%, 0 que representariareiculos para visita e da falta de pessoal,
mais do que o dobro do que é consideradalém da alta disponibilidade de aparelhos
aceitavel pelo Ministério da Saude. telefénicos em Londrina.

Comparando a ocorréncia de cura A maioria dos casos com atraso e
versusevolucdo desfavoravel (6bito, subsequente abandono envolvia
abandono, sem informacéo e transferidoproblemas sociais importantes, como
para o Hospital S&o Sebastido da Lapa) entigdde ser verificado em um caso, assim
0 grupo de inscritos e nao inscritos,relatado:

observamos uma  probabilidade Paciente de 23 anos, comunicante
significativamente maior (quase quatro de caso de tuberculose e
vezes) do grupo de néo inscritos apresentar apresentando a tuberculose
evolugdo desfavoravel (p < 0,05). pulmonar. Inscrita no Programa em
Foram avaliadas também as ac¢bes 19/12/96. Data programada para o
desenvolvidas para os pacientes que retorno: 06/06/97; ndo compareceu.
apresentaram atraso no comparecimento. Realizado visita domiciliar em 25/
Ao longo do tratamento, cada paciente 06/97 onde obteve-se a informagéo
pode apresentar mais de um atraso e, de que a mesma estava fora de
neste estudo, 42 casos tiveram um atraso; casa, junto a um grupo de

oito casos, dois atrasos; e apenas um drogados. A paciente retornou
caso, trés atrasos. Cada atraso pode espontaneamente ao servico em 14/
gerar, ainda, mais de uma convocacao e 07/97. Data do proximo retorno:
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Avaliagdo do Programa de Controle da Tuberculose em Londrina-PR no Ano de 1996

13/08/97; ndo compareceu. avaliacao foi realizada com base em 134
Realizado visita domiciliar em 10/ casos indices pois, em 30 casos, nao
09/97, onde foram informados de constava a relagcdo dos comunicantes e
gue a paciente estava presa poreste fato parece estar mais relacionado a
envolvimento com drogas e ainda falta de anotacfes no prontuario, uma
encontrava-se gravida. Préxima vez que seria muito dificil uma pessoa

anotacdo: alta por abandono em né&o ter comunicante.

22/10/97... Dos comunicantes relacionados nos

Este caso reforca a necessidade dgrontuarios, o nuamero de néo
um acompanhamento do tratamento ocomparecimento ao Setor para a

Tabela 3 - Distribuic&o dos pacientes em atraso ao Programa de Controle, segundo o tipo de
convocagéo realizada e a evolugéo do caso né t@s. Londrina, 1996

Evolucao
Tipo de Convocacéo Abandono Cura Obito Total
Ne % Ne % N° % Ne %

Telefonica 16 76,2 4 19,0 1 4,8 21 100,0
Visita Domiciliar 7 50,0 5 35,7 2 14,3 14 100,0
Visita Domiciliar + Outro* 8 88,9 1 11,1 - - 9 100,0
N&o houve 2 28,6 3 42,8 2 28,6 7 100,0
Total 33 64,7 13 25,5 5 9,8 51 100,0

* Telefénica ou aerograma

Informe Epidemiolégico
do SUS

mais préximo possivel do doente, ja que realizagdo da radiografia de térax foi
a tuberculose estid intimamente bastante elevado, representando 46,1%
relacionada a fatores socioeconémicos do total de comunicantes. Isto é
e culturais e, para o seu controle, ndo preocupante, uma vez gque 0S casoSs
basta apenas qualidade no diagnostico.novos de tuberculose em comunicantes
E preciso que haja ades&o ao tratamentopodem estar entre aqueles que néo
Para isso, é fundamental o papel darealizaram o exame. Esta acdo de
equipe de saude no acompanhamento docontrole esta bastante aquém do
paciente e de sua familia, num trabalho preconizado pelo Ministério da Saulde,
educativo e integrado com outras que recomenda o acompanhamento de
instituicbes. Quando necessério, se 0 100% dos comunicantésporém apenas
paciente encontra-se impossibilitado de para a forma pulmonar.

buscar o medicamento, como no caso E baixo o percentual de
de§cr|to, o medicamento deve ser levado gpreugrafias suspeitas (2,9%) e,
até ele. considerando que um grande nimero de

Diferindo do recomendado pelo casos novos de tuberculose, em 1996,
Ministério da Saude, a rotina do servico foram comunicantes (29,0%) e, destes,
de tuberculose de Londrina prevé que apenas 27,4% foram diagnosticados pelo
todos os comunicantes de caso de Setor de Pneumologia Sanitaria,
tuberculose (pulmonar e extrapulmonar) questionamos se nao seria prudente
realizem a radiografia de térax. Esta acompanhar os comunicantes por um
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tempo maior, ja que estes podem estar Outra troca importante de
infectados, msmo que ainda sem lesdesinformacéo deve ocorrer entre os Sistemas
no pulméo, num primeiro momento. Estede Informacéo da Aids e o da Tuberculose.
acompanhamento ao qual nos referimosNo Municipio de Londrina, a Aidambém
seria através do caso indice que retorng uma doenca de grande impacto, tendo
periodicamente e pode informar a situa¢d@presentado um pico na sua incidéncia no
dessas pessoas, tendo em vista que #no de 1993 (23,1 casos por 100.000
retorno frequente de todos oshabitantes) e, nos anos de 1994, 1995 e
comunicantes ao Setor seria inviavel.1996, apresentou incidéncias de 15,4; 15,1
Poderia, ainda, ser priorizado ume 19,4 casos por 100.000 habitantes,
acompanhamento mais freqliente dosespectivamente. Ao cruzarmos os dados
comunicantes de tuberculose bacilifera. dos dois bancos de dados, evidenciou-se

Finalmente, o presente estudo avaliousubnotificacéo da tuberculose no banco de
o Sistema de Informacéo da tuberculosglados da Aids. Dos 33 casos de
e constatou que, em Londrina, no ano déuberculose com teste positivo para o HIV,
1996, todas as notificagdes de tuberculosgetectados neste estudo, 31 constavam no
arquivadas na FR.S. eram provenientes banco de dados da Aids, porém somente
apenas do Hospital Universitario e do Seto 7 destes tinham a tuberculose relacionada
de Pneumologia Sanitaria. As portas decomo doenca oportunista em sua
entrada destes pacientes no Sistema deotificacdo de Aids. Foram encontrados,
Saude, conforme pudemos observarginda, 16 casos no banco de dados da Aids,
foram as mais variadas, o que nos permit@otificados em 1996, que tinham a
inferir que muitos servigos ndo fazem atuberculose notificada como doenca
notificacdo de casos. O Municipio deoportunista. Entretanto, estes casos nao
Londrina, no ano de 1996, contava comforam notificados ao Sistema de
quatro hospitais gerais publicos, umalnformacdo da Tuberculose, e nem
maternidade municipal, quatro hospitaiscompareceram ao Setor de Pneumologia
filantropicos (dois gerais, uma para tratamento. Destes, nove tiveram
maternidade e um hospital especializadd@Dbito registrado até fevereiro de 1997. A
em oncologia) e quatro hospitais privadogneficiéncia destes dois Sistemas prejudica
(dois psiquiatricos, um especializado ema analise do real impacto destas doengas.
oftalmologia e um em ortopedia). Destes,  Os resultados obtidos neste estudo
apenas o Hospital Universitario notifica sugerem a necessidade de revisdo das acdes
casos de tuberculose. Os demais apenaf tuberculose para que haja a procura dos
orientam o paciente,@ocurar depois da sintomaticos respiratérios, controle de
alta, o Setor de Pneumologia Sanitariacomunicantes, adesdo ao tratamento,
Portanto, ndo é possivel estimar o nimergntegracdo dos servicos ambulatoriais e
de casos de tuberculose atendidosospitalares, supervisdo nos diferentes
anualmente por eles. Se esse portador nfiveis, treinamento dos profissionais e
comparecer ao servi¢co, ndo haveraavaliacdes continuas. Essas avaliacdes
continuidade do tratamento e, também, @ependem, entre outros fatores, de um
caso ndo sera incluido no Sistema d&istema de informacéao fidedigno para que
Informacdo,  caracterizando  a o servico de vigilancia epidemiolégica possa
subnotificacao. efetivamente analisar o comportamento da

Observamos também que a troca déloenca. Acreditamos que, para atingir o
informagao entre o Setor de Epidemiologiaobjetivo de reduzir o nimero de casos
da 172R.S. e o Setor de Pneumologiaatravés da melhoria da assisténcia a saude,
Sanitaria é deficiente, pois os casodaz-se necessario um acompanhamento o
notificados do Hospital Universitario e que mais proximo possivel do portador e de sua
ndo compareceram ao Setor para dafamilia com o envolvimento dos
continuidade ao tratamento ndo foramprofissionais e dos servigos, levando-se em
informados ao Setor de Pneumologia par&onsideracao as dificuldades geradas pelas
a busca dos pacientes. desigualdades sociais.
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NOTA TECNICA
Definicéo de Caso e Vigiléncia Epidemioldgica

Case Definition and Epidemiological Surveillance

Josué Laguardia
Fundacdo Nacional de Saude

Maria Licia Penna
Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Resumo

O objetivo desta nota técnica é apresentar a importancia da definicdo de casos em
vigilancia epidemiolégica, visando ao uso uniforme na pratica dos servigos. A
definicdo padronizada de caso é um dos requisitos para a notificacao e investigacao
de doencas de notificagcdo compulsdria em um sistema de vigilancia epidemiolégica
nacional. Isto garante que casos de determinada doenca que estejam sendo
investigados em diferentes lugares e periodos possam ser classificados adequadamente,
permitindo comparacdes entre espacos geograficos, conjuntos populacionais distintos,
entre outros.

Palavras-Chave Definicdo de Caso; Vigilancia Epidemioldgica.

Summary

The objective of this tecnical note is to present the importance of case definition in
epidemiological surveillance, aiming its uniform use among health services.
Standardized case definition is one of requirements for notification and investigation
of mandatory reporting diseases in a national epidemiological surveillance system. It
guarantees that cases of a disease being investigated in different place populations
and time will be properly classified.

Key Words Case Definition; Epidemiological Surveillance.
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Definicdo de Caso e Vigilancia sendo utilizado um estudo de caso-
Epidemioldgica controle, a fim de examinar os fatores
0 Sistema de Vigilancia de risco de se tornar um caso, uma

Epidemioldgica baseia-se na definicdo dedefinicéo de caso mais estrita € preferivel
caso para a identificacdo dos individuosPara aumentar a especificidade e reduzir
que apresentam um agravo de interess@ Ma-classificacdo detatusde doenca,
para o monitoramento das condi¢cdes dePU seja, reduzir as chances de incluir
Satde de uma determinada populagaoCasos de doencas nao relacionados aos
Uma definicdo de caso é um conjunto€asos do surtd.

especifico de critérios aos quais um Nas situacdes em que se organiza
individuo deve atender para serum programa de eliminacao/erradicacéo
considerado um caso do agravo sohde um agravo, a adequacédo da definicéo
investigacao. Esta definicdo deve incluirde caso é importante para o
critérios para pessoa, espaco, tempomonitoramento da ocorréncia de casos
caracteristicas clinicas, laboratoriais eatravés do acompanhamento da
epidemioldgicas, tanto quanto um incidéncia de eventos correlatos. Isto
equilibrio no que se refere a sensibilidade pode ser exemplificado na campanha de
especificidade e viabilidadé.lsto pode erradicacdo da poliomielite, na qual é
ser exemplificado pela inclusdo, em 1993,esperada a ocorréncia de taxas de paralisia
da tuberculose pulmonar nos critériosflacida aguda, ndo confirmadas
para definicAo de caso de Aids, laboratorialmente para pélio, de um caso
aumentando, consequentemente, @or 100.000 criangcas menores de 15
nimero de individuos diagnosticadosanos.

como Aids e que se encontravam na fase  pentre os diversos tipos de casos

inicial da doenca. utilizados para fins de vigilancia
Uma definicdo de caso serve paraepidemioldgica, utilizam-se as seguintes

diferentes propoésitos e tem diferentescategorias:

niveis de preciséo nos diferentes estagios  caso suspeito o individuo que

de uma investigacéo epidemiolégica. Oapresenta alguns sinais e sintomas

primeiro propdsito, e o mais precoce, sygestivos de um grupo de agravos que

busca identificar, para a investigagéo,compart”ha a mesma sintomatologia.

aqueles casos conhecidos que s@@yemplo: pessoa que apresenta quadro

similares aos casos supostos de estaregudo de infeccdo, independente da
envolvidos em um surto. Neste momento,sjtyacao vacinal.

a definicdo freqlentemente necessita ser . . .
etini¢ao 1req e Caso suspeito de rubéola é aquele
mais sensivel que especifica, podendo se

baseada em um conhecimento incipiente ue, independentemente do estado
pien vacinal, apresenta quadro agudo de

dos primeiros casos notificados. A . .
P X ~ : exantema maculo-papular e febre baixa.
medida que informacédo mais detalhada |
Caso provavel um caso

acerca das pessoas investigadas se torna | -
disponivel, previamente & organizagdo ec!inicamente  compativel,  sem
analise de informacéo, a definicdo deldentlflc_agao Sle vinculo gpldemlologlco
caso deve ser revisada, aumentando su@U confirmacao laboratorial.
especificidade. Neste momento, o Exemplo: Na rubéola, é todo caso
propésito da definicdo é identificar suspeito que apresente exantema maculo-
aqueles individuos investigados quepapular de inicio agudo, febre, se
provavelmente t&ém o mesmo agentemedida, maior que 37 graus Celsius, e
etiolégico, fonte e modo de transmissdoUMm ou mais dos seguintes sintomas:
(i.e., relacionados ao surto). Quando oartralgia, artrite ou linfoadenopatia ou
nimero de casos disponivel para estud&onjuntivite.

nao constitui um fator limitante e esta Caso confirmada um caso que é

<>
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classificado como confirmado para 0sou mais casos de sarampo com
propdsitos de notificagdo e segundo osconfirmacéo laboratorial, diagnosticado
seguintes critérios: no periodo de 21 dias, precedendo o caso
Clinico: é o caso que apresentaatual. Na raiva, é todo paciente com
somente os achados clinicos compativeigiuadro compativel de encefalite rabica,

com a doenca, cujas medidas de controléem possibilidade de diagnostico
foram efetuadas. laboratorial, mas com antecedente de
exposicdo a uma provavel fonte de
clinica se d& quando houver placasNfec¢do, em regido com comprovada
comprometendo pilares ou Gvula, alémCirculacao de virus rabico.

das amigdalas; ou placas nas amigdalas, Descartada aquele caso que n&o
toxemia importante, febre baixa desde oatende aos requisitos necessarios a sua
inicio do quadro e evolucdo, em geral,confirmacdo como uma determinada
arrastada. doencga.

Laboratorial: é o caso que Durante periodos de surto, os casdb auséncia de
apresentou teste laboratorial reativo paraque estdo epidemiologicamenteritérios explicitos
deteccdo de virus, bactérias, fungos owassociados ao surto podem ser aceit@8ra identificacio
gualquer outro microrganismo. Por COMO casos, enquanto que nos periodds casos com o
exemplo, provas bacterioscépicasndo-epidémicos, informacéo sorolégic#repdsito de
(identificacdo do bacilo de Kéch no ou outros dados mais especificos podew@ilincia em saide
escarro), bacteriologicas, isolamento deser necessarios. pode ocasionar a
bactéria por CIE, imunoldgicas (sorologia A auséncia de critérios explicitostt/izagio de
para deteccéo de anticorpos da hepatitpara identificacdo de casos com d/ferentes
viral B). proposito de vigilancia em sadde pod&férios para a

Exemplo: No sarampo, os casosocasionar a utilizacio de diferentegotfica¢ao de
confirmados laboratorialmente s&o todoscritérios para a notificagdo de caso§?$0¢ s/milares e,
aqueles cujos exames apresentarem IgMimilares e, consequientemente, uméf”seqtentemente,
positivo para sarampo em amostrasdificuldade na comparagio entre o4m? dificuldade na
coletadas do 1° ao 28° dia do inicio docasos notificados por diferentes fonte§2#Faragao entre
exantema. elou regides geogréaficas. Além disso? €909

Vinculo epidemiolégicoum caso OS critérios e caracteristicas qué‘f””“”’” por
no qual a) o paciente tem tido contatodefinem um caso buscam aumentar do(fem”m.s, fontes
com um ou mais pessoas que tém/tiveransensibilidade e especificidade d&/on regioes
a doenga ou tem sido exposto a uma font@otificagdo, ou seja, que um maiofeogrdficas.
pontual de infeccdo (i.e., uma Unica fontenimero de pessoas apresentando uma
de infeccéo, tal como um evento que levaou mais caracteristicas seja incluida
a um surto de toxinfecg&o alimentar, paracomo caso para fins de notificacéo e
a qual todos os casos confirmados foraminvestigacdo de agravos de relevancia
expostos) e b) histéria de transmissdo dgara a Saude Publica. Dados de estudo
agente pelos modos usuais é plausivelde avaliacdo delois critérios para
Um caso pode ser considerado vinculadadefini¢do de caso de Aids em pacientes
epidemiologicamente a outro casocom tuberculose mostraram que a
confirmado se pelo menos um caso nadefinicdo - Caracas revisado -
cadeia de transmissdo é confirmadoapresentou maior sensibilidade e
laboratorialmente. especificidade, 76,9% e 73,7%,

Exemplo: No sarampo, os casoslespectivamente, na inclusdo de casos
confirmados por vinculo epidemiolégico do que a definicdo clinica da
sdo aqueles que apresentam quadr®rganizacdo Mundial da Saude de 1985.
clinico sugestivo de sarampo, tendoEntretanto, sem a inclusdo de teste
como fonte de infeccdo comprovada umpositivo para o HIV, uma definicéo

Exemplo: Na difteria, a confirmacgé&o
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clinica pode rotular incorretamenteReferéncias Bihliograficas

pacientes com tuberculose, uma vez que.
sintomas presentes nos casos de Aids
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tuberculose.

Embora uma alta sensibilidade e
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