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RESUMO

No ano de 2015, as autoridades de saude confirmaram a transmissdo do zika virus no Brasil.
Era mais uma doenca transmitida pelo mosquito Aedes aegypti, além da dengue que circulava
desde a década de 1980 e a febre de chikungunya que desembarcou aqui apenas um ano antes.
O que parecia ser uma doenca sem gravidade, considerada inclusive uma “dengue fraca”,
mostrou seu lado mais sombrio com o0 aumento dos casos de microcefalia na regido Nordeste,
depois denominada de Sindrome Congénita do Zika Virus (SCZ). Essa situacéao levou o governo
brasileiro a declarar pela primeira vez uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Nacional, e mais tarde a Organizacdo Mundial da Salde a reconhecer a situa¢gdo como uma
Emergéncia Internacional. Nesse contexto, o objetivo dessa tese foi analisar como as politicas
publicas elaboradas e conduzidas pelo Estado brasileiro para o controle do zika virus, no
periodo de 2015 a 2018, consideraram a determinacdo social da salde e doenca. Para tal, foi
realizada uma pesquisa qualitativa, por meio de analise documental. Os dados foram obtidos de
diferentes fontes oficiais, como sistemas de informacédo do Ministério da Saude e Diario Oficial
da Unido. ldentificamos que o pais enfrentou a transmissdo simultanea de dengue, febre de
chikungunya e zika virus ao longo dos anos, com um nimero expressivo de casos em 2016.
Neste ano ocorreu o registro de quase 200 mil notificagdes ao longo de algumas semanas. A
regido Nordeste, especialmente os estados da Bahia e Pernambuco foram os mais afetados pela
SCZ, demonstrando uma desigualdade regional na ocorréncia destas doencas. Essa condicao
pode estar associada aos indicadores sobre o0s servicos de saneamento basico na regido. As
politicas publicas ndo levaram em consideracdo a determinagdo social do processo de
adoecimento, sendo fragmentadas, desconsiderando as causas deste problema de satde publica
e os dados epidemioldgicos. As acdes do Estado brasileiro foram centradas em orientacGes de
medidas individuais e responsabilizacdo das pessoas pela situacéo vivenciada. Além disso, o
envolvimento de outros 6rgaos da administracdo federal foi pontual ao momento inicial da
emergéncia, sem a discusséo de medidas para mitigar os riscos de futuras transmissdes.

Palavras-chave: Estado. Politica publica. Satde publica. Zika virus. Brasil.



ABSTRACT

In 2015, health authorities confirmed the transmission of the zika virus in Brazil. It was another
disease transmitted by the Aedes aegypti mosquito, in addition to the dengue fever that had been
circulating since the 1980s and the chikungunya fever that landed here just a year earlier. What
appeared to be a non-serious disease, even considered a “weak dengue fever”, showed its darker
side with the increase in cases of microcephaly in the Northeast region, later called Congenital
Zika Syndrome. This situation led the Brazilian government to declare for the first time a
National Public Health Emergency, and later the World Health Organization to recognize the
situation as an International Emergency. In this context, the objective of this thesis was analyzed
as the public policies developed and conducted by the Brazilian State for the control of the zika
virus, in the period from 2015 to 2018, considered the social determination of health and
disease. For such, a qualitative research was carried out, through documentary analysis. The
data were obtained from different official sources, such as information systems from the
Ministry of Health and the Federal Official Journal. We identified that the country faced
simultaneous transmission of dengue fever, chikungunya fever and zika virus over the years,
with an expressive number of cases in 2016. This year, almost 200 thousand notifications were
registered over a few weeks. The Northeast region, especially the states of Bahia and
Pernambuco were the most affected by Congenital Zika Syndrome, demonstrating a regional
inequality in the occurrence of these diseases. This condition may be associated with indicators
on sanitation services in the region. Public policies did not take into account the social
determination of the illness process, being fragmented, disregarding the causes of this public
health problem and the epidemiological data. The actions of the Brazilian State were centered
on guidelines for individual measures and holding people accountable for the situation
experienced. In addition, the involvement of other agencies of the federal administration was
punctual at the initial moment of the emergency, without discussing measures to mitigate the
risks of future transmissions.

Keywords: State. Public policy. Public health. Zika virus. Brazil.
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INTRODUCAO

A transmissdo do zika virus colocou novamente em destaque um problema enfrentado
pelo Estado brasileiro hd mais de um século, o Aedes aegypti. Desde as campanhas de Oswaldo
Cruz para o controle da febre amarela, no inicio do século XX, o mosquito tem sido
responsabilizado pela transmissao de algumas doencas de grande impacto na vida das pessoas.
A dengue, uma dessas doencas, esta presente a mais tempo no cotidiano da sociedade, causando
casos graves e Obitos ano apos ano. A introducdo do virus da febre de chikungunya e do zika
virus, agravaram o problema de forma exponencial, trazendo novos desafios para o sistema
publico de salde e para as pessoas afetadas.

Estas doencas evidenciaram antigos problemas como a auséncia de uma politica de
ordenamento urbano, a precariedade na infraestrutura de saneamento basico no pais, as
desigualdades sociais e a assisténcia a saude. Diante disso, 0s dados analisados nesta tese
permitem afirmar que essas doencas ndo ocorrem de forma democratica, demonstrando que a
populacdo é afetada de diferentes maneiras a partir da sua condicao de vida, sem uma acao do
Estado para modificar esta situacdo. Assim, assumimos que a epidemiologia critica e a
determinac&o social® nos fornecem subsidios para compreender a realidade, de forma a escapar
de modelos superficiais que relacionam apenas efeitos a causas especificas ou aos aspectos
biolégicos do processo de saude e doenca. Foi a partir desta perspectiva que percebemos o
impacto das doencas em determinadas regides do pais e em certos grupos da populacéo,
evidenciando as desigualdades quanto a sexo, raga e regionais.

Diante disso, mesmo considerando as limitagdes existentes nos bancos de dados e a
partir do cruzamento de informacbes de diferentes fontes, conseguimos aprofundar o
conhecimento do que ocorre no pais, indo além das informacdes disponibilizadas nos boletins
oficiais do Ministério da Saude. Conseguimos aprofundar a analise das informagdes, buscando
caracterizar as pessoas afetadas pelas doencas associadas ao Aedes aegypti. Percebemos um
grupo mais afetado pelas doencas associadas ao mosquito: mulheres, de cor parda ou preta,
jovens, nas regides Norte e Nordeste do Brasil. As condi¢bes de saneamento basico nos
diferentes estados do pais estdo diretamente relacionadas a ocorréncia dessas doencas, embora
como veremos ao longo deste trabalho, praticamente ndo foram alvo das politicas publicas entre

2015 e 2018, o que nos auxilia a compreender as dire¢des assumidas pelo Estado brasileiro.

! Nesta tese, adotamos a determinagéo social para compreender o processo de satde e adoecimento das pessoas,
entendendo que as condi¢des de vida estdo estabelecidas em processos histéricos e socialmente determinados.
Consideramos a necessidade de ultrapassar a definicdo dos determinantes sociais, partindo do pressuposto de que
0 estudo da situacdo ndo pode ficar restrita apenas ao nivel individual.
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O zika virus e o cenério epidemioldgico brasileiro

Inicialmente, cabe uma breve retrospectiva da disseminacéo do zika virus pelo mundo.
O virus foi descoberto em 1947 na Uganda, em um macaco da espécie Rhesus. Em 1948 ocorreu
seu isolamento em mosquitos, na mesma floresta onde o virus havia sido identificado no ano
anterior, local que acabou dando nome ao novo microrganismo (DICK; KITCHEN;
HADDOW, 1952). O primeiro caso humano foi relatado no ano de 1952. Até a primeira década
do século XXI a transmissao ficou restrita ao registro de poucos casos na Africa e Asia, até que
em 2007 ocorreu a primeira propagacao da doenca, com uma epidemia na Ilha Yap, localizada
no Oceano Pacifico. Entre 2013 e 2014 uma epidemia assolou a Polinésia Francesa. Estudos
retrospectivos mostraram um aumento nos casos de Sindrome de Guillain-Barré (que afeta o
sistema nervoso, levando a uma paralisia principalmente dos membros inferiores), apontando
que a doenca inicialmente tida como benigna, poderia ter graves consequéncias, 0 que se
evidenciou na transmissdo ocorrida nas Américas, especialmente no Brasil (KINDHAUSER et
al., 2016; FELLNER, 2016).

No segundo semestre de 2014 uma doenca febril exantematica sem causa definida
passou a ser registrada na regido Nordeste do Brasil. Os quadros ndo preenchiam os critérios
para uma suspeicdo de doencas como sarampo e rubéola e 0s exames laboratoriais sorolégicos
descartavam a dengue, apesar de ser considerada endémica na regido. Em virtude das dores
articulares que os pacientes apresentavam, houve a suspeita para febre de chikungunya,
posteriormente também descartada por exames laboratoriais (LUZ; SANTOS; VIEIRA, 2015;
HEUKELBACH et al., 2016).

Apds um extenso processo de investigacdo envolvendo pesquisadores de Universidades
e profissionais da saude, os primeiros casos de zika virus foram confirmados no Rio Grande do
Norte (Natal) e na Bahia (Camagari). Apesar disso, em virtude dos sintomas inespecificos, era
facilmente confundida com outras doencas febris (LUZ; SANTOS; VIEIRA, 2015; ZANLUCA
et al., 2015). Aquele momento, pelo elevado ndimero de casos que ndo apresentavam sintomas
clinicos, somado a indisponibilidade de testes diagndsticos disponiveis em larga escala, havia
um desconhecimento do poder publico sobre a real magnitude da transmisséo desse virus (LUZ;
SANTOS; VIEIRA, 2015). A estimativa em 2015 foi de 440 mil a 1,3 milh&o de casos no Brasil
(HEUKELBACH et al., 2016).

Associado a esse cendrio, em outubro de 2015 observou-se um aumento no nimero de

criangas com microcefalia, inicialmente em Pernambuco e posteriormente em outros estados da
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regido Nordeste (HENRIQUES; DUARTE; GARCIA, 2016). Quando 0s primeiros casos
comegcaram a ser registrados, o sinal clinico evidente era a microcefalia — que se refere a um
perimetro cefalico menor do que o recomendado para a idade. Com o avanco das pesquisas,
percebeu-se que outros problemas poderiam ocorrer, razao pela qual o termo Sindrome
Congénita do Zika Virus (SCZ) comecou a ser utilizando, caracterizando uma gama de
malformacdes associados aos virus.

E importante destacar que o aumento dos casos de malformacdes congénitas no pais,
causada por uma doenca ainda pouco conhecida, levou o Estado a definir a situacdo como uma
Emergéncia de Saude Puablica de Importancia Nacional (ESPIN), com base na legislacdo
federal, através da Portaria 1.813 (BRASIL, 2015). O objetivo, conforme descrito na Portaria,
era uma atuagio conjunta e coordenada entre as diferentes esferas de gest&o do Sistema Unico
de Saude (SUS), envolvendo também drgdos externos, frente a uma situacdo que ja afetava
diversos estados do Nordeste. Entre as medidas estava a criacdo do Centro de OperacOes de
Emergéncias em Saude Publica (COES) para gestdo da situacdo e fornecimento de informacdes
técnicas ao Ministro de Estado da Saude para a tomada de decisdo. O COES foi denominado
de Sala Nacional de Coordenacdo e Controle para o enfrentamento da dengue, do virus
chikungunya e do zika virus, conforme Decreto 8.612, de dezembro de 2015 (BRASIL, 2015a).

Paralelamente a ESPIN, e com base no agravamento da situagcdo e no aumento do
namero de casos, em fevereiro de 2016 a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estabeleceu
que o aglomerado de casos de malformacdes do sistema nervoso central, naquele momento
ainda potencialmente associado ao zika virus, constituia uma Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPII), fazendo-se necessério engendrar esforgos a nivel mundial
para conter a propagacao do virus (OMS, 2016). A tomada dessa decisdo levou em consideracdo
a falta de vacinas, a auséncia de testes diagnosticos rapidos e confidveis e a ampla distribuicédo
de mosquitos que poderiam atuar como vetores da doenca. A declaracdo de uma emergéncia é
um mecanismo previsto no Regulamento Sanitério Internacional (RSI) aprovado no &mbito da
OMS pelos paises signatarios que objetiva desencadear medidas de controle. A ESPII perdurou
até novembro de 2016, enquanto a ESPIN foi encerrada em julho de 2017.

E importante um pequeno adendo sobre a organizagao do sistema de satide no Brasil. A
Constituicdo Federal de 1988 definiu nos seus artigos 196 a 200 o que € saude, quais as
competéncias do Estado, e como as a¢Oes de promocdo, prevencdo e assisténcia devem ser
organizadas (BRASIL, 2018). J& a Lei 8.080 estabeleceu as condic¢des para alcancar o que foi
considerado saude, assim como a organizagdo e o funcionamento dos servicos de saude. Nesta

Lei estdo definidas as responsabilidades de cada ente da federagéo, cabendo ao nivel nacional,
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através do Ministério da Saude, principalmente a formulacdo, o controle e avaliacdo das
politicas de salde. A execucdo das atividades ocorre principalmente no &mbito municipal, com
estados executando servicos de forma suplementar e prestando apoio técnico (BRASIL, 1990).
Ainda nessa organizacao, ha todo um emaranhado de financiamento das a¢6es, compartilhado
entre as esferas de gestdo, ponto este aprofundado no primeiro capitulo desta tese.

Na estrutura federal, o Ministério da Salde € responsdvel pela formulacdo e
coordenacao de politicas e planos no &mbito nacional. Os casos de zika virus sdo monitorados
pela Secretaria de Vigilancia em Salde deste 6rgdo. Embora a ESPIN foi declarada em
decorréncia do aumento dos casos de microcefalia, 0 niUmero de pessoas que adoeceram por
dengue, febre de chikungunya e zika virus foram expressivos entre 2015 e 2018, demonstrando
a gravidade da situacdo. As informacdes destas doencas sdo obtidas pela notificacdo dos casos
suspeitos, conforme definido na Portaria de Consolidacdo N° 4, de 28 de setembro de 2017, que
estabelece no anexo IV e V a relacdo de doencas, agravos e eventos de salde publica de
notificagdo compulséria no pais, sendo que os profissionais de salde de servicos publicos e
privados sdo obrigados a informar tais situacGes (BRASIL, 2017).

Cada doenca apresenta uma ficha de notificacdo, em que constam diferentes
informacdes a serem preenchidas, tanto para identificacdo da pessoa como com detalhes sobre
0s sintomas e exames laboratoriais. Assim, algumas informacdes sdo obtidas em todos os casos
notificados, independente da suspeita e outras sdo especificas de um ou outro agravo. Veremos
gue enguanto nas fichas para dengue e febre de chikungunya existe um detalhamento maior das
informacdes, a notificacdo de zika virus é mais sucinta, ndo contendo dados sobre 0s sintomas
da doenga, tipo de exame realizado e hospitalizagao.

No segundo capitulo desta tese, as informacdes sobre as doencas serdo aprofundadas,
detalhando cada uma delas e apresentando sua ocorréncia nas unidades da federagdo, assim
como as pessoas mais afetadas. Apenas para evidenciar de forma breve o nimero de pessoas
que adoeceram, com os dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN),
entre 2015 e 2018 foram notificados 5.654.988 casos suspeitos de dengue no Brasil. Nos anos
de 2015 e de 2016, o pais enfrentou grandes epidemias, com registro de 2.409.354 e 2.268.852
casos suspeitos notificados, respectivamente. Considerando apenas 0s casos confirmados no
periodo, foram 2.832.911 pessoas acometidas pela dengue. Em ambos 0s anos a regido Sudeste
apresentou as maiores taxas de incidéncia. Em 2017 e 2018 ocorreu uma reducdo,
respectivamente com 166.593 e 183.328 casos confirmados da doenca, com a regido Centro-
Oeste sendo responsavel pela maior incidéncia do pais. No periodo de 2015 a 2018 ainda foram

registrados 3.573 casos graves, assim como 2.088 dbitos relacionados a doenca.
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Quando a andlise recai sobre a febre de chikungunya, os casos suspeitos notificados no
mesmo periodo representaram: 42.255 (2015), 312.042 (2016), 245.875 (2017) e 115.191
(2018). Destes, 58% foram confirmados, totalizando 414.844 casos de febre de chikungunya.
Com excecdo de 2018, em que a maior taxa de incidéncia foi visualizada no Centro-Oeste, nos
demais anos a regido Nordeste foi a mais afetada. A doenca também esté associada a 672 6bitos
nesse periodo.

Referente ao zika virus, a doenca passou a relacdo de notificacdo compulséria somente
em fevereiro de 2016. Assim, existem alguns dados no SINAN de 2015, embora a notificagdo
ndo era obrigatoria em todo o territorio nacional. Entre 2015 e 2018 foram notificados 387.530
casos suspeitos, com confirmacao de 172.613 por zika virus. O ano de 2016 foi marcado pelo
maior registro de casos, representando mais de 70% das notificacdes. Na maior parte dos casos
a doenca é benigna, com registro de apenas 62 6bitos associados ao virus no periodo.

Nas gestantes, como destacado acima, a doenca foi relacionada a um grave problema de
salde publica, ainda no ano de 2015: as malformacGes congénitas. Com isso, a partir de
novembro de 2015 todos os casos de microcefalia (perimetro cefalico menor do que o
recomendado para a idade) passaram a ser notificados no Brasil. No periodo de novembro de
2015 a dezembro de 2018 foram informados 17.116 casos de alteracBes no crescimento e
desenvolvimento possivelmente relacionado a infeccdo pelo virus zika e outras etiologias
infecciosas. Destes, aproximadamente 20% foram confirmados como tendo alguma relacéo
com doencas infecciosas. A regido Nordeste apresentou 62,9% dos casos confirmados no pais,

representando 2.152 recém-nascidos, fetos, abortos ou natimortos.

Os estudos sobre o zika virus

O pais enfrentou ao longo destes quatro anos, epidemias de dengue, febre de
chikungunya e zika virus, além das consequéncias desta Ultima, a SCZ. Foi comum o registro
de transmissdo simultanea em diferentes unidades da federacdo. Estamos falando de mais de
6,7 milhGes de casos suspeitos notificados, com pelo menos metade tendo confirmagéo paraum
destes virus. Essa informacdo ndo representa apenas um namero, mas pessoas que adoeceram
por uma destas infeccdes, trazendo consequéncias que perduram por toda a vida. E essa situagédo
ndo pode ser analisada de forma pontual pelo aspecto bioldgico da doenca, mas levando em
consideracdo as condicOes de vida da populacédo brasileira, ja que as informagdes demostraram

gue a transmissdo do virus ndo é de modo algum democratico.



26

Ainda, associado as informacdes sobre a transmissdo das doengas, buscamos nos
aproximar do tema através da realizagdo de uma bibliometria, visando compreender o que tem
sido abordado nas pesquisas relacionadas ao zika virus, assim como os locais em que a
discussao tem ocorrido. No més de abril de 2018 foi realizada uma busca no portal de periddicos
da CAPES, através do acesso pela Comunidade Académica Federada (CAFe) por meio da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC).

Esta pesquisa foi realizada por assunto, utilizando os descritores em inglés “zika virus”
e “state”, nos ultimos cinco anos, sendo possivel obter artigos em qualquer idioma. A pesquisa
resultou em 2.897 artigos localizados. Com isso, optamos por refina-la utilizando os seguintes
topicos disponibilizados pela base, todos em lingua inglesa: zika virus, public health,
mosquitoes, epidemics, epidemiology, Brazil e zika. Assim, o leque foi reduzido para 1.660
artigos, praticamente todos em lingua inglesa, sendo que a principais bases contendo 0s
trabalhos indexados foram a MEDLINE/Pubmed (NLM) e a Scopus (Elsevier).

Com o indicativo de que essas seriam as principais bases com artigos indexados, foi
realizado o processo de pesquisa diretamente nesses locais, acrescentando outras trés,
associadas a trabalhos da area da salde: SciELO Citation Index (Web of Science),
SciELO.ORG e Bireme. Em todas foram utilizados os seguintes critérios: descritores em lingua
inglesa “zika virus”, “state” e “public health”, limitando aos trabalhos produzidos nos ltimos
cinco anos. Foram localizados 427 trabalhos, sendo que mais de 87% foram publicados nos
anos de 2016 e 2017.

Desse modo, para selecionar aqueles que pudessem fornecer as bases para a pesquisa,
utilizamos como critérios: analise do titulo (excluindo aqueles voltados paras as questdes
clinicas e dos mecanismos fisiopatoldgicos da doenca) e selecdo somente dos que estivessem
disponiveis na integra. Assim, obtivemos 70 trabalhos (alguns indexados em mais de uma base
de dados), sendo 66 artigos, 01 tese de doutorado e 03 documentos oficiais da Organizacao
Mundial da Satde (OMS).

Mesmo na selecdo destes trabalhos, percebemos que grande parte da producgéo
académica estd pautada na busca pelos mecanismos que levam o virus a causar as diversas
alteracbes orgénicas, com consequéncias graves principalmente em fetos e criangas recém-
nascidas, ou seja, com enfoque no aspecto biologico da doenca. Ou seja, as pesquisas continuam
pautadas no modelo hegemonico, voltadas para a compreensdo da doenca em si. Além de
preencher a lacuna dos aspectos clinicos e bioldgicos da relacdo entre o zika virus e as
malformacdes congénitas, questdo bastante trabalhada pela literatura internacional e nacional,

é preciso voltar o olhar para as medidas que sdo adotadas para evitar a transmissao e
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disseminacédo da doenca, compreendendo os motivos que levam um grupo de pessoas a serem
mais afetados do que outros. Neste caminho, compreendemos a necessidade de estudar a
realidade com base na determinacéo social do processo, tendo por base que as pessoas estéo
inseridas em um sistema socialmente determinado, que afetada diretamente suas condicdes de

vida.

Problema, objetivo e justificativa

A producéo cientifica sobre as epidemias de zika virus basicamente ndo se detém sobre
as politicas publicas que foram desenvolvidas no controle da doenga, nem qual o impacto da
declaracdo da Emergéncia de Saude Publica, apesar de mostrarem como a doenca afetou de
forma diferente grupos em piores condi¢fes econémicas, especialmente na regido Nordeste.

Esse cenario nos levou a questionar quais as politicas publicas estavam sendo adotadas
pelo Estado brasileiro, j& que a transmissdo destas doencas esta associada a presencga do
mosquito Aedes aegypti, que se reproduz nos centros urbanos, em locais com agua parada. A
partir disso, surgiram as seguintes perguntas: 1) As politicas publicas desencadeadas para o
controle do zika virus pelo Estado brasileiro levaram em consideracgdo a determinacdo social da
salde e doenca? 2) Qual a natureza das agdes realizadas a partir da emergéncia em satde publica
decretada em 2015? 3) Quais 0s segmentos estavam envolvidos com as medidas que foram
adotadas para controle desta doenca?

Assim, formulamos o problema geral de pesquisa, que corresponde a seguinte: as
politicas publicas adotadas entre 2015 e 2018 para o controle da transmissao do zika virus pelo
Estado brasileiro levaram em consideracdo a determinacdo social da salde e doenga?

O objetivo geral proposto foi: Analisar as politicas publicas elaboradas e conduzidas
pelo Estado brasileiro para o controle do zika virus, no periodo de 2015 a 2018. Como objetivos
especificos temos: 1) identificar e analisar se as a¢cdes desencadeadas pelo Estado consideraram
0 conceito de determinacgéo social da satde e doenga; 2) analisar o Decreto 1.813 de novembro
de 2015 e as acOes dele decorrentes, na esfera federal e 3) identificar e analisar os segmentos
envolvidos nas agdes de controle do zika virus.

A delimitacdo do periodo partiu do pressuposto de obter os dados deste o inicio dos
primeiros casos de zika virus registrados no pais, se estendendo por um periodo que fosse
possivel avaliar a condigdo de transmisséo e as a¢Bes adotadas pelo Estado. Assim, entendemos
que as informacdes de quatro anos atenderiam os objetivos desta pesquisa. Além disso, durante

esses quatro anos, o pais sediou grandes eventos, como 0s Jogos Olimpicos realizados em 2016,
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projetando o Brasil no cenério internacional. Com a definicdo da emergéncia em decorréncia
dos casos de microcefalia que ocorreu neste periodo, é necessario compreender como essa
condicdo influenciou as medidas que foram realizadas.

Como justificativa e motivacao para esta pesquisa, destacamos a insercdo profissional
do pesquisador no campo da salde publica, como enfermeiro, atuando diretamente com as
acOes de controle do Aedes aegypti na Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina, desde
marc¢o de 2014, além do interesse manifesto em pesquisa realizada anteriormente em nivel de
mestrado envolvendo o conceito de determinantes sociais em saude.

Com efeito, a atividade profissional desempenhada nesta area permitiu acompanhar de
perto a transmissdo de dengue, assim como a introducéo da febre de chikungunya e do zika
virus no Brasil, e todas as consequéncias que acarretaram a transmissao dessas doencas. Por
outro lado, a vivéncia na area traz consigo varios questionamentos acerca das politicas publicas
adotadas pelo Estado, analisadas de forma profunda e sistematica nesta tese. Nesse momento,
portanto, o olhar do profissional da area da salde sobre a situacdo do zika virus da lugar ao
pesquisador, critico da realidade que sera esmiucada. A anélise e sistematizacdo critica das
acOes desencadeadas sdo importantes para compreender como foram estruturadas, criando pelo
menos uma base tedrica para qualificar ou redirecionar aquelas a serem adotadas futuramente
no pais, contribuindo para um planejamento em satde publica dentro do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Metodologia

Para que a pesquisa fosse operacionalizada realizamos uma unido entre técnicas
guantitativas e qualitativas, focadas na analise de contetido, tendo como objetivo compreender
a realidade brasileira no que tange as doencas transmitias pelo Aedes aegypti e a medidas
desencadeadas pelo Estado. A construgéo desta tese foi pautada nas propostas apresentadas por
Eco (2007), que apontou algumas regras e caminhos a serem seguidos durante a pesquisa,
buscando alcancar os objetivos propostos, com apresentacdo de um trabalho que traga
informacdes novas ou pelo menos por um novo ponto de vista sobre o tema trabalhado. Baseado
nisso, buscamos trazer informagdes sobre o zika virus ndo no sentido biologico da doenca,
explorado de forma detalhada na literatura, mas sobre a atuag&o do Estado brasileiro diante da
transmissdo da doenca, com base na determinacao social.

Ainda na questdo metodoldgica, nos utilizamos da proposta apresentada por Bardin

(2004) sobre a analise documental. Nela, a autora destaca que
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Enquanto tratamento da informacgdo contida nos documentos acumulados, a analise
documental tem por objetivo dar forma conveniente e representar de outro modo
essa informac&o, por intermédio de procedimentos de transformacéo. O propésito a
atingir € o armazenamento sob uma forma variavel e a facilitagido do acesso ao
observador, de tal forma que este obtenha o maximo de informagdo (aspectos
quantitativos), com o maximo de pertinéncia (aspecto qualitativo) (BARDIN, 2004,
p. 40, grifo nosso).

Ou seja, buscamos com isso organizar os dados obtidos de diferentes fontes, de forma a
ultrapassar a analise quantitativa dos casos e permitir a compreensdo entre a determinacao
social, a ocorréncia das doencas e a resposta do Estado. Ainda, seguindo os passos de Bardin
(2004) que envolve a pré-analise, exploragdo do material e interpretacdo dos dados foi possivel
estudar os documentos localizados no Diario Oficial da Unido (DOU), selecionando aqueles
com relacdo ao tema e 0s apresentando em categorias que permitissem a analise e compreensao
das acOes realizadas pelo Estado brasileiro entre 2015 e 2018, dados estes que serdo
apresentados no capitulo 3 desta tese.

Essa proposta de estudo é reforcada por Minayo (2008) que

Do ponto de vista operacional, a anélise de contetido parte de uma leitura de primeiro
plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um nivel mais profundo,
ultrapassando os sentidos manifestos do material. Para isso, geralmente, todos os
procedimentos levam a relacionar estruturas semanticas (significantes) com estruturas
sociolégicas (significados) dos enunciados e a articular a superficie dos enunciados
dos textos com os fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis psicossociais,
contexto cultural e processo de producdo da mensagem (MINAYQ, 2008, p.308).

Com isso, buscamos ultrapassar apenas o significado das informacgdes e documentos
analisados, para entender como foram concretizadas as a¢fes propostas pelo Estado brasileiro.
Ainda, seguindo as defini¢cdes destas autoras, buscamos associar dados de diferentes fontes de
informacdo, buscando demonstrar a complexidade da realidade no que tange a transmisséo das
arboviroses no pais por meio do estudo qualitativo dos dados obtidos, caracterizando as pessoas
que adoeceram e 0s motivos que contribuiram para essa situacao.

Para alcancar o objetivo proposto, buscamos informacdes de diferentes fontes oficiais.
Sobre as doengas, utilizamos os boletins disponibilizados pelo Ministério da Saide em formato
digital, bem como buscamos acessar dados por meio da Lei de Acesso & Informagédo (LAI). O
primeiro pedido de informacéo realizado ocorreu em 09 de dezembro de 2019, atraves do portal
digital disponibilizado pelo Governo Federal, com a solicitagdo dos casos notificados e
confirmados de dengue, febre de chikungunya, zika virus e SCZ no Brasil, nos anos de 2015 a
2018, pedido registrado sob o protocolo 25820.009623/2019-33. No dia 23/12/2019 o pedido
foi respondido pelo Ministério da Saude, indicado que os dados do SINAN seriam
disponibilizados, embora pelo tamanho dos arquivos, seria necessario o envio através dos

Correios de um CD com as bases anomizadas. Para isso, deveria ser paga uma taxa para envio
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do material. Apos o envio por e-mail do comprovante de pagamento, recebemos o CD em
janeiro de 2020 e verificamos que ndo foram enviadas as informagdes sobre SCZ.

Assim, em 20/01/2020 procedemos com novo pedido no Sistema de Acesso a
Informacdes, solicitando a relacdo dos casos suspeitos e confirmados notificados no pais em
relacdo a SCZ. O pedido obteve como protocolo o numero 25820.000529/2020-52. No dia
30/01 o pedido foi respondido, embora nesse segundo momento o Ministério da Saude apenas
encaminhou através do sistema um arquivo do programa Microsoft Word®, com 0s casos
suspeitos e confirmados, por estado, em cada um dos anos compreendidos entre 2015 e 2018.
Dessa forma, referente a SCZ os dados apresentados nesta tese sdo principalmente aqueles
disponibilizados por meio dos boletins epidemioldgicos.

Os dados de dengue, febre de chikungunya e zika virus foram disponibilizados através
de um arquivo dbf (database file) e para isso utilizamos o Tabwin para leitura e tabulacdo da
informacdo. O Tabwin é um programa do Departamento de Informética do SUS (DATASUS)
que permite a andlise por meio da selecdo de diferentes variaveis que compde as fichas de
notificacdo. As tabulacdes foram transferidas para o programa Microsoft Office Excel® para
confeccdo, pelo autor, das tabelas e graficos. Os mapas confeccionados neste trabalho foram
realizados no programa Tabwin e apresentam escala de 1:250.000.

Os dados foram apresentados em nimeros absolutos, assim como porcentagens e taxas.
Para o célculo das taxas de mortalidade foi utilizado o dado referente as estimativas
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Quando a taxa de
mortalidade foi calculada para o periodo, utilizou-se a estimativa populacional referente ao ano
de 2017. A referéncia para o calculo foi de 100 mil habitantes. Para as informacdes sobre
nascidos vivos, utilizamos a informacgdo disponibilizada pelo Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude, calculando a taxa de SCZ para cada 10 mil
nascidos Vivos.

A andlise das notificacbes nos mostrou diversas inconsisténcias nas fichas, assim como
auséncia de informacdes importantes para o conhecimento das caracteristicas das pessoas que
adoeceram no periodo analisado. As informacGes sobre escolaridade e raga ndo estavam
preenchidas em muitas fichas e com isso, para obter um perfil mais préximo da realidade
excluimos as fichas em que o dado ndo estava disponivel. Da mesma forma, foi comum o
preenchimento sobre o local de residéncia da pessoa, mas ndo sobre o local de infeccdo, dado
este solicitado na ficha de notificagdo. Assim, partimos do pressuposto que esta é a informacao
disponivel para analisar a realidade, embora estejamos conscientes da limitacdo do dado, algo

que sera visto no capitulo 2. O leitor visualizara nas tabelas e graficos em diversos momentos
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0 numero de pessoas com informagdes incompletas sobre as doencas apresentadas neste
trabalho.

Os dados sobre saneamento basico foram obtidos no Ministério do Desenvolvimento
Regional, Ministério do Meio Ambiente e Instituto Trata Brasil. Ambos 0s ministérios
apresentam informacdes para consulta em seus sites, com painéis de monitoramento de dados
até o ano de 2018. Ainda, no ambito do Ministério do Desenvolvimento Regional é possivel
obter diagndsticos anuais sobre 0s servicos de agua e esgoto e manejo de residuos solidos. Sobre
o Instituto Trata Brasil, conforme informacdes disponibilizadas em seu site, ¢ uma Organizacéo
da Sociedade Civil de Interesse Publico, formado por empresas, com o objetivo de divulgar as
informagdes sobre o saneamento no Brasil, dando visibilidade e ferramentas para uma discusséo
mais ampla da problematica pela sociedade (INSTITUTO TRATA BRASIL, 2020). O instituto
conta um painel de informacGes, denominado Painel Saneamento Brasil, com fontes oriundas
de 6rgdos governamentais, que permite de forma acessivel a selecdo de variaveis para
conhecimento da realidade de municipios, regides metropolitanas, estados e pais.

Ja a busca dos documentos oficiais para conhecimento das a¢Ges desencadeadas pelo

Estado brasileiro foi realizada por meio do site http://pesquisa.in.gov.br. A ferramenta de busca

do DOU permite a pesquisa com o uso de termos e selecdo do periodo desejado a ser analisado.
Para isso, utilizamos os termos zika, Aedes aegypti, microcefalia e ESPIN. A pesquisa foi
realizada individualmente com cada um dos termos, para cada ano do periodo estudado. Foi
comum encontrar 0 mesmo documento com o uso dos diferentes termos empregados na
pesquisa. Assim, os documentos foram consolidados de forma manual em planilha do Microsoft
Office Excel®, contendo informacdes sobre o titulo do documento, data da publicacgdo,
informacdes bésicas sobre o que tratava e link para acesso ao DOU. Com isso, foi possivel
identificar aqueles que eram localizados na busca com diferentes descritores, eliminando
duplicidades.

Na primeira analise realizada, mantivemos apenas aqueles da administracdo federal,
excluindo da relagéo todos os relacionados a: autorizacéo de cursos e viagens, provenientes de
estados e municipios, pedido de registro ou mudanca de informacdo de produtos na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), editais de contratacdo de professor para
universidades federais, documentos de fundacdes universitarias, pareceres técnicos para
pesquisas envolvendo seres vivos, informacdes sobre planos de saude de empresas publicas,
compra e servicos de dedetizag&o de 6rgéos federais e aqueles onde pelo uso do termo “ESPIN”

foram localizados sobrenomes de pessoas (como Espindola).
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Como os termos empregados buscavam obter o maior numero de documentos
relacionados ao tema, todos aqueles que fugiam ao escopo do trabalho foram excluidos. Ao
final, com essa selecdo, bem como eliminando duplicidades, obtivemos 1.096 documentos,
distribuidos da seguinte forma: 10 (2015), 239 (2016), 186 (2017) e 661 (2018). Apds leitura
cuidadosa dos documentos, identificamos diversas relagdes entre eles. Por exemplo, uma
medida provisoria, transformada posteriormente em lei, com mensagem de sua publica¢do ou
veto em diferentes momentos, assim como portarias que modificavam documentos publicados
anteriormente. No capitulo 3 apresentamos o estudo pormenorizado de todos os documentos
identificados, através de categorias de analise bem como as relagdes existentes entre eles e a
consideracdo sobre a determinacdo social nas acdes realizadas.

Referencial tedrico e estrutura da tese

Toda a analise deste trabalho levou em consideragdo o referencial tedrico que adotamos,
pautado nos conceitos de Estado, através da perspectiva marxista e da Epidemiologia critica,
gue busca compreender a complexidade da realidade, na qual as inequidades estdo cada vez
mais presentes. O agravamento do cenario das doencas transmitidas por vetores em decorréncia
da introducdo do zika virus no Brasil, e todas as consequéncias associadas a este agravo, pde
em destaque a necessidade de analisar as a¢des adotadas pelo Estado para o controle da doenca.
Assumindo esta perspectiva marxista, é preciso levar em consideracdo o modo de producédo
capitalista e as influéncias do sistema econdmico na atuacdo do Estado, bem como do grupo
que se encontra no poder, definindo os rumos das politicas publicas que estdo sendo
implementadas.

Nas acOes desencadeadas, ou ndo, é importante levar em consideracdo a realidade
brasileira, ainda fortemente marcada pelas desigualdades sociais e que acabam por impactar na
salde da populacgdo. Por isso, com a proposta da Epidemiologia critica e da determinacdo
social, compreendemos que € possivel superar uma analise restrita apenas aos fatores bioldgicos
da doenca, ainda hegemdnica na atualidade, buscando entender como as condigdes de vida
influenciam no processo de salde e adoecimento da populacdo. Além disso, partimos do
pressuposto que as politicas publicas deveriam considerar esse cenario para elencar as a¢oes
para os problemas enfrentados. Da mesma forma, fica evidenciado a necessidade de uma acéo
intersetorial e integrada, visto que o mosquito encontra todas as condi¢Ges necessérias para sua
reproducdo na estrutura das cidades, marcadas pelo crescimento desordenado e muitas vezes

pela falta de infraestrutura adequada.
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Assim, demonstraremos nesta tese, por meio do referencial tedrico adotado, que o
adoecimento das pessoas ndo se da de forma democratica, sendo que diversos fatores
contribuem para essa situacdo, especialmente as condi¢des de vida. As pessoas afetadas ainda
encontram dificuldades para acessar diversos servicos que deveriam ser garantidos pelo Estado,
que por sua vez, desconsidera o cenario epidemioldgico para desencadear as a¢des para mitigar
a transmissdo destas doencas. Ainda, como veremos, deixa de atender necessidades béasicas das
pessoas e familias afetadas. Dessa forma, somente um estudo aprofundado do tema pode
levantar questionamentos sobre as mudancas a serem buscadas, partindo da premissa que
apenas isso ndo seja o suficiente para modificar a realidade, mas um primeiro passo neste
sentido.

Destacamos que apesar do conhecimento sobre a dengue, febre de chikungunya, zika
virus e SCZ, assim como as a¢des do Estado brasileiro diante deste cenario de transmisséo,
neste trabalho aprofundamos o estudo acerca destes diversos pontos, com base na proposta da
Epidemiologia critica de Jaime Breilh. Buscaremos ultrapassar a mera exposi¢ao de nimeros,
para avaliar as pessoas mais afetadas e a resposta do Estado brasileiro a essa situacao.
Importante destacar que ao longo dos capitulos vamos nos utilizar de diversos autores para
reforcar nosso posicionamento, embora isso ndo quer dizer que concordamos ipsis litteris com
suas proposicoes.

Para isso, a tese apresenta trés capitulos, visando uma organizacgdo didatica e melhor
compreensdo da pesquisa. O primeiro capitulo apresenta nosso referencial tedrico, com
discussbes que permitem compreender e respaldar os resultados apresentados nos capitulos
seguintes. Detalhamos o que compreendemos por Estado e sua atuagao, assim como a forma de
implementacdo das politicas publicas. Ressaltamos novamente nossa op¢do por uma teoria
marxista neste estudo e com isso entendemos que o Estado ndo tem por objetivo atender a
necessidade de toda a populacéo.

Ainda neste capitulo buscamos apresentar as discussdes e embates da Reforma Sanitéria
no Brasil, elementos que permitem compreender o funcionamento do sistema de salde.
Aprofundamos também a discussdo sobre a epidemiologia critica, a determinacdo social da
salde e doenga e a promocdo da saude, ja que consideramos que devemos avaliar 0 processo
de adoecimento da populagdo por esse prisma para romper com 0s paradigmas vigentes de
responsabilizacdo Unica e exclusiva das pessoas por sua condicao de vida.

Nesta parte do trabalho ainda trazemos uma analise sobre as a¢fes adotadas no pais
desde o inicio de século XX para controle do Aedes aegypti, 0 que permitira entender como em

linhas gerais as mesmas medidas continuam sendo realizadas até a atualidade. Sem falar, é
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claro, nos desenhos das a¢des e campanhas, focadas em ideias de militarizagdo, quando néo na
responsabilizacdo exclusiva das pessoas que ndo colaboram com as medidas propostas. Por
ultimo, trazemos uma analise do Regulamento Sanitario Internacional, tendo em vista que o
zika virus foi considerado uma ESPII. E necessario entender o funcionamento destes
mecanismos e como a questdo econémica € prevalente nos documentos que deveriam abordar
e garantir a saude das pessoas.

No segundo capitulo trazemos informacdes sobre as doencas: dengue, febre de
chikungunya, zika virus e SCZ, de forma detalhada, com informacdes sobre as pessoas mais
afetadas, regides do pais acometidas pelas doencas, taxas de incidéncia, hospitalizagdo,
mortalidade etc. Neste capitulo ainda apresentamos a determinacdo social do processo de
adoecimento, dificuldades enfrentadas pelas familias cotidianamente e as informacdes sobre o
saneamento basico no pais, ja que partimos do pressuposto que esse € um dos pilares para a
prevencdo. Por fim, apresentamos as campanhas de comunicagéo elaboradas e produzidas pelos
Ministério da Saude entre 2015 e 2018, demonstrando que o foco de mobilizac&o e orientacdo
sdo as medidas individuais, demonstrando uma total desconexdo com a realidade do pais.

No dltimo capitulo, estdo detalhadas as acGes implementadas pelo Estado brasileiro,
apos analise e organizacdo dos documentos localizados no DOU. Buscaremos demonstrar por
meio deste vasto material que o Estado ndo levou em consideracdo a determinacgéo social, muito
menos os dados epidemioldgicos e a promocao da satde. Além disso, o envolvimento de outras
areas da gestdo federal foi pontual, assim como a realizacdo de a¢des estruturais para mitigar
as condicdes de reproducdo do mosquito e consequentemente a transmissao das doencas,
inclusive durante a vigéncia da Portaria que definiu a situacdo como uma ESPIN. Sera possivel
perceber que o Estado reforga as condi¢fes para que se mantenha o cenario de desigualdade no
pais, como a destinacdo de recursos para as pesquisas cientificas. Conseguimos fazer um
paralelo com as informacdes apresentadas no capitulo 2, referente as dificuldades enfrentadas
pelas familias e criangcas com SCZ e as acOes efetivamente desencadeadas para mitigar essas
situacoes.

Ao final desta tese, apresentamos nossas considerag0es acerca de todas as informagdes
analisadas, indicando possibilidades para uma acdo que leve em consideragédo a determinagéo
social da satde e doenca, evitando que ano ap0s ano as pessoas continuem adoecendo por virus

transmitidos pelo Aedes aegypti.
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1 ESTADO, SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E O REGULAMENTO
SANITARIO INTERNACIONAL

Neste capitulo, temos como objetivo a explanacdo da concepcdo de Estado que
pretendemos utilizar na andlise das politicas publicas de satde implementadas no Brasil para o
controle do zika virus, no periodo de 2015 a 2018. Partimos de uma definicdo encontrada em
Marx, Engels e Lénin e aprofundada por Gramsci, mostrando o papel central da classe
dominante na estrutura do Estado, utilizando-o para seus interesses. Para nos, este Gltimo autor
auxilia a compreender o que ocorre no Brasil, através de caracteristicas como as medidas que
se dédo pelo alto e a postura adotada pelos governantes.

O Estado, incluindo o brasileiro, precisa ser compreendido a luz da sua formacao
historica, no qual estdo presentes as relacfes capitalistas, sendo uma estrutura marcada pelo
viés econdmico, politico e social. Neste cenario h4 uma disputa constante, com um peso
desigual na relacdo de forgas estabelecida entre a classe dominante e a subalterna. Com isso, as
acOes adotadas pelo Estado ndo atendem as necessidades de grande parte da populacéo, embora
o Estado liberal destaque em seu discurso a igualdade formal, juridica e da cidadania.

Partindo dessa concepcdo de Estado, que balizara as acbes deste trabalho, é de
fundamental importancia refletir sobre os processos que levam as pessoas a se manterem
saudaveis, ou ao contrario, adoecerem. Para trazer luz a esse processo, que envolve, portanto,
questdes mais amplas do que habitos individuais e bioldgicos, a epidemiologia critica, as
desigualdades sociais, a determinacdo social e a promocdo da salde sdo caminhos que
utilizamos para fundamental nossa anélise, especialmente com a proposta trazida por Breilh.
Entendemos que €é necessario aprofundar o conhecimento das condi¢des de vida das pessoas,
marcadas por uma desigualdade social, de forma a entender a ocorréncia das doencas
transmitidas pelo Aedes aegypti, especialmente o zika virus.

Ainda, com os casos de microcefalia — posteriormente denominado de SCZ — sendo
considerados uma Emergéncia de Saude Publica nacional e internacional, é relevante o resgate
do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), documento oficial revisado no ano de 2005, no
ambito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e adotado pelo Brasil no que se refere a
tematica. O documento define aos Estados as medidas a serem adotadas diante de situagdes que
podem se configurar como emergéncias de saude publica, como ocorreu neste caso em
especifico. Na sua andlise levaremos em consideracao as relagGes estabelecidas entre os Estados
e 0s Organismos Internacionais, assim como de diferentes aspectos — econdmicos, interesses de

empresas, seguranga — influenciam as decisdes tomadas. Veremos que as medidas
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implementadas na maioria das vezes ndo levam em consideragdo a garantia ou protecdo da
salde da populacdo, privilegiando outros aspectos como seguranga nacional e atividades
econémicas. Além disso, é importante um olhar para o grupo de pessoas sobre as quais as acoes
sdo pensadas, algo que podemos avaliar com a condicao do ebola em 2014.

A fim de analisar as atuais politicas publicas implementadas pelo Estado brasileiro
diante das malformacdes congénitas associadas ao zika virus, € preciso compreender como as
acOes de controle de doencas transmitidas pelo Aedes aegypti vem se dando no cenario nacional
ao longo do século XX, no qual as primeiras medidas datam de mais de cem anos, com a
transmissao da febre amarela. Esse resgate permitird uma reflexdo histérica sobre o enfoque
das medidas adotadas pelo Estado e sua relagdo com as agOes adotadas atualmente, em um
cenario impactado pela transmissao simultanea de trés arboviroses, com consequéncias tragicas

para muitas familias no pais.

1.1 ESTADO: EM BUSCA DE UMA DEFINICAO

Para iniciar a discussdo, entendemos que é necessario definir o que estamos adotando
como conceito de Estado, condigdo que balizara nossas discussdes ao longo desta tese. E o
Estado que coloca em pratica as politicas publicas em diversos campos, inclusive na area da
salde, deste modo, compreendendo sua formacao seré possivel entender as medidas adotadas
na epidemia de zika virus e SCZ. E preciso entender como ocorre sua formacéo, a classe que
estd a frente da sua gestdo e sua relacdo com a sociedade. Para isso, adotamos a concepg¢éo
marxista deste conceito, essencial nas analises contemporaneas, pois entendemos que ela da
conta de compreender a realidade brasileira, marcada pelos interesses de uma classe dominante
em detrimento de grande parte da populacdo. Marx e Engels ja colocavam no Manifesto

Comunista sua percepcdo sobre a atuacdo do Estado, destacando que

[...] a burguesia conquistou finalmente para si, desde a criagdo da grande industria e
do mercado mundial no moderno Estado representativo, 0 dominio politico exclusivo.
O poder estatal moderno é apenas uma comissdo que administra os negd6cios
comuns do conjunto da classe burguesa (MARX; ENGELS, 1998, p. 9, grifo
N0ss0).

Com isso, 0s autores deixam muito claro que a estrutura do Estado € utilizada por uma
classe, no caso a burguesia, para administrar 0s seus interesses. Seu principal objetivo é o de
perpetuar a dominacao e a exploracdo de classe. Essa ideia, apesar de inicialmente sumaria,
indica uma proposicao central na obra de Marx, embora nunca analisada de forma sistematica
por ele. Somente na década de 1960 o conceito de Estado ganhou campo nas discussdes das

correntes marxistas, tendo em vista o predominio das tendéncias economicistas, que o
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percebiam como mero instrumento das classes dominantes. Mais recentemente, os trabalhos
envolvendo o Estado procuram analisar certa “autonomia” na sua relagdo com a sociedade
(MILIBAND, 1988).

A concepc¢do de que o Estado € um instrumento da classe dominante na defesa da
propriedade privada, permanece ao longo de toda a obra de Marx e Engels. O remédio, segundo
eles, para modificar tal situacdo, envolve além da emancipacdo politica, uma reorganizacao
profunda e completa da sociedade. Entretanto, uma questdo que é colocada com tal proposta, é
como o Estado se torna o instrumento dessa classe, ja que seria uma instituicdo distinta das
classes economicamente dominantes, tendo certa autonomia. A resposta para tal
questionamento seria a pressao que as classes dominantes conseguem exercer sobre a estrutura
estatal, assim como a coercdo para que o Estado assegure a acumulacdo e a reproducao
capitalista (MILIBAND, 1988).

Com isso, o Estado acaba sendo limitado por forgas e pressdes que lhe sdo externas, o
que acaba se distanciando da concepgdo marxista de autonomia relativa deste, governando sem
influéncia de forcas da sociedade. Entretanto, isso ndo contradiz totalmente a atuacdo do Estado
pela classe dominante, visto que hd uma associacao entre os que controlam o Estado e aqueles
que controlam os meios de producdo. Essa associagdo acaba sendo o fundamento para o
denominado capitalismo monopolista de Estado, com a associa¢do entre as instancias politicas
e econdmicas, que conservam suas identidades, mas com o Estado defendendo a ordem social
que beneficiaria diretamente a classe dominante. Ainda, um importante papel que acaba sendo
assumido pelo Estado ao longo de século XX é a regulacdo da luta de classes, com a manutencéo
da ordem social. Para isso, diversas formas politicas podem ser adotadas — como a republica
democrética e a ditadura — embora em todas o contexto da propriedade privada ressalta o
dominio de classe (MILIBAND, 1988). Coutinho (1999) sintetiza a ideia desses tedricos sobre

o0 Estado, apontando que

A génese do Estado reside na divisdo da sociedade em classes, razdo por que ele s6
existe quando e enquanto existir essa divisdo (que decorre, por sua vez, das relages
sociais de producdo); e a funcdo do Estado é precisamente a de conservar e
reproduzir tal divisdo, garantindo assim que o0s interesses comuns de uma classe
particular se imponham como o interesse geral da sociedade (COUTINHO, 1999, p.
123-124, grifo nosso.).

Ou seja, nesta perspectiva o Estado ndo tem como objetivo o estabelecimento da
igualdade, pelo contrério, é necessario a manutencdo das classes com o intuito de manter os
interesses de alguns sobre a sociedade. Dentro dessa perspectiva, Fontes (2010) também lancou
um olhar sobre a definicdo do Estado capitalista em Marx e Engels. Para ela, 0 avanco desses
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tedricos foi justamente o de compreender essa estrutura dentro de um processo histérico efetivo,

em que h& uma aparéncia e uma esséncia.

O Estado ¢é conceituado como elemento historico, coligado a existéncia de classes
sociais, ndo expressando um momento de universalidade efetiva. Embora se
apresente como universal, reduz-se de fato a uma parcialidade travestida de
universalidade, quando uma generalizacdo do interesse dominante deve assumir a
forma de ser de todos (FONTES, 2010, p. 130, grifo nosso).

Assim, em ambos o0s autores encontramos pontos em comum, mostrando que apesar da
propalada igualdade juridica prevista pelo Estado, de fato ndo ocorre. A estrutura do Estado €
utilizada para manter os interesses de uma classe sobre as demais. Iremos aprofundar essa
discussdo adiante com a analise das politicas publicas. Na associacdo do Estado com as classes
dominantes, que o utilizam a seu favor, ndo podemos deixar de destacar os estudos de Lénin
sobre a tematica.

Esse autor coloca que o capitalismo, na sua fase imperialista, iniciada no inicio do século
XX, apresentou como uma de suas principais caracteristicas os monopolios de diversos ramos
industriais. Estes, por sua vez, estavam intimamente ligados ao capital financeiro. Com isso,
“O monopdlio, logo que tenha se constituido e controlando milhares de milhdes, penetra de
maneira absolutamente inevitavel em todos os aspectos da vida social, independentemente do
regime politico e de qualquer outra “particularidade’” (LENIN, 2011, p. 175). Nessa fase, o que
prevalece ndo é mais a exportacdo de mercadorias, mas sim de capitais, associada a uma partilha
do mundo pelos paises capitalistas mais importantes. Assim, ha indicativos claros do autor na

forma adotada pelo Estado para beneficio das classes dominante e de empresas.

J& é tempo de 0s nossos socialistas de Estado, que se deixam deslumbrar por principios
brilhantes, compreenderem finalmente que, na Alemanha, os monopdlios nunca
tiveram a intengdo de proporcionar beneficio aos consumidores ou, pelo menos, de
por a disposicao do Estado uma parte dos lucros patronais, tendo servido unicamente
para sanear, a custa do Estado, a indUstria privada, colocada quase a beira da faléncia.
[...] Por aqui vemos claramente como, na época do capital financeiro, os monopoélios
de Estado e os privados se entrelacam, formando um todo, e como tanto uns como
outros ndo sdo na realidade mais do que diferentes elos da luta imperialista travada
pelos maiores monopolistas pela partilha do mundo (LENIN, 2011, p. 195).

Apesar de Lénin estar analisando a situacdo da Alemanha especificamente, essa
condicdo da associagdo entre classes dominantes e o Estado reflete uma diviséo entre Estados
usuarios ou “rentistas” e Estados devedores. Estes ultimos acabam sendo a maioria,
dependentes e limitados pelo capital financeiro que € aportado pelos paises rentistas, e que
certamente serdo cobrados. Na América, segundo Lénin, esse papel era assumido pelos EUA.
Aqui, percebemos a imposi¢ao do sistema economico de paises considerados “centrais” e sua
influéncia em Estados “periféricos” como o Brasil, no intuito de que estes também estejam a

servico do capital. Baseado nessa analise, Fontes destaca que
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Lénin identifica claramente o crescimento das investidas militares expansionistas,
diretamente coloniais, dos paises imperialistas, 0 que ndo somente levava a guerra
entre os paises imperialistas, como conduzia a eliminacéo da condicéo efetiva de
independéncia politica mesmo entre paises formalmente independentes, e a uma
escala de subordinacdo variada, desde a posicao de coldnias, a de subcol6nias e a de
paises dependentes, embora ndo controlados politicamente de maneira direta
(FONTES, 2010, p. 108, grifo nosso).

Como veremos adiante neste capitulo, as campanhas de salde publica voltadas para a
febre amarela, entre as décadas de 1920 e 1940, tiveram a participacdo da Fundacao Rockfeller,
condicdo que precisa ser analisada na perspectiva apontada por Lénin. Certamente a presenca
da Fundacédo no pais apresentou um interesse mais amplo, de conhecer o territdrio e viabilizar
0s interesses norte-americanos, embora os autores apresentados ndo aprofundem a anélise por
essa Otica. Essa condicdo precisa ser analisada na transmissdo do zika virus no Brasil, ja que
houve muitos estudos e pesquisadores de outros paises, inclusive com o estabelecimento de
acordos internacionais.

Seguindo a concepcdo marxista, percebemos que é importante resgatar a teoria de
Gramsci sobre a atuacdo do Estado. Ao utilizarmos esse autor, que realizou seus estudos no
inicio do século XX em um Estado localizado no Ocidente, entendemos que suas analises
permitem uma apreensdo da realidade brasileira. Partimos dessa concepg¢do, conforme
ressaltam outros autores, ao indicar a importancia das categorias de Gramsci para o estudo da
condicdo da América Latina e do Brasil. José Aricd destaca a importancia desse tedrico ao

afirmar que

Quem poderia refletir sobre os grandes ou pequenos problemas de nossos paises sem
se utilizar de termos como hegemonia, bloco histérico, intelectuais organicos, crise
organica, revolugdo passiva, guerra de posicdo e de movimento, sociedade civil,
Estado ampliado, transformismo, etc.? (ARICO, 1988, p. 26-27).

Assim, como apontado por Aricd, compreendemos que as categorias formuladas por
Gramsci sdo importantes ferramentas para a definicdo da atuacdo do Estado, no nosso caso, 0
brasileiro. Seguindo essa mesma linha, Ivete Simionatto também pontua as possibilidades do

estudo da realidade brasileira a partir dos conceitos de Gramsci, ao mostrar que

O pensamento gramsciano ndo encontrou espaco somente no ambito do debate das
ideias. Ao contrario, muitas de suas categorias — como revolugdo passiva, “Oriente” e
“Ocidente”, organizacdo da cultura, intelectuais orgéanicos, nacional-popular,
sociedade politica, sociedade civil, Estado ampliado, americanismo e fordismo, dentre
outras — serviram para iluminar diferentes interpretacbes da realidade brasileira
(SIMIONATTO, 1995, p. 157).

Utilizaremos aqui, na analise sobre o Estado, principalmente os conceitos de revolugédo
passiva, “Oriente” ¢ “Ocidente”, sociedade civil e Estado ampliado. Para Gramsci, o Estado
atua como expressao da situacdo econdmica, ou melhor, como agente econémico. Tanto para a

burguesia, como para o proletariado, o Estado é a forma concreta de um determinado mundo
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econdmico, sendo uma superestrutura, ao lado da sociedade civil. “Nas sociedades ocidentais,
G. [Gramsci] vé esses dois planos dialeticamente unidos no conceito de ‘Estado integral’ que
representa a contribui¢do gramsciana especifica a teoria do Estado” (LIGUORI, 2017, p. 261).

E importante ressaltarmos que ndo percebemos a teoria de Gramsci em oposicao as de
Marx, Engels e Lé&nin, mas sim como uma complementacdo das propostas desses uUltimos
tedricos. O ponto de chegada de Marx na anélise do Estado é o ponto de partida de Gramsci,
visando dar conta das transformacdes ocorridas no século XX. Gramsci, por ter vivido em um
periodo no qual o Estado liberal estava em crise, e o sistema capitalista em pleno fortalecimento,
consegue analisar fatores que até entdo ndo estavam presentes. Assim, com a complexidade
envolvendo a relacdo entre o Estado, sociedade e a socializacdo da politica, Gramsci propde
uma andlise ampliada desse fenbmeno nos paises capitalistas desenvolvidos (SIMIONATTO,
1995).

E justamente a partir da compreenséo desta crescente socializa¢do da politica que
Gramsci elabora a sua teoria marxista “ampliada” do Estado. E importante salientar
que, nessa trajetoria, Gramsci ndo elimina os pressupostos da teoria do Estado de
Marx, Engels e Lénin, mas a torna mais rica, na medida em que acrescenta
elementos, novas determinac6es. No campo da teoria politica, este ponto de inflexao
no pensamento gramsciano apresenta-se como uma reflexdo ampla e inovadora a
respeito do conceito marxista de Estado. S&o contribuicbes que permitem
compreender que a concepcdo de Estado elaborada a partir do marxismo cléssico nao
dava mais conta das transformac@es ocorridas no século XX. Gramsci ndo rompe,
portanto, com as concepgdes tedricas desenvolvidas sobre esta temética no &mbito do
marxismo, mas busca, através de um movimento dialético de “superagio/renovacao”,
reinterpretar as novas configuragdes do capitalismo nesse periodo histdrico
(SIMIONATTO, 1995, p. 65, grifo nosso).

Na perspectiva gramsciana, o Estado em sentido amplo, leva em consideracdo duas
esferas: a sociedade civil e a sociedade politica. A primeira constitui o aparato privado,
envolvendo um conjunto de organizagdes afim de elaborar e difundir as ideologias e a segunda
0s mecanismos de coercdo ou dominio do Estado, ambos envolvendo a classe dominante
(SIMIONATTO, 1995; COUTINHO, 1999). Para Gramsci, a definicdo de sociedade civil so
poderia ser compreendida através do Estado ampliado, sendo inseparavel da totalidade, ou seja,

da luta entre as classes sociais e das relagdes sociais de producdo. Assim,

Nessa relagdo ampliada entre Estado e sociedade civil, o convencimento se consolida
em duas direces — dos aparelhos privados de hegemonia em direcdo a ocupacao de
instancias estatais e, em sentido inverso, do Estado, da sociedade politica, da
legislacdo e da coercdo, em direcdo ao fortalecimento e a consolidagdo da diregdo
imposta pelas fragGes de classe dominantes através da sociedade civil, reforgando a
partir do Estado seus aparelhos privados de hegemonia. Nao ha um isolamento entre
o terreno do consenso e do convencimento, ou uma sociedade civil idealizada, e 0
ambito da coerc¢do e da violéncia. Ambas encontram-se estreitamente relacionadas
(FONTES, 2010, p. 136, grifo nosso).

Apesar da diferenca entre sociedade civil e politica, ambas estdo relacionadas

dialeticamente, sendo que o Estado pode assegurar a ordem tanto pela forca como pelo
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consenso. Embora o Estado seja uma forma utilizada pela classe dominante para exercer o seu
dominio, a relacdo entre ambos ndo ocorre de forma linear. Com isso, é necessario levar em
consideracdo a relacdo que se da entre governantes e governados, além de como ocorre as
funcBes de governo. Nesse interim, se estabelece as relacbes de dominacdo, que iluminam a
andlise das relagdes sociais (SIMIONATTO, 1995).

Gramsci faz distingdo entre a sociedade politica e a sociedade civil, e assim o Estado
deve ser entendido como uma forma de equilibrio entre ambas, ou seja, a coercéo e a hegemonia
de um grupo social sobre os demais. O Estado necessita do consenso dos governados, e para
isso os educa a fim de alcanga-lo através dos aparelhos privados de hegemonia. “Partidos e
associacles constituem os momentos por meio dos quais se constroi o consenso. O Estado é o
sujeito da iniciativa politico-cultural, embora agindo por meio de canais explicitamente
publicos ou de canais formalmente privados” (LIGUORI, 2017, p. 262). Coutinho (1999)

também indica que

Enquanto a sociedade politica tem seus portadores materiais nos aparelhos repressivos
de Estado (controlados pelas burocracias executiva e policial-militar), os portadores
materiais da sociedade civil sdo o que Gramsci chama de “aparelhos privados de
hegemonia”, ou seja, organismos sociais coletivos voluntarios e relativamente
auténomos em face da sociedade politica (COUTINHO, 1999, p. 128-129).

Como exemplo podemos apontar que o sistema escolar, as organiza¢des de informacao
em geral, 0s movimentos sociais, a organizacao sindical, os partidos politicos, as igrejas entre
outros, garantem a direcdo politica e ideoldgica da sociedade, permitindo a perpetuacdo da
classe burguesa no poder, através do consenso. Assim, hegemonia e coer¢do sao 0s meios que
garantem a supremacia de uma classe, sendo que um ou outro podem estar mais evidentes,
conforme o momento histérico (SIMIONATTO; COSTA, 2014).

Podemos inclusive levantar a discusséo sobre o papel da Fundacéo Rokfeller no Brasil,
nas campanhas de febre amarela, e se ndo exercia o papel de um aparelho privado de hegemonia,
no sentido de disseminar a ideologia da classe dominante. O mesmo ocorre com as atuais
campanhas de comunicacao, direcionando as medidas de controle para agdes individuais, assim
como a responsabilizacdo das pessoas. De igual modo, as campanhas desenvolvidas contra a
febre amarela no inicio do século XX podem ser consideradas como atuagdo do Estado
enquanto sociedade politica, j& que estavam revestidas de a¢bes repressivas contra a populacao.
Sobre esses pontos, abordaremos com mais detalhes ao longo deste e do proximo capitulo da
tese.

O Estado educa os cidaddos para o consenso, ou seja, alem de seu papel educador,
também apresenta um papel ético, de elevar o nivel cultural e moral da populacéo, no sentido

de garantir os interesses das forgas produtivas — da classe dominante.
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Mas 0s processos ndo sdo univocos, o Estado constitui também o terreno do conflito
de classe, é, a0 mesmo tempo, instrumento (de uma classe), mas também lugar (de
luta hegemonica) e processo (de unificacdo das classes dirigentes). Isto é, ndo deve
ser esquecido que, sendo o Estado integral atravessado pela luta de hegemonia, a
classe subalterna luta para manter a prépria autonomia e, as vezes, para construir uma
propria hegemonia, alternativa aquela dominante, disputando com a classe no poder

as ‘trincheiras’ e ‘casamatas’ pelas quais se propagam ideologia ¢ senso comum
(LIGUORI, 2017, p. 263).

Assim, percebemos como para Gramsci o Estado também é utilizado pela classe
dominante, através de processos de coercao e consenso, para impor ao restante da sociedade
seus interesses. Isso ndo pode ser perdido de vista na implementac&o das politicas publicas. E
claro que esse processo apresenta resisténcias e em alguns momentos algumas demandas das
classes populares acabam sendo atendidas — podemos considerar o SUS como uma situagéo
dessas. Apesar disso, como veremos mais a frente, precisamos ter em mente 0 que Gramsci
denomina de revolucdo passiva, onde a classe dominante se utiliza de subterfugios para se
manter no poder, condi¢do estd apontada por alguns autores no Brasil. Diante disso, o “[...]
Estado é todo o complexo de atividades préaticas e tedricas com as quais a classe dirigente
justifica e mantém ndo sé o seu dominio, mas consegue obter o consentimento ativo dos
governados [...]” (GRAMSCI, 1991, p. 87).

Gramsci aponta que a natureza humana ndo é abstrata, fixa e imutavel, mas se da a partir
das relacOes sociais, que sdo historicamente determinadas e em constante movimento. Na
analise da politica, aponta que os elementos mais basicos foram deixados de lado. Para ele, é

preciso levar em consideracdo que o

Primeiro elemento € a existéncia real de governados e governantes, dirigentes e
dirigidos. Toda a ciéncia e arte politicas baseiam-se neste fato primordial, irreduzivel
(em certas condicGes gerais). As origens deste fato constituem um problema em si,
que deverd ser estudado em si [...]. Ao formar-se o dirigente, é fundamental a
premissa: pretende-se que existam sempre governados e governantes, ou pretende-se
criar as condigdes em que a necessidade dessa divisdo desapareca? (GRAMSCI, 1991,
p. 18-19, grifo nosso).

Esta analise leva ao detalhamento do que seria o partido politico, desde 0 seu processo
de criacdo, até a sua funcdo frente a sociedade. A postura adotada pelos partidos leva em
consideracao os interesses que representam. Sua formacao depende de trés aspectos: uma massa
de pessoas, um elemento que as agregue e um componente que una esses dois polos ndo s
fisicamente, mas moral e intelectualmente. Muitos partidos surgem de um viés reformista, ou
seja, partem de um determinado movimento maior, embora com divergéncias sobre alguns de
seus pontos. Entretanto, nos momentos de crise, tais partidos se unem, mostrando que apesar

da divisdo, havia uma questdo principal que os unia, formando um bloco (GRAMSCI, 1991).
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Sobre o economicismo, Gramsci procura fazer uma diferenciagdo entre de um lado a
livre troca e de outro o sindicalismo teorico. Referente ao primeiro, aponta, com atuacéo direta

do Estado que

[...] a atividade econ6mica é prdpria da sociedade civil e que o Estado ndo deve
intervir na sua regulamentacdo. Mas, como na realidade fatual sociedade civil e
Estado se identificam, deve-se considerar que também o liberalismo é uma
‘regulamentag@o’ de carater estatal, introduzida e mantida por caminhos legislativos
e coercitivos: € um fato de vontade consciente dos prdprios fins, e ndo a expressao
espontanea, automatica, do fato econémico. Portanto, o liberalismo é um programa
politico, destinado a modificar, quando triunfa, os dirigentes de um Estado e o
programa econdmico do préprio Estado; isto é, a modificar a distribuicdo da renda
nacional (GRAMSCI, 1991, p. 32, grifo nosso).

Jé o sindicalismo tedrico é uma forma de fazer com que a classe subalterna ndo perceba
0 seu potencial, e ndo consiga chegar aos postos de decisdo do Estado. Dessa forma, acaba por
se tornar um aspecto do proprio liberalismo. Gramsci ainda aponta que no liberalismo,
diferentes fragdes do grupo dominante modificam a orientacdo governamental, sem, entretanto,
criar uma nova sociedade civil. 1sso ocorre para defender os objetivos da fracdo que esta a frente
do Estado, utilizando esse aparelho em seu beneficio (GRAMSCI, 1991). Fontes (2010)
também coloca que a crise social impulsiona a luta contra o capitalismo, entretanto, também
aguca as contra tendéncias para impedir tais lutas. Com isso, trazemos essa discussdo no sentido
de demonstrar a intima relacdo do Estado com o sistema econdmico, e os indicativos do que
ocorre com a revolugéo passiva.

Ainda na sua andlise sobre o Estado, Gramsci (1991) aponta a necessidade de
compreendermos as relacBes de forgas que séo estabelecidas, assim como a distin¢do entre 0s
movimentos organicos de uma estrutura (que seriam permanentes) daqueles de conjuntura ou
ocasionais (momentaneos, as vezes até acidentais). Com isso, ele pontua a necessidade de
distinguir trés fases: social, politica e militar. Na primeira delas, a relacdo de for¢as sociais esta
vinculada a estrutura e independe da vontade dos individuos. Ou seja, envolve as forcas
materiais de producdo, com as condicGes para a transformacdo da sociedade.

A relacdo das forcas politicas pode ser dividida em diversos graus, fornecendo
informacdo sobre a forma de organizacdo dos grupos sociais. Nesse caminho, o0 primeiro
momento seria 0 econdmico-corporativo — aquele de solidariedade com a mesma classe
profissional. No segundo momento, a solidariedade se estende para o grupo social, mas ainda
restrito ao campo econdmico. “Neste momento ja se coloca a questdo do Estado, mas apenas
visando a alcancar uma igualdade politico-juridica com os grupos dominantes [...]”

(GRAMSCI, 1991, p. 49-50). No terceiro momento, supera-se a solidariedade entre membros
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do mesmo grupo, estritamente econdmica, com a necessidade de estendé-la a outros grupos

subordinados —

Esta é a fase mais abertamente politica, que assinala a passagem nitida da estrutura
para a esfera das superestruturas complexas; é a fase em que as ideologias germinadas
anteriormente se transformam em ‘partido’, entram em choque e lutam até que uma
delas, ou pelo menos uma combinacgdo delas, tende a prevalecer, a se impor, a se
irradiar em toda a area social, determinando, além da unicidade dos fins econdbmicos
e politicos, também a unidade intelectual e moral. [...] O Estado é concebido como
organismo préprio de um grupo, destinado a criar as condigdes favoraveis a
expansdo maxima desse grupo (GRAMSCI, 1991, p. 50, grifo nosso).

Estas fases ndo correm em etapas, mas na forma de inter-relacdo, conforme a conjuntura
e 0 grau de consciéncia politica das classes sociais (SIMIONATTO; COSTA, 2014). Nesse
jogo de relagdes de forgca, em alguns momentos ocorre o que se define como crise? de
hegemonia da classe dirigente. Embora o processo seja diferente entre os paises, o conteudo é
0 mesmo. A consequéncia de tal crise ¢ uma falha da classe dirigente em algum
empreendimento, no qual impds pela forga o consentimento de grandes massas (COmo no caso
da guerra), ou em virtude de amplas massas populares passarem “[...] de repente da passividade
politica a certa atividade e apresentaram reivindicacGes que, no seu complexo desorganizado,
constituem uma revolugdo. Fala de ‘crise de autoridade’, mas na realidade, o que se verifica é
a crise de hegemonia, ou crise do Estado no seu conjunto” (GRAMSCI, 1991, p. 55). Como
levantamos anteriormente, s&o em momentos como este que a populagdo consegue obter alguns
avancgos, como o sistema de salde brasileiro, embora sem uma mudanca no carater do Estado.

Outra questdo analisada por Gramsci (1991) e que merece atencdo é o conceito de
Estado integral, que visa dar conta da nova relacéo entre a politica e a economia, envolvendo o
capitalismo de Estado. Tendo como periodo de estudo o inicio de século XX, Gramsci aborda
como o Estado assume a responsabilidade de evitar a faléncia de grandes empresas, ou seja,
realizando uma nacionalizacdo das perdas e déficits. Na sua analise sobre o fascismo, aponta
como o Estado est4 ligado ao capital financeiro, considerando o capitalismo de Estado uma
forma de exploracdo capitalista, no sentido de implementar medidas que seriam impossiveis na
politica econdmica liberal (LIGUORI, 2017a). Dessa forma, ndo podemos deixar de registrar
que essa situacdo guarda relacdo com a proposta de Lénin, em que a associacdo entre
monopolios e o capital financeiro, bem como com o Estado objetiva a obtengé@o de vantagens.

Da mesma forma que Gramsci indica que o Estado néo € inerte, Lojkine (1997) adverte

que ele ndo tem uma posicdo de neutralidade. Lojkine em seu livro “O Estado capitalista ¢ a

2 Nosso foco ndo é aprofundar a discussdo sobre a crise do Estado. Entretanto, essa tematica aparece nos estudos
de Gramsci e de outros autores como veremos mais a frente. Por isso trazemos ela aqui, para demonstrar a
contradicdo na relacdo entre o Estado e a sociedade e 0s momentos em que o embate pode garantir alguns avangos
na condigdo de vida de parte da populacdo subordinada.
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questdo urbana” busca analisar o papel do Estado e sua relagdo com a urbanizagdo, baseado na
realidade francesa do final do século XX, tendo por base a perspectiva marxista. Para este autor,
o0 Estado ndo deve ser reduzido a um local de repressdo e de decisdo das classes dominantes,
mas sim como um objeto de disputa social e de interesses contraditorios.

A andlise do Estado deveria, segundo Lojkine, levar em consideracao trés proposicoes:
a primeira, de que ele ndo pode ser definido por uma relagéo de distancia da estrutura social,
apoiado na reducdo das classes sociais a adicdo de a&tomos e na atuacdo do Estado acima dos
interesses particulares; a segunda, de que o Estado ndo é uma organizacdo autdbnoma, com
superposicao de sistemas, ligada ao meio exterior e, por fim, a ideia de que a politica estatal
ndo se constitui de decisdes estratégicas tomadas por autores autdnomos (LOJKINE, 1997).
Nesta Gltima preposicdo de Lojkine, percebemos uma semelhanca com a atuacdo do Estado
definida por Gramsci, onde o Estado esta ligado a uma classe dominante, utilizando esse aparato
para alcancar seus objetivos.

Com isso, 0 suporte do interesse da classe capitalista é o Estado, atuando inclusive de
forma coercitiva contra agueles que ndo se adequam a norma vigente. Assim, ele se torna o
organismo de uma determinada classe, sendo usado para os interesses desta, como Marx
delineava no século XI1X. Ele ndo aparece com uma instancia exterior as relacdes de producéo,
pelo contrério, € um dos momentos da “[...] socializagdo do processo de trabalho e apropriagdo
privada dos meios de producao e do produto do trabalho” (LOJKINE, 1997, p. 107).

O Estado torna-se “[...] uma forma social historica intimamente ligada ao modo de
producdo que a gerou [...]” (LOJKINE, 1997, p. 114), que se expressa na consolidagdo e
contradicdo entre desenvolvimento das forcas produtivas e relagcdes de produgéo (exploracéo
do trabalho assalariado). “A intervengdo do Estado aparece por sua vez como a forma mais
desenvolvida da socializagdo capitalista, depois da sociedade por agdes e do monopdlio”
(LOJKINE, 1997, p. 115). O autor destaca que nesse processo a atuacao estatal deixa de ser
restrita a um ramo industrial, para alcangar a “[...] regulagdo do conjunto da sociedade pelo
representante oficial da sociedade capitalista — o Estado” (LOJKINE, 1997, p. 115).

Na explanacgéo sobre a relacédo entre as classes sociais e 0 Estado, Lojkine (1997) coloca
que a sobreacumulagdo-desvalorizagdo do capital realiza transformacdes estruturais em cada
fase do capitalismo, ou seja, ndo ha um processo linear de monopolizacédo e de proletarizagéo.
Com isso, ele demonstra que “A mesma diferenciacdo deveria poder ser aplicada a analise das
formas estatais correspondes a cada estdgio ou fase especifica de desenvolvimento do
capitalismo” (LOJKINE, 1997, p. 135).
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A estrutura do Estado néo deixa de refletir a estrutura de classes e, principalmente, entre
a relacdo do capital dominante e a classe operaria. Ao longo do texto é apresentado pelo autor
o0 conceito de Capitalismo Monopolista do Estado (CME), que pode ser definido como a relacéo
entre 0s monopolios e a estrutura do Estado, num mecanismo Unico, dentro da l6gica da
exploragdo capitalista. Com isso, € inegavel a influéncia de grupos econdmicos monopolistas

sobre o Estado, servindo aos seus interesses. Assim,

Mesmo na época do capitalismo monopolista de Estado, é fato que o Estado sé pode
preencher sua funcéo hegemonica se der a impressdo de “representar” a unidade
da formacéo social (Estado-nacdo), a unidade de todas as classes sociais (aglomerado
de cidaddos); ele precisa “alimentar” essa ilusdo preenchendo fung¢des que interessam
0 conjunto das classes sociais de uma dada formacgdo nacional. Ndo ha nada disso
numa empresa privada, qualquer que seja sua dimensdo ou sua importancia nacional
(a General Motors nunca foi o Estado federal dos Estados Unidos) (LOJKINE, 1997,
p. 136-137, grifo nosso).

O autor busca definir ainda as coordenadas ou estruturas objetivas que ligam o Estado,
as classes dominantes e o restante da sociedade. Apesar das contradicbes em seu interior
(especialmente entre nivel local e central), o Estado possui uma unidade de poder, exercida pela
classe ou fragdo hegeménica, que significa a predominancia de certos aparelhos sobre outros.
Se ha mudanca na fracdo hegemdnica ocorrem deslocamentos das estruturas e aparelhos
(LOJKINE, 1997).

Essa relacdo entre nivel local e central configura a forma como as politicas publicas séo
executadas pelo Estado brasileiro, inclusive no Sistema Unico de Satde. Como veremos no
topico sobre 0 movimento da Reforma Sanitaria e a organizagdo do sistema de satde brasileiro,
compete ao nivel central — federal — a formulacdo das politicas na area da saude, cabendo as
unidades federadas, mais especificamente aos municipios, a execucao das agdes propostas. Ou
seja, como aponta Lojkine, apesar da contradi¢cdo entre os diferentes niveis de gestdo,
percebemos que ha uma unidade minima de poder nesse formato de organizacdo, com pouco
margem de manobra dos entes regionais e locais, algo também atrelado ao financiamento das
acoes.

Por fim, Lojkine aborda que em periodos anteriores ao de sua analise, o Estado teve um
papel de regulacdo nas crises do capitalismo, mas que, atualmente, este papel tem sido
infinitamente mais limitado. Nesse caso, uma alteracéo estrutural afetara diretamente a estrutura
capitalista. Para o autor, existe uma relacdo entre Estado e base econdmica, com pesos
desiguais, que acabam dando ao ultimo a condigéo de orienta¢do dos acontecimentos historicos.
Assim, a atual fase do CME esté relacionada com as crises das politicas reformistas do Estado

“[...] crise da sua capacidade de regulagdo relativamente durdvel das contradi¢des capitalistas,
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e sobretudo da contradigdo — principal — entre a necessaria socializagdo do processo de trabalho
e as exigéncias da acumulagdo capital” (LOJKINE, 1997, p. 141).

A questdo urbana, segundo o autor, teria um papel determinante na compreensdo do
Estado, visto que ela levou a uma forma desenvolvida da diviséo social do trabalho, além de
contribuir centralmente no crescimento capitalista. Com isso, o Estado tem uma amplia¢do na
sua determinacdo social, atuando como agente para a espacializa¢ao das relagfes de produgéo.
Assim, e preciso especificar a relacdo entre divisao social do trabalho e formas de urbanizagéo
por meio da atual fase do capitalismo — o CME. Nesse sentido, trés critérios precisam ser
levados em consideracdo: novo tipo de socializagdo da producdo, novo tipo de autonomizagéo
das fungdes do capital e novo tipo de mobilidade espacial da fracdo dominante do capital.
Assim,

Agente principal da distribuicdo social e espacial dos equipamentos urbanos para as
diferentes classes e fracfes de classes, 0 Estado monopolista vai portanto refletir
ativamente as contradicdes e as lutas de classes geradas pela segregacdo social
dos valores de uso urbanos. Longe de unificar o aparelho de Estado, a subordinacéo
de sua politica & fracdo monopolista do capital vai, pelo contrrio, agravar as fissuras,
as contradicBes entre segmentos estatais, suportes e fungdes sociais contraditorias
(LOJKINE, 1997, p. 193, grifo nosso).

Quando pensamos na transmissdo do zika virus no Brasil, precisamos levar em
consideracao que ela ocorre basicamente nas cidades, que conforme colocado por Lojkine, é 0
local onde o Estado distribui os equipamentos urbanos e consequentemente valoriza de forma
diferenciada os lugares. De tal modo, a populacdo pobre ndo consegue acessar determinados
espacos, diga-se de passagem, aqueles com melhores condigdes, e acaba sendo a mais exposta
aos riscos sociais e ambientais. Portanto, percebemos o papel central do Estado associado a
transmissdo do zika virus, tanto nas possibilidades que cria para o assentamento das diferentes
parcelas da populacdo no espaco urbano, bem como nas politicas publicas na area da salde,
com praticas para promocao, prevencado e a¢des assistenciais para a doenca.

Nessa discussdo, trazemos o estudo de Lesser; Kriton (2016) que pontuam que a
populacdo pobre e a que tem melhores condicdes socioecondmicas tém relacdo diferente com
o0 Estado, sendo que ainda no século XIX, nas epidemias de febre amarela, os mais ricos se
recusavam a ficar isolados em locais com a classe popular — e estes ndo contavam com essa
opcao. Assim, é preciso levar em consideracédo que as politicas em saude sdo formuladas pelas
classes dominantes, inseridas em um contexto mais amplo de injustica e controle social. Diante
disso, o zika virus evidenciou de forma dramaética a desigualdade no Brasil, expondo que 0s

menos favorecidos sdo mais suscetiveis a doenga, contando com menos opgdes de assisténcia
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a saude, quando nao “[...] precisando suportar o fardo de custos econdomicos de longo prazo
para si e suas familias” (LESSER; KRITON, 2016, p. 174).

Entendemos ainda que os autores trazidos até aqui contemplam a realidade de paises
europeus — Gramsci analisa a situacdo da Italia e Lojkine a da Franga. Apesar de suas propostas
permitirem uma compreensao da condi¢do do Estado brasileiro, acreditamos que é importante
apresentar um autor que se detém sobre a situacdo de um Estado da Ameérica Latina. Dito isso,
Linera define que o Estado ndo é reconhecido somente a partir do momento em que
determinados funcionarios monopolizam a coercéo fisica em um territorio, mas também quando
h& legitimacao desse uso, isso &, a crenga social reconhece tal monopdlio. Ainda para este autor,
o Estado ¢é formado por trés componentes estruturais: a estrutura de forcas sociais, o sistema de
instituicGes e o sistema de crencas mobilizadoras. A estrutura de forcas sociais retne tanto
dominados como dominantes e sintetiza a direcdo da administracdo no manejo das politicas
publicas. E a formagéo de uma coalizagio de forgas sociais, através das correlagbes de forgas,
que perduram por um determinado periodo (LINERA, 2010).

O sistema de instituicBes envolve as normas e regras para que as forcas sociais possam
coexistir de modo hierarquico, ao longo de um periodo, sendo considerada uma materializacédo
da correlacdo de forgas. Por altimo, o sistema de crencas mobilizadoras permite um
conformismo social e moral, sobre a forma que se da a correlagdo de forcas sociais. “Isso
significa que o Estado é acima de tudo um maquinério de producdo de ideologia, de esquemas
simbolicos de legitimagdo dos monopdlios do poder” (LINERA, 2010, p. 290). Para o autor,
guando um dos componentes estruturais deixa de funcionar, ocorre uma crise no Estado. Essa
crise, no caso da Bolivia, analisada por ele, reflete no que denomina de governabilidade
pactuada. Isso é, houve uma subordinacdo dos poderes judiciario e legislativo ao executivo,
além da formacdo de um bloco majoritario no Parlamento para manter a estabilidade do
presidente. Como moeda de troca, cargos da administracdo publica eram distribuidos a esse
bloco (LINERA, 2010).

Essa explanagéo nos auxilia a demonstrar a forma assumida pelo Estado, ou melhor, a
forma como uma classe dominante acessa suas estruturas e direciona as atividades para o
alcance de seus interesses. Isso se da tanto pela forma educativa, como pela via coercitiva.
Seguindo essa linha, o Estado direcionara as politicas publicas para alcancar certos objetivos,
ndo levando em consideracéo o interesse de grande parte da populagéo, agravando o cenario de
fratura social. Precisamos levar em consideragdo também a sua associagdo com o sistema
econbmico vigente, sendo que em alguns momentos, ndo € possivel diferenciar uma estrutura

da outra. Tendo como base essa condicao, acreditamos que as politicas publicas sao deflagradas
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em um cenario muito distante da neutralidade e de resolucéo das situagdes que afetam parcelas
da populacéo.

Ainda, é preciso colocar que had um jogo de forgas entre o bloco que esta a frente do
Estado e a sociedade. Diante disso, em alguns momentos a populacdo, por meio de forte
pressdo, consegue alcancar algumas conquistas importantes, voltadas para seus interesses,
como € o caso do SUS. Mas esse jogo € constante, repleto de avangos, mas principalmente de
recuos. Como exemplo, podemos citar a aprovacdo da Emenda Constitucional 95 em 2016 que
fixou um teto para os gatos publicos, especialmente na area social, pelos proximos vinte anos.
Pautado por essa discussdo, consideramos que o Estado brasileiro ndo foge da condigdo
colocada pelos autores acima, com uma classe dominante a sua frente, buscando alcangar seus
objetivos em relacdo direta para contemplar os interesses do capital financeiro.

Aqui, ndo podemos deixar de lado o papel da indUstria farmacéutica, discussdo que sera
abordada adiante. Com o envelhecimento da populacdo e o reaparecimento ou emergéncia de
doengas, como o zika virus, ha dentro da logica capitalista, um “amplo mercado” a ser
explorado. E com certeza existe uma forte pressdo desse setor para que o Estado adote politicas
publicas voltadas para o consumo de seus produtos e estimule campanhas através dos
“aparelhos privados de hegemonia” para conduzir a populagdo as mesmas praticas. No capitulo
2 e 3 sera possivel visualizar essa situacdo, com as campanhas de comunicacdo realizadas pelo
Ministério da Saude, bem como as aquisi¢cdes de insumos diagndsticos e repelentes realizadas
pelo Estado. Por isso, é importante compreendermos como seu deu a formacéo historica do
Brasil e as caracteristicas assumidas pelo Estado, que certamente tiveram e ainda tem, um
impacto na implementac&o das politicas publicas em diferentes momentos, inclusive na area da

saude.

1.2 O ESTADO BRASILEIRO: FORMACAO, ESTRUTURA E ATUACAO

No estudo da situacdo do Estado brasileiro, é necessario apontar algumas questdes
historicas da sua formacéo, que balizam sua estrutura ainda hoje. A primeira caracteristica que
marca profundamente a organizacg&o social brasileira é a escraviddo. “Naturalmente o que antes
de mais nada, e acima de tudo, caracteriza a sociedade brasileira de principios de séc. XIX, é a
escraviddo” (PRADO JUNIOR, 1977, p. 269). Martins (2006) destaca que essa analise também
é realizada por Florestan Fernandes, ao indicar que para este autor, a primeira referéncia para

compreensdo do Brasil ndo é o proletario, mas o escravo.
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E, por essa mediacéo, o que fez com todos, mesmo com o operariado, sobretudo com
as elites, conformando-as nos limites estreitos de uma sociedade de privilégios e nao
de uma sociedade de competicdo efetiva, como deveria ser a sociedade capitalista. A
escravidao adquiriu sentido e se instituiu em nome do lucro e, portanto, em nome da
insercdo marginal do Brasil no amplo processo de reproducdo ampliada do capital nos
centros hegeménicos do capitalismo nascente. A escraviddo gerou uma estrutura
social vigorosa, produziu institui¢es duradouras e engendrou mentalidades que
persistem de algum modo até nossos dias. Ainda hoje pagamos pesado tributo a essa
heranca (MARTINS, 2006 p. 20, grifo nosso).

Com isso, baseado no que o autor traz, o Brasil sempre esteve subordinado aos centros
capitalistas hegemonicos, o que certamente influenciou nas decisfes tomadas internamente.
Assim, “Isso contribuiu para a economia colonial fechar-se sobre si mesma, apesar de
organizar-se para a exportacdo: seu Unico polo dindmico era neutralizado nos limites que
transcendessem (ou pudessem romper) o controle econdmico vindo de fora” (FERNANDES,
2006, p. 42). Ainda, durante o periodo da colonizacdo, a classe dominante se preocupou em
explorar extensivamente 0s recursos naturais existentes no pais, exportando um nimero
pequeno de géneros lucrativos. Com o tempo, ficou cada vez mais evidente a divisdo social que
ocorria na colénia: de um lado uma minoria que gozava de prestigio e das melhores condi¢Ges
(senhores) e seriam os dirigentes da colonizacédo e do outro lado a grande massa trabalhadora,
considerada desqualificada (escravos). Entre esses dois grupos bem definidos, se avolumavam
aqueles considerados desclassificados, inuteis e inadaptados. E isso ocorre, justamente porque
o valor social é dado a grande lavoura (PRADO JUNIOR, 1977).

O que ndo é producdo em larga escala de alguns géneros de grande expressdo
comercial e destinados a exportagdo, é fatalmente relegado a um segundo plano
mesquinho e miseravel. Ndo oferece, e ndo pode oferecer campo para atividades
remuneradoras e de nivel elevado. E assim, todo aquele que se conserva fora daquele
estreito circulo tracado pela grande lavoura, e sdo quase todos além do senhor e seu
escravo, ndo encontra pela frente perspectiva alguma (PRADO JUNIOR, 1977, p.
285).

Nesse cenario, surge o que o autor denomina de cla patriarcal. Nele agrupam-se grande
parte da populacdo do pais, envolvendo principalmente o dominio rural: proprietarios, escravos
e aqueles que participavam das atividades - os considerados inGteis, que ndo se enquadravam
na polarizacdo social. Esse cla patriarcal assumiu o papel de unidade econdmica, social,
administrativa e até religiosa e seu dominio ultrapassava o do poder publico, justamente pela
organizacdo do nosso sistema econémico privilegiar a grande propriedade de terra (PRADO
JUNIOR, 1977). Pela falta de alternativas historicas, como a auséncia de incentivo para a
instalacdo de empresas, o senhor de engenho acabou se encouragando na concepg¢do dos
determinantes tradicionalistas e consequente dominacdo patrimonialista (FERNANDES,
2006).
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Assim, ndo é de se admirar que o Estado estivesse organizado de forma débil, sendo
reflexo da estrutura existente na metropole, sem uma organizacgdo clara e com sobreposicéo das
atividades e atribuicdes. Com isso, a administracdo publica no periodo colonial é inchada,
ineficiente e burocratica. Nesse periodo, como sinalizado pelo autor, a populagédo ficava a
margem das decisdes e as politicas publicas voltadas para areas como saude e educacao eram
quase nulas, restritas a grandes centros e a alguns segmentos sociais (PRADO JUNIOR, 1977).

A instrucdo publica estava reduzida a umas poucas aulas de primeiras letras, latim e
grego, esparsas pelos principais centros, e ao parco ensino ministrado nas maiores
cidades pelas ordens religiosas. Os servicos de higiene e satde publica se constatam
pelo estado das principais cidades, Bahia e Rio de Janeiro. Hospitais ndo havia
sendo uns rarissimos militares, como o do Rio de Janeiro, que se instalou no antigo
colégio dos Jesuitas, e as Santas Casas de Misericordia, que embora poucas,
constituem a mais bela e quase Unica instituicdo social de certo vulto na colénia
(PRADO JUNIOR, 1977, p. 334-335, grifo nosso).

Diante disso, as politicas publicas da area social no periodo ndo atendiam as
necessidades da populagéo, fato este que pode auxiliar a entender a disseminacdo de doencas
neste periodo e em momentos posteriores, como a febre amarela no inicio do século XX. Além
da baixa eficiéncia da estrutura publica no periodo colonial, no campo da moralidade néo era
diferente. E importante ressaltar a analise do autor sobre a constituicdo do Estado Nacional em
que, apesar de nacional no nome, reproduziu quase que identicamente as estruturas da
monarquia portuguesa, ou seja, “[...] ndo brotou do intimo da sociedade brasileira, incapaz de
tal criacdo, mas Ihe € imposta do exterior, continuando a exercer sobre ela 0 mesmo tipo de
pressio que o daquela” (PRADO JUNIOR, 1977, p. 345).

Nesse caminho, Fernandes (2006), mostra que a Independéncia foi um marco importante
no pais, entretanto a Nacdo e o Estado nacional se tornaram os meios para a burocratizacdo da
dominacdo patrimonialista exercida pelos senhores rurais. Com isso, 0 estatuto juridico-politico
do periodo colonial foi superado, entretanto 0 mesmo ndo ocorreu com o substrato material,
social e moral que permanece inalterado e acaba servindo como base para a sociedade nacional
que se formava. “Na verdade, a implantagdo de um Estado nacional independente ndo nasceu
de nem correspondeu a mudangas reais na organizacdo das relagdes de produgdo”
(FERNANDES, 2006, p. 82).

De tal modo, os senhores rurais conseguiram atingir os postos de poder no Estado
nacional emergente, por ndo haver uma massa social organizada que pudesse alterar 0s rumos
que foram tomados. O Estado nacional era liberal somente nos seus fundamentos, pois na
pratica ele servia como instrumento de dominacdo dos senhores rurais no campo politico.
Assim, cria-se 0 Estado-amalgama, que mantém praticas do passado (patrimonialista) e do

presente (liberal). Entretanto, isso seria uma condi¢do necessaria para preencher o vazio
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historico deixado pelo colonialismo. Ainda, a Independéncia do pais e a implantacéo do Estado
Nacional se devem mais a questdes internas do que a mudancas no mercado externo e no
sistema internacional. Seria uma condi¢do para manter o poder dos grandes senhores rurais, do

que uma ruptura propriamente dita. Dai

As transformac@es apontadas ndo afetavam nem a organizacdo da producdo nem o
‘espirito’ ou a ‘mentalidade’ dos agentes econémicos privilegiados. A importancia
dos fendmenos ocorridos, para o0 desenvolvimento do capitalismo no Brasil, é antes
indireta e catalisadora que propriamente determinante (FERNANDES, 2006, p. 97).

Segundo o autor, foi gracas a manutencdo da mentalidade econémica estruturada no
periodo colonial que os senhores rurais conseguiram obter éxito na formacdo de um Estado
nacional e sua manutencéo frente a essa nova realidade de Independéncia. Apesar de ndo existir
mudangas nas relacfes econémicas que até entdo vinham sendo desenvolvidas, 0 mesmo ndo
pode ser dito de outros niveis. “A autonomizacdo politica e a burocratizagdo da dominagao
patrimonialista imprimiram a producdo e a exportacdo as funcGes de processos sociais de
acumulacdo estamental de capital” (FERNANDES, 2006, p. 98). De fato, a Independéncia
trouxe apenas autonomizacéo politica, mas ndo econdmica. A autonomizacéo politica garantiu
que as condi¢bes da economia colonial fossem mantidas, permitindo a independéncia
financeiras dos senhores rurais. Por outro lado, ainda permaneciam dependentes da econdmica

mundial e da exportacdo de produtos agrarios.

Por paradoxal que isso seja, a autonomizagdo politica, vista no nivel da economia
mundial e das estruturas internacionais de poder da época, constituia um simples meio
para manter o equilibrio de uma economia colonial, sob condic¢Ges de transferéncia
dos controles juridicos-politicos da vida econémica interna de fora para dentro
(FERNANDES, 2006, p. 106).

Nesse caso, percebemos a influéncia do capital externo nos rumos tomados
internamente. Além disso, como colocado pelos autores acima, a Independéncia e a criagao do
Estado nacional brasileiro apresentaram como finalidade a manutencéo da classe dominante,
com o intuito de assegurar seu papel, embora agora, se utilizando das estruturas do Estado,
condicdo que vimos no tépico anterior e que definem a sua forma de atuacao.

Outro autor que busca compreender a formacéo do Estado brasileiro e a postura adotada
por ele ao longo do periodo histérico € Octavio lanni. Para esse autor, o Estado nacional
brasileiro tem assumido independentemente do periodo, um carater autoritario, representando
os interesses do bloco que estd no poder, implantando solugdes de cima para baixo, posic¢éo
essa destacada também por Nogueira (1988). Essa situacéo € caracterizada por Gramsci, como
mostramos no tépico anterior, em que o Estado assume uma posi¢do autoritaria, impondo

através da coercdo suas demandas a sociedade. Com isso, ele assume um papel que reflete a
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“via prussiana” em contraposi¢do a “via democratica”. As classes dominantes que o comandam

buscam atender seus interesses, freando todas as tentativas de avangos sociais, ou seja,

A medida que se formava e desenvolvia o Estado nacional, organizava-se o aparelho
estatal de modo a garantir o regime de trabalho escravo. Depois, a medida que o
regime de trabalho escravo foi sendo substituido pelo trabalho livre, os grupos e as
camadas dominantes reorganizaram o aparelho estatal de modo a garantir o
predominio dos seus interesses, em detrimento de trabalhadores rurais e urbanos,
negros, indios, imigrantes. Os governantes reagiam negativamente as
reivindicacdes populares (IANNI, 1985, p. 13, grifo nosso).

Ainda segundo lanni (1985) no periodo de 1889-1930 o Estado assumiu uma feicao
oligarquica. Dessa forma, o poder acaba sendo exercido através da via autoritaria, quando ndo
ditatorial, condicéo esta que vai refletir nas campanhas de saude publica realizadas no periodo.
Associado a isso, houve também o fortalecimento da politica dos governadores, que elevava
politicamente as classes dominantes dos estados mais fortes. Isso reforcou as desigualdades
regionais e preservou o poder do bloco agrario que se encontrava a frente do aparelho estatal.
O fortalecimento do Estado ainda estd associado a tese da incapacidade do povo, sendo
necessario assim, uma instituicdo que o guiasse, o que ao final, serviu para manter os interesses
da classe dominante.

Tal como a Independéncia, também a Republica foi resultado de uma acio “pelo
alto”, de um golpe, o que impediu a participacdo ativa das massas populares. Por
conseguinte, o bloco de poder que predominou na Primeira RepUblica (1889-1930)
foi tdo oligarquico quanto o da época imperial, com a Unica diferenca de que, no
interior dessa oligarquia, a burguesia agréria ligada & exportacdo do café tornou-se a
fracdo hegemdnica. As instituigdes liberais republicanas entdo criadas ndo eram
de molde a favorecer o desenvolvimento de uma verdadeira sociedade civil
(COUTINHO, 1999, p. 213, grifo nosso).

Diante disso, a Republica manteve a condicdo do Estado sendo controlado pela classe
dominante, a favor dos seus interesses, mantendo as divisfes existentes na sociedade. Com a
Revolucao de 1930, o Estado brasileiro assume uma nova conformagao. “Devido a ‘nova’
configuracdo das classes sociais urbanas e as suas relacbes de forca, o Estado comeca a
expressar um novo arranjo de classes: burguesia cafeeira, comercial, industrial e imperialista,
em associagdo com setores da classe média e operarios” (IANNI, 1985, p. 16). Contudo,
conforme esse autor, a Revolugdo ndo passou de uma contrarrevolugéo, algo que acaba sendo
recorrente na histéria brasileira. Sempre que ocorre uma organizacao das classes populares ou
subalternas, com o objetivo de alcancar melhores condicGes de vida e direitos basicos, muitos
dos quais garantidos pela Constitui¢do, ha um solapamento de tais movimentos, para que esse
objetivo ndo seja atingido. “Seja impondo-se pela violéncia, seja antecipando-se na adogdo de
medidas paliativas, seja cooptando liderancas e organizagdes, com frequéncia as classes e
fragcdes de classes dominantes impdem-se aos grupos e classes subordinados, na cidade e no
campo” (IANNI, 1985, p. 33).
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Ao abordar os espagos democraticos no periodo seguinte (1946 a 1964, no qual vigorou
a democracia representativa), lanni aponta que esses locais estavam restritos a poucas cidades,
e que mesmo nelas, nem todos poderiam acessa-los. Ou seja, além da cidadania ser desfrutada
por poucos, continuamente era violada pelos governantes. Apesar das dificuldades enfrentadas
também nesse periodo, esse autor destaca algumas conquistas nesta fase denominada de
populismo. Além disso, a falta de uma classe que conseguisse obter um papel de hegemonia,
levou a formacdo de blocos, ou melhor dizendo, de combinagdo de classes para atingir tal
objetivo Mesmo com essa crise, 0 Estado nunca deixou de ser burgués, e nem de adotar politicas
para o desenvolvimento do capitalismo. “O bloco de poder populista expressa tanto a crise de
hegemonia como a importancia da alianga de classes” (IANNI, 1985, p. 81).

A partir de 1964, o Estado, por meio da ditatura militar, visando conter o avango e
organizacdo das classes subalternas, se organiza através do lema “seguranca e
desenvolvimento”. Além da perda das conquistas democraticas, ocorre uma concentragdo e
centralizacdo do capital, aumentando o fosso das desigualdades existentes no pais. Os
problemas sociais passam a ser encarados por meio de estratégias militares, incluindo no campo
da satde, com reflexos diretos nas campanhas voltadas as doengas transmissiveis. Outro ponto
importante apresentado por lanni (1985) é a imbricacéo entre o Estado brasileiro e a economia
politica do capital, ou seja, cada vez mais, se confunde a atuacdo do Estado com o objetivo de
alcancar a acumulacéo capitalista.

Especialmente no periodo do Governo militar no pais, houve uma exacerbacao entre o
capital monopolista estrangeiro e o Estado, que se beneficiou da participacdo crescente deste

ultimo na economia. Nesta perspectiva,

O Estado passou a exercer, em uma escala talvez nunca igualada em épocas anteriores,
a funcdo de gerente da vasta e complexa fabrica em que se torna a sociedade brasileira.
E o grande capital financeiro, no qual os capitais bancarios e industrial exercem o
dominio dos principais processos econémicos, alarga mais do que nunca a sua
preponderancia nas decisdes e atividades do Estado (IANNI, 1985, p. 96).

Deste modo, se consolida o papel da grande burguesia estrangeira e nacional no
comando do bloco que esté a frente do Estado. A burocracia publica é colocada a servico desse
bloco, sendo perceptivel para o autor, um aumento no numero de funcionarios. Isso decorre da
necessidade de acolher varios grupos sociais ou fracbes de classe, obtendo alcancar uma
legitimidade no processo. O planejamento e as politicas publicas ficam intimamente ligadas a
ideia de desenvolvimento econémico, a racionalidade, a acumulagéo capitalista, com impacto
direto nas classes subalternas (IANNI, 1985).

Carlos Nelson Coutinho também faz uma anélise da formacéo e atuacdo do Estado

brasileiro. Para esse autor, a realidade brasileira pode ser compreendida com conceitos basicos
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de Gramsci, como o de revolugdo passiva e 0 de Estado ampliado. E é nesta perspectiva que
entendemos que sua discusséo deve ser apresentada, pois ao nosso ver, no Brasil, as acdes tém
se dado de ““cima para baixo”. Coutinho destaca que durante toda a fase imperial e parte da
republicana, o Brasil apresentou tragcos que o caracterizam como uma estrutura do tipo oriental,
no qual sua marca € a de um Estado forte, onde a sociedade civil ndo se encontra organizada —
em contraposi¢do a organizacgdo de tipo ocidental. Isso, segundo o autor, foi uma consequéncia
dos processos de revolucao passiva que tem se dado no pais (COUTINHO, 1999).

A revolucdo passiva, que ocorre a partir de medidas desencadeadas pelo alto, envolve a
presenca de dois momentos: o de restauragdo — uma reacao a possibilidade de mudancas efetivas
a partir de “baixo para cima”, e a renovagdo — na medida que as demandas populares sdo
assumidas pelas classes dominantes, com uma configuracéo parcial e alterada, como uma forma

de se manterem no poder.

Gostaria de chamar a atencéo para duas causas-efeitos da ‘revolugdo passiva’ que
foram indicados por Gramsci: por um lado, o fortalecimento do Estado em detrimento
da sociedade civil, ou, mais concretamente, o predominio das formas ditatoriais da
supremacia em detrimento das formas hegeménicas; e, por outro, a préatica do
transformismo como modalidade de desenvolvimento histérico que implica a
excluséo das massas populares (COUTINHO, 1988, p. 112, grifo nosso).

Nesse interim, a classe dominante sé consegue uma hegemonia perante fracdes da
prépria classe, assumindo um papel de ditadura frente as massas populares. No Brasil, as classes
dominantes

[...] jamais desempenharam até agora uma efetiva funcdo hegemonica em face das
massas populares. Preferiram delegar a fungdo de ‘direcdo’ politica ao Estado — ou
seja, as camadas militares e tecnoburocréticas -, ao qual coube a tarefa de ‘controlar’
e, quando necessario, de reprimir as classes subalternas (COUTINHO, 1988, p. 113).

Ainda segundo Coutinho (1988), nessa “ditadura sem hegemonia”, ocorre um consenso
minimo que se da através do transformismo, ou seja, cooptacdo das demais fracfes das classes
dominantes e das subalternas. Este processo se da no Brasil, na forma de incorporacdo de
politicos da oposicdo ao bloco que forma o poder, assim como de intelectuais a burocracia do
Estado, o que é chamado de modalidade molecular. Além disso, a préatica do transformismo em
alguns momentos, busca a subordinacdo de uma classe inteira, como ocorreu no populismo, na
tentativa de subordinar o proletario urbano através da concessdo de direitos sociais. Assim,
mesmo com 0S avangos nesse periodo, conforme apontado por lanni (1985), percebe-se a
limitacdo das medidas almejadas e obtidas pelas classes populares (COUTINHO, 1988).

Partindo da analise da atuacdo do Estado brasileiro, que nos parece se complementarem
entre 0s autores apresentados, considerando a perspectiva critica dialética, e que acabam por
marcar ainda hoje a estrutura e o funcionamento estatal, é interessante detalhar como as

politicas pablicas tém sido implementadas. Nesse caminho, entendemos que é preciso levantar
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a contradicdo existentes na democracia, que considera a igualdade das pessoas nas formacoes
econdmico-sociais capitalistas. José Paulo Netto aborda essa condigdo ao afirmar que

Entretanto, o que a analise das formagdes econdmico-sociais capitalistas demonstra
insofismavelmente é que a estrutura econdmica que lhes é propria pde a democracia
um limite absoluto: ela sé se generaliza e universaliza enquanto ndo desborda para
um ordenamento politico que requeira uma organizacdo societaria fundada na
igualdade social real, ou seja, na igualdade em face dos meios de producdo — a
estrutura capitalista sé ¢ compativel com a democracia-método [...] (NETTO, 1990,
p. 76-77, grifo nosso).

Por democracia-método, o autor compreende que se trata de mecanismos institucionais
que permitem a livre expressdo de opinides e opgdes politicas e sociais, sem, entretanto, garantir
que todos tenham condigOes reais de participar dos processos de deciséo e de intervir
efetivamente nas decisbes que afetam a sociedade (NETTO, 1990). Ou seja, retomamos a
discussao do topico anterior, em que o Estado representa os interesses da classe dominante, em
detrimento de grande parte da sociedade. Assim, a igualdade presente nos documentos legais é
apenas juridica, em que nem todos participam das decisdes a serem tomadas. “Essa igualdade
(abstrata) entre os homens viabilizava a dominac¢do de uma classe sobre as demais, e o faz
transformando o que ha de mais particular (o direito a livre exploracdo) em algo absolutamente
‘universal’: a igualdade juridica” (DIAS, 1997, p. 49).

Para o funcionamento do capitalismo € necessario o ocultamento das classes sociais e
desigualdades estruturais, sendo que isso € realizando mediante a identificacdo de que todos
sdo iguais perante as leis. Os direitos sociais ndo sao sinbnimos de acumulacdo capitalista, ja
que os diferentes grupos sociais ndo podem, ou melhor, ndo conseguem através de instituicdes
politicas exigir recursos e distribuicdo de renda (DIAS, 1997). Pelo contrario, vimos que a
manutencdo do sistema e do Estado depende da divisdo da sociedade em classes, com aparente
universalidade. Lojkine ja levantava como questionamento o papel das politicas publicas adotas

e quais 0s objetivos visavam alcancar.

Mas, inversamente, se o0s atores individuais ou coletivos tém um papel na
determinacéo das politicas estatais, por que essas politicas séo totalmente distintas
dos objetivos ou projetos elaborados por esses mesmos atores? [...] Qual € o fator
determinante: a predominéncia econémica da fracdo de classe hegemdnica ou a
pressdo politica das classes dominadas? (LOJKINE, 1997, p. 43, grifo nosso).

Com isso, temos elementos para entender como as politicas publicas sdo elaboradas e
colocadas em praticas no Brasil. As dificuldades encontradas pelos governantes em dar
respostas as demandas sociais no periodo contemporéaneo séo abordadas por Chrispino (2016).
H& uma disputa constante entre as demandas da sociedade e a motivagdo da classe dominante,
que visa atender seus proprios interesses, em detrimento de grande parte da populacdo. Para

evitar incongruéncias quanto a definicdo do conceito de politicas publicas, o autor a define
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como sendo uma acdo adotada intencionalmente pelo governo (ou mesmo uma ac¢ao que deixa
de ser desencadeada), com o objetivo de atender uma necessidade coletiva.

Essa intencionalidade envolve um momento politico, de formulacdo e outro de
execucdo, atraves de instrumentos de planejamento e gestdo, e que caracterizam o momento de
acao governamental. Nesse caminho “[...] cada modelo de Estado produzird seu modelo proprio
de politicas publicas, considerando a dindmica do governo, sua relagdo com a sociedade e a
capacidade desta em organizar-se para fiscalizar e cobrar a execugdo de direitos” (CHRISPINO,
2016, p. 24), embora precisamos levar em consideracao as restricdes e limitagdes impostas pelo
Estado a sociedade para esse acompanhamento.

Em periodo recente, ja na década de 1990, sob a égide do neoliberalismo e do grande
capital, as reformas ndo estdo pautadas somente nas relacdes econébmicas, mas também na

alteracdo da relacdo entre Estado e a sociedade. Ou seja,

A palavra reforma, historicamente vinculada as lutas das classes subalternas e a
perspectiva de ampliacdo de direitos, foi capitaneada pela ideologia neoliberal para
justificar o combate a presenca e as dimensdes democraticas do Estado, resultando
num processo de contrarreformas, cujo objetivo central consiste em reduzir e
eliminar os direitos conquistados historicamente pela classe trabalhadora
(SIMIONATTO; LUZA, 2011, p. 216, grifo nosso).

No Brasil isso € percebido quando por meio da busca de uma administracdo gerencial
do Estado mais “efetiva”, ocorre a delegagdo de atividades que antes eram especificas deste a
sociedade civil, através do “terceiro setor” — consideradas organizacdo privadas, sem fins
lucrativos — inclusive no nivel municipal. De tal modo, as politicas publicas na area da
assisténcia social se tornam préticas de caridade e de clientelismo, em que o Estado se exime
de garantir as acdes para a assisténcia da populacdo, repassando a responsabilidade para a
sociedade civil.

Nesse sentido, na medida em que amplos setores da populacdo ficardo descobertos
pela assisténcia estatal e também ndo terdo condi¢Bes de acesso aos servigos privados,
transfere-se para a 6rbita da sociedade civil a responsabilidade em assisti-10s, por meio
de préticas caritativas, de ajuda mutua ou de autoajuda (SIMIONATTO; LUZA, 2011,
p. 219).

Um exemplo dessa situacdo, na area da saude, € a contratacdo de Organizac¢des Sociais
(OS) para gerir unidades de saude e hospitais publicos, com o discurso, por parte do 6rgéao
estatal, que seriam mais eficientes e baratas. “Neste trabalho, a contrarreforma caracteriza-se
pela eliminagdo ou reducdo das conquistas das classes subalternas, perspectiva inerente ao
neoliberalismo e as condigdes postas pelo capitalismo na atualidade” (SIMIONATTO; LUZA,
2011, p. 217).

Nessa condicao, conforme apontam as autoras, o Estado deve assumir uma conformacéo

marcada pela perspectiva gerencial do mercado financeiro. Assim, ocorre um processo de
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cooptacdo da sociedade ao ideario governamental, criando um consenso para a manutengdo da
hegemonia burguesa e uma harmonizagdo das classes sociais & servico do capital
(SIMIONATTO; LUZA, 2011). Isto ¢, ocorre o que Gramsci define de “pequena politica”, em
que por meio do transformismo, a classes subalternas aceitam como natural a ordem vigente.
“Na conjuntura presente, o Estado exerce, por conseguinte, sua tarefa educativa, ndo para a
formag¢do do ‘homem coletivo’, mas para o ‘conformismo social’ [...]” (SIMIONATTO;
COSTA, 2014, p. 74), para que a classe subalterna reproduza a forma de pensar e agir da classe
dominante.

No periodo compreendido entre 2003 e 2009 se consolidaram no pais as premissas
neoliberais, como o apoio do capital financeiro e das agéncias internacionais, além do consenso
passivo da grande massa trabalhadora, pela falta da organizacdo e uma politica social
compensatéria. Apesar da reducdo do desemprego e do aumento do salario acima dos niveis de
inflagdo, essas medidas praticamente ndo modificaram o quadro social, em virtude que nédo
houve transformacfes estruturais na sociedade, permanecendo a concentragdo de renda e a
elevada desigualdade social. Houve também um beneficiamento do grande capital, tanto
industrial como financeiro, por meio das parcerias publico-privadas, sendo que essas camadas
aderem ao Estado para alcangarem seus proprios interesses (SIMIONATTO; COSTA, 2014).

Ou seja, percebemos, com base na situacdo apontada pelas autoras, que no Brasil o
Estado permanece atuando de forma autoritaria, onde a pratica da revolugdo passiva continua
sendo uma estratégia para a classe dominante se manter no poder e alcancar os seus objetivos,
diga-se de passagem, associados ao capital financeiro. Com a agenda neoliberal, o Estado
assume uma perspectiva gerencial, na busca da eficiéncia das acbes, desconsiderando as
condigdes de vida da populagdo. Assim, entendendo a formagéo do Estado brasileiro e as suas
caracteristicas no inicio do século XXI, passamos a detalhar o escopo das politicas publicas
implementadas e as contradi¢des existentes.

A legislacdo que vai regulamentar a Constituicdo de 1998 passou a ser produzida na
década de 1990, momento no qual é iniciado a desestruturacdo conceitual, institucional e
orcamentaria da seguridade social. Apesar da proposta da universalidade, cada uma das areas
gue compde esse grupo — saude, previdéncia e assisténcia social — foram separadas em
diferentes ministérios, com fontes orcamentarias especificas. Na seguridade, as diferentes
fontes de recursos foram centralizadas em um 6rgdo externo a area, que foi o Tesouro. A
integracdo e a universalizagdo foram abandonadas com o discurso da necessidade de

implantacédo de préticas inovadoras. Essas praticas consistem em privilegiar a liberdade em face
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a igualde, além da possibilidade da criacdo de canais de participacdo da sociedade nas a¢Ges
implementadas pelo poder publico (VIANNA, 2009). Corroborando isso,

Esta nova estratégia social se caracterizaria por combinar cinco diretrizes gerais no
campo da protecdo social: universalizacdo restrita, privatizagcdo crescente,
descentralizacao fiscal, focalizaclo sobre a pobreza e aumento da participagao social
compensatdria. Trata-se de reforma social de orientacdo liberalizante, em termos de
concepcdo, implementacgdo e gestdo das politicas sociais em vérias areas do mundo
do bem-estar (trabalho, previdéncia e assisténcia social, satde, educacdo, habitacdo,
seguranca publica etc.) (CARDOSO JUNIOR, 2017, p. 141).

Essa atuacdo também é uma forma de resolver o problema do financiamento das agdes,
embora isso ocorra de maneira implicita. Desde os anos de 1990 os governos brasileiros vém
implementando mudancas no sistema nacional de prote¢éo social alegando que as propostas
elencadas na Constituicdo Federal de 1988 sdo muito custosas para o Estado. Assim, desde a
constituicdo, dois projetos politicos medem forcas na conducdo das acdes do Estado: o caminho
liberal e a via da universalizacdo integral. Estd Ultima sem a for¢a politica necessaria para
assegurar esse caminho. Assim, ndo basta apenas uma redistribuicdo dos gastos sociais, mas
uma revisdo das formas de tributacéo da coletividade, que incida sobre patrimonios e fluxos de
renda (CARDOSO JUNIOR, 2017).

A politica social brasileira ndo deve ser encarada como um peso morto conforme é
apontado por alguns analistas e setores conservadores da sociedade, mas como um elemento
que pode contribuir para o crescimento econdémico, abarcando parcela importante da populacéo
nas acOes sociais a serem garantidas pelo Estado. Embora para isso, seja necessaria uma ampla
reforma tributéria, ja que atualmente os beneficiarios das politicas sociais acabam sendo 0s
financiadores de tais agdes, em que boa parte dos recursos proveem de taxacdo sobre
mercadorias e servicos e ndo sobre a propriedade privada de pessoas fisicas e juridicas
(CARDOSO JUNIOR, 2017).

As questdes teoricas da politica social foram deixadas de lado no Brasil nos Gltimos
anos, homogeneizando-a como agfes para 0s pobres, quando deveriam prever um escopo de
acao mais amplo. As acdes da politica social deveriam proteger a sociedade dos riscos da
expansdo do mercado, especialmente o aprofundamento das desigualdades. Ao definir que a
politica social é destinada para os pobres, se desconsidera que acdes para 0 transporte,
saneamento, saude e previdéncia social também fazem parte deste pacote. Ainda, ao assumir
essa Vvisdo, prevalece a proposta de que a pobreza pode ser superada com a aprendizagem e
aquisicdo de certas habilidades (VIANNA, 2009). Sdo deixados de lado questfes sociais,
econdmicas, politicas e ambientais que levam as pessoas a condic¢ao de pobreza, atuando sobre

aspectos individuais que notadamente ndo modificam a realidade dessas pessoas.
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Sobre as politicas de saneamento e habitacdo no Brasil, elas foram institucionalizadas
apenas na década de 1970. Entretanto, o cenério institucional e financeiro impediu que fossem
efetivadas nas décadas seguintes, entre 1980 e 1990. Assim, o0 reordenamento destas politicas
de infraestrutura social ainda apresenta uma perspectiva tardia e periférica dentro da politica
social brasileira. Isso € representado pelos investimentos em saneamento bésico entre 2002 e
2015, que representou menos de 0,5% do PIB brasileiro (CARDOSO JUNIOR, 2017). Assim,
parcelas importantes da populacdo ndo acessam esse servigo, por auséncia de uma politica
robusta do Estado que atenda essa necessidade. Veremos no capitulo 2 que o saneamento basico
avangou muito pouco no pais entre 2015 e 2018, demonstrando os baixos investimentos na area
e a manutencdo da transmissao de doencas nesses locais.

Assim, ndo podemos desvincular a analise das politicas publicas da atuacdo do Estado.
Precisamos ter clareza que essas politicas, com nosso olhar centrado naquelas que envolvem o
controle do zika virus, estdo marcadas pela perspectiva de um Estado que se apresenta com
caracteristicas autoritarias e de responsabilizacdo da populacdo pelos problemas encontrados.
Ainda, ndo podemos esquecer que o Estado, por sua vez, é administrado por uma classe
dominante que visa atender a seus interesses, com associacao direta com o capital financeiro
internacional. A pressdo politica das classes dominadas certamente tera influéncia em algumas
acOes que seréo adotadas, mas isso ocorre somente com um embate intenso, e numa perspectiva
limitada, para ndo afetar a margem de lucro do sistema.

Dessa forma, nas acGes que foram implementadas para o controle do zika virus no
periodo entre 2015 e 2018, é preciso ter em mente que as politicas publicas ndo séo
desencadeadas por uma estrutura neutra, mas por um Estado historicamente associado aos
interesses econdmicos das classes dominantes, que estdo a frente de sua administracdo, sem o
intuito de reduzir as desigualdades existentes. Esse Estado, assume frequentemente uma
posicao autoritaria, com medidas tomadas de “cima para baixo”, onde as demandas das camadas
populares da sociedade ndo sdo atendidas, ou quando sdo, se dao no sentido de um processo de
revolugéo passiva, no intuito de garantir a atual estrutura estatal. Tudo isso tem levado o Estado
a privilegiar os grupos dominantes em contraposicao aos subalternos, e mesmo a adotar uma
racionalidade econémica nas medidas a serem tomadas, condi¢cdo que veremos adiante com a
restricdo de recursos financeiros para as acdes da area da salde. Baseado nessa perspectiva,
apresentaremos nos proximos capitulos uma discusséo aprofundada sobre a transmisséo do zika
virus no Brasil, as condi¢bes das pessoas afetadas e as politicas publicas que foram

desencadeadas frente a essa nova doenca que passava a fazer parte do cenario brasileiro.
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1.3 O CONCEITO AMPLIADO DE SAUDE: A REFORMA SANITARIA NO BRASIL E A
EPIDEMIOLOGIA CRITICA

Com o objetivo de apresentar uma discussdo que visa superar o enfoque estritamente
bioldgico do processo de salde e doenca, assim como o papel do Estado na formulacdo de
politicas publicas na &rea da saude, é fundamental retomar o processo da Reforma Sanitaria
brasileira, que inclui a tematica da promocdo da salde e da determinacdo social. Esse
movimento tinha como objetivo a mudanca do sistema de salde vigente, que apresentava uma
politica voltada para as praticas assisténcias. O sistema ndo era universal e a saude néo era
considerada um direito social. Assim, 0 acesso da populacdo aos servicos ocorria por meio dos
recursos comunitarios e familiares, da filantropia ou através da previdéncia contributiva.

Existem divergéncias sobre o que foi a Reforma Sanitaria no Brasil, com autores
apresentando pontos de vista diferentes conforme seus objetivos e mesmo participagdo nesse
processo. Por vezes 0 movimento acaba sendo confundido com a luta pela redemocratizagédo do
pais na década de 1980. Nesta tese, assumimos que a reforma sanitaria foi associada a ideia de
movimento, o que configura um processo sem um periodo exato que marque seu inicio e fim.
O tema parece ter comecada ainda na década de 1970, com universidades, profissionais,
associacfes e movimentos sociais buscando a discussdo da equidade e universalidade da
assisténcia a sadude. A discussdo culminou com a realizacdo da VIl Conferéncia Nacional de
Saude, que em linhas gerais, buscava criar um Sistema de Saude equitativo e universal, pablico,
com gestao estatal, que envolvesse a¢cdes além de meras praticas assisténcias curativas (COHN,
1989; PAIVA; TEIXEIRA, 2014; CAMPOQOS, 2018).

Neste topico serd abordado a tematica referente a promocéo da satde no mundo e no
Brasil, a Reforma Sanitaria e o arcabouco legal criado a partir dela, com uma andlise dos
mecanismos institucionais. Aqui, compreendemos as contradi¢des existentes na formulacao das
politicas publicas, com segmentos buscando atender seus interesses, bem como a atuacdo do
Estado capitalista, que ndo busca uma reducéo das desigualdades. Mesmo diante desse cenario,
compreendemos que a discussao nos mostra uma possibilidade de ampliar a defini¢do de saude
e os esforcos de diversos segmentos para alcancar um sistema de salde publico e universal,
dentro das possibilidades colocadas pelo sistema econémico vigente.

Nessa discussdo, aparecem conceitos como o de vulnerabilidade, com o objetivo de
romper com a defini¢do de fatores de risco. Embora esse conceito permite romper a dualidade
ora vigente sobre nas andlises do processe de salde e doenca, entendemos que a proposta da

epidemiologia critica e da determinagdo social avangcam nesse sentido, permitindo uma
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ampliacdo da percepgdo ao considerar que as condicGes de vida estdo estabelecidas em
processos historicos e socialmente estabelecidos. Com isso, podemos compreender em bases
mais amplas a transmissao do zika virus no Brasil no periodo de 2015 a 2018, os grupos que
foram mais afetados e a resposta dada pelas politicas publicas implementadas pelo Estado.

Para iniciar a discussdo sobre a Reforma Sanitéria e todos os embates envolvidos na
criacdo do sistema de salde brasileiro, retomamos a proposta da promocdo da salde, que
indicava a necessidade de ampliacédo da defini¢do do que € considerado salde, influenciando a
proposta brasileira de universalizacdo do sistema de salde.

A promogao da satide ¢ uma proposta que se vincula a “nova satde publica”, na qual o
ambiente é levado em consideracdo nas acbes de saude. A discussdo foi motivada pela
publicacédo do relatorio Lalonde, que buscava reorientar as politicas de satde no Canad4, ainda
na década de 1970. O termo promoc¢do da salde € bastante recente, surgindo nos paises
considerados industrializados nos Gltimos trinta anos, especialmente no Canada, com o intuito
de dar uma resposta a baixa eficiéncia e ao aumento no custo da assisténcia médica baseada em
alta tecnologia. A promocao da salde visa resgatar um conceito ampliado, presente na medicina
social do século XIX, no qual existia uma relacdo direta entre salde e condi¢BGes de vida
(CZERESNIA; FREITAS, 2009; BUSS, 2009). Ou seja, por mais que houvesse um interesse
em ampliar a visdo, centrada exclusivamente nos fatores bioldgicos e individuais, a questdo
econdmica também estava presente, e serviu como componente motivador para tal proposta.

Baseado nessas discussdes, é importante fazer um paralelo entre o que se denomina
prevencdo e promocdo da salde. A prevencdo estd voltada para o controle de uma doenca
especifica, centrada no conhecimento técnico de profissionais da satde. A promocéo, por outro
lado, como definido na Carta de Ottawa, deixa de lado a doenga propriamente dita, e estabelece
0 protagonismo de individuos e movimentos sociais, levando em consideracéo as condicdes de
vida e 0 ambiente em que as pessoas estdo inseridas. Ou seja, 0 comportamento individual ndo
é a Unica causa dos problemas de salde das pessoas, e para tal, medidas mais amplas devem ser
estruturadas no sentido de atuar sobre os determinantes sociais (BUSS, 2009; CZERESNIA,
2009).

O texto do relatério Lalonde passa a adotar o conceito de determinantes da saude,
incluindo diversas condi¢fes que podem afetar a condicdo de saude das pessoas. Dentro desta
perspectiva, ocorreram discussdes mais amplas, a nivel mundial, com envolvimento da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A conferéncia de Alma-Ata realizada em 1978
contribuiu com as discussdes realizadas posteriormente, com destaque para a importancia da

atencdo primaria a saude e definindo satde como
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Estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia
de doenca ou enfermidade, é um direito humano fundamental e que a consecugao do
mais alto nivel possivel de salde é a mais importante meta social mundial, cuja
realizagdo requer a agdo de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor
salide (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978, p.1).

A promocéo da saude foi aborda nesta conferéncia como um caminho para garantir
desenvolvimento econdmico e social, qualidade de vida e paz mundial, embora sem uma
conceituacao sobre o tema. O tema foi balizado em 1986, com a publicacdo da Carta de Ottawa
apos a realizagdo da primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude. O
documento destaca que a salde deve ser pautada em um conjunto de valores e uma combinacgéo
de estratégias, envolvendo o Estado, individuos, sistemas de saude e parcerias intersetoriais
(BUSS, 2009; PORTO; PIVETTA, 2009).

O documento ainda resgatou a meta de saude para todos no ano 2000, que havia sido
estabelecida na Conferéncia de Alma-Ata. A satde foi entendida como um recurso para a vida
e para obter tal objetivo eram necessarios pré-requisitos como paz, abrigo, educacédo,
alimentacdo, recursos econdmicos, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e
equidade (CARTA DE OTTAWA, 1986). Conforme texto de Ferreira; Buss (2002), a
Conferéncia serve como um marco referencial para essa tematica. A Carta de Ottawa definiu a

promocdao da satude como

[...] processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade
de vida e salde, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo. Para
atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos
devem saber identificar aspiracBes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista como um recurso para a
vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a salide € um conceito positivo,
que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim,
a promocao da saude ndo é responsabilidade exclusiva do setor salide, e vai para além
de um estilo de vida saudavel, na dire¢do de um bem-estar global (CARTA DE
OTTAWA, 1986, p. 1, grifo nosso).

Embora a Carta avangou em aspectos importantes na definicdo de salde e seus
determinantes, ainda € dado um papel de destaque a questdes individuais do processo, como 0
papel da comunidade na mudanca de processos. Algo que consideramos importante, mas
influenciada por um cenério mais amplo. Mesmo com as limitacdes, a definigdo é um primeiro
passo no sentido de ampliar a visdo sobre o processo.

No rol das discussdes internacionais e na necessidade de rever o modelo de assisténcia
de satde do Brasil, Buss; Carvalho (2009) apontam que no ano de realizacdo da Conferéncia
de Ottawa, momento que surge vigorosamente a temética da promocao da saude, estava sendo
realizada no pais a VIII Conferéncia Nacional de Saide, em um periodo de redemocratizacao,
no qual o conceito € incorporado pela Constituicdo Federal.
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Desde a década de 1920 o modelo de salde adotado no Brasil faz uma distin¢éo clara
entre, de um lado a satde publica e medicina liberal e previdenciéria, de outro. Diante da crise
do sistema de saude, voltado para acdes curativas e privadas, na década de 1980 a Reforma
Sanitaria buscava uma mudanca de paradigma, o que envolvia também as praticas de saude. “A
compreensdo de que a salde da populacéo é resultante da forma como a sociedade se organiza,
considerando as suas dimens@es econdmica, politica e cultural, estimulava a pensar propostas
menos parciais para os problemas e necessidades de satude” (PAIM, 2009, p. 167).

O movimento buscava ultrapassar a pratica biomédica, entendendo que a saude é
resultado de um processo mais amplo, com influéncia de determinantes sociais, econdmicos,
politicos e ambientais, ou seja, relacionada a processos historico-sociais. Esse processo nao foi
linear e sem discussbes, pelo contrario, ocorreram importantes embates entre as diferentes
linhas, de um lado privilegiando a doenca e as praticas curativas e de outro a considerada
medicina social ou salde coletiva. O embate sobre o sistema publico e privado da saide também
esteve presente (COHN, 1989).

A andlise do movimento da Reforma Sanitaria demonstra que muitos movimentos no
sentido de modificar a estrutura partiram do poder Executivo (COHN, 1989). Nesse mesmo
caminho, Campos (2007) mostrou que a criacdo de servigos estatais relacionados a salde,
mesmo antes da criacdo do SUS, como a Fiocruz, Instituto Butantd, escolas de saude publica,
entre outros, fosse uma das base, através dos seus servidores, para a organizacao de um sistema
nacional de salide no pais. O movimento da reforma sanitaria segundo Campos (2018)
conseguiu, no que denomina Bloco Politico, unir diferentes grupos e interesses na defesa de um
sistema publico e universalizacdo do direito a sadde. Isso ndo quer dizer que o grupo estava
coeso, pelo contrario, existiam diferengas quanto as estratégias e formas de atuacdo (CAMPOS,
2018).

O relatdrio da VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986, em
Brasilia, apresentou como propostas: a salde como um direito, a reformulacdo do sistema
nacional de saude e o financiamento setorial. Referente as mudancas no sistema de saude, ficou
claro a necessidade de transcender os limites administrativos e financeiros do atual modelo,
envolvendo a discussdo do conceito ampliado de saude e as ac¢des institucionais, no que se
denominou de Reforma Sanitéria. Ainda, uma discussdo que mobilizou os participantes da
Conferéncia foi como o novo sistema de satde deveria ser formulado, se mantido totalmente

pelo Estado, ou se isso se daria de forma progressiva.

A questdo que talvez mais tenha mobilizado os participantes e delegados foi a natureza
do novo Sistema Nacional de Salde: se estatizado ou néo, de forma imediata ou
progressiva. A proposta de estatizacdo imediata foi recusada, havendo consenso
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sobre a necessidade de fortalecimento e expansdo do setor publico. Em qualquer
situacdo, porém, ficou claro que a participacdo do setor privado deve-se dar sob o
carater de servigo publico “concedido” e o contrato regido sob as normas do Direito
Publico. Em relagdo a esse tema, é impressdo da comissao de redagao que a proposicédo
“estatizagdo da industria farmacéutica” aprovada na Assembleia Final, conflita com
esse posicionamento geral, por ndo ter sido objeto de uma discussdo mais aprofundada
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 2, grifo nosso).

Um debate importante da Conferéncia foi justamente a discussdo entre um sistema
publico ou privado de saude, onde certamente ocorreu um jogo de influéncias e pressdes, que
acabaram definindo o rumo das politicas publicas. Foi mantida a politica de compra de servicos
privados pelo SUS de forma complementar, para manter a atengdo especializada e hospitalar
aos usuarios (CAMPOQOS, 2007).

Este acordo, provavelmente, atenuou a possibilidade, verificada em outras reformas
sanitérias, do setor hospitalar e de parte importante da categoria média opor-se ao
SUS. No entanto, este arranjo trouxe problemas para a gestdo do sistema. A
manutencdo da forma privada de propriedade e o importante grau de autonomia
conservado por estes servigos contribuiram para a fragmentacdo do sistema (ainda
quando dito “tnico”) (CAMPOS, 2007, p. 1870).

Ou seja, dentro das relacOes de forcas estabelecidas, certamente a op¢ao por manter o
sistema privado como fornecedor de servicos visava diminuir a resisténcia a uma proposta de
sistema publico de saude. Claro que essa situacdo se reflete ainda hoje na concretizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), como veremos adiante neste capitulo. Lembramos, entretanto,
as reformas que séo possiveis alcancar dentro do sistema a que estamos inseridos. Mesmo com
a discusséo de um sistema universal, 0 mundo adotava politicas de cunho neoliberal e reducéo
do Estado, o que também contribuiu para essa situacao.

Ainda conforme o relatdrio, houve a proposicdo dos participantes para a separagao entre
Saude e Previdéncia. Portanto a Previdéncia ficaria encarregada do seguro social, enquanto a
Saude seria administrada por um novo 6rgdo em nivel federal e financiado por receitas de
impostos gerais e gerados sobre atividades nocivas a saide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1986). Sobre a satide ser assumida como um direito, a Conferéncia apresentou-a como

um conceito mais amplo, envolvendo diversos determinantes.

Em seu sentido mais abrangente, a salide € a resultante das condic¢Ges de alimentagdo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde. E, assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizacao social da producdo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1986, p. 4, grifo nosso).

A salde ndo deveria ser pensada de forma abstrata, mas sim no plano concreto, levando
em consideracdo os modos de producéo, o espaco e a sociedade. Visando alcancar o que se
definiu como saude, o Estado deveria garantir condi¢Ges dignas de vida e 0 acesso da populagédo

aos servicos de promocdo, protecdo e recuperacao da satde, de forma universal e igualitaria. O
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documento j& destacava que esses objetivos ndo seriam alcancados somente pela sua
formalizacdo na Constituicdo Federal, e sim através de uma politica de salde explicita,
integrada aquelas de cunho econémico e social, além de recomendar a participacdo da
sociedade® no acompanhamento dos servicos (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1986).

O relatorio da Conferéncia ainda traz uma analise da situacdo do Brasil, ao apontar que

A sociedade brasileira, extremamente estratificada e hierarquizada, caracteriza-se pela
alta concentracdo da renda e da propriedade fundiaria, observando-se a coexisténcia
de formas rudimentares de organizacdo do trabalho com a mais avancada tecnologia
da economia capitalista. As desigualdades sociais e regionais existentes refletem
estas condic¢des estruturais que vém atuando como fatores limitantes ao pleno
desenvolvimento de um nivel satisfatorio de salide e de uma organizacdo de
servigos socialmente adequada (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986,
p. 5, grifo nosso).

Assim, no seio da Conferéncia ja estava claro os limites impostos pelo sistema
econdmico, pela propriedade privada e mesmo pela politica adotada pelo Estado. O relatério
continua mostrando que essa situacdo ocorreu na presenca de um Estado autoritério, no qual a
politica social tinha como finalidade o controle das classes dominadas do que a correcdo dos
elementos gerados pelo modelo econémico. Isso levou a criacdo de um sistema de salde que
favoreceu o0s interesses das empresas médico-hospitalares, de grupos dedicados a
mercantilizacdo da saude, tendo baixa eficiéncia no atendimento as demandas da populacéo.
Nesse sentido, visando a criacdo do sistema de salde, o Estado deveria assumir a
responsabilidade de adotar politicas sociais e econémicas que garantissem melhores condi¢des
de vida a populacdo, especialmente a mais carente; financiamento e administragdo de um
sistema de salde igualitario e universal; descentralizacdo dos servicos, com responsabilidade
clara dos niveis estadual e municipais e normatizacdo e controle das a¢des, tanto de agentes
publicos como privados (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Tendo em vista que a Conferéncia foi realizada no periodo em que se iniciava 0 processo
de “abertura” do regime militar, alguns pontos foram destacados no seu relatério com o objetivo
de garantir um conceito ampliado de saude e a reformulag&o do sistema. Para isso, apontava-se

a necessidade imprescindivel de uma Assembleia Nacional Constituinte livre* e a inclusio da

3 Stotz (2006) faz uma analise sobre o conceito de controle social no Sistema Unico de Sadde, apontando que na
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde o termo ainda ndo era utilizado. Sua presenca se da apenas na
conferéncia seguinte, realizada em 1992, como uma resposta as propostas neoliberais do governo de Fernando
Collor. Entretanto, ocorreu uma mudanca nas atribui¢es das instancias de controle social ao longo do tempo,
passando da participacdo na formulagdo das politicas para a fiscalizacdo das a¢Bes. O autor ainda pontua as
limitagdes e desafios para a participagdo popular no &mbito do SUS.

4 Conforme artigo de Ferreira (2010) o processo de construcdo da Constituicdo Federal estd envolto em
controvérsias, e em um jogo de interesses dos envolvidos. “Todavia, uma analise minuciosa das atas das comissoes
do Legislativo, Executivo e da Comissao de Sistematiza¢do — além dos respectivos anteprojetos, projetos e versdes
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salde como tema prioritario na Constituicdo. O sistema que estava sendo proposto, o Sistema
Unico de Salde (SUS), deveria romper com a dicotomia preventiva-curativa, de
mercantilizacdo da area, até mesmo pelo entendimento no relatorio de que saide é mais do que
a auséncia de doenca. Aparece também a proposta de que exista uma participacdo da sociedade
no acompanhamento e fiscalizagdo das agbes que seriam adotadas (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986). Esse acompanhamento foi definido posteriormente por meio
de legislacdo que instituiu as Conferéncias e Conselho de Salude, embora é necessario uma
discussdo mais aprofundada sobre a forma que € exercido o controle social na politica de salde.

O texto ainda colocava a importéncia de levar em consideracdo a condi¢éo de vida e
salde da populacdo local, tanto na implementacdo de servigcos, quanto na distribuicdo de
recursos financeiros. Ainda, referente ao financiamento, assentava a necessidade de fontes
estaveis de receitas, para que nos momentos de crise ou recessdo, as politicas de salde ndo
sofressem cortes ou fossem restringidas (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).
Nesse sentido, no cenario em que se estabeleceu a transmissdo do zika virus no pais,
percebemos uma discussdo da estrutura governamental totalmente diferente, inclusive com o
congelamento dos gastos na area da satde, como veremos adiante.

A importancia da Reforma Sanitéria se refletiu na legislagdo que foi promulgada em
1988. A Constituicdo Federal de 1988 definiu nos seus artigos 196 a 200 o que é salde, quais
as competéncias do Estado, e como as a¢fes de promocéo, prevencdo e assisténcia deveriam
ser organizadas. Especificamente no Artigo 196 esta descrito que “A saude é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promogao, protecdo e recuperagdo” (BRASIL, 2018, p. 82, grifo nosso). Com isso, através
de uma forte pressdo do movimento da Reforma Sanitaria, foi possivel inscrever a salide como
um tépico da Constituicdo Federal. Ainda, em 1990 a Lei 8.080, que cria o Sistema Unico de
Saude, destacou novamente a concepcao ampliada de salde, as responsabilidades do Estado e
a necessidade de acdes de promocdo da saude ao indicar que

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicBes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulagdo e execucéo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de riscos de doencgas e de outros
agravos e no estabelecimento de condi¢gBes que assegurem acesso universal e

de projetos de Constituicdo —, revela que o texto constitucional de 1988 representa muito mais as preferéncias dos
integrantes da Mesa da Comissdo de Sistematizacdo da Assembleia Nacional Constituinte do que os projetos
gestados nas subcomissfes tematicas, configurando uma clara violagdo do regimento interno da Assembleia
Nacional Constituinte. A Comissdo de Sistematizacdo deveria compatibilizar as propostas das comissGes
teméticas; no entanto, ela fez o oposto, desfigurando completamente as preferéncias dos constituintes”
(FERREIRA, 2010, p. 41).
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igualitario as acdes e aos servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacdo
(BRASIL, 1990, p. 1, grifo nosso).

Né&o obstante o dever do Estado e a perspectiva de um sistema universal e igualitario, as
acOes assistenciais de salde ainda podem ser desenvolvidas pela iniciativa privada. Ainda hoje,
mais da metade dos atendimentos realizados nesse nivel de atencdo ocorrem nesse formato
(CAMPOS, 2007). De fato, a atuacdo do servico privado de forma complementar ao servico
publico, na &rea da seguridade e educacao, tem se tornado evidente nas décadas de 1990 e 2000
e contribuido para que o autor define de universalizacdo restrita das politicas nesta rea. Apesar
da complementaridade, o que se verifica € uma concorréncia entre servigos publicos e privados,
especialmente nas lacunas deixadas pelo Estado — baixa qualidade ou insuficiéncia de servicos
de saude e foco na educacéo fundamental (CARDOSO JUNIOR, 2017).

Neste mesmo caminho, nos utilizamos de estudo de Bahia (2018) que demonstra que o
setor privado consegue impor padrGes de uso para os recursos dos fundos publicos. Esses
padrdes apesar de nao serem obstaculos a implantagéo de politicas publicas, impedem a efetiva
universalizacdo do SUS, conforme expresso na constituicdo federal. “Estamos diante de uma
feroz competicdo politica entre publico e privado por recursos materiais e simbolicos,
apresentada candidamente como “desoneracdo do SUS”, que atravessa o sistema politico”
(BAHIA, 2018, p. 12).

Alteracdo mais recente da Lei 8.080/1990 permite também a participacdo direta de
empresas ou de capital estrangeiro nas atividades de assisténcia a satde. Ou seja, é evidente
que ha uma pressdo do capital nas acBes de satde, e mesmo sobre o Estado e as politicas que
devem ser adotadas. Assim, 0s ganhos obtidos com o movimento da Reforma Sanitaria estdo
em constante tensdo, num processo de avancgos e retrocessos. A0 mesmo tempo, temos a
passagem de servigos que deveriam ser executados pelo Estado a sociedade civil por meio de
Organizacdes Sociais, que refletem uma espécie de empresarializacdo da gestdo dos servi¢os
do SUS, aliado ao conglomerado da rede de filantropia e as tradicionais acdes de caridade e
clientelismo (SIMIONATTO; LUZA, 2011; SIQUEIRA; BORGES, 2018).

Com essa analise sobre as discussdes envolvendo a perspectiva da promogéo da satude
em ambito internacional, bem como a assimilagéo deste conceito nas propostas apresentadas na
VIl Conferéncia Nacional de Saide e na Constituicdo brasileira, passamos a discutir como a
promocgéo de saude tém se dado no &mbito do SUS, com as contradigdes existentes entre 0s
documentos oficiais e as praticas cotidianas. Isso é importante para compreender as praticas
adotadas diante do zika virus entre 2015 e 2018, como sera apresentado nos proximos capitulos

desta tese. Deixamos claro, novamente, que a promocao da saide € um movimento importante
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para romper com as préaticas assistenciais e curativas, embora ndo podemos considerar apenas
os aspectos individuais na anélise das condicdes de vida.

Nesse sentido, apds a primeira Conferéncia Internacional sobre promocdo da salde,
realizada em 1986, outras oito foram realizadas, com ampliacdo do escopo das atividades e
politicas a serem adotadas. A necessidade de financiamento adequado para alcancar melhores
condicGes de vida e salde para a populacdo entraram na pauta dessas discuss@es, assim como
novas situacdes envolvendo os fatores transnacionais e a degradacdo ambiental. Apesar dos
avancgos conceituais, com mudancas nos paradigmas sobre 0os motivos que levam as pessoas a
adoecerem, propostas concretas ainda sdo incipientes. As iniciativas ainda ficam restritas a area
da salde, sem integracdo entre os diferentes niveis de atencdo e auséncia de um envolvimento
intersetorial (FERREIRA; BUSS, 2002; BUSS, 2009) Ou seja, apesar do avango nos
documentos técnicos e nas propostas capitaneadas pela OMS, ainda ha pouca efetividade nas
acOes propostas. Isso pode ser explicado, em parte, pelas influéncias de diversas forgas, como
a industria farmacéutica, econdmica e politicas.

Nos dispositivos legais da legislacdo brasileira sobre a saude, estdo claras as referéncias
a promoc¢do da saude, como apresentado anteriormente. Entretanto, apesar da criacdo do
Sistema Unico de Satde em 1988, em virtude dos problemas de gestdo e financiamento, no
houve um desenvolvimento das acOes voltadas para o aspecto de promog¢ao na década de 1990,
ficando esta restrita a alguns ndcleos académicos ou municipais (PAIM, 2009). Apesar de
presente nos documentos oficiais, as politicas publicas voltadas para a promocdo da salde no
Brasil tém esbarrado na estrutura segmentada e burocratica do Estado, e “[...] no predominio da
cultura setorial e competitiva, na auséncia de uma politica estratégica de desenvolvimento
social e no predominio da racionalidade biomédica nas arenas da satide” (BUSS; CARVALHO,
2009, p. 2.313).

As estratégias de promocdo da saude no pais permanecem fortemente
institucionalizadas, com uma penetracdo muito pequena nos movimentos sociais. Além disso,
apesar das acbes de promocdo destacarem a importancia da intersetorialidade, focam em
resolver questfes individuais e ndo nos determinantes socioambientais, mesmo com a incluséo
de um conceito mais amplo de salde na legislacdo brasileira (BARATA, 2009; PORTO;
PIVETTA, 2009).

Nos 30 anos do SUS, ainda falta prioridade dos governos em ralacédo as a¢des de salde,
assim como ocorreu baixo investimento além dos “[...] ataques perpetrados pelas politicas do
capital” (PAIM, 2018, p. 1723). Para o autor o sistema ainda ndo est4 consolidado, apontando

que a financeirizacdo da saude € uma das principais ameacas. Assim, sdo mantidas praticas que
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mantém o modelo médico hegemonico, dado preferéncia a doencga, tratamentos de salde e
atendimentos hospitalar e especializado em detrimento do foco na saude, nas acGes de
prevencdo e promocdo da salde e nas acdes de atencdo primaria em saude (PAIM, 2018).

Em toda essa discussdo sobre a implementacdo de medidas voltadas a garantir melhores
condicBes de vida para as pessoas, e consequentemente, uma situacao de salde, o Estado tem
um papel decisivo. Entendemos que a base material das relacfes sociais € o capital e o trabalho,
perspectiva inclusive que utilizamos em nossa concepcao de Estado. Certamente essa relacao
causara conflitos, bem como as injusticas sociais e ambientais. Associado a esse cenario, ndo
podemos deixar de citar a pressao do capitalismo globalizado, que leva a uma reducéo no papel
do Estado-Nac&o e a uma fragmentacgéo dos territorios.

Na contramédo das discussdes de uma ampliacdo no conceito de saude, o Estado tem tido
um papel importante no avanco da visdo estritamente biomédica, a partir do momento que
reduziu seu papel de regulacdo e enfatizou a l6gica de mercado nas politicas adotadas. Assim,
sobre um falso pretexto de promocéo da saude, de maior autonomia das pessoas, reforca-se a
perspectiva da individualizacdo, em que os individuos ou grupos sociais se tornam o0s Unicos
responsaveis por cuidarem de si mesmos (CZERESNIA; FREITAS, 2009).

Na atencdo priméria a salde, a pratica da promocao da satde ainda apresenta limitacdes,
ja que os profissionais estdo sobrecarregados e com ac¢Oes focadas na atencdo individual. Falta
compreensdo dos profissionais sobre 0s conceitos de promocdo e prevencao da salde, o que
acaba por direcionar as praticas assisténcias, assim como a necessidade de reconhecer 0s
determinantes sociais em saude nos territorios atendidos pelas unidades de saude
(HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014; FIGUEIREDO et al, 2019).

Veremos essa situacdo ocorrendo nas agdes desencadeadas para o controle do Aedes
aegypti no pais, focadas em medidas individuais e voltadas para a prevencdo, sem uma

discussao e acdo em condicdes que levam a transmissdo das doengas associadas a0 mosquito.

A construgdo de uma estratégia de narrativa para o enfrentamento da epidemia de
microcefalia/zika, no Brasil, é reducionista, centrada na dimensdo bioldgica,
deliberadamente construida para esconder sua determinagdo social. Dessa forma,
houve uma desresponsabilizacdo dos agentes publicos em atuar efetivamente para o
enfrentamento dessa epidemia. E para transformar as condi¢des que a propiciaram
(COSTA, 20186, p. 58).

Para o autor, a abordagem biomédica é utilizada para explicar a exposi¢do ao virus,
situacdo que leva a uma centralidade das agOes de cuidados voltadas exclusivamente para o
mosquito. “Uma relac¢do de causalidade direta, mosquito-centrada” (COSTA, 2016, p. 44). Essa
posicao é reforcada por Freitas et al. (2018), apontado a centralidade do discurso biomeédico nas

medidas de controle da doenca, enquanto as politicas publicas deveriam priorizar aspectos
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historicamente negligenciados. Os autores reforcam a necessidade de acbGes do Estado
brasileiro, que ndo deveria se eximir da sua responsabilidade e implantar a¢cdes de promocdo da

salde, investimento em saneamento béasico e planejamento urbano.

Nota-se que a implantagdo de politicas publicas econdmicas e sociais, bem como
politicas especificas que afetam diretamente as condigdes de vida das populagdes
vulneraveis como de habitacdo, urbanizagdo e saneamento, ndo sdo tratadas como
prioridades no controle das epidemias no pais (FREITAS et al., 2018 p. 160).

O processo de urbanizacao, sem planejamento, tem contribuido para a transmisséo de
doencas, como o zika virus. Apesar de ndo tratar sobre o tema da promogdo da saude, em
publicacédo sobre a determinacao social da microcefalia, um estudo evidenciou que as periferias
das cidades brasileiras contam com uma gama de deficiéncias, especialmente relacionadas ao
saneamento basico. As politicas urbanas por ora adotadas, estdo voltadas apenas para 0 mercado
imobiliario. Assim, as doencas transmitidas pelo Aedes aegypti reforcam a necessidade de
reformas urbanas. A politica publica precisa levar em consideracéo a rapida urbanizacao, que
ocorre sem planejamento, decorrente entre outros motivos, da especulacdo imobiliéria. Para
compreender a transmissdo do zika virus, precisamos entender a historia das pessoas, ou seja,
0 que levou elas a ocuparem aquela parcela do espaco urbano e como suas condic¢des de vida
contribuem para ocorréncia das epidemias desta doenca (COSTA, 2016; MARICATO, 2016).
Assim, corroborando esses posicionamentos, Freitas et al. (2018) indicam a necessidade de
incorporar os principios da promocéo de saude nas politicas pablicas a serem implementadas,
levando em consideracdo que é uma das propostas do Sistema Unico de Sadde.

As medidas de promocdo da saude ndo deveriam estar restritas a area da saide, mas sim
a um enfrentamento da realidade social de desigualdade brasileira, com o intuito de melhorar a
condicéo de vida da populacéo e eliminar ou pelo menos reduzir a possibilidade da ocorréncia
de doengas transmissiveis. “As ag¢des proprias dos sistemas de salide precisam estar articuladas,
sem davida, a outros setores disciplinares e de politicas governamentais responsaveis pelos
espacos fisico, social e simbolico” (CZERESNIA, 2009, p. 50).

Essas dificuldades de operacionalizar uma politica mais ampla, identificadas
recentemente, j& eram apontadas no final da década de 2000 referente a proposta de promogéo
da satude. Em diversos contextos e situagdes as praticas preventivas tradicionais continuam
sendo adotadas, apenas assumindo um novo nome. Relacionado a essas préticas, a autora mostra
que isso ocorre, pois, todo o arcabouco cientifico e institucional esta voltado para a definigdo
de doenga, ¢ ndo de satde. “O discurso médico-cientifico ndo contempla a significagdo mais
ampla da salude e do adoecer. A salde ndo é objeto que se possa delimitar; ndo se traduz em

conceito cientifico, da mesma forma que o sofrimento que caracteriza o adoecer”
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(CZERESNIA, 2009, p. 46). Igualmente, as préaticas de salde e as representagdes construidas
da realidade estio pautadas exclusivamente no aspecto objetivo e nas verdades cientificas. E
preciso relativizar esta ultima, sem, entretanto, deixa-la de lado, permitindo a abertura de novas
perspectivas para construcdes e modificacdes da realidade.

Outro aspecto importante na analise da promocdo da saude é a integracdo e a
contribuicdo da epidemiologia. Nesse sentido, é importante superar a visao estritamente voltada
aos fatores de risco, como se o individuo fosse o Unico responsavel pelo aparecimento dos seus
problemas de saude. Os fatores de risco visam inferir uma relacdo de causalidade entre uma
exposicao e um desfecho, que seria a doenga. Entretanto, por meio dos métodos matematicos
se estabelece somente o risco médio, que ndo leva em consideracdo a complexidade dos
fendmenos (CZERESNIA, 2009).

Com o objetivo de romper com essa perspectiva, tendo em vista que estar exposto a
situacOes de risco ndo envolve apenas comportamentos individuais, e uma relagcdo linear
estabelecida por calculos matematicos, Ayres et al. (2009) apontam como alternativa o uso do
conceito de vulnerabilidade. Apesar do conceito estar em voga desde a década de 1990, muitos
profissionais da area da saude ainda ndo estdo familiarizados com o termo. A vulnerabilidade
surgiu da necessidade de renovar as préaticas de salde, especialmente de prevencao e promogao,
diante da epidemia de HIV/Aids, permitindo uma discussao interdisciplinar e praticas
dindmicas e produtivas.

No inicio da epidemia de HIV/Aids, na década de 1980, as estratégias de prevencdo
estavam centradas nos grupos de risco “[...] mostrando-se tdo equivocadas e ineficazes, do
ponto de vista epidemioldgico, quanto incitantes de profundos preconceitos e iniquidades”
(AYRES et al., 2009, p. 124). Bastos (2002) também aponta para essas incongruéncias na
epidemia do HIV/Aids, indicando, além disso, que a doenca foi caracterizada inicialmente por
fatores individuais.

Com a disseminacdo do virus para outros paises, o foco continuou sendo esses fatores,
deixando de lado questdes como pobreza, migracdes e urbanizacdo, que deveriam auxiliar na
compreensdo da transmissdo e nas formulagdes tedricas sobre o problema. Ainda, pelas
definicOes estarem associadas exclusivamente a fatores individuais, criaram-se duas
classificagbes para a doenca: na Africa seria heterossexual, enquanto nos Estados Unidos da
America, homossexual. Ou seja, estabeleceu-se categorias com o objetivo de classificar
homogeneamente 0s casos, sem levar em consideragdes diferengas entre 0s grupos sociais e
mesmo entre 0s paises, impactando diretamente nas a¢fes que foram adotadas (BASTOS,
2002).
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Apesar das varias correntes na area da saude, o termo vulnerabilidade é empregado por
todas elas no sentido que permite uma ampliacdo dos horizontes, tanto no estudo de a¢cbes como
de politicas (AYRES et al., 2009). A vulnerabilidade leva em consideragdo um conjunto de
aspectos que podem impelir as pessoas ao adoecimento, como 0s coletivos e contextuais, que

também garantem, ou ndo, as condi¢des para se proteger de tais situacdes.

O que, para andlises de risco consistentes, deve ser cuidadosamente deixado “de fora”
é 0 que constitui a quintesséncia dos estudos de vulnerabilidade — a copresencga, a
mutualidade, a interferéncia, a relatividade, a inconstancia, o ndo univoco, 0 néo
constante, 0 ndo permanente, o proprio a certas totalidades circunscritas no tempo e
no espago (AYRES et al., 2009, p. 131).

Assim, com base no conceito de vulnerabilidade, as medidas a serem estruturadas
devem focar as individualidades e as a¢des adotadas pelas pessoas, que séo determinadas pelas
relagOes sociais e pelo contexto em que estdo inseridas. Ou seja, as suscetibilidades s&o
socialmente construidas, o que leva as pessoas ndo a serem vulnerdveis, mas estarem
vulneraveis a algo, dentro de um periodo e espago determinado. Além das informacbes que
precisam chegar até as pessoas, sobre como se proteger de determinada doenca ou agravo, é
preciso que o conhecimento seja colocado em pratica, mobilizando os individuos no sentido de
modificar fatores estruturais que os tornam suscetiveis. 1sso envolve acdo intersetorial, no
minimo educacdo e salde, mas desejavel também outras areas como trabalho, bem-estar social,
juridica e cultual (AYRES et al., 2009).

Assim, como a promogdo da saude, a compreensdo da realidade avanca com o uso do
conceito de vulnerabilidade. A discussdo desses conceitos e suas praticas auxilia a ultrapassar
a analise da saude e doenca como processo meramente biologico, sem os desconsiderar, mas
percebendo-os influenciados por fatores sociais. Assim, utilizamos esses conceitos como base
para a analise desta tese, embora entendemos que € importante avancar nesse sentido, e para
isso, a proposta de uma epidemiologia critica, baseada na determinacéo social € o caminho que

adotamos para compreensdo do zika virus no Brasil e seus desdobramentos.

1.3.1 A proposta da epidemiologia critica

Neste subitem vamos buscar elementos que nos auxiliem a compreender a realidade do
processo de salde e adoecimento da populacdo, através da epidemiologia critica ou social.
Nessa perspectiva, entendemos que é central a proposta do epidemiologista equatoriano Jaime
Breihl. Esse autor pontua a necessidade de romper com o pensamento positivista que dominou
— e ainda domina — as discussdes da area da saude, especialmente da epidemiologia. Para isso,

é necessario empreender esforcos no sentido de compreender a complexidade da realidade, na
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qual as inequidades estdo cada vez mais presentes. A epidemiologia critica ndo deve se ater
somente aos processos individuais, mas nos processos sociais que impactam diretamente na
salde das pessoas, gerando conhecimento para a constru¢cdo de um poder alternativo na
sociedade (BREILH, 2006). Ou seja, & uma proposta que se soma as definicdes de promocéo
da saude e de vulnerabilidade, e permitem uma compreensdo mais ampla da transmissdo do
zika virus, em que o processo de transmissdo mosquito-individuo € apenas o fato mais imediato
e talvez perceptivel.

De tal modo, a epidemiologia critica busca uma nova visdo do conhecimento para uma
intervencdo eficaz, tendo o cuidado para ndo trazer velhas préticas apenas com uma cara
diferente, pautada em tecnologia de ponta. A “velha epidemiologia” se transveste de novas
formas e impede que os epidemiologistas alcancem uma satde emancipadora. Ap0s 0s ataques
de 2001, ficou evidente que a humanidade enfrentava uma grave crise, escancarando duas
correntes: de um lado a voracidade do mercado e de outro o fanatismo de povos azotados por
essa voracidade, que o autor denomina de “[...] terrorismo ‘imperialista’ € o terrorismo
‘reativo’[...]” (BREILH, 2006, p.22), que expuseram de uma nova forma o processo de
globalizacdo. “E ¢ precisamente neste mundo que nos compete pensar em uma forma humana,
democréatica e emancipadora de exercer a epidemiologia” (BREILH, 2006, p. 24).

Dentre 0s maus usos da epidemiologia que precisam ser superados através dessa
proposta, destaca-se a importancia de buscar uma analise integral da condicdo de salde da
populacdo, deixando de lado apenas os enfoques centrados nos niveis maximos de tolerancia a
pobreza e as privacdes. Assim, além do conhecimento cientifico, € preciso levar em
consideracdo uma construcdo multicultural, dialética e democrética, envolvendo
conhecimentos de um “bloco popular”. Breilh (2006) assinala que esse caminho néo ¢ facil, ja
gue € preciso uma discussao tedrica a partir de uma perspectiva critica, em momentos em que
as urgéncias praticas tomam conta da rotina dos carentes servicos de satde da América Latina.

Sobre as fases da construcdo de uma epidemiologia critica na América Latina, Breilh
(2006) mostra a importancia de modificar alguns conceitos. Na sua proposta, 0 uso da
inequidade serve como uma forma de romper com o conceito empirico de desigualdade “[...]
propusemos a categoria da inequidade, que nos serviu para analisar as repercussoes, para a
saude, da concentracao de poder em certas classes sociais, géneros e grupos étnicos” (BREILH,
2006, p. 31). Nesse rol, a segregacdo que ocorre no espago também precisa ser levada em
consideracdo, condigdo esta ja apontada por Engels em 1845, em que descreve a precariedade
das condicGes de vida da classe trabalhadora urbana, especialmente de moradia, em uma
sociedade capitalista industrial (ENGELS, 2010).
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No sentido de superar a viséo linear da realidade, situagdo apontada pelo autor como
uma forma de poder simbdlico, para assegurar o desenvolvimento do sistema econdémico, €
preciso compreender os fenomenos como processos “[...] isto €, teremos de devolver o tempo
ou 0 movimento a realidade, incorporando em nossa interpretacdo da complexidade as nogoes
de espago e tempo” (BREILH, 2006, p. 40). Com isso, 0 objeto saude se torna complexo, e é
preciso ser estruturado levando em consideracdo trés dimensdes: ontoldgica (objeto),
epistemoldgica (conceito) e pratica (campo da agdo). Cada dimensdo apresenta ordens do
movimento e estes por sua vez, contradi¢cdes em seus polos. Assim, € preciso cuidado para ndo
cair no erro de restringir a saude a um unico plano, com base em concepgdes assistencialistas e
de fendmeno individual.

“A hegemonia requerida pela ordem social dominante também se constroi e se reproduz
na saude, e se forjam ilusGes que procuram bloguear a coletivizacdo da alma popular e visam a
dissolugéo de seus recursos de organizagao coletiva” (BREILH, 2006, p. 48). Somente por meio
da perspectiva do coletivo da classe dominada sera possivel superar a dominacéo e alcancar a
emancipacdo. Nesse sentido, a autogestao pessoal, estimulada no periodo de neoliberalismo, e
mesmo por politicas ditas de promocdo da saude, ndo sdo suficientes para superar o atual
modelo econdmico e de satde focado em medicamentos.

H& a necessidade de uma teoria geral da salde para a epidemiologia, embora néo
totalizante e unificadora, para auxiliar na compreensao do todo. Essa teoria deve permitir uma
ligacdo entre todas as dimensdes analisadas, envolvendo atores académicos e ndo académicos,

no sentido de interpretar a realidade e propor estratégias para superar o atual modelo.

O argumento inicial que desejamos formular nesse ponto é o seguinte: para pensar
sobre a salide e construir o ‘objeto/conceito/campo’ correspondente, ndo devemos
abandonar a ideia de totalidade, mas sim as acepg¢des reducionistas e impositivas da
totalidade; devemos trabalhar em uma teoria contra hegemdnica que facilite uma
construgdo intercultural, que coordene o pensamento e unifique a acdo, sem ser
dominante; em outras palavras, uma teoria critica que se coloque como uma ponte
entre as vérias visdes contra hegeménicas, ou, melhor ainda, entre os ingredientes
emancipadores de cada visdo, e que o faca pensando-se como o respaldo de uma acéo
de um bloco popular emancipador (BREILH, 2006, p. 50-51).

Ainda nessa perspectiva, a analise da saude deve envolver 0s processos individuais e
coletivos que se articulam e determinam mutuamente, numa ideia de totalidade. Esse é o ponto
central da epidemiologia critica, que visa compreender a realidade por meio de sua totalidade,

levando em consideracdo que esta em constante movimento. Assim,

A unidade coerente da velha epidemiologia — que nem por isso perdeu sua
preeminéncia - ¢é, portanto, a ideia da realidade como dividida em ‘fatores’, a
concepcao causalista do modelo de fatores de ‘risco’ e a reducao da agdo a corregdo
funcional dos riscos, a fim de manter o statu quo. A unidade coerente da
epidemiologia critica ¢ a concepgdo da realidade como um processo que se
desenrola como um movimento organizado em torno de ‘modos de vida’ ou de
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‘reproducio social’, com suas contradicdes e relagdes; é a concepcdo dialética de
que esses sdo modos de devir ou determinacdo das condi¢des de vida e dos confrontos
que vém finalmente a ocorrer em nossos genotipos e fendtipos; e é a projecédo da agédo
na salde como uma ruptura com 0s processos que destroem nossa salde e nos
impedem de nos emanciparmos (prevengao), e uma ruptura a favor dos processos que
nos protegem e aperfeicoam, tanto coletiva quanto individualmente (promocao)
(BREILH, 2006, p. 83, grifo nosso).

As relacOes capitalistas sempre estiveram presentes no campo da saude, inclusive com
a participacéo da iniciativa privada prevista na legislacéo brasileira. Tendo em vista que dentro
dessa perspectiva as relacBes visam ao lucro e tudo se torna mercadoria, as praticas sdo
estabelecidas através de um conhecimento medicalizado. Questdes do dia a dia se tornam
problemas, em que se cria uma necessidade de praticas curativas, ligadas a uma ldgica
comercial. Nesse cenario, 0os programas de acdo preventiva, colocados pelos Estados a
disposicao das populacdes mais pobres, sdo 0s primeiros a serem extintos. Dentro do embate
cotidiano entre os interesses dessa populacdo e das classes dominantes/governantes, a salde
passa a ser pensada somente sob a forma de doenga (BREILH, 2006).

Dessa forma, pensamos que a saude da populacdo é diretamente afetada pelas
desigualdades sociais, fruto da concentracdo de poder e das relacdes de dominagdo. Lénin ja
apontava como caracteristica do capitalismo a sua necessidade no desenvolvimento desigual da
sociedade, com o objetivo de se alcancar um lucro cada vez maior. Por isso, entendemos que é

fundamental apresentar sua analise ao destacar que,

Mas se assim fosse, o capitalismo deixaria de ser capitalismo, pois o
desenvolvimento desigual e a subalimentacdo das massas sdo as condicGes e as
premissas bésicas, inevitaveis, deste modo de producao. Enquanto o capitalismo
for capitalismo, o excedente de capital ndo é consagrado a elevagdo do nivel de vida
das massas do pais, pois significaria a diminui¢do dos lucros dos capitalistas, mas ao
aumento desses lucros através da exportagdo de capitais para o estrangeiro, para 0s
paises atrasados. Nestes paises atrasados o lucro é em geral elevado, pois 0s capitais
580 escassos, 0 preco da terra e os salarios relativamente baixos, e as matérias primas
baratas (LENIN, 2011, p. 181, grifo nosso).

Assim, compreendemos que a ldgica do sistema econémico vigente ndo busca a reducao
das desigualdades presentes na sociedade, condicdo esta também pautada na atuacdo do Estado.
Nesse sentido, resgatamos a andlise de Virginia Fontes, que mostra a perversidade do sistema
econdmico através das expropriacdes primarias e secundarias, sendo isso necessario para 0

acumulo de capital.

A expropriacdo ndo pode ser considerada como um fenémeno apenas econémico, uma
vez que é propriamente social, mesmo se parcial ou limitada. Trata-se da imposicao —
mais ou menos violenta — de uma légica da vida social pautada pela supresséo de
meios de existéncia ao lado da mercantilizagéo crescente dos elementos necessarios a
vida, dentre os quais figura centralmente a nova necessidade, sentida objetiva e
subjetivamente, de venda da forca de trabalho (FONTES, 2010, p. 88).
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A supressdo dos meios de existéncia tera um impacto direto na condi¢do de vida das
pessoas. Isso criard dificuldades para o acesso a condigdes que garantam protecdo contra
determinadas doencas, como o zika virus e as praticas de promogéo da saude. E importante
frisar que essas expropriacdes sinalizadas por Fontes (2010) ocorrem de maneira muito
diferente dentro da classe trabalhadora, o que contribui para ampliar as desigualdades ja
existentes. Quando essa analise é trazida para a &rea da salde, como demonstra Breilh (2006),
percebemos, atraves de Farrell (2003) que as epidemias de diversas doencas ao longo do tempo
afetam as pessoas mais pobres, mesmo com grandes avangos nas pesquisas para o tratamento
de algumas delas — como por exemplo a tuberculose e a maléria.

Nesta via, destacamos o estudo pioneiro de Friederich Engels (2010) que mostrava a
precariedade das moradias dos trabalhadores no século XIX na Inglaterra. Para estes, eram
destinadas as areas da cidade com condicGes insalubres, em bairros desprovidos de estruturas
para coleta de esgoto, o que influenciava de forma decisiva em sua condi¢do de satde. Os
operarios se encontravam em uma condicdo momentaneamente suportavel, quando néo
miseravel. Como vimos com o trecho do texto de Lénin e Fontes, sdo estas as condi¢des que o
capitalismo necessita manter para o seu funcionamento, e que precisam ser consideradas
quando se avalia a salde das pessoas.

Considerando o contexto mais recente — séculos XX e XXI — o aprofundamento das
desigualdades estéa associado a implantacdo das politicas neoliberais, restringido cada vez mais
a atuacdo do Estado em oposicéo a regulacdo do poder econdbmico. Com isso, é inegavel que a
manutencgdo dessas desigualdades sao “[...] factores constitutivos de los determinantes sociales
que explican el impacto desproporcionado e injusto de las crisis sanitarias, incluyendo las
epidemias relacionadas con el agua” (CASTRO, 2016, p. 22). Ou seja, essas condi¢des, como
apontado por Breilh (2006) precisam ser levadas em consideracdo na proposta de uma
epidemiologia critica e no enfrentamento da situacdo que analisamos nesta tese.

Os varios determinantes sociais em salde acabam por impactar no processo de saide e
doenca, gerados majoritariamente por questdes macrossociais. Com isso, os fatores de risco e
as questbes individuais explicam muito pouco sobre os processos de adoecimento. A
desigualdade social esté associada a injustica estrutural, tendo em vista que as diferentes classes
sociais tema cesso bastante diferenciados as conquistas feitas pela humanidade no sentido de
melhorar as condic¢des de vida e de satide. Um ponto bastante comum nos estudos, conforme
essa autora, € o de atribuir as desigualdades entre os paises a diferentes niveis de
desenvolvimento da assisténcia médica. Entretanto, isso ndo explica completamente o porqué

do aumento das desigualdades em vez de sua reducéo ao longo do tempo (BARATA, 2009).
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Para isso, a autora propde que a analise das condic¢des de satde de uma populacédo se dé
a partir da teoria da determinacdo social, rompendo com a analise de causa-efeito dos
indicadores sociais. Dessa forma, € preciso romper com a perspectiva centrada no individuo,
que leva em consideracao a liberdade das pessoas para fazerem suas escolhas. Certamente essas
escolhas afetaram de alguma forma a sua condigdo de saide. Entretanto, e aqui reside o ganho
com essa proposta, € que essas escolhas individuais estdo fortemente influenciadas por questdes
sociais, econémicas e politicas. Por exemplo, ninguém escolhe morar em um local insalubre.
Mas o que leva a optar por locais assim? A explicacdo € 0 acesso ao espaco, preco dos terrenos,

condigdes econdmicas, entre outros (BARATA, 2009). Assim,

Compreender as desigualdades sociais, portanto, vai muito além da simplificacéo
habitual presente nas dicotomias ‘doenga de pobre’ vs ‘doenca de rico’ ou ‘doengas
sociais’ vs ‘doencas biologicas’. Toda e qualquer doenca e sua distribuicio
populacional séo produtos da organizacéo social, ndo tendo sentido falar, portanto,
em doengas sociais e doengas ndo sociais (BARATA, 2009, p. 20).

Ou seja, 0 espaco e os sistemas de reproducdo social tém um papel fundamental na
anélise das condicbes de saude de uma populacdo, e nas suas vulnerabilidades. Por isso a
importancia de pensar o processo salde/doenca através da determinacéo social, sobretudo pelas
desigualdades nas condicdes de vida, que geram as inequidades, mesmo dentro de grupos
sociais considerados homogéneos. “O estudo das desigualdades sociais em saude deveria,
idealmente, ter como variavel explicativa a classe social construida com base nas relagdes
fundamentais estabelecidas a partir da posicdo dos individuos na estrutura produtiva da
sociedade” (BARATA, 2009, p. 34-35).

Do mesmo modo, a saude deve ser considerada como producéo social. “A compreensao
da determinacéo social da satude humana se faz pela analise do modo de producdo, do grau de
desenvolvimento das forgas produtivas e das relagdes sociais estabelecidas”
(ALBUQUERQUE; SILVA, 2014, p. 953). As pessoas ndo podem ser responsabilizadas de
forma individual por sua condi¢cdo de existéncia, pois ela é marcada pelas necessidades do
capital. Ao focar no individuo, aponta-se que a situag¢do poderia ser superada apenas com a “boa
vontade” das pessoas (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014).

Ainda, € importante destacar que ndo ha uma relagdo linear entre riqueza e melhores
condicBes de vida, embora seja evidente a diferenca entre paises ricos e pobres — ainda que essa
ndo seja a explicacdo Unica para a situagdo. Entretanto, nessa perspectiva, tem papel central a
distribuicdo da renda. Os locais com menor desigualdade de renda apresentam melhores
situacOes de bem-estar e satisfacdo das pessoas (BARATA, 2009).

Essa situacdo estd evidente, por exemplo, em publicacdo da revista Radis, sobre o

aprofundamento das inequidades no Brasil. Uma das informagdes apresentadas era que de cada
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10 criancas e adolescentes de até 17 anos no Brasil, 6 estavam em condicéo de pobreza. Ainda,
61% desse grupo tinha dificuldade de acesso a bens considerados essenciais e garantidos pela
Constituicdo como educacdo, saneamento e moradia, para citar apenas alguns deles. A auséncia
de saneamento béasico foi a condigdo que esteve mais presente para essas criancas e
adolescentes, assim como foi verificado diferencas segundo a cor das pessoas e a zona de
residéncia (RADIS, 2018).

Nessa publicacdo, Dominguez (2018) destaca a fala de Michael Marmot no 12°
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, que abordou os avancos trazidos com o SUS, mas 0s
enormes desafios ainda existentes, como as desigualdades sociais persistentes. Para esse
pesquisador, a injustica social é a responsavel por um nimero expressivo de mortes. Ou seja, a
justica social que é moldada por forcas politicas, sociais e econdmicas tem papel decisivo nas
condicdes de vida das pessoas, afetando diretamente sua condicdo de salde. As desigualdades
sociais ndo sdo um fendmeno natural e estéo relacionadas ao sistema econdmico adotado. Além
disso, diante de crises econdémicas ha uma tendéncia de corte nos gastos, incluindo na area da
salde, situacdo que pode contribuir para ampliar ainda mais as desigualdades, ja que essa
medida tende a afetar as pessoas mais desprivilegiadas.

Anélise semelhante foi realizada em Portugal, apontando que as desigualdades em salde
sdo fortemente influenciadas pelos fatores socioeconémicos e agem ao longo de toda a vida das
pessoas. O relatério aponta o impacto da crise financeira no sistema de saude, tanto diretamente,
como indiretamente, porque como ocorre restricbes em outras areas (desemprego,
endividamento, aumento nos niveis de pobreza), as pessoas deixam ou sdo impedidas de
realizarem certas atividades, afetando sua condicéo de vida (OBSERVATORIO PORTUGUES
DOS SISTEMAS DE SAUDE, 2016). Isso suscita a discuss&o da situac&o do Brasil, tendo em
vista o congelamento dos gastos instituido pela Emenda Constitucional (EC) 95, que inclui as
acOes de salde, em um momento em que a populacdo passa por uma transi¢cdo demogréfica e
doencas até entdo controladas, voltam a aparecer. Ou seja, prevalece a racionalidade econémica
e educacdo da funcéo publica do Estado frente ao cenario progressivo de inequidades.

Outra questao que reflete essa realidade e foi abordada no congresso foram as doencas
consideradas negligenciadas, que afetam principalmente a populagéo pobre (DOMINGUEZ,
2018). As aclOes voltadas para essas doengas recebem investimentos ndo pela sua carga, mas

diante da sua possibilidade de dispersao pelo mundo e potencial de impacto na economia global.

Assim, o estabelecimento de politicas publicas direcionadas ao confronto de
problemas que envolvem grupos vulnerdveis e doengas negligenciadas, fica
condicionado aos interesses de grupos econdmicos e suas avaliacfes do potencial de
lucratividade que este ou aquele agravo possa ter (FREITAS et al., 2018, p. 145).
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Com base nisso, entendemos que a transmissao do zika virus certamente foi influenciada
por questdes macroestruturais, assim como a resposta dada pelo Estado brasileiro. A explicacéo
para a maior parte dos casos de malformacdes congénitas associadas ao virus estar no Nordeste
reside nessa condi¢do. Assim, a analise da doenca ndo pode ser restrita ao processo perceptivel,
envolvendo somente a transmissao do virus. O objetivo do uso do conceito de epidemiologia
critica é justamente o de pensar a saude como algo aléem de fatores de risco individuais,
buscando compreender o todo em um processo de continuo movimento. Como vimos
anteriormente, a saude € marcada por processos de determinacdo social, causados por uma
realidade fortemente marcada pela desigualdade social e por relagdes de dominagdo. Nesse
interim, a atuagdo do Estado através de politicas publicas que ndo levam em consideracao esses
determinantes, reforca essa situacdo de inequidades e mantém as pessoas expostas a condi¢des

que afetam sua saude.

1.4 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO (SUS)

No topico sobre a Reforma Sanitéria, apresentamos as discussdes e contradi¢cdes que
ocorreram neste movimento, culminando com a criagio do Sistema Unico de Saude (SUS). Até
se chegar ao SUS, vaérias préaticas foram sendo desenvolvidas ao longo dos anos, buscando um
sistema de satde publico e universal, embora com vérios percal¢os no caminho, especialmente
com praticas clientelistas e interesses politicos (COHN, 1989). Assim, é preciso aprofundar
alguns aspectos deste sistema, especialmente algumas de suas atribuicdes e seu financiamento,
ja que por ser publico, as acOes sdo desencadeadas por um Estado que representa uma classe e
conta com interesses. Ainda, ndo podemos esquecer o perfil das politicas adotadas nos ultimos
anos, com restricdo orcamentaria, em momentos onde diversas doencas e agravos afetam a
populacéo.

Até a criacdo do SUS, ndo se percebia nenhum movimento no sentido de socializar a
atencdo a saude no Brasil. Pelo contrario, a forma de organizacao dos cuidados de salde, por
meio da Previdéncia Social e depois pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) mais dinamizava o que o autor considerada como mercado da
saude do que a sua substituigdo. “Observava-se a preservacao da centralidade da remuneracao
por procedimento diagndstico ou terapéutico presente na racionalidade do modelo liberal”
(CAMPQS, 2007, p. 1868).

O Sistema de Saude brasileiro foi criado com a publicacdo da Lei 8.080/1990. Nesta Lei

foram definidas as responsabilidades de cada ente da federacdo, ja que as acbes seriam
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compartilhadas entre as diferentes esferas. As atividades que deveriam ser incluidas na atuagdo
do SUS eram: vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, satde do trabalhador, assisténcia
terapéutica integral, inclusive farmacéutica, ordenamento dos cursos de formacdo na area da
salde, vigilancia nutricional, colaboracéo nas acdes de protecao do meio ambiente, participacdo
na formulag&o das politicas de saude, controle e fiscalizagdo de servigos e produtos, fiscalizacdo
e inspec¢do de alimentos e bebidas para consumo humano, apoio ao desenvolvimento cientifico
e tecnologico e formulacdo e execucdo da politica de hemoderivados (BRASIL, 1990).
Importante ressaltar que essa Lei foi regulamentada apenas 21 anos depois, através do Decreto
7.508/2011 (BRASIL, 2011).

A coordenagdo do sistema deveria ser Unica, sendo exercida: pelo Ministério da Saude
no nivel federal e pelas Secretaria de Saude no nivel estadual, distrital e municipal. Dentre as
atribuicbes, muitas sdo compartilhadas entre os diferentes niveis, embora aqui destacamos
aquelas relacionadas ao Ministério da Saude, ja que nossa anélise das politicas publicas ocorrera
em ambito federal, assim como entendemos que esse 6rgao € uma estrutura do Estado brasileiro.
Assim, com base na Lei, percebemos que cabe ao nivel federal a normatizacéo e organizacéo
dos servicos de saude, bem como sua participacdo em agdes que contribuem para esse processo,
como saneamento basico e meio ambiente (BRASIL, 1990).

A execucdo de maioria das atividades acontece no nivel local, como o atendimento das
pessoas, a aplicacdo de vacinas, realizacdo de exames, acbes de promogao da saude etc. Embora
a realizacdo de algumas acbes seja de responsabilidade do Ministério da Saude, como a
vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, assim como, em situacfes especiais, no
caso de emergéncias, a Unido pode estabelecer parcerias com o nivel estadual e municipal para
desenvolver essas acOes. Essa previsao ocorreu nos casos de microcefalia, onde o nivel federal
auxiliou nas investigacoes e acdes a serem realizadas a partir da notificacdo da ocorréncia dos
casos na regido Nordeste. Entretanto, o relatério da Human Rights Watch (2017) apontou que
as primeiras respostas ocorreram a nivel estadual, mostrando a importéncia da rede de gestdo
do SUS e do financiamento das atividades.

Entendemos que é necessario retornar ao movimento de criagao do sistema, até mesmo
para compreender o que tem ocorrido ao longo destes mais de trinta anos de sua implantacao.
Duas fortes tradi¢des tém influéncia sobre a construcgéo e trajetoria do SUS: liberal-privatista e
dos sistemas nacionais e publicos de saude. Assim, o sistema tem sido um hibrido entre as duas
correntes, ora favorecendo um ou o outro lado, o que pode ter retirado a poténcia do que seria
um sistema singular (CAMPQOS, 2007).
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Apesar dos avancos obtidos com a criagdo do SUS, ao longo de 30 anos, sua implantagéo
vem ocorrendo de forma heterogénea pela desigualdade no acesso aos servigos, financiamento
e gestdo do sistema. Ainda nesse cenario, ndo podemos deixar de destacar o contexto historico
de formulacéo e implantacao do sistema, desfavoravel as politicas publicas de salde de carater
universal (CAMPQOS, 2007; BAHIA, 2018). A relacédo entre o nivel federal e os niveis estadual
e municipais também é problematizada por Paim (2009). Segundo esse autor, a forma de
financiamento no atual sistema de saude, acaba criando uma reproducdo de praticas e acoes
gerais, impedindo acGes alternativas em ambito local.

Apesar da gestdo descentralizada do SUS, com o Ministério da Salde e unidades
federadas buscando coordenar e integrar as agdes com o nivel local, de fato ndo é isso que
ocorre. Uma parte importante dos instrumentos de gestdo foram herdados do INAMPS por parte
do Ministério da Satde como: compra de servicos, auditorias, repasse de recursos com base em
procedimentos etc. Ainda ndo se alcangou uma metodologia de buscar contratos ou pactos entre
os diferentes niveis de gestdo, levando ao que o autor considera como heterogeneidade na
implantacdo dos servigos de salde, especialmente no ambito municipal (CAMPQOS, 2007).

Especificamente sobre a vigilancia em saude, area envolvida diretamente na resposta ao
zika virus, responsavel pela notificacdo dos casos e informacges para a estruturacao de politicas
publicas, € relevante destacar seu funcionamento. A vigilancia em satde foi elencada como
acdo integrante do SUS, sendo formada pela: vigilancia epidemioldgica, sanitéaria, ambiental e
salde do trabalhador. Da mesma forma, as acdes sdo compartilhadas nos trés niveis de gestéo,
competindo ao Ministério da Salde a definicdo das politicas, aos estados a gestdo dos seus
territorios, com acfes complementares quando necessarias e aos municipios, a execugdo das
acOes deste componente. O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude foi regulamentado pela
Portaria 1.378/2013 do Ministério da Salde, posteriormente incorporada na Portaria de
Consolidacdo 4/2017 (BRASIL, 2017).

Conforme a Portaria, a vigilancia em salde corresponde a

[...] um processo continuo e sistematico de coleta, consolidagdo, andlise e
disseminacdo de dados sobre eventos relacionados a salde, visando o planejamento e
a implementacdo de medidas de salde publica para a protecéo da satide da populagéo,
a prevencao e controle de riscos, agravos e doengas, bem como para a promocéo da
saude (BRASIL, 2017, p. 339, grifo nosso).

Dentro do Ministério da Saude, as a¢fes sdo coordenadas pela Secretaria de Vigilancia
em Saude. A ela, competem as acOes de vigilancia, prevencdo e controle das doencas
transmissiveis, acOes para as doengas e agravos crbnicos e seus fatores de risco, o
monitoramento da populagdo exposta aos riscos ambientais, a gestdo dos sistemas de saude, a

vigilancia da saude do trabalhador e as a¢es de promogéo em satde. Ainda, tem como papel a
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formulacdo das politicas, a coordenacdo nacional, a participacdo no financiamento das acdes,
estabelecimento de normas técnicas, coordenacao das a¢des diante de uma emergéncia de saude
publica em conjunto com estados e municipios, a realizacdo das campanhas publicitarias,
implementacdo de politicas, gestdo de estoques de insumos estratégicos e fornecimento de
imunobioldgicos, medicamentos, reagentes para laboratérios de satde publica, inseticidas para
controle de vetores, equipamentos de protecdo individual e formularios para registro de
nascidos vivos e 6bitos (BRASIL, 2017). Aqui, percebemos que Varios insumos e materiais sao
fornecidos pelo Ministério da Saude aos Estados e municipios para a execucdo de atividades,
incluindo os inseticidas utilizados nas a¢des de controle vetorial.

Nessa estrutura, ainda esta presente a ANVISA, que coordenada no nivel nacional as
acOes de vigilancia sanitaria, embora nosso foco € voltado para as acGes da vigilancia
epidemioldgica. A Portaria ainda define as doencas e agravos de notificagdo compulséria no
territério nacional, obrigando profissionais de servicos publicos e privados de salde a
notificarem determinadas situagdes (BRASIL, 2017). As condi¢des que fogem da normalidade
podem ter a notificacdo incluida nessa relagdo, como os casos de microcefalia, ja que se trata
de uma ocorréncia incomum e que demanda informacdes para a definicdo de acdes, como o
proprio conceito de vigilancia utilizado no documento indica. No capitulo 2 detalharemos as
informacdes sobre a dengue, febre de chikungunya, zika virus e Sindrome Congénita do Zika
Virus (SCZ) no pais entre 2015 e 2018, com base nessas notificacoes.

Um ponto que precisamos aprofundar é o financiamento das acdes de salde no pais,
como 0s documentos ja demonstraram. Ainda em 1990, a Lei 8.142 definiu as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros no SUS. Os recursos do Fundo Nacional de Satde
deveriam ser utilizados para pagamento de custeio e de capital do Ministério da Saude,
investimentos e transferéncias a estados e municipios para e realizacdo de atividades de
responsabilidade destes entes. Os recursos repassados a estados e municipios sao transferidos
de forma regular e automatica, sendo que maior parcela (70%) deve ser repassado a estes
ultimos (BRASIL, 1990a). Diante disso, uma discussao importante € o quanto é empregado nas
acOes de salde no pais, visando o desencadeamento de todas as atividades previstas pela
constituicdo, assim como as respostas as demandas de satde da populacdo brasileira.

No periodo de 2002 a 2015 as ac¢Oes da area da saude representaram 12,8% do gasto
federal na éarea social, sendo que o nivel federal contribui com 50% do financiamento do
sistema. Com a descentralizadas dos servigos do SUS, ocorreu uma reducgéo da participacdo
federal no financiamento das ac¢des do sistema, com aumento da contribuicdo de estados e
municipios (CARDOSO JUNIOR, 2017).
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O financiamento do SUS se d& em um longo caminho de conflitos e embates, seguindo
de um lado o caminho de universalizacdo dos servicos de salde e de outro a necessidade da
contencdo de gastos do Estado, em que prevalece a racionalidade econdmica e a diminuigéo das
despesas publicas. Esse ultimo aspecto prevaleceu nas decadas de 1990 e 2000, com as ac¢des
do SUS deixando de serem prioritarias, algo que é refletido na redugdo dos gastos com as a¢des
de salde, o que leva inclusive a questionar a extensdo e cobertura dos servigos publicos
oferecidos a populacdo. Um aspecto importante desta discussao é a Desvinculagéo das Receitas
da Unido (DRU) criada neste periodo, definindo que 20% dos recursos financeiros destinados
a seguridade social estariam disponiveis para uso do governo em outras agdes que ndo aquelas
em que estariam vinculadas (MENDES, 2014).

O financiamento da area vem sofrendo modificac6es ao longo de tempo, desde a forma
de alocacdo dos recursos até as referéncias percentuais a serem aplicadas anualmente. Como
vimos, a Lei 8.142/1990 definiu as transferéncias nas esferas de gestdo do SUS. Apenas no ano
2000, com a EC 29, foram alterados dispositivos da constituicdo federal, com a definicdo dos
minimos percentuais a serem aplicados na area. Para estados, o percentual de arrecadacdo de
impostos a ser utilizado na area da saude era de 12%, enquanto para municipios o percentual
era de 15%. Para a esfera federal foi definido que a aplicacdo financeira em 2000 teria como
referéncia aquela utilizada em 1999, acrescido de uma corre¢cdo de no minimo 5%. Para o
periodo de 2001 a 2004 o valor seria corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto
(PIB). Assim, ndo ocorreu uma definicdo de um minimo percentual a ser utilizado nas acoes e
servicos de saude pelo governo federal (BRASIL, 2000).

As definigdes da EC 29 foram um importante aspecto de tensdo para o SUS, tendo e
vista que apesar de vincular recursos para a area da saude, deixou em aberto as a¢des e servicos
gue poderiam ser considerados nas despesas da area, além de ndo deixar claro quais seriam as
fontes de financiamento da seguridade social (MENDES, 2014). Assim, nos anos seguintes, foi
percebido uma estabilidade na aplicagcdo orcamentaria na area. “Ou seja, o efeito pratico dessa
medida foi limitar, em termos percentuais do PIB, o montante destinado as despesas com satude”
(CARDOSO JUNIOR, 2017, p. 155). Com isso, lembramos do cenéario nacional e internacional,
marcado pelas politicas neoliberais e reforma do Estado que impactaram o financiamento do
sistema de saude, limitando sua democratizagdo e universalizacéo.

No ano de 2007, a Portaria 204 do Ministério da Saude regulamentou a transferéncia
dos recursos federais para os servigos de saude em “blocos de financiamento”. Foram
estabelecidos seis blocos para o repasse a estados e municipios através dos fundos de saude:

atencdo basica, atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em
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salde, assisténcia farmacéutica, gestdo do SUS e investimentos na rede de servicos de salde
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Cada bloco contava com acBes especificas a serem
financiadas e no caso da vigilancia em salde, o texto foi revogado pela Portaria 1.378/2013.

Os entes receberiam um valor denominado Piso Fixo de Vigilancia em Sadde, um Piso
Variavel de Vigilancia em Saude e a Assisténcia Financeira Complementar (AFC) aos Agentes
de Combate as Endemias (ACE). O piso fixo € um valor per capta recebido pelos estados e
municipios enquanto o piso variavel é destinado para a¢cOes especificas, mediante adesdo pelos
entes federativos (BRASIL, 2017). A AFC para os ACE é um recurso disponibilizado pelo
Ministério da Salde para custeio desse profissional nas atividades relacionadas a doencas
transmitidas por vetores. Como veremos no Capitulo 3, existem recursos financeiros
encaminhados através desses blocos para 0 apoio de estado e municipios nas acdes frente ao
zika virus e demais doencas associadas ao Aedes aegypti.

A EC 29 foi regulamentada em 2012, pela Lei Complementar 141, que ratificou os
valores percentuais minimos a serem aplicados pelas trés esferas de gestdo em acdes e servicos
de salde. As acdes consideradas na aplicacdo minima envolvem os servigos publicos de saude
de diferentes niveis de complexidade, aquisicdo de insumos, possibilidade de uso para acdes de
saneamento basico em pequenas comunidades ou areas indigenas e quilombolas mediantes
aprovacao do Conselho de Saude, a¢cBes de manejo ambiental para controle de vetores, rede
fisica, remuneracdo de pessoal etc. No artigo 4° da referida Lei foram discriminadas acGes que
ndo poderiam ser contabilizadas para 0 minimo constitucional a ser aplicado na area. Sobre a
aplicacdo financeira minima, no nivel federal, continua valido a aplicacdo do ano anterior
corrigida pelo PIB, com destaque que em caso de variagdo negativa, os valores devem ser iguais
ao do ano anterior. Foram ainda pontuados requisitos para as transferéncias de valores, assim
como parametros para avaliacdo, fiscalizacdo, controle e prestacdo de contas (BRASIL, 2012).

Ou seja, foram necessarios doze anos para a regulamentacdo da EC 29, embora a
insuficiéncia de recursos para o setor saide ndo foi resolvido. O projeto de Lei apresentado pelo
Senado para regulamentacdo desta Lei, que previa uma aplicagdo minima na Unido de 10% foi
rejeitado, mantendo a variagdo do PIB na correcdo dos valores aplicados. As contradi¢cdes em
torno desta EC, perpassam diferentes governos, e mantém de um lado a necessidade de garantir
a universalidade das ac0es e servicos de satde como previsto na Constituicdo Federal e de outro
a contencdo dos gastos publicos, prevalecendo esta ultima condicdo no financiamento das
acoes. Outro ponto que ganha cada vez mais espago nas discussdes e a desvinculagdo de

recursos para a seguridade social (MENDES, 2014).
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No ano de 2015, a EC 86 trouxe modificacbes nos valores financeiros a serem
empregados nas a¢des de saude. Foram alterados artigos da Constituicéo Federal definindo que
as emendas individuais ao projeto de lei orcamentaria seriam aprovadas no limite de 1,2% da
receita corrente liquida, sendo que metade desse percentual seria destinado a acdes e servicos
publicos de saude. Os valores das emendas seriam considerados no minimo constitucional a ser
aplicado. O percentual a ser aplicado pela Unido passou a ser de 15%, embora isso ocorreria de
forma escalonada em cinco anos, passando de 13,2% no ano seguinte a aprovacao da emenda
até chegar ao percentual proposto (BRASIL, 2015b). Publicacdo da Confederacdo Nacional dos
Municipios (2018) apontou o retrocesso nessa medida, visto que o valor aplicado em 2016 foi
inferior ao do ano anterior. “Além disso, inseriu os valores apurados dos royalties do petrdleo
como uma das fontes para o cumprimento do minimo constitucional a ser aplicado em saude,
fazendo com que uma receita que deveria ser considerada adicional se tornasse parte do
minimo” (CONFEDERACAO NACIONAL DOS MUNICIPIOS, 2018, p. 12).

A baixa prioridade dada ao SUS pelo Estado foi reforcada com a crise econdémica que
culminou com a publicacdo da EC 95 que congelou o or¢camento do Estado pelos proximos
vinte anos (BAHIA, 2018; PAIM, 2018). A EC 95 limitou os gastos do governo federal,
revogando os percentuais minimos a serem aplicados definidos na EC 86. Lembrando que a
discussdo dessa medida ocorria em plena ocorréncia dos casos de SCZ no pais e na vigéncia de
uma emergéncia de saude publica, demonstrado os caminhos seguidos pelo Estado brasileiro
para enfrentar a situacdo. A EC 95 limitou os gastos em todas as areas aos valores do ano
anterior, sendo que para o exercicio de 2017 seria corrigido por um percentual de 7,2% e nos
anos seguintes pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) (BRASIL, 2016).
Ou seja, ocorreu uma limitacdo importante de recursos financeiros em areas essenciais que
atendem a populacéo, diante de um cenario de gravidade na satude publica.

Diversos 6rgaos criticaram a decisdo, opiniao que também compartilhamos. A Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz), publicou uma carta colocando que a aprovacdo da medida traria
impactos sobre os direitos sociais, a saude e vida das pessoas. Para a instituicdo a EC teria um
impacto negativo no sentido de que ndo haveria um minimo constitucional para garantia do
acesso a saude da populacéo brasileira, assim como impacto em programas sociais que visam
reduzir a enorme desigualdade existente na sociedade brasileira. A carta ainda ressaltou: o
subfinanciamento do sistema de salde ao longo dos anos, a dificuldade em lidar com situacdes
como a do zika virus diante de uma restricdo orcamentaria e como a diminuigdo de recursos
para a salde em momentos de crise financeira pode contribuir para o agravamento da situagdo
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2016).
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O relator especial para extrema pobreza e direitos humanos da Organizacao das Nacoes
Unidas (ONU), também indicou que a medida violaria os direitos humanos da populacdo
brasileira. Com a proposta, 0s gastos seriam congelados, com a possibilidade inclusive de serem
decrescentes, impactando diretamente no segmento da populacdo mais pobre. Além disso, a
medida pode contribuir para a ampliacdo da desigualdade social no pais (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS, 2016). Mesmo com os impactos de tal medida sendo expressados
por diferentes segmentos, “A emenda constitucional entrou em vigor no inicio de 2017, e novas
medidas de austeridade continuam sendo discutidas pelo governo e pelo Congresso”. (HUMAN
RIGHTS WATCH, 2017, p. 7). Diante desse cenério de contingenciamento, as politicas sociais
recebem cada vez menos recursos (SANTIAGO, 2016).

Esse cenario reflete diretamente nas acdes a serem pelo SUS e abrem caminho para que

a ideia de privatizacdo dos servicos ganhe forca.

Com insuficientes recursos o SUS enfrenta problemas na manutencdo da rede de
servigos e na remuneracéo de seus trabalhadores, limitando os investimentos para a
ampliagdo da infraestrutura publica. Diante dessa realidade, a decisdo de compra de
servicos no setor privado torna-se fortalecida e a ideologia da privatizacéo é reforcada.
Prevalece, assim, um boicote passivo através do sub financiamento publico e ganha
forca um boicote ativo, quando o Estado premia, reconhece e privilegia o setor
provado com subsidios, desoneracdes e sub-regulacdo (PAIM, 2018, p. 1725).

Ou seja, € um embate constante entre a linha liberal-privatista e aquela que defenda um
sistema universal, como apontado por Campos (2007) com influéncia direta do Estado nesse
cenario. Ainda, para finalizar esse topico, ocorreu uma mudanca na forma de repasse de
recursos financeiros do Ministério da Salde para estados e municipios, através da Portaria
3.992/2017. Os blocos de financiamento previstos na Portaria 207/2004 deixaram de existir,
sendo que a partir desse momento 0s recursos seriam repassados apenas em: bloco de custeio
das acdes e servicos publicos de salde e bloco de investimento na rede de servigos publicos de
saude. A Portaria detalha as acdes que podem utilizar os recursos de cada bloco, bem como a
operacionalizagéo das transferéncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A modifica¢do visou dar mais “autonomia” aos gestores municiais no uso dos recursos,
diante do cenario de congelamento dos gastos publicos. Por outro lado, “Com a nova
metodologia de repasses, muitos gestores estdo com dificuldades em identificar a maneira
correta da utilizagdo dos recursos, e, diante do cenario, a maior preocupagdo é manter o
comprometimento da prestagio dos servigos de satide” (CONFEDERACAO NACIONAL DOS
MUNICIPIOS, 2018, p. 13).

Entendemos que as mudangas criam dificuldades para as acOes de salde a serem

realizadas, ja que a0 mesmo tempo em que 0S recursos sdo contingenciados, 0s gestores
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municipais definem as a¢des que serdo custeadas com os valores recebidos. No capitulo 3
veremos com maiores detalhes as acdes e os repasses realizados pelo governo federal diante da
crise causada pelo zika virus, dentro da ldgica apresentada neste tOpico. Sera possivel
compreender que as desigualdades ndo foram levadas em consideracdo nas medidas adotadas,
assim como a finalidade inicialmente prevista para uso de materiais e equipamentos foram

perdidas quando chegaram nos servigos que atenderiam a populagéo.

1.5 0 REGULAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL (RSI)

Nossas leituras indicam que a salde global e a disseminacdo de doencas se tornaram
tematicas muito presentes nas Ultimas duas décadas, em virtude do aparecimento e
reemergéncia de doencas transmissiveis — como influenza, ebola e HIV/Aids. O zika virus
evidenciou novamente essa situacdo, levantando a discussdo das medidas a serem adotadas
pelos paises e organismos supranacionais no controle das doencas, bem como os interesses por
tras das acdes adotadas. Ndo podemos deixar de citar a atual situacdo do novo coronavirus
(COVID 19), condicao que emergiu durante a escrita desta tese e que colocou novamente essas
questdes em evidéncia.

Apesar dos textos abordarem a salde global e a globalizacdo como algo recente na
estrutura capitalista, utilizamos os argumentos apresentados por Lénin, Harvey e lanni que
demonstram que o sistema capitalista sempre buscou uma base de atuacdo além das fronteiras
dos Estados nacionais. O termo globalizacdo, segundo Harvey (1998) tem sido utilizado nos
ultimos vinte anos para definir como pensamos a organizacao e o funcionamento do mundo.
Entretanto, é necessério analisar o motivo desse conceito ter sido assumido de forma
disseminada no discurso contemporaneo, ja que o processo de globalizacdo acompanha o
desenvolvimento do capitalismo. O capital depende da expansao geografica para a manutencédo
do sistema, e isso foi percebido por varios tedricos como Marx, Engels e Lé&nin. Ainda, o termo
ganhou destaque principalmente como justificativa de mudangas no sistema econdmico, a
revolucdo nos sistemas de comunicacdo e informética e reducdo nos tempos de transporte das

mercadorias. Apesar disso, o autor afirma que

[...] ndo se verificou nenhuma revolucdo fundamental nos modos de producéo e nas
relagBes sociais que dele derivam, e que, se existe algum trend qualitativo real, ele se
dirige para a reafirmac&o dos valores capitalistas tipicos do século XIX, acompanhada
por uma inclinacdo do século XXI para uma deliberada marginalizacdo de largos
segmentos da populacdo mundial a respeito das dindmicas de base da acumulagéo do
capital (HARVEY, 1998, p. 14-15).
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Da mesma forma, temos a anélise de lanni (2000), ao considerar que “Visto assim, em
perspectiva histérica de larga duracdo, o projeto de “capitalismo transnacional” ou
“globalismo” tem antecedentes no colonialismo e no imperialismo, entrando em novo ciclo com
o globalismo” (p. 104). Com isso, ndo podemos incorrer com a ideia de que 0s conceitos
descrevem caracteristicas recentes do sistema econdmico, e os utilizamos neste texto de forma
critica e baseado nessas indicagcdes. Certamente as revolucBes industriais e condicdes
tecnoldgicas facilitaram o deslocamento de capital, pessoas e mercadorias pelo mundo, o que
inclusive contribui para a rapida disseminacdo de doencas. Além disso, como veremos ao longo
deste e do proximo item, as medidas adotadas a nivel mundial buscam na maior parte das vezes
evitar os prejuizos econémicos do que atender as demandas de saude da populacéo.

Assim, nesse topico, serdo apresentadas algumas doencas que tiveram disseminacao
pelo mundo — que podem ser denominadas de pandemias — no intuito de compreender em que
sentido se deram as acOes dos Estados nacionais e dos organismos internacionais. Ainda aqui,
buscamos uma explanagdo e anélise do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), que no rol
dessa discussdo, foi instituido no ano de 2005 pela OMS e visa organizar e padronizar as
medidas a serem adotas, além de inserir novos conceitos no controle de doencas e agravos.
Nesse sentido, ndo podemos deixar de destacar o papel da OPAS, enquanto escritorio regional
da OMS nas Américas e sua relacdo com as acOes adotadas pelo Brasil.

A OPAS foi o primeiro organismo de cooperagdo internacional na area da saude. Nos
primeiros documentos publicados pelo organismo aparecem o controle das doencas
transmissiveis, com destaque para a febre amarela e a peste bubénica, que circulavam de forma
intensa nas areas portuarias. Na sua primeira fase de atuacdo, que perdurou da sua criacdo até
1947, o objetivo da organizacdo era a difusdo de ideias cientificas e a proposta de notificacdo e
controle de doencgas transmissiveis por meio da aprovacdo de um codigo sanitario. Ocorreram
neste periodo algumas conferéncias e convengbes sanitarias para a discussdo de temas
relacionados a salde, onde aparecem as doencas transmissiveis, e a instituicdo do codigo
sanitario. Nesse periodo, o papel de influéncia da OPAS nas politicas de saude nacionais era
reduzido, cabendo um processo de convencimento aos paises para efetivagdo das medidas
discutidas nas conferéncias (LIMA, 2002).

Em 1947 ocorre uma importante mudanca na OPAS, devido ao processo de
descentralizagdo e sua transformacdo em organismo regional da OMS (LIMA, 2002). O
processo de criacdo da OMS foi iniciado na Conferéncia Sanitéria Internacional de 1946. No
predmbulo da sua constituicdo consta que a saude ndo € determinada somente pelo individuo,

mas também pelas politicas adotadas pelo Estado e pelo desenvolvimento. A Organizagéo foi
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concebida com o objetivo de aportar sua contribuicdo ao direito internacional classico, por meio
de acordos, recomendacdes e regulamentaces (VENTURA, 2013).

O papel do EUA também se modifica apds a Segunda Guerra Mundial, exercendo forte
influéncia na América do Sul, de forma direta nos paises em detrimento ao fortalecimento de
um organismo intergovernamental. Ocorre uma mudanga também nos assuntos prioritarios
discutidos na OPAS: servigos de salde nacionais, salude dos trabalhadores, migracdes,
farmacos, relacéo entre saide publica e seguros sociais, saude materno-infantil e saneamento
basico. Nesse periodo a cooperacao técnica entre 0s paises € 0s programas continentais foram
favorecidos pela implantagdo de novos centros pan-americanos e a criagdo de zonas
descentralizadas, incluindo uma no Rio de Janeiro em 1951 (LIMA, 2002).

Entre 1950 e 1980, a organizacao traz novos assuntos para discussao, como 0 acesso da
populacdo a bens e servicos basicos. E um momento também em que o processo de urbanizagao
ocorre de forma rapida em muitos paises do continente americano. Nesse periodo também sao
implantadas as campanhas para erradicacdo da variola e os programas expandidos de
imunizacdo. Outro ponto que ganha corpo no organismo internacional é a medicina social, com
0 objeto de formar profissionais voltados para as novas concepcdes de satde publica. Assim, a
OPAS para a incentivar a reformulacdo dos cursos da area da salde. Nas décadas seguintes, a
crise financeira internacional e a necessidade de reestruturacdo do Estado passam a integrar as
pautas de discussdo (LIMA, 2002). Ao longo dos anos, percebemos diferentes discussdes e
propostas de acdo no ambito da OPAS, com influéncias de diferentes segmentos e mesmo do
cenario econémico nas acoes a serem desenvolvidas.

Com isso, passamos a abordar as discussdes acerca da disseminacdo das doencas pelo
mundo e 0s mecanismos criados no @mbito dos organismos internacionais e Estados para
controle. Ndo podemos deixar de destacar as transformacgdes vividas pelo mundo,
especialmente nas Gltimas duas décadas, com a intensificacdo do fluxo de pessoas, mercadorias
e comércio entre os paises, condi¢fes que impactaram diretamente na vida das pessoas. Apesar
da erradicagéo da poliomielite e reducéo de diversas doengas como consequéncia das vacinas,
outras tém ressurgido e se disseminado para locais que até entdo ndo eram detectadas, afetando
um namero crescente de pessoas (CARMO; PENNA; OLIVEIRA, 2008).

O tema saude global ganhou espaco a partir da década de 1980, levando em
consideracdo que um evento em qualquer parte do mundo poderia se tornar uma ameaca a
populagéo ou a seguranga mundial (VENTURA, 2016). Embora o termo tenha ganhado
destaque nos ultimos anos, sua presenca ndo € novidade na regulacdo sanitaria internacional. O

que ha de novo séo os dispositivos e configuracdes politicas para lidar com as doencas e eventos
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que geram risco a salide humana. Nesse cendrio, papeis sao assumidos por novos atores globais
no campo da saude, como 0s bancos regionais para o desenvolvimento e as fundacgdes
filantropicas (GRISOTTI, 2016).

A disseminacdo global de uma doenca é evidenciada, no século XX, com a epidemia de
HIV/Aids. O inicio de sua transmissdo na década de 1980 possibilitou também uma anélise do
que se da frente a um agravo até entdo desconhecido. Na primeira metade da década de 1980
havia um otimismo no campo da saude, iniciado ainda em 1950, tendo em vista o crescimento
e a melhora das condi¢des socioecondmicas iniciadas no pds-guerra. Entretanto, por outro lado,
esbocava-se a crise que viria a se tornar o HIV/Aids, “[...] que depressa passou, de fenbmeno
aparentemente circunscrito aos Estados Unidos, a pandemia, isto ¢, epidemia global”
(BASTOS, 2002, p. 09). Apesar disso, global ndo deve ser visto como homogéneo, mas sim
recortado por contratastes e contradi¢des da sociedade contemporanea. Mesmo com 0s avangos
da medicina, manteve-se a distribuicdo desigual da mortalidade, morbidade e acesso aos
servicos de saude (BASTQOS, 2002).

Se por um lado a epidemia de Aids evidenciou questdes até entdo esquecidas, também
possibilitou uma interacdo entre diferentes atores sociais, que na rotina nao ocorreria. Ou seja,
0 problema colocou a necessidade da unido de esforgos na busca de respostas, embora, isso néo
levou a uma mudanca permanente de atuacdo. Assim, ao longo da epidemia, aos paises em
desenvolvimento ou pobres, foram relegadas pesquisas e descobertas consideradas como de

segundo plano.

A percep¢do mais corrente desta assimetria assenta nos pressupostos da
modernizacdo, segundo os quais ndo ha lugar para a producao cientifica nos paises
periféricos. Enquanto elemento da modernidade, a ciéncia seria exclusiva dos paises
desenvolvidos e em posic¢des centrais (BASTOS, 2002, p. 26, grifo nosso).

Essa é uma discussdo atualizada com o zika virus, no @mbito nacional, em que as
descobertas sdo trazidas a luz pelos centros de pesquisa nacionais, quando na verdade as
investigacOes ocorriam por profissionais que estdo na ponta do sistema (DINIZ, 2016). Outro
ponto importante, que mostra semelhangas com a situacgéo do zika virus, é a proximidade entre
a medicina e os termos de cunho militar. Com isso, a doenca e 0s agentes etioldgicos sdo 0s
inimigos e a pratica clinica, o campo de batalhas que tem o intuito de vencé-los (BASTOS,
2002). Veremos a frente como isso esteve presente nas campanhas de controle ao Aedes aegypti
no Brasil, demonstrando a forma como as politicas publicas na area da satde séo adotadas pelo
Estado. No capitulo 2, analisaremos mais detidamente as campanhas recentes voltadas para o

zika virus.
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Ainda, sobre a epidemia de Aids, que guarda semelhangas com o que ocorreu com 0
zika virus, embora com mecanismos de transmissdo distintos, apontamos a atuacao das agéncias
internacionais, especificamente da Organizacdo Mundial da Saide (OMS). A organizagédo
encampou e coordenou um programa envolvendo diversos paises, ampliando a acdo para além
da area biomédica, buscando envolver os movimentos sociais®, inclusive com o financiamento
de atividades. Entretanto, essa interagdo entre paises com diferentes recursos econémicos
ocorreu somente na fase inicial da doenga, quando ainda existiam muitas incertezas. Passado
esse periodo, predominaram novamente as relacdes de dominagdo, e mesmo uma abordagem
medicalizada da doenca (BASTOS, 2002).

Com relacdo aos medicamentos desenvolvidos para o tratamento do HIV/Aids, eles
apresentavam um elevado preco, e assim, somente aqueles com condi¢cdes econdmicas
conseguiam acessa-los. Ou seja, 0s ricos que tivessem Aids viveriam, enquanto os pobres
morreriam. Os altos valores cobrados pelos medicamentos tém explicacdo na Idgica do sistema
capitalistas, no qual a industria farmacéutica também esta inserida, em que a busca do livre é
sempre um objetivo candente (FARRELL, 2003).

Pensando na perspectiva global das doencas, a autora destaca um ponto importante, em
que “As doengas infecciosas tém um aspecto ainda mais perturbador: as vezes, contraimos a
doenca de outra pessoa. I1sso pode transformar o medo da doenca em medo do outro. Na reagédo
a esse medo, os seres humanos tém sido incrivelmente corajosos e crué¢is” (FARRELL, 2003,
p. 21). A peste, na Idade Média, € um exemplo de como 0 medo da doenca desencadeou medidas
voltadas especialmente para as pessoas em situacdo de pobreza ou vulneraveis, como
estrangeiros e alguns grupos religiosos. Mesmo apds o descobrimento que a peste era causada
por uma bactéria, 0 medo e o preconceito continuaram presentes nas acdes de controle dessa
epidemia (FARRELL, 2003). Essa situacdo também foi vivenciada no Brasil, no qual as
medidas sanitarias foram utilizadas como pretexto para a expulsdo de diversos moradores de
areas centrais das cidades.

Ao longo da histdria da humanidade, observa-se que as doencas, especialmente as
transmissiveis, estdo intimamente ligadas & condigéo de vida das populag¢fes. Assim, Ventura
(2013), pontua um histérico das epidemias, destacando trés aspectos que as marcam: a
desordem causada pela transmissdo das doencas; a apropriacdo das crencas pelo poder ou a

intima relacdo entre politica, doencga e religido, que geram medidas de controle restritivas; € 0

5 O estudo de Bastos (2002) ndo faz uma analise critica sobre a atuagdo das OrganizacOes N3o-Governamentais
(ONGsS) no curso da epidemia do HIV/Aids. No capitulo 2 veremos que as maes de criangas com SCZ buscaram
ou criaram ONGs no sentido de suprir uma auséncia do Estado diante da situacdo apresentada.
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estabelecimentos das rotas comerciais como meios de propagacédo da doenca, contribuindo para
a instituicdo da quarentena. A partir desse Ultimo aspecto, que acabava muitas vezes
restringindo o comeércio, surge as discussdes sobre saude internacional, com a realizacdo das
Conferéncias Sanitarias, sendo a primeira realizada em 1851, em Paris, pautada inicialmente na
prevencdo de doencas infecciosas. E importante ressaltar que muitas medidas adotadas tinham
um caréter higienista, ou seja, voltadas principalmente para os individuos (VENTURA, 2013),
no intuito de retirar das cidades as populacdes mais pobres, que eram associadas as doencas.

Um aspecto presente nas analises sobre a transmissdo das doencas € a interferéncia do
comércio e do descolamento de pessoas. Com a intensificacdo da circulagdo de pessoas e de
mercadorias, no mundo contemporaneo, ha um agravamento no processo de disseminacdo das
doencas contagiosas. Correlato a este processo, observamos a politizacdo do tema — devido a
interferéncia do estado no ambito da saude coletivo , como, por exemplo, a instituicdo de
quarentenas. “O colera, a peste e a febre amarela eram as trés doengas em relacdo as quais havia
maior atencdo dos paises; seu significado transcendia acdes especificas de combate e
consistiriam importantes elementos na propria configuracdo e reconfiguracdo dos Estados
modernos” (LIMA, 2002, p. 38).

Além do HIV/Aids que marcou a disseminacdo de uma doenca por todo o mundo,
podemos analisar a condicdo da gripe aviaria. Davis (2006) discorre sobre a ineficiéncia dos
governos em se preparar para o potencial surto/epidemia de gripe, e proteger a populagéo, no
inicio dos anos 2000 — periodo anterior a pandemia de Influenza que ocorreria entre 2009/2010,
tendo em vista as previsdes da OMS. Sobre as primeiras medidas para conter o virus da gripe
aviaria, houve a eliminacéo de frangos na China e na Tailandia entre os anos de 2003 e 2004.
Entretanto, conforme mostra o autor, essa agdo envolvia principalmente os produtores de
pequeno porte, levando-os a perdas irreparaveis, tendo em vista que o pagamento do governo
pelas aves sacrificadas era irrisorio. Vale ressaltar que a disseminacdo da gripe esta diretamente
relacionada com a atual conformacdo da producdo, associado a falta de planejamento nos
assentamentos urbanos e sistemas precarios de saude publica.

Ainda com base no cenario da gripe, Davis (2006) fez um relato das dificuldades
encontradas nas politicas publicas para atuar frente a essa doenca, a partir do inicio do século
XX. Em 1918, a pandemia da gripe espanhola foi uma espécie de “teste” para a medicina, apos
a identificacdo dos microrganismos por Pasteur e Koch e a descoberta de vacinas e
medicamentos. A comunidade cientifica da area da satde ja previra uma grande epidemia ap6s

a | Guerra Mundial, mas néo suspeitava que seria justamente de gripe. Sem a descoberta de
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vacinas e medicamentos para esse agravo, as medidas adotadas foram as mesmas do periodo

do Renascimento, na epidemia de peste bubénica, ou seja, quarentena e méscaras faciais.

Em 1918, as velhas medidas sanitarias — quarentena e isolamento — que informavam
a teoria da Higiene se mostraram amplamente ineficazes no combate travado contra a
influenza pandémica. Porém, se aquele saber ndo tinha respostas diante da moléstia,
0 mesmo se observava em relacdo a ascendente microbiologia, que também se revelou
impotente para barrar ou controlar a expansdo da moléstia e mesmo para explica-la de
forma satisfatdria a uma populacdo ansiosa em escapar do mal (SILVEIRA, 2005, p.
105).

Nos anos seguintes, novos surtos ocorreram, entretanto sem a mesma magnitude. A
descoberta de subtipos do virus e de uma vacina contribuiu para a reducéo do nimero de casos.
Entretanto, no periodo de 1946/47, a vacina conferiu baixa imunidade as pessoas, o0 que levou
a necessidade de atualizar anualmente os subtipos circulantes. Nesse momento, ocorreu 0
envolvimento da OMS, com a criacdo de um centro mundial de gripe (localizado na Gra-
Bretanha), ao qual os paises encaminhavam as amostras para identificacdo do subtipo
circulante. Posteriormente a OMS encaminhava aos laboratorios os candidatos a vacina para a
temporada seguinte. O grande teste dessa nova estratégia ocorreu em 1957 - com o virus H2N2
— que circulou nos EUA. A vacinacdo se deu de forma inoportuna, em decorréncia da auséncia
de coordenacéo governamental (DAVIS, 2006).

Depois disso, em 1968, circula a terceira cepa pandémica (H3N2), na China, agora
disseminada mais rapidamente pelas viagens aéreas. No entanto era pouco agressiva, tendo em
vista a ocorréncia de imunidade cruzada. Apesar disso, a situa¢do escancarou novamente a
producdo insuficiente de vacinas. Em decorréncia da baixa letalidade, houve um relaxamento
nas politicas, inclusive com muitos especialistas opinando sobre a real necessidade de
vacinagdo. “Os especialistas em gripe, contudo, extrairam diferentes ligoes das experiéncias de
1957 e de 1968. Eles ficaram aterrados com a perda desnecessaria de vidas e a ineficiéncia do
lucrativo mercado de vacinas” (DAVIS, 2006, p. 51). Assim, mesmo com a possibilidade de
uma vacina, havia uma restricdo na producdo, e uma acao estatal descoordenada quanto a
prevencdo da influenza. 1sso acaba sendo importante, no sentido que permite, para nés, uma
comparagao com o que vem ocorrendo com a transmisséo do zika virus no Brasil.

As pesquisas sobre a influenza seguiram, com descobertas importantes, mas muitas
lacunas ainda por explicar (como a viruléncia e a emergéncia de cepas extintas). Em 1976
apontava-se a possibilidade de uma epidemia nos EUA. A partir disso, uma campanha de
vacinacdo foi iniciada, mas com resultados muito abaixo do esperado. Isso se deu como
consequéncia da dependéncia da industria — baixa producdo, demanda por incentivos

financeiros — e por uma pequena procura da populacdo, em virtude do nimero reduzido de
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casos. Associado a isso, a vacina foi relacionada a Sindrome de Guillain-Barré em idosos, e a
campanha suspensa imediatamente. “A partir dai, gripe suina tornou-se sinbnimo de fiasco
politico” (DAVIS, 2006, p. 57). Apos esse evento, programas de desenvolvimento de vacinas
e campanhas foram suspensas.

Em 1993, uma publicacdo da revista Emerging Viruses apontava para 0s riscos de novos
virus, em decorréncia da globalizacao, de mudangas ambientais e urbanizacao acelerada. Nesse
cenario, aparecia 0 aumento da pesca na costa africana, com barcos pesqueiros
predominantemente europeus, que acabavam eliminado a populacéo local da atividade. Assim,
havia necessidade da caca para alimentacdo, levando a um maior contato entre animais
selvagens e humanos e a possibilidade de transmissdo de novas doencas. Outra situacao
destacada ¢ a da China, que passa a ser um grande exportador de aves e consequentemente de
virus aviarios. O maior poder econémico de sua populacdo leva a um consumo maior de
proteinas, especialmente aves. Além disso, o crescimento urbano leva a um contato muito
proximo entre as pessoas, frangos, porcos e aves silvestres. Esse cendrio contribuiu para a
transmissao de varios virus nos anos de 1998 a 2003, tanto em aves como humanos, assim como
0 surgimento de novos subtipos (DAVIS, 2006).

Em 2003, uma doenga comeca a levar a ébito véarias pessoas em Guangdong na China,
0 que acende o alerta para uma epidemia de gripe. Entretanto, pela censura do governo chinés,
as informac6es ndo sdo claras, e somente quando ocorrem casos em Hong Kong é que o virus
H5N1 ¢é identificado. Se a doenca estava em Hong Kong, poderia se disseminar rapidamente
para 0 mundo, o0 que ocorreu com um médico que havia atendido pacientes em Guangdong,
transmitindo a doenca a diversas pessoas no hotel em que estava, e que posteriormente levaram
a doenca para seus paises. O patdgeno até entdo nao havia sido identificado o que levou a OMS
declarar a doengca como SARS (Sindrome Respiratoria Aguda Grave), mais tarde identificado
COMO um coronavirus — também proveniente de animais. “A Sars, entdo, como o HIV, era um
subproduto letal de um comércio internacional de caca predominantemente ilegal, intimamente
relacionado com as madeireiras e 0 desmatamento, que ameagavam mortalmente a saude
humana e a biodiversidade regional” (DAVIS, 2006, p. 97). A doenca, ainda conforme esse
autor, pode ser considerada a primeira pandemia do século XXI.

Em relatérios divulgados por pesquisadores em 2004, ficou evidente que tanto Hong
Kong, como Toronto, principais locais afetados pela epidemia, ndo apresentavam estrutura de
salde suficiente para lidar com a doenga, principalmente profissionais de saude. Havia
dificuldade também na biosseguranca dos laboratorios que manipularam cepas do virus. Apesar

da epidemia de SARS circular em regides relativamente ricas, foram evidenciadas condic¢des
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precarias para lidar com a doenca. Se a disseminacao tivesse ocorrido em locais pobres, como
por exemplo a Africa, provavelmente a historia seria bem diferente (DAVIS, 2006).

Com relacao ao virus H5N1, o autor destaca como o agronegdcio, associado a governos
de diversos paises asiaticos, procurou acobertar a presenca da doenca em aves, para evitar uma
queda na producéo e perda de lucros. Do outro lado do mundo, nos Estados Unidos da América
(EUA), a gripe também ndo era vista como um problema — especialmente com o risco de
bioterrorismo. O sistema de salde perdia financiamento e a indUstria farmacéutica ndo realizava
pesquisas para as doencas consideradas pouco lucrativas. Como consequéncia, os EUA néo
conseguiram produzir uma vacina para a gripe aviaria (DAVIS, 2006).

Diante disso, hd uma concordancia cientifica sobre o iminente risco de uma pandemia
de gripe aviaria. Entre as caracteristicas para 0 aumento deste risco destacavam-se: revolucéo
na producédo de animais (nas décadas de 1980/90); a industrializacdo do sul da China (local com
historico de gripes humanas), que aumentou suas relagdes comerciais com o mundo; o
crescimento do nimero de favelas, que facilitaria a disseminagdo do virus e “[...] a auséncia de
um sistema de saude publica internacional que corresponda a escala e ao impacto da
globalizacdo econdmica” (DAVIS, 2006, p. 192).

Um ponto fundamental em nossa analise, é a atuagdo da OMS. Como veremos adiante,
em diferentes momentos suas condutas tém sido associadas a envolvimento com a industria
farmacéutica e suspeitas de corrup¢do. Em relacdo a industria farmacéutica, o Unico
medicamento disponivel para tratamento da Influenza era produzido exclusivamente por um
laboratdrio (DAVIS, 2006). Essa descricdo traz a tona elementos importantes para compreender
como as acgdes para controle de doengas tem ocorrido, envolvendo o Estado e o sistema
econémico, com o papel central de influéncia deste ramo industrial.

Na década de 1990 a industria farmacéutica ampliou sua area de atuacédo, oferecendo
produtos em areas como higiene, cuidado pessoal e nutricdo. A produgdo passou a ocorrer em
diferentes locais do territdrio, a partir dos incentivos fiscais oferecidos para a instalagdo de
industrias, assim como pela estratégia de fusGes. Apesar disso, 0 processo decisorio se manteve
centralizado. A partir dos anos 2000, estende sua influéncia para o mercado dos medicamentos
genéricos, tendo em vista o encerramento das patentes. As transformacbes da industria
farmacéutica ocorrem em escala global, com tendéncia a ampliagdo no mercado dos paises
emergentes, em que existe grande potencial de mercado consumidor (KORNIS; BRAGA;
PAULA, 2014).

No Brasil, esse movimento ndo ocorreu de forma diferente e inclusive contou com o

financiamento do Banco Nacional do Desenvolvimento Econémico e Sustentavel. Além disso,
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ndo é possivel esquecer que no pais o Estado é um dos principais compradores do segmento
farmacéutico privado. Outro ponto destacado é os custos dos medicamentos, que podem ter
impactos nos sistemas de saude limitando o acesso das pessoas (KORNIS; BRAGA; PAULA,
2014).

A industria farmacéutica nacional estd diretamente conectada com 0 que ocorre no
cenario internacional. A balanga comercial relacionada a essa &rea mostra que é maior a entrada
de produtos de empresas estrangeiras, através de importacdo, do que a exportacdo dos produtos
brasileiros. Isso também indica a dependéncia de produtos oriundos de empresas localizadas
em poucos paises, acarretando inclusive a possibilidade de desabastecimento. Esse cenério esta
associado as politicas econdmicas adotadas no pais, de orientacdo liberal, estimulando as
atividades de base e aquelas que apoiam o setor - como produtos agricolas, defensivos e
medicamentos de uso veterinario. Esse cenario expde a dependéncia do Brasil ao mercado
farmacéutico internacional, e a vulnerabilidade de ndo atendimento das necessidades da
populacédo (RODRIGUES; COSTA,; KISS, 2018).

Essa situacdo indica para uma condicdo ja evidenciada por Lénin no inicio do século
XX, e que entendemos ser de fundamental importancia detalhar. Isto é, a influéncia do
capitalismo imperialista, na busca de territdrios e na subsuncdo de paises a uma ordem
estabelecida pelos paises mais ricos. Os paises que exportam capital, acabam dividindo o

mundo entre si, juntamente com o capital financeiro. Assim,

O capital financeiro é uma forga tdo consideravel, pode dizer-se tdo decisiva, em todas
as relagdes econdmicas e internacionais que é capaz de subordinar, e subordina
realmente, mesmo os Estados que gozam da independéncia politica mais
completa, como veremos seguidamente. Mas, compreende-se, a subordinacdo mais
lucrativa e “cdmoda” para o capital financeiro ¢ uma subordinagdo tal que traz consigo
a perda da independéncia politica dos paises e dos povos submetidos. Os paises
semicoloniais sdo tipicos, neste sentido, como “caso intermédio”. Compreende-se,
pois, que a luta por esses paises semi-dependentes se tenha forcosamente exacerbado,
principalmente na época do capital financeiro, quando o resto do mundo se encontrava
ja repartido (LENIN, 2011 p. 208, grifo nosso).

Nesse sentido, o estabelecimento de monopdlios acaba penetrando em todos os aspectos
da vida social, independente do regime politico adotado pelo Estado. Um nimero pequeno de
monopolios, associado ao capital financeiro, consegue definir os investimentos que devem ser
realizados, como as politicas publicas a serem instituidas, inclusive na area da satde. Assim,
no caso das vacinas e medicamentos, somente sdo produzidos aqueles com potencial para a
geracdo de lucro, destinada a paises que podem pagar por elas. Isso reflete a discussdo sobre as
doencas negligenciadas, na qual ndo podemos deixar de fora aquelas transmitidas pelo Aedes
aegypti. Os avangos conseguidos no campo da saude se dao através de embates dos movimentos

sociais, embora em constante tensdo e com retrocessos.
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E nesse cenario, marcado pela influéncia do capital financeiro, que se da a discusséo do
Regulamento Sanitério Internacional (RSI), no ano de 2005, capitaneada pela OMS. Conforme
documento da OPAS, a revisao surge tendo em vista que o ultimo documento € datado de 1969

e se aplicava somente a colera, peste e febre amarela. E continua

Todos nés estamos vivendo em uma “aldeia” global. As viagens internacionais sao
comuns. As doencas podem se propagar na velocidade dos aviGes. A sindrome
respiratoria aguda grave, comumente conhecida por SARS (sigla em inglés) foi a
primeira doenca do século XXI a expor nossas vulnerabilidades. E ndo seré a dltima!
Para enfrentar estes desafios, 0 Regulamento revisado possui um alcance muito maior.
Ele se aplica as doencas (inclusive aquelas com causas novas ou desconhecidas),
independente da origem ou fonte, que apresentam dano significativo aos seres
humanos. Trata dos pontos frageis na deteccao e resposta aos surtos e epidemias sobre
0s quais aprendemos nas Ultimas décadas (OPAS, 2010, p. 2).

Os termos utilizados para apresentar o documento, demonstram como 0s organismos se
utilizam de palavras como a saude global e globalizacédo. Apesar de ndo ser algo novo, como
ja apontamos no inicio deste tdpico, alguns avancos tecnoldgicos e cientificos contribuiram
para um deslocamento mais rapido entre diferentes pontos do mundo. Isso permitiu que as
doengas também circulassem diferentes &reas do planeta em um menos espaco de tempo.

O RSI foi aprovado na 582 Assembleia da OMS em 2005 e passou a vigorar a partir de
junho de 2007, representando o que se considera um marco para a satde publica internacional,
segundo o prefacio do documento publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria®
(ANVISA, 2009). Até o RSI o termo “doencas infecciosas emergentes” foi utilizado com
diferentes entendimentos e significados (CARMO; PENNA; OLIVEIRA, 2008; GRISOTTI,
2016). Com o RSI de 2005, esse termo € revisto, e passou a incluir outras situacdes além das
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, como os problemas quimicos, radionucleares e 0s
desastres ambientais. Baseado nessa revisdo, o RSI estabelece o conceito de Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII). Assim, foi criada uma padronizacéo do
gue possa se configurar como uma emergéncia, bem como a defini¢do das aces que devem ser
tomadas pelos Estados partes’, mesmo antes de uma situacdo de dano estabelecido (ANVISA,
2009).

O RSI trouxe avancos na protecdo da saude publica, ja que sua adocdo levou os paises
a criarem sistemas nacionais de vigilancia e resposta a eventos que possam gerar riscos a
populacdo, minimizando impactos nas atividades econdmicas e sociais (TEIXEIRA et al.,

2012). A declaragdo de uma emergéncia de saude publica permite uma acdo internacional

® No Brasil, o RSI foi traduzido para o portugués e aprovado através do Decreto Legislativo 395/2009, publicado
no Diario Oficial da Unido de 10/07/2009, na p. 11. O documento foi publicado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2009.

" Definigdo utilizada no Regulamento Sanitério Internacional para se referir aos paises signatarios.
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coordenada, com oportunidades e intervengdes mais amplas, que ndo ocorreriam apenas em
nivel local (FREITAS et al., 2018). Diante disso, é importante uma analise mais detida do RSI,
objetivando indicar a forma como as acGes devem ser estruturadas e implementadas. Entretanto,
ao fazer isso, ndo estamos tomando tais normas como verdades objetivas e neutras, tendo a
plena consciéncia que sdo diretamente influenciadas pelas relagdes politicas, econdémicas e
sociais.

Até essa atualizacdo as recomendacOes eram pautadas em doencas e agravos
especificos, o que deixa de ocorrer nesse momento, trazendo responsabilidades para as
autoridades nacionais frente a qualquer situacdo inusitada que possa representar uma ameaca a
salde da populacédo. O propdsito e abrangéncia previsto no RSI envolve “[...] prevenir, proteger,
controlar e dar uma resposta de satde publica contra a propagacao internacional de doencas, de
maneiras proporcionais e restritas aos riscos para a saude publica, e que evitem interferéncias
desnecessarias com o trafego e o comércio internacionais” (ANVISA, 2009, p. 18).

Para isso, apresenta como principios o “[...] respeito a dignidade, aos direitos humanos
e as liberdades fundamentais das pessoas” (ANVISA, 2009, p. 18). No intuito de permitir uma
resposta coordenada, pelos paises e pela OMS, o conceito de ESPII passa a ser utilizado, como
ja descrito acima, expressando um evento extraordinario, que pode transcender o setor salde e
gerar impactos em determinados seguimentos da economia “[...] (i) constituindo um risco para
a saude publica para outros Estados, devido a propagacdo internacional de doenca e (ii)
potencialmente exigindo uma resposta internacional coordenada” (ANVISA, 2009, p. 14-15).

No documento ha um instrumento de decisdo para definir se 0 evento se constitui em
uma emergéncia ou ndo, baseado na resposta — “sim” ou “nao” — a onze perguntas, divididas
em quatro blocos. Os quatro critérios sdo: I. O impacto do evento sobre a satde publica é grave?
I1. O evento é incomum ou inesperado? I11. Ha risco significativo de propagacao internacional?
e IV. Ha risco significativo de restricdes ao comércio ou viagens internacionais? Em caso de
resposta positiva a dois desses critérios, 0 evento deve ser notificado a OMS e pode se
configurar como uma emergéncia (ANVISA, 2009).

Este regulamento, ainda pretende, conforme seu texto, uma aplicacdo universal das
estratégias apresentadas, para protecdo de todos 0s povos do mundo contra a disseminacao
internacional de doencas. Os Estados sdo considerados soberanos para legislar sobre politicas
de salde nos seus territorios, mas devem observar o presente regulamento. Assim, como
veremos adiante, a OMS néo obriga — no sentido literal do termo — os paises signatarios a adotar

as convengoes estabelecidas. Entretanto, se utiliza de formas a pressionar para que isso ocorra.
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Estudo sobre a atuacéo das agéncias internacionais nas politicas de saude na década de
1990, como a ONU, Banco Mundial, bancos regionais e agéncias governamentais de
cooperacdo internacional, demonstrou que € cada vez maior a oferta de politicas a serem
implantadas pelos paises em desenvolvimento. No inicio da década se destacava uma atuagéo
mais proeminente do Banco Mundial, sendo que nos UGltimos anos esse papel vem sendo
assumido pela OMS. O que existe de comum nessas iniciativas é a apresentacdo de uma
proposta como se esta alcancasse de forma universal a todos os sistemas de saude. As propostas
apresentadas s@o impostas tanto pela forca, quanto pelo constrangimento. Os paises que aceitam
tais ideias, sdo “beneficiados” com a alocacdo de recursos em seus territorios (MATTOS, 2001).

Embora as recomendagdes ndo sejam acompanhadas de legislacdo nem tenham poder
de deliberacédo ou de coercdo sobre 0s que ndo as atendem, por meio de pressdes eficazes podem
desencorajar sua ndo observancia. Com a “soft law” ou lei suave, nao ha imposi¢ao, mas uma
adesdo voluntéria dos Estados ao que se apresenta como melhor alternativa, embora “[...] a
internacionalizagdo do direito, inclusive — ou, talvez, sobretudo — o ‘suave’, ndo ¢ neutra: ela
tem um sentido” (VENTURA, 2013, p. 105).

De fato, toda a legislacdo do Estado brasileiro foi modificada no sentido de adotar as
definigdes colocadas no RSI. O documento também estabelece a necessidade de um ponto focal
nacional para o RSI, que trata de um centro nacional designado pelo Estado parte que possa ser
acionado a qualquer momento frente a uma situagdo de risco. As medidas para detectar e
garantir uma resposta a evento que possa se constituir em emergéncia, deveriam ocorrer dentro
de um periodo de cinco anos a partir da entrada em vigor do presente Regulamento (ANVISA,
2009).

Os Estado Parte devem avaliar os eventos que ocorrem no seu territorio, utilizando o
instrumento de decisdo, como apontado acima, sendo que a OMS deve ser informada em até
24h, pelo meio de comunicacdo mais rapido disponivel, qualquer situacdo que possa se
constituir uma ESPII, e as medidas implantadas pelos 6rgdos governamentais do pais frente a
tal situacdo. A OMS ainda pode solicitar ao Estado Parte informagdes sobre um possivel evento
com condicdo para se constituir em uma emergéncia (ANVISA, 2009). Percebemos que ao
longo de todo o documento, aparece em diversos trechos a preocupagdo com uma possivel
interferéncia no trafego internacional, tanto de pessoas como de mercadorias. Assim, muitas
das medidas visam evitar que esse fato ocorra, ou seja, novamente uma preocupagdo maior com
os fatores econdbmicos do que com a salude das pessoas.

A definicdo de que um evento se constitui uma ESPII ocorre pelo Diretor Geral da OMS,

sendo necessario a anuéncia do Estado Parte frente a situacdo. A decisdo do Diretor Geral é
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baseada no parecer do Comité de Emergéncia. Ainda, leva em consideragdo as informagoes
fornecidas pelo Estado Parte, o instrumento de decisdo, evidéncias cientificas relevantes
disponiveis e avaliacdo do risco para a saude humana. Com referéncia as medidas de saude
publica, o documento define quais podem ser adotadas pelos Estados na chegada e saida de
seus territorios, sobre viajantes, bagagens, cargas, contéineres etc. Qualquer medida a ser
tomada prescinde de consentimento prévio do individuo ou do seu representante legal sendo
menor de idade (ANVISA, 2009).

Por fim, o RSI ainda estabelece um cadastro de peritos, o Comité de Emergéncias e o
Comité de Revisdo. O cadastro de peritos do RSI, é composto por peritos de todos os campos
de especializacio pertinentes®, sendo nomeados pelo Diretor Geral. O Comité de Emergéncias
sera criada pelo Diretor Geral e fornecera pareceres sobre: definicdo e término de uma ESPII e
propostas de emissdo, modificacdo, prorrogacdo ou extincdo de recomendacgdes temporarias.
Seus membros serdo selecionados do cadastro de peritos do RSI. O Comité de Revisdo, também
estabelecido pelo Diretor Geral, terd como atribuicdo a emissdo de recomendacdes técnicas a
respeito desse Regulamento e assessoria técnica sobre recomendacdes permanentes (além de
quaisquer modificacdes ou extin¢do delas). Os membros deste Comité sdo nomeados somente
para o periodo de duracdo dos trabalhos de uma sesséo. Conforme o documento os membros de
ambos os Comités serdo selecionados respeitando os principios de representacdo geogréfica
equitativa (ANVISA, 2009).

Como veremos mais a frente, 0 aumento de casos de microcefalia associados ao zika
virus foi considerado pelas autoridades brasileiras uma Emergéncia de Salde Publica de
Importancia Nacional (ESPIN) no pais. Em fevereiro de 2016 a OMS estabeleceu que o
aglomerado de casos de malformacg6es do sistema nervoso central, naquele momento ainda
potencialmente associado ao zika virus, também constituia uma ESPII, sendo necessario
engendrar esforcos a nivel mundial para conter a propagacéo do virus. Pesou para essa medida
a falta de vacinas, auséncia de testes diagndésticos rapidos e confiaveis e a ampla distribuicao
de mosquitos que poderiam atuar como vetores da doenca (OMS, 2016).

Uma ESPII pode ultrapassar os limites dos servicos de saude, com possibilidade de
impacto em outros setores e comprometimento econdmico importante, que pode aumentar a
mortalidade e mesmo criar tensdes entre os paises (FREITAS et al., 2018), algo que estamos
vendo atualmente com a transmisséo do novo coronavirus (Covid-19). A declaragéo da ESPII,

como apontado, é realizada pelo Diretor Geral da Organizacdo, com base na opinido de um

8 No documento néo ha referéncias sobre as areas de especializacdo dos especialistas que compde tal cadastro.
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Comité de Emergéncias formado por especialistas independentes — ou que deveriam ser. Até o
momento, além do zika virus (2016), foram declaradas quatro ESPIIs, sendo: em decorréncia
da Influenza HIN1 (2009), como consequéncia do poliovirus (2014) e pela situacdo do ebola
(2014) (VENTURA, 2016; BENNETT; CARNEY, 2017). A mais recente ocorreu em janeiro
de 2020, em virtude da pandemia do novo coronavirus (Covid-19), que permanece vigente
durante a escrita deste trabalho (OMS, 2020).

Utilizamos a analise de Ventura (2013), sobre a ESPII em decorréncia da Influenza
H1N1 que ocorreu em 2009, para mostrar as dificuldades e incongruéncias entre o estabelecido
no RSI e as préticas dos organismos internacionais e Estados nacionais®. Logo no inicio de seu
exame, a autora pontua que o individuo tende a ser considerado vulneravel antes mesmo de ser
um cidad&o ou sujeito de direitos. O direito a vida e a salde, diz ela, dentro de um processo de
globalizacéo, tem colocado imensos desafios a seu pleno atendimento. Ainda, esse cenario tem
contribuido para a tendéncia crescente dos Estados se tornarem os principais compradores de
produtos farmacéuticos e hospitalares para a garantia desse direito (VENTURA, 2013).

N&o podemos deixar de registrar aqui, que o aumento de consumo dos produtos
farmacéuticos e hospitalares esta associado as politicas publicas adotadas pelo Estado, com
carater assistencialista. Além disso, hd uma relacdo direta entre a classe a frente do Estado e o
capital industrial e financeiro, em que os interesses destes ultimos visam ser atendidos.
Destacamos nesse sentido as contradi¢des existentes no Brasil em relacdo a saude publica,
indicando que as acBes voltadas para o controle das doencas estdo intimamente ligadas as
pessoas que sdo afetadas. Para o autor, existe uma pressao do que denominou de “complexo
médico-industrial”, em que recursos sdo destinados para a compra de medicamentos para
profilaxia pré-exposicdo da AIDS e ndo para as doengas transmitidas por vetores (LOTUFO,
2016).

Mesmo na organizacdo das acdes voltadas para as arboviroses, o Estado se torna um
consumidor de produtos e materiais, tendo em vista o0 desenho das ac¢des a serem implantadas.
“Por tras das arboviroses, se forma um mercado em que o Estado brasileiro passa a ser provedor
e consumidor, gerando demandas como a criagdo de novas vacinas, Kkits para deteccdo
sorologica, financiamento de pesquisas e capacitagdo de profissionais” (SILVA; MATOS;

QUADRO, 2017, p. 226). Ou seja, temos um mercado importante relacionado a essas doencas,

° Sobre a soberania dos Estados Nacionais, Bevilaqua (2013) faz uma anélise mediante a disseminacgdo de espécies
invasoras. Da mesma forma que o Aedes aegypti, espécies vegetais e animais ndo conhecem as fronteiras de cada
pais, sendo facilmente disseminados ou introduzidos em novas areas, ndo respeitando qualquer nocéo sobre 0s
limites.
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com um lobby de produtos, em que o Estado passa a ser consumidor. Entretanto, nem sempre
0s produtos adquiridos fornecem uma protecao contra a doenca, e acabam atendendo interesses
de empresas e mesmo do Estado. No capitulo 3 veremos isso referente aos Kits diagnosticos
adquiridos pelo governo federal.

Apos esse pequeno adendo, mas relevante para a discussdo apresentada, retornamos a
discussdo sobre a ESPII. A emergéncia é declarada pelo Diretor Geral da OMS. O RSI é um
exemplo do que se considera como “lei suave”, e permite a aplicagdo do direito de emergéncia,
com a adocdo do conceito de ESPII — que engloba todos os eventos que podem representar um
risco para a saude publica. Com o novo RSI, no qual ndo ha restricdo de doencas que podem
ser notificadas, o ramo do direito internacional comunica-se diretamente com as politicas
publicas dos Estados. Ou seja, estd estabelecido o contato direto entre a OMS e o Estado
nacional. E evidente, segundo a autora, que ha um direito internacional — o RSI — que perpassa
as ordens juridicas nacionais, muitas vezes sem a consideracao dos Estados partes, com impacto
nos direitos e liberdades de quase 200 paises (VENTURA, 2013).

Com a pandemia de HLN1 houve a aplicacdo pela primeira vez deste Regulamento. O
cenario de transmissdo desse virus foi bastante cadtico, com repercussdo econémica imediata,
produtos contra a gripe sendo oferecidos em diversos sites, e restricdo no consumo de carne
suina (inicialmente a doenca foi denominada gripe suina). Associado a isso, havia apenas um
medicamento disponivel para tratamento, produzido por uma Unica empresa. Diante disso,
Ventura (2013) pontua a possivel alteracdo do termo pandemia adotado pela OMS, e se ndo
houve por parte da Organizacdo uma decisdo precoce no sentido de considerar a influenza como
pandemia.

A atuacdo do Comité de Emergéncias e de Revisdo, 6rgdos internos criados pela OMS
em virtude do RSI também € analisada por Ventura (2013). Para a autora houve diversos atos
controversos, como: membros atuando em ambos os Comités, onde um deles tinha o papel de
revisar as recomendacdes dadas pelo outro; atuacdo de diversos participantes no governo do
seu pais, com atuacgdo anterior ou atual na Organizacdo ou mesmo ponto focal nacional do RSI.
A OMS desencadeou investigacOes internas, embora sem resultados quanto a possibilidade de
influéncia externa. Ou seja, é evidente que ha um conflito de interesse entre as acGes que sdo
necessarias para o controle de uma doenca e aqueles dos atores que representam segmentos de
classes dominantes e da industria farmacéutica.

Apo0s a pandemia de Influenza, as criticas em relacdo a OMS permaneceram, por parte
dos Estados Nacionais, envolvendo a condugdo financeira da Organizagdo. A pratica das

“contribuigdes voluntarias” destinadas a programas especificos, tanto de Estados partes, como
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organizacgdes filantropicas e privadas, direcionavam as acBes do organismo mediante 0s
interesses do doador. Nesse sentido, € possivel citar como exemplo os recursos doados pela
Fundacao Bill Gates, chamando a atencdo para a privatizacdo da OMS, e por ter adotado uma
postura marcadamente econémica (VENTURA, 2003). Com o zika virus, é possivel analisar 0s
principais doadores para o plano proposto pela OMS, e a Fundacéo Bill e Melinda Gates
também aparece repassando recursos financeiros para as a¢des propostas (OMS, 2017).

Ao fim dessa emergéncia e da avaliacdo negativa da atuacdo da OMS, € inegavel que a
Influenza A (H1N1), sendo uma pandemia ou ndo, demonstrou o risco real e elevado de
propagacdo de doencas infecciosas. Assim, “[...] se é verdade que a medicina avanga, também
0 € gue 0s micro-organismos sofrem mutacdes, e que os atuais modelos de producdo e de
circulacdo de bens e mercadorias, além da mobilidade humana, favorecem estas mutacdes”
(VENTURA, 2013, p. 252).

Em estudo mais recente, sobre a epidemia de ebola na Africa Ocidental, a questdo de
tratar tais emergéncias como problemas de seguranca na resposta dada a nivel internacional
pelos paises e organizacdes supranacionais, foi denominado por Ventura (2016) de “tendéncia
de securitizagdo”. As medidas excepcionais adotadas pelos governos, muitas vezes tomadas a
partir dessa securitizagdo, deixam a democracia e os direitos humanos de lado. Assim, uma
ESPII acaba sendo um mecanismo para restringir a doenca ao local em que ocorre, ao invés de
desencadear medidas efetivas para seu controle (VENTURA, 2016). Essa condi¢do também é
apresentada por Freitas el al. (2018) ao afirmarem que as declaracdes de emergéncia realizadas
pela OMS seguem a l6gica do potencial de impacto de determinada doenca na economia global
e ndo necessariamente o enfrentamento do problema.

Diante disso, esse topico cumpre com o objetivo de reunir elementos para analise da
transmissédo do zika virus no Brasil. Apesar do RSI, criado a nivel internacional, prevendo acdes
a serem adotadas pelos Estados partes frente a eventos com potencial para se tornarem uma
emergéncia, como o zika virus, 0s mecanismos por si s6 ndo garantem uma acao adequada. 1sso
se deve ao fato da atuacdo dos Organismos internacionais, aqui especificamente a OMS, e dos
Estados nacionais, associada a interesses do sistema econdmico vigente. Essa condicdo ainda

esta associada a necessidade de expropriacdes contemporaneas do capitalismo, em que

Menos do que enfrentar os grandes problemas de satde coletiva e publica, derivados
estreitamente da l6gica social imposta pelo capital, tais expropriag6es seguem a linha
ja predominante da producdo de ‘“remédios-mercadorias” para doencas e/ou
sofrimentos forjados também pela dindmica da vida social imposta pelo capital,
enveredando ainda mais decididamente na hierarquizacdo do acesso a produtos e
técnicas destinados aos segmentos sociais potencialmente capazes de consumi-los,
como cosméticos, medicamentos para deter o envelhecimento ou para doengas que
acometem mais frequentemente setores mais abastados da populagdo. Porém, o
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precedente envolve elementos muitos mais dramaticos do que simplesmente o
lucro e a desigualdade: o controle privado das condigBes da existéncia bioldgica,
expropriadas da populagdo, pode reverter na propria producdo de novas e tragicas
enfermidades ou necessidades de “saude”, derivadas do imperativo do lucro ao qual
estdo submetidos tais controladores de patentes (FONTES, 2010 p. 62, grifo nosso).

Temos clareza que o cendrio de transmissao de doencas ndo esta deslocado da sociedade,
e por isso, acaba reproduzindo aspectos do cotidiano, em que ndo se pretende reduzir as
condigdes de desigualdades existentes. Associado a isso temos acgdes descoordenadas do
governo, na maioria das vezes com estruturas do sistema de salde inadequadas para atender as
demandas em virtude dos baixos investimentos. Ou seja, as medidas estruturadas para o
controle de doencas tém sido a de garantir os interesses de um reduzido numero de monopolios
— conforme aponta Lénin — em detrimento de grande parte da populacéo, além de visarem
principalmente aspectos econdmicos do que propriamente a salde das pessoas.

1.5.1 Sistema de saude brasileiro face as emergéncias

Como apresentado anteriormente, todos os Estados Partes deveriam adotar o RSI ap6s
sua aprovacdao no ambito da OMS. Dessa forma, as autoridades governamentais do Brasil
criaram mecanismos internos para regulamentar os processos frente a eventos que pudessem se
configurar como uma emergéncia'®. Em novembro de 2011 foi publicado o Decreto 7.616 que
disp6s sobre a Declaragdo de Emergéncia de Salde Puablica de Importancia Nacional (ESPIN)
e instituiu a Forca Nacional do Sistema Unico de Satde (FN-SUS) (BRASIL, 2011a). Com a
consolidacdo da legislacdo que regulamenta as acdes do Sistema Unico de Satde, o Decreto foi
incluido na Portaria de Consolidacdo 1 de setembro de 2017. A ESPIN sera considerada em
situacBes epidemioldgicas inusitadas (envolvendo doencas e agravos - com risco de
disseminacdo nacional, agente infeccioso inesperado, reintroducdo de doenca erradicada,
gravidade elevada ou que extrapola a capacidade de resposta do sistema de saude), de desastres
e de desassisténcia a populacdo. Diante dessa condicao, sera necessario o emprego de medidas
urgentes para prevencao, controle e contengéo de riscos ou danos a satde (BRASIL, 2011a).

A ESPIN sera formalizada através do Poder Executivo federal, por meio do Ministério

da Saude. No que concerne as situacGes epidemioldgicas, como foi o zika virus, a

100 Ministério da Salide ressalta a temética ao publicar que “O Brasil teve papel de destaque na revisdo do RSI
e foi 0 3° pais do mundo a incorporar as novas recomenda¢des como a criacdo de uma unidade operacional para
atuar como Ponto Focal Nacional para o RSI, junto a OMS, visando 0 monitoramento de surtos, epidemias e
outras emergéncias em sadde publica, no &mbito do novo RSI de 2005” (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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recomendacdo deve partir da Secretaria de Vigilancia em Saude, que esta ligada a este
Ministério. A recomendacdo deve apresentar as seguintes informacdes:

| - relatério técnico sobre risco de propagacao de doenca ou agravo de salde, inclusive
com andlise das informaces obtidas sobre a ocorréncia;

Il - nivel de gravidade da emergéncia em salde publica ou a sua natureza incomum
ou inesperada com indicacdo do potencial de propagacéo;

111 - niveis de morbidade, letalidade e de contaminag&o que ocorreram ou que possam
ocorrer em determinada localidade; e

IV - descricdo dos aspectos ambientais do evento, caso se aplique, e outras
informacdes e dados técnicos pertinentes, conforme o caso (BRASIL, 2011a, p. 14).

A declaracdo da ESPIN devera conter dados sobre o local em que estd ocorrendo a
doenca ou agravo, as diretrizes e medidas que norteardo as acoes e 0 representante do Ministério
da Saude que coordenara tais atividades. Ao coordenador compete o planejamento das agdes,
articulacdo com os entes federados, divulgacao de informacdes, a preposicdo do encerramento
da emergéncia e o acionamento da FN-SUS. Declarada a emergéncia, a FN-SUS podera ser
acionada, inclusive através da contratacdo de servigos e profissionais da satde. Essa forca esta
sob a gestdo do Ministério da Saude, sendo definida “[...] como programa de cooperagdo
voltado a execucdo de medidas de prevencdo, assisténcia e repressdo a situacdes
epidemioldgicas, de desastres ou de desassisténcia a populagao” (BRASIL, 2011a, p. 14, grifo
N0sso).

A FN-SUS serd composta por equipes do Ministério da Salde, sendo que profissionais
das demais esferas de governo podem atuar de forma conjunta, assim como outros servicos e
instituicbes. Ainda, as Forcas Armadas fornecerdo estrutura para as atividades a serem
realizadas pela FN-SUS nas emergéncias, mediante autorizagdo do Presidente, embora 0s
custos de tais atividades serdo de responsabilidade do Ministério da Saide (BRASIL, 2011a).
Essa é uma condicdo que veremos ocorrendo de forma concreta com o zika virus e a SCZ. Os
dados serdo apresentados em detalhes no capitulo 3.

Assim, percebemos que o Estado brasileiro conta com um respaldo legal para
desencadear algumas medidas frente a situacGes que se configurem como emergéncia, tendo
por base o RSI. Apesar disso, como a propria legislacdo aponta, as medidas que serdo adotadas
frente a situagdes que se consideram como emergéncias — e aqui precisamos considerar o que
realmente significa isso, ja que é baseada em relatorios dos 6rgédos oficiais — apresenta um
carater repressivo, tanto no uso de determinados termos, como na possibilidade de acionamento
das Forcas Armadas. Além disso, percebemos a estreita relacdo do governo nacional com a
OMS, sendo um dos primeiros paises a adotar as acOes definidas no Regulamento. As

informacgdes ora apresentadas, nos permitiram analisar a situagdo do zika virus, considerada a
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primeira ESPIN pelas autoridades governamentais do pais, e as medidas decorridas a partir
dessa condicao.

Antes de passar ao proximo topico, trazemos alguns autores que analisam a capacidade
e as limitacGes do Estado brasileiro nas respostas frente a situacdo que podem se configurar
como uma emergéncia. No periodo entre 2006 e 2008, foram 543 eventos notificados no pais
com potencial para serem uma ESPIN. Os autores avaliaram algumas medidas adotadas no
intuito de fortalecer a capacidade para deteccdo e atuacdo frente a uma emergéncia, como a
implantacdo do Centro de Informacdes Estratégicas e Respostas em Vigilancia em Salde
(CIEVS). Diante disso, 0 sucesso em desencadear respostas adequadas, para esses autores, esta
na implementagdo de medidas sustentaveis que fortalecam o Sistema Unico de Sadde (SUS)
(CARMO; PENNA; OLIVEIRA, 2008),

Avaliando o sistema publico de vigilancia no Brasil no periodo entre 2008 e 2009, nos
diferentes niveis de gestdo, Teixeira et al. (2012), concluiram que existe um marco juridico bem
estabelecido, infraestrutura, materiais e 0s mecanismos necessarios para desencadear uma
resposta coordenada. Entretanto, ainda existem pontos fracos na cadeia, especialmente nos
niveis estaduais, quando zonas de fronteira e pequenas populacdes ou comunidades estdo
envolvidas. Nesta mesma linha, outros autores indicam que “a comunidade global” ainda nédo
conseguiu concretizar os investimentos necessarios para fortalecer o sistema de saude e
desencadear as respostas adequadas as emergéncias de salde publica. Para os autores desse
estudo, as emergéncias permanecerdo como um desafio continuo aos sistemas de saude dos
paises e para uma resposta global coordenada (BENNETT; CARNEY, 2017).

Considerando situagOes concretas, como a transmissdo da Influenza A (H1IN1) no
Brasil, primeira ESPII declarada pela OMS, ¢é relevante analisar a atuacdo da Secretaria de
Vigilancia em Saltde do Ministério da Saude. Este 6rgdo realizou algumas mudancas a nivel
nacional visando atender as orientacdes do RSI. Entre elas, esteve a atualizacdo da Portaria que
define as doencas de notificacdo compulséria. Dentre as acdes de vigilancia da Influenza no
pais, as principais dificuldades encontradas naquele momento estavam relacionadas ao uso do
oseltamivir (Tamiflu). O Tamiflu era o Unico medicamento disponivel para tratamento da
doenca, e esteve envolto em questdes polémicas como o0 uso através da judicializa¢do, assim
como a compra excessiva por parte do Ministério da Saude. Ainda, aponta o papel da midia na
divulgacdo da informagdo em momentos de epidemias/pandemias — em um rol que varia da
disseminacdo de informagdo a geracdo de panico. Na conclusdo da autora, as medidas
desencadeadas para o controle das doencas ndo devem coibir os direitos e liberdades
fundamentais (VENTURA, 2013).
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Alguns elementos comeg¢am a nos dar pistas sobre a atuacdo do Estado brasileiro diante
do zika virus e da SCZ, questdo que iremos aprofundar no capitulo 3. Diante de epidemias ou
doengas de grande impacto, € comum ocorrer uma mobilizacdo do poder pablico, embora
comumente restrita ao curto prazo (CASTRO, 2016). Quanto a resposta dos 0Orgaos
governamentais do Brasil ao zika virus, as agdes foram pautadas no controle do mosquito Aedes
aegypti, sem destaque para as necessarias medidas estruturais. Para a autora € necessario um
sistema de saude eficiente, capaz de enfrentar agravos e doencas com base nos determinantes
sociais em saude, mantendo as acOes para além da emergéncia (VENTURA, 2016). Embora
exista uma estrutura regulatéria no Brasil para lidar com as situagdes consideradas como
emergéncias de saude publica, ainda ndo ha medidas consideradas eficazes para o controle
dessas situacdes (REGO; PALACIO, 2016).

A emergéncia decorrente dos casos de microcefalia mostra a ocorréncia de uma acao
coordenada a nivel nacional e internacional. Uma a¢do que ndo ocorria ao longo de 30 anos,
decorrente das epidemias de dengue no Brasil, foi organizada e colocada em prética em poucos
meses. A emergéncia foi considerada encerrada a partir do momento que se obteve 0
conhecimento necessario sobre a doenca, embora as condi¢cdes para a transmissdo da doenca se

mantinham, assim como as necessidades das familias afetadas (FREITAS et al., 2018).

No discurso do Estado, observa-se énfase na busca por novas tecnologias para contro-
le do mosquito, engajamento, mobilizacdo social e o fortalecimento de agGes
integradas, mas pouco tem sido feito para apoiar as familias de criangas com SCZ,
principalmente os/as cuidadores/as (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017, p. 226).

Ou seja, oficialmente a condicdo de emergéncia ndo existia mais, mas na realidade
permaneciam as condi¢cdes para a transmissdo de doencas como a dengue, chikungunya e zika
virus, assim como as pessoas e familias afetadas apresentavam demandas e necessidades ndo
atendidas pelo Estado. Ainda que tenha ocorrido uma mobilizacdo importante em um curto
espaco de tempo, precisamos analisar de forma mais aprofundada quais foram essas a¢es e se
foram mantidas mesmo apo6s a reducdo do nimero de casos. De uma forma geral, as doengas
infectocontagiosas possuem uma complexa teia de causas, como problemas sociais e politicos.
Contudo, as respostas globais as crises tendem a se caracterizar por uma agéo de curto prazo e
superficial (FREITAS et al., 2018), algo que também ocorreu no Brasil.

Com isso, algumas questfes importantes sdo colocadas em evidéncia, sendo necessario
leva-las em consideragdo para que possamos compreender o que ocorre frente a transmissao de
uma doenca epidémica. A primeira delas, como ja apresentamos em outros momentos ao longo
desse texto, é a ralacdo entre entes publicos e empresas. Na situacdo da Influenza, houve uma

compra excessiva de medicamentos para tratamento da doenca pelo 6rgéo oficial. Assim, fica
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claro a influéncia do sistema econdmico e da indUstria farmacéutica nas condutas a serem adotas
pelo Estado. Outro ponto sobre o qual precisamos nos deter de forma mais aprofundada no
préximo capitulo, € como as informacg6es sobre o zika virus foram divulgadas pelos meios de
comunicacdo, tendo em vista que isso com certeza teve uma influéncia na postura adotada pela
populagéo.

Da mesma forma, ndo podemos deixar de lado as politicas publicas adotadas para
atender uma situacdo de “emergéncia”, que, nao levam em consideragdo a melhoria da
qualidade de vida das pessoas mais vulneraveis, dando respostas pontuais aos problemas
identificados que s@o abandonadas com a reduc¢do do numero de casos. Por fim, a legislacdo
prevé o uso de medidas repressivas a serem implantadas pelo Estado diante de emergéncias,
algo comum na histdria brasileira como veremos no proximo topico. Existe um respaldo legal
para o uso de tal medidas e mesmo o desenho historico das acdes fez com que vérias praticas

se mantivessem atualmente.

1.6 HISTORICO E MEDIDAS DE CONTROLE RELACIONADAS AO Aedes aegypti NO
BRASIL

Entendemos que € de fundamental importancia o resgate histérico da presenca do Aedes
aegypti no pais e as acdes que vém sendo desencadeadas para seu controle. Isso permite
compreender 0 que se da na atualidade, com muitas acdes sendo reproduzidas de forma
semelhante no controle do zika virus. Por isso, focamos em analisar as acOes realizadas no
inicio do século XX no pais, de forma mais detida, ja que muitas préaticas sdo reflexo do que
ocorre na atualidade, embora em um cenario com ampliacdo da urbanizacdo, das desigualdades
sociais e do numero de pessoas expostas a possibilidade de contrair um dos virus associados ao
mosquito.

O Aedes aegyptil! estd associado a epidemias de febre amarela urbana ha pelos menos
trés séculos no pais. A primeira epidemia de febre amarela no Brasil data de 1685, no Recife/PE.
Nesse momento, a doenga ndo era associada a um vetor, sendo que a comunidade meédica

acreditava que a transmissdo ocorria através do ar. Assim, as medidas profilaticas estavam

11 0 Aedes aegypti também pode ser denominado de vetor, tendo em vista que é responsavel por transmitir os virus
da dengue, febre de chikungunya e zika aos seres humanos. No inicio do século XX 0 mosquito era responsavel
pela transmissdo da febre amarela, que ocorria em ambiente urbano no pais, algo que ndo ocorre atualmente tendo
em vista a introducdo de uma vacina.
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voltadas & limpeza de casas e ruas, ao sepultamento adequado dos mortos, ao monitoramento
dos navios e a circulacdo das mulheres nas ruas ap6s determinados horarios (FRANCO, 1969).

No século XIX, “A febre-amarela, deixando de se apresentar sob a forma epidémica, foi
relegada a um plano secundario e quase esquecida durante mais de um século” (FRANCO,
1969, p. 23). No periodo de 1849 a 1861 a febre amarela se espalhou, seguindo principalmente
as rotas de navegacdo, e mais tarde se propagando pelo interior do pais. Os primeiros relatos da
transmissdo em Santa Catarina sdo de 1852, com inicio em Florianopolis, provavelmente vinda
com um navio procedente do Rio de Janeiro. Em Belém, no ano de 1851, quando a epidemia
assolava a cidade, sua causa era associada ao ar e por isso, como medidas sanitérias, se
utilizavam os tiros de canhdo e a queima de ervas. Além dessas, ainda era comum a quarentena
de navios, envio de marinheiros doentes para locais distantes da cidade e inspecdo diaria de
hotéis e hospedarias (FRANCO, 1969).

Nas Américas, a febre amarela era considerada o grande desafio da salde publica no
final de século XIX e inicio do século XX, especialmente pela possibilidade de interferéncia no
comércio entre as nacdes. A doenca teve papel importante na historia da salde publica
brasileira, moldando processos politicos e o desenvolvimento cientifico no pais. As epidemias
da doenca que ocorreram no Rio de Janeiro entre 1849 e 1850, afetando principalmente a elite,
alterou a percepcao do quadro sanitario brasileiro e fez com que a situacdo se tornasse um
problema politico e cientifico, inclusive que a adog¢do de polémicas medidas médicas (LIMA,
2002).

Na metade do século XIX passaram a ser realizadas as conferéncias sanitarias
internacionais, sendo que a quinta, que ocorreu em 1881, foi realizada em Washington. Foi a
primeira a ser realizada no continente americano, sendo inclusive apontada como a primeira
conferéncia sanitaria pan-americana. Nesta edicdo realizada no continente americano, um dos
principais fatos foi a participacdo de Carlos Finlay que apresentou sua teoria sobre a febre
amarela, que passava a incluir um mosquito na cadeia de transmissao (LIMA, 2002).

Entretanto, sua descoberta sofreu grande resisténcia e as medidas propostas para o
controle da doenca foram adotadas por um numero reduzido de profissionais. Foi necessario
qgue os experimentos deste pesquisador fossem confirmados por um médico do exército
americano, para que finalmente fossem aceitas. Como consequéncia, uma grande campanha foi
desenvolvida pelo exército americano em Havana, em 1901, e em pouco tempo a doenca ndo
era mais registrada nessa cidade (FRANCO, 1969). A descoberta do envolvimento de um vetor

na transmissdo da febre amarela, foi uma das mais importantes no campo médico-sanitéario,
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contribuindo para que as acdes fossem pautadas na erradicacao do mosquito (MAGALHAES,
2016).

Ja no Brasil, no inicio do século XX, estavam ocorrendo “[...] graves endemias. No
Estado de S&o Paulo, o porto de Santos e as principais cidades do interior vinham sendo
assoladas pela febre amarela” (FRANCO, 1969, p. 63). Assim, em 1901, Emilio Ribas e
Adolpho Lutz teceram as primeiras orientagcdes para o controle do mosquito Aedes aegypti,
como forma de evitar a febre amarela no estado de S&o Paulo. As medidas incluiam: evitar nos
domicilios recipientes com agua parada, proteger os doentes contra a picada dos mosquitos, uso
de telas em portas e janelas e emprego de inseticidas (FRANCO, 1969; MAGALHAES, 2016).
Ou seja, todas medidas de cunho individual, a serem realizadas em grande parte pela populagao.

Em 1903 foi iniciada a campanha no Rio de Janeiro, sob a tutela de Oswaldo Cruz. As
medidas propostas eram: notificacdo dos casos de febre amarela, isolamento de doentes,
controle dos mosquitos que transmitiam a doenca e a divulgacéo de informacgdes a populagéo.
Nas informacdes divulgadas por meio de folhetos, Oswaldo Cruz pontuava a caracteristica
urbana do mosquito e os locais que acumulavam &gua e deveriam ser eliminados —
recomendacdes que permanecem até hoje. Nos recipientes com agua que ndo pudessem ser
eliminados, a orientacdo nesse periodo, era que se utilizasse querosene para matar as larvas
(FRANCO, 1969).

As acOes desencadeadas por Oswaldo Cruz no inicio do século contatam com respaldo
politico e juridico, entretanto, mesmo com esse cenario “[...] foram executadas na marra, com
os instrumentos de coag¢do que o regime lhe proporcionara” (BENCHIMOL, 2000, p. 284).
Com isso, embora as a¢Bes adotadas tenham seus méritos, entendemos que é preciso registrar
que as campanhas de Oswaldo Cruz também serviram como instrumento para segregacao
espacial de parcelas pobres da populacdo. Estudo de Chalhoub (1996) procurou mostrar essa
situacdo, na qual as medidas para controle da febre amarela nessa época eram definidas tendo
em vista os seus beneficiarios — principalmente imigrantes europeus — nao sendo assumidos
compromissos para a melhoria da qualidade de vida da grande massa de pessoas. Inclusive, na
maioria das vezes a populagdo pobre era taxada como a “classe perigosa”, sendo retirada de
areas centrais da cidade. O mosquito Aedes aegypti pode ser tomado como uma agente que
auxilia a compreender a producéo das cidades. Essa condi¢cdo remonta ao inicio de século XX,
em que 0 mosquito estava envolvido na transmissdo da febre amarela. A partir da doenga e do
vetor, varias acfes foram adotadas pelo estado, para desencadear reformas urbanas em nome
da salde publica (SEGATA, 2016).
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Em 1909 ndo havia mais transmissdo da doenca no Rio de Janeiro. Em 1915 com o
sucesso da campanha e a reducdo do nimero de casos, houve uma queda na quantidade de
recursos financeiros, restringindo em grande parte as acdes que deveriam ser realizadas
(FRANCO, 1969). Percebemos que essa tem sido a tbnica das politicas pablicas implementadas
para o controle do Aedes aegypti no pais, sendo que em momentos onde a transmissdo das
doencas a ele relacionadas tem uma reducdo, o Estado diminui as medidas até entdo em
andamento.

A criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) ocorreu em 1920, como
uma forma de centralizar as a¢Oes sanitarias no ambito federal. Essa centralizagdo do servigo
era algo percebido nos documentos da OPAS na época. Essa organizacdo dos servicos perdurou
por um longo periodo no pais, com definicdo de atividades a serem realizadas por doencas
(LIMA, 2002). Com 0 aumento da populacéo da cidade do Rio de Janeiro e a exting¢do das acfes
de controle vetorial ap6s varios anos sem a identificacdo de casos — o Ultimo havia sido
registrado em 1909 — a doenga voltou a aparecer em 1928, em forma epidémica. A transmissao
possivelmente foi iniciada a partir de pessoas procedentes da regido Nordeste, onde o virus
continuava circulando em areas silvestres (FRANCO, 1969).

Com o retorno de um novo ciclo epidémico de febre amarela ao Rio de Janeiro, entre
1928 e 1929 — expressando — a incompeténcia das oligarquias em definir os rumos do pais, 0
DNSP retomou as a¢fes implantadas por Oswaldo Cruz, com campanhas de cunho militar,
embora o cenario politico e juridico ja ndo era mais 0 mesmo, levando a uma mobilizacdo da
sociedade — empresas, associacdes de classe, sociedade civil —a mobilizar a populacdo contra
as medidas que estavam sendo adotadas. Neste momento também, percebe-se que a doenca
afeta principalmente as periferias da cidade (BENCHIMOL, 2000). Com isso, as agdes foram
estruturadas através da organizacdo de servidores denominados de “policia do foco”, que

tinham como atribuicéo:

a) inspecionar todos os depdsitos de agua, dentro da casa ou nos quintais e dependéncias,
para destruir os focos de mosquitos; b) petrolizar os ralos e as dguas estagnadas que nao
pudessem ser escoadas; c) fazer a limpeza e a desobstrucdo das sarjetas; d) perfurar, remover
ou enterrar 0s objetos capazes de coletar dguas pluviais; €) inspecionar e recompor 0s
calafetos das caixas-d'agua, assim como telar os respectivos “ladroes”; f) verificar o
funcionamento das caixas automaticas das instalagdes sanitérias e petroliza-las quando nédo
funcionassem satisfatoriamente, ou quando estivessem situadas em prédios desocupados; g)
colocar ou conservar peixes larvofagos nos depositos em que houvesse indicagdo para isso.
Havia o ‘Servigo de Calhas’, executado por turmas compostas de trés homens, aos quais
competia subir nos telhados a fim de inspecionar as calhas, limpa-las, petroliza-las se
contivessem agua e, quando possivel, nelas fazer pequenos reparos para melhor escoamento
das aguas (FRANCO, 1969, p. 100).

Assim, com a descricdo das medidas a serem realizadas pelos servidores da chamada

“policia do foco”, ndo existia nenhuma referéncia a melhoria das condi¢cdes de vida da
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populacdo, como a questdo do fornecimento de agua. Todas as a¢bes estavam voltadas para 0s
imdveis das pessoas. Quanto ao uso de produtos quimicos, o enxofre empregado na eliminacéo
dos mosquitos — também denominado como expurgo — foi substituido (entre 1928 e 1929) pelo
uso de inseticidas a base de querosene, aplicados inicialmente com bombas manuais e mais
tarde com as motorizadas, inclusive algumas acopladas em veiculos (FRANCO, 1969).

No regime de Getulio Vargas, no periodo de 1930 a 1945, embora o discurso oficial
fosse no sentido de exaltar o nacionalismo e denunciar a influéncia estrangeira, 0 governo
mantinha relaces econémicas e politicas com varios paises centrais, principalmente com 0s
Estados Unidos da América, objetivando modernizar e industrializar o pais por meio de aportes
de capitais. Ainda, o governo procurou corrigir desiquilibrios regionais, com especial atencao
para o desenvolvimento de interior do pais. Nesse sentido, comparado aos governos anteriores,
somas importantes de recursos foram destinadas para as acdes de saude publica, assim como a
centralizacdo das ac¢Oes no nivel federal. Com isso, as a¢des nessa area foram ampliadas, de um
lado com a drenagem de pantanos para combater a malaria e a melhoria da qualidade das redes
de agua e esgoto e de outro as campanhas nacionais contra algumas doencas especificas
(LOWY, 2006).

As campanhas comecaram em 1931, sendo intensificadas entre 1935 e 1941 apo6s a
reorganizacdo do DNSP em 1934. Entre as doengas que foram alvo de campanhas estavam:
tuberculose, maléria, peste, sifilis, cancer e a febre amarela. Especificamente sobre a febre
amarela, a campanha foi realizada pela Fundacao Rockfeller. Além disso, informacdes sobre as
doencas passaram a ser divulgadas pelo Departamento Nacional de Propaganda do Estado, com
o0 objetivo de educar a populacdo. Embora voltada para a satde das pessoas, o objetivo de tais
campanhas era a melhoria da produtividade, favorecendo a estabilidade econémica. Por meio
do desenvolvimento de praticas sanitarias, o rendimento dos trabalhadores seria ampliado.
“Essa agdo terapéutica demandava um estilo de governo autoritario, compativel ao de uma
medicina paternalista” (LOWY, 2006, p. 270), com a campanha de febre amarela representando
essa postura do Estado, com intervencdes firmes em populagdes do interior do pais.

Como vimos, a Fundacao Rockfeller esteve bastante presente no pais, assumindo as
acOes para erradicacdo da febre amarela. Assim, é importante nos determos em alguns aspectos,
a fim de compreender sua atuacdo. Nos seus primeiros anos de atividade, a Fundacgéo esteve
envolvida com a resolucdo dos problemas sanitarios no sul do Estados Unidos, numa oOtica
fortemente protestante, ou seja, de a¢des que estimulassem o trabalho e evitassem o 6cio. Em
1913, data de sua criacdo, foi instituida a Comissdo de Saude Internacional, mais tarde

denominada de Divisdo de Saude Internacional, que visava expandir suas agdes para as
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Américas, tendo como alvo de intervencdo a ancilostomiase, a maléaria e a febre amarela.
“Como a doenga era identificada como a principal causa da pobreza, a melhoria da saude das
populagdes passou a ser considerada o meio mais eficaz de eliminar os problemas econémicos
e sociais” (MAGALHAES, 2016, p. 51).

A fortuna da Fundagdo Rockfeller estava baseada na construgdo de ferrovias e na
exploragdo de carvéo, ferro, chumbo e petroleo ao longo de século XIX. A Guerra de Secessao
(1861-1865) favoreceu a expansao e os lucros obtidos pela empresa. Com a concentracao de
capitais nas maos de grandes corpora¢des norte-americanas, as condi¢des de trabalho e de vida
se deterioravam, gerando uma crescente hostilidade dos trabalhadores a burguesia emergente.
Diante disso, surgem os programas filantrépicos, indo ao encontro do movimento dos
trabalhadores que pediam a intervencao do Estado na area social. “O envolvimento das grandes
corporagdes em atividades filantropicas tornava desnecessaria a intervencdo do Estado nas
questdes sociais, inclusive na 4rea da satde publica” (MAGALHAES, 2016, p. 48). Podemos
dizer que a presenca da Fundacdo no Brasil, além do interesse norte-americano, também
permitia ao Estado delegar atribuicdes que seriam de sua responsabilidade.

No periodo entre 1916 e 1929 os especialistas da Fundacao realizaram um levantamento
em 15 paises da América Latina, buscando conhecer sua realidade sanitéaria, geografia,
educacdo, condicBes naturais, entre outros. Entretanto, suas analises eram superficiais e
isoladas, buscando destacar o atraso desses paises e a superioridade das campanhas sanitarias
americanas. Mesmo assim, como ndo estava ligada diretamente ao governo americano e
desenvolvia acBes sem fins lucrativos, teve uma insercdo relativamente facil nos paises sul-
americanos. Associado a isso, 0s governos locais estavam em fase de expanséo territorial, sendo
que a cooperacdo com a Fundacdo permitia a cobertura de acdes sanitarias em regides com
pouco ou nenhuma infraestrutura (MAGALHAES, 2016).

Em 1916 a Fundacdo langou a campanha mundial para erradicacdo da febre amarela,
primeiro programa de salde em escala global para eliminacdo de uma doenga. Para isso, foi
utilizada a teoria do foco chave, ou seja, 0 agente etioldgico persistia em alguns locais
endémicos. Logo, eliminando as condigdes desses locais, a doenca seria erradicada. Essa crenga
acabou direcionando as acles, que se chocavam com as ideias de muitos médicos latino-
americanos. Estes diziam que a doenca ndo estava restrita a grandes centros urbanos e inclusive
era endémica em extensas areas rurais. “Os especialistas da Fundagao Rockefeller, por sua vez,
convencidos de que tinham os conhecimentos epidemiolégicos mais avancados sobre a

enfermidade, praticamente descartaram tais opinides” (MAGALHAES, 2016, p. 59).
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A campanha de erradicagdo comegou com uma excursao pela América do Sul em 1916,
para conhecer os focos chave, sendo que em 1918 a atividade propriamente dita foi iniciada no
Equador. Nesse momento a maior dificuldade era distinguir a febre amarela de outras doengas,
como a maléria. Acreditando que todos os aspectos biomédicos da doenca estavam esclarecidos
— 0s conhecimentos da época apontavam que ela seria causada por uma bactéria e as agdes
deveriam se voltar para a eliminacdo dos focos chave — as acdes da campanha de erradicagéo
do Fundacao Rockfeller envolviam: colocacdo de peixes larvéfagos em reservatorios com agua,
promocdo do saneamento nas cidades e inspe¢do regular nas residéncias para eliminacdo de
larvas. Em seis meses a atividade atingiu seu objetivo, com o registro do Gltimo caso, sendo
que essa situacdo persistiu pelos 17 anos posteriores. Com isso, n0s anos seguintes a campanha
se estendeu pela Guatemala, Peru, paises da América Central, México e Coldmbia, basicamente
em dois formatos: de cima para baixo, com resisténcia dos médicos e da populacdo local, ou no
modelo que buscava “certo” apoio destes grupos (MAGALHAES, 2016).

O ultimo pais a ser alvo das a¢des da Fundacdo foi o Brasil, justamente por ter uma
importante tradicdo nessa area, com campanhas consideradas bem-sucedidas como as de
Oswaldo Cruz. A ancilostomiase foi a primeira doenca em que a Fundagdo atuou no pais, na
cidade do Rio de Janeiro. Como os resultados para o controle desta doenca foram inexpressivos,
mesmo com grande empenho nas campanhas, a Fundacgdo voltou sua atencdo para a febre
amarela. Essa decisdo foi pautada em diversos interesses como um dispéndio menor de forcas
e a possibilidade de alcancar resultados na sua abordagem da satde pablica (MAGALHAES,
2016).

No periodo entre 1916 e 1922 os estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais
contaram com suas atividades, em funcdo de serem os Unicos que podiam arcar com 0s custos
da operacdo. Os demais estados comecaram a receber as acdes somente em 1920, quando o
governo federal assume o custo financeiro de tais atividades. Todavia, como ja apresentado em
outros momentos, isso demonstrava uma crescente centralizacéo das a¢des de satide pablica por
parte do governo federal no pais (MAGALHAES, 2016).

Apesar da ac¢do, ndo houve resultados significativos no controle da doenca, em parte
explicada pela resisténcia da comunidade médica nacional, sobretudo por aqueles do
movimento sanitarista, guiados pelas campanhas de Oswaldo Cruz. Com isso, a Fundagéo
sofreu muitas criticas, entre elas a de que chegou ao pais com uma concepcao definida das
atividades a serem realizadas, bem como a suspeita de que servia aos interesses imperialistas
dos norte-americanos. Por outro lado, alguns profissionais viam com bons olhos a sua presenca.

O cenario estava envolto de tensdes, porque
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O que estava em disputa entre a comunidade médica nacional e os representantes da
organizacao filantropica norte-americana era o controle sobre as politicas nacionais de
saneamento, implementadas em um contexto no qual o governo federal comegava a
intervir diretamente na area da satde publica (MAGALHAES, 2016, p. 68, grifo nosso).

Ou seja, existia uma disputa entre os profissionais locais e 0s que atuavam na Fundacéo.
Com os relatos expostos acima, os médicos da fundagdo filantrépica acreditavam possuir um
saber “de ponta”, o que lhes garantia a defini¢do das agdes a serem realizadas. Ainda, com base
no trecho acima, percebemos que aparecem registros sobre a necessidade de realizar acOes de
saneamento, embora, todos os relatos mostram que as atividades estavam focadas nas visitas
aos imaveis para eliminar as condi¢fes de reproducdo do mosquito. Outro ponto que merece
destaque é a disputa dos grupos por definir quem teria influéncia sobre as politicas a serem
implementadas pelo Estado.

As atividades desencadeadas pela Fundacdo Rockfeller seguiram a pratica do foco
chave, ou seja, voltadas para as grandes cidades. Além disso, eram fortemente hierarquizadas,
com visitas aos imdveis para eliminar as larvas do Aedes aegypti por meio do uso de peixes
larvéfagos e da técnica de petrolagem — que envolvia o uso do querosene. Apesar das criticas,
a campanha nos estados da regido Norte e Nordeste foi um sucesso, sendo que em 1926 o
presidente Artur Bernardes declarou a doenca como erradicada do litoral brasileiro. Entretanto,
0s médicos brasileiros ndo compartilhavam do mesmo otimismo, ja que casos ainda
continuavam a surgir no interior do pais — lembramos que esses profissionais néo
compartilhavam da prética adotada pela Fundacdo (MAGALHAES, 2016).

Foi na Africa que o envolvimento de uma bactéria como causa da enfermidade comecou
a ser refutada. Além disso, novos vetores foram associados a doenca, colocando que sua
epidemiologia poderia ser mais complexa do que aquela imaginada. Assim, em 1927 a
Fundacéo Rockfeller passou por uma reorganizacao interna, dando prioridade para as pesquisas
cientificas em contraposicdo as a¢Oes de saude publica. Nesse periodo, no Brasil, comegcavam
a surgir varios relatos de casos em municipio do interior da Bahia e Pernambuco, colocando em
duvida o formato de campanha desenvolvido até entdo. Em 1928, depois de 20 anos sem casos
da doenca no Rio de Janeiro — o que induziu ao término das atividades de controle realizadas —
uma nova epidemia ocorreu, levando diversos paises do continente Americano a restringir o
comércio com o Brasil (FRANCO, 1969; MAGALHAES, 2016).

Neste periodo, as agdes da Fundagdo Rockfeller juntamente com o governo brasileiro
visaram, mais uma vez, responsabilizar os proprietéarios pela eliminacdo das larvas do Aedes
aegypti, assim como garantir a Fundagdo autonomia para gerir o Servigo da Febre Amarela

(SFA), incluindo a definicdo de salarios e contratagdo ou demisséo de inspetores. Até 1932 o



117

trabalho da SFA ndo contava com respaldo juridico, algo que mudou com o Decreto 21.434 de
23 de maio de 1932, redigido por especialistas da Fundagéo, estabelecendo as agdes que
deveriam ser realizadas, inclusive com: rotinas de visitas aos imdveis pelos inspetores,
uniformes utilizados, formularios administrativos, estrutura hierarquica do servigo etc.
(LOWY, 2006).

As atividades eram planejadas através do uso de mapas, com definicdo de areas de
responsabilidade de cada inspetor e imdveis que deveriam ser visitados semanalmente. Os
mapas também eram utilizados para acompanhamento mensal das visitas realizadas. “Centrado
nas diretivas que visavam a impedir a multiplicacdo dos mosquitos Aedes aegypti, o texto da
lei exp6s um quadro impressionante do controle de todas as regifes e de todo os aspectos da
vida dos habitantes a que ele se aplica” (LOWY, 2006, p. 276).

A base das a¢bes do SFA era a eliminacdo do mosquito, principalmente com a adicao
de petréleo a agua ou eliminagdo dos recipientes. O uso do petrdleo foi uma pratica
extensamente utilizada pela Fundagdo na década de 1930, como forma de forcar as pessoas a
colaborar com as ac@es, de cunho marcadamente autoritario. As atividades seguiam um roteiro
de disciplina e padronizacédo, sendo que as ordens da cadeia hierarquica do servico deveriam
ser paulatinamente seguidas. No relato do inicio da década de 1930, além da visita aos imoveis,
foram descritas atividades em terrenos vazios, com o auxilio de soldados e presidiarios (LOWY,
2006).

O carater autoritario das campanhas contra a febre amarela no Brasil ndo esta,
provavelmente, ligado apenas a influéncia conjuntural de um regime politico
dominador. Essas campanhas — assim como muitos outros aspectos do regime Vargas
— tiveram fortes ressonancias em elementos estruturantes da cultura brasileira,
tais como o autoritarismo e a presenca permanente das culturas da violéncia (LOWY,
2006, p. 292, grifo nosso).

Diante disso, percebemos que a coercdo e as medidas de carater autoritario marcaram
as politicas nesta area na primeira metade do século XX. Como apontado por Gramsci, uma das
formas do Estado impor sua vontade a populacéo € a coercdo, algo facilitado pelo regime. Esse
resgate histérico é importante para que possamos entender que o desenho das acbes desse
periodo se mantém ainda hoje. Também, podemos resgatar Lénin e a sua analise sobre o estagio
imperialista do capitalismo no inicio do século XX. Certamente isso estava associado aos
interesses dos EUA na América Latina, na condi¢do de ampliar sua partilha por novos territorios
e conquista de novos mercados para os produtos das suas empresas. Ao que tudo indica, a
filantropia da Fundagdo Rockfeller foi apenas uma estratégia, sendo abandonada apds a

concretizacdo de um mercado para os produtos norte-americanos.
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Em 1940 o SFA retorna a administracdo brasileira, sendo rebatizado de Servico
Nacional da Febre Amarela (SNFA). Em 1943 o DDT passa a ser utilizado pelos inspetores
sanitarios, sendo a pulverizacdo do inseticida uma das principais atividades contra a febre
amarela (LOWY, 2006). Por se tratar de um inseticida de acdo residual, sua aplicagéo ocorria
nas partes internas e externas de depdsitos que pudessem acumular 4gua, nas proximidades das
residéncias, onde o vetor se localizava (FRANCO, 1969).

Mesmo com o desenho das ac¢Ges ocorrendo de forma rigida e coercitiva, sem nenhum
envolvimento da populacéo, os trabalhos para erradicacdo do Aedes aegypti e controle da febre
amarela, realizados no Brasil, foram referéncia para outros paises, especialmente na América
Latina. As visitas casa a casa para eliminacdo de criadores levaram a erradicacdo de vetor,
condicdo que foi reconhecida em 1942 na XI Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, além de
ser recomendada a outros paises (FRANCO, 1969).

Em 1947 a Reparticdo Sanitaria Pan-Americana aprovou o programa de erradicacdo do
Aedes aegypti nas Americas, assumindo a coordenacdo das a¢es no continente. No ano de
1955 foi registrado o Gltimo foco do Aedes aegypti no Brasil, em Santa Terezinha, no estado
Bahia, sendo considerado erradicado do pais em 1958 pela Reparticdo Sanitaria Pan-
Americana. Embora ocorra uma manutencdo das atividades, ja que a febre amarela também
apresentava um ciclo de transmisséo silvestre, ocorre uma reducdo nos postos de trabalho.
Assim, em 1967 haveria uma re-infestacdo do mosquito, no estado do Para, apresentando
resisténcia aos inseticidas utilizados (FRANCO, 1969; LOWY, 2006). O pais conseguiu
novamente uma eliminacdo do mosquito, como veremos nos préximos paragrafos, embora sua
presenca voltou a ser registrada anos depois, condi¢des esta que persiste até hoje no Brasil, o
que contribuiu para a transmissdo do zika virus a partir do ano de 2015.

Entendemos ainda que € preciso trazer alguns dados referente a histéria mais recente
das doencas associadas ao Aedes aegypti no pais, e as acbes governamentais para o seu controle,
principalmente com a introducdo do virus da dengue no final da década de 1980. Franco (1969)
aponta que a erradicacé@o desse vetor foi alcan¢ada por um curto periodo no final da década de
1950, até sua reintroducdo em 1967. Apos a reintrodugdo, novamente as agdes desencadeadas
pelo Estado conseguiram atingir sua erradicacdo, até o ano de 1976, quando pela negligéncia
na vigilancia epidemioldgica e o crescimento urbano acelerado favoreceram sua disperséo pelo
pais (ZARA et al., 2016). E importante lembrarmos que nesse periodo o pais estava envolto em
uma ditadura miliar, com as ac¢Oes fortemente centralizadas pelo governo federal, pautadas no

lema da “seguranga e desenvolvimento” como vimos no inicio deste capitulo.
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Nos anos seguintes, as atividades de controle vetorial foram sendo assumidas por
diferentes 6rgdos do Ministério da Saude. Em 1996, ainda na perspectiva de que seria possivel
realizar a erradicacdo do vetor, foi lancado o Plano de Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa). O
plano tinha a proposta do envolvimento multisetorial, assim como das trés esferas de governo
—federal, estadual e municipal, visando a reducdo dos casos graves de dengue. Entretanto, pelas
dificuldades de operacionalizagdo das acdes e a falta de engajamento dos setores envolvidos,
tendo em vista que a doenca possui determinacdes sociais importantes, o que se viu foi um
aumento do nimero de casos e ampliacdo da disseminacao do vetor. No ano 2001, com base
nesse cendrio, o Plano de Erradicacdo foi abandonado, com a autoridade governamental
adotando uma postura agora de controle. Assim, implantou-se o Plano de Intensificacdo das
Acdes de Controle da Dengue (PIACD), com priorizagdo dos municipios que apresentavam
maior transmissdo de dengue (ZARA et al., 2016).

No ano de 2002 ¢ instituido o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), tendo
como base dez componentes a serem executados, ndo mais exclusivamente pelo nivel federal,
mas também pelos estados e municipios (FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE, 2002;
ZARA et al., 2016). Os componentes em que as acdes deveriam ser pautas eram: vigilancia
epidemioldgica, combate ao vetor, assisténcia aos pacientes, integracdo com a atencéo basica,
acOes de saneamento ambiental, acdes integradas de educacdo em salde, comunicacdo e
mobilizacdo social, capacitacdo de recursos humanos, legislacdo, sustentacdo politico-social e
acompanhamento/avaliacdo do PNCD (FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE, 2002). Com
isso, as atividades deixam de levar em consideracdo somente o vetor, para envolver outros
aspectos da cadeia, indicando inclusive a possibilidade de elaboragéo de planos regionais
(ZARA et al., 2016). Apesar dos avangos, de fato se verifica que as agfes ndo levam em
consideracdo a realidade de cada local, bem como acabam se restringindo a aspectos pontuais
dentro das condic¢es que permitem a transmissdo da doenca.

Em 2009, o Ministério da Salde define as Diretrizes Nacionais para a Prevencao e
Controle de Epidemias de Dengue, documento que rege as atividades até 0 momento. Ou seja,
0 Ultimo documento de orientacdo das atividades no pais ndo conta com uma revisao a onze
anos. As atividades continuam sendo executas por estados e municipios. Os componentes para
as atividades envolvem: assisténcia, vigilancia epidemioldgica, controle vetorial e
comunicagio/mobilizagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). As acdes de controle vetorial
continuam sendo pautadas pela eliminacdo de criadores, assim como pela aplicacdo de
inseticidas. Em nenhum momento ao longo do documento, h4 uma proposta concreta para o

envolvimento intersetorial e de medidas de saneamento basico.
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Estudos recentes apontam nesse sentido, indicando que as acGes desenvolvidas
atualmente estéo focadas apenas no mosquito, sem uma discussédo mais ampla de medidas para
mitigar problemas macroestruturais como fornecimento de agua e coleta de residuos sélidos.
Nesse sentido é necessaria uma reflexdo acerca das medidas adotadas pelo Governo no
enfrentamento das arboviroses, ja que é patente que o modelo adotado ndo esta sendo suficiente.
Medidas voltadas para a responsabilizacdo apenas das pessoas e a eliminagéo de criadores,
historicamente vem se mostrando insuficientes para conter a disseminacdo do Aedes aegypti
(FREITAS et al., 2018).

As acOes desenvolvidas recentemente no Brasil para controle do Aedes aegypti séo
pautadas em uma estratégia de guerra, elencando o mosquito como principal inimigo. As
medidas envolvem principalmente o uso de produtos quimicos, como os inseticidas. Com essa
estratégia, o Estado apenas reage a “uma ameaga”, deslocando a discussdo sobre as causas
ambientais e sociais, que sdo a raiz do problema, bem como, em boa parte de sua
responsabilidade. Além do mais, responsabiliza a populacdo pela situacéo, ao indicar que o
mosquito se reproduz nos depositos com agua parada nas residéncias. Ou seja, a responsavel é
a populacdo e ndo o Estado que ndo garante muitos dos servicos basicos essenciais e
necessarios. Assim, o discurso ocorre no &mbito das préaticas biomédicas e ndo considera a
organizacao social das areas urbanas, rurais e a distribuicao dos bens publicos (COSTA, 2016).

Em um pais como o Brasil, afetado por doencas tropicais como a dengue e febre amarela
a pelo menos um século, o cenario foi agravado com a introducdo dos virus da chikungunya e
zika. Com as novas tecnologias cada vez mais presentes no dia a dia, como a internet, as
atividades realizadas localmente estdo conectadas a estruturas globais, que acabam por
universalizar situacdes diversas, deixando de lado suas particularidades e especificidades. Essa
interface foi aprofundada no estudo realizado por Segata (2018) em uma capital da regido
Nordeste, que avaliou a interface entre mosquitos e pessoas, baseado no uso de tecnologias de
georreferenciamento.

Apesar da nova metodologia de georreferenciamento ndo indicar alto risco para um
bairro de alto padrdo, nos primeiros casos de doenga toda uma agéo foi mobilizada e realizada.
Em compensacdo, na area ao lado, pobre, que apresentava alto risco, as a¢Ges foram pontuais.
Como justificativa estava o fato de que no local pobre ndo haveria o que fazer, pois o problema
ja estava instalado (SEGATA, 2016, 2018).

Nessa esteira, 0 zika virus aparece como resultado da negligéncia de décadas em relacdo
as epidemias de dengue, demonstrando que as metaforas de guerra adotadas pelo Governo

Federal ndo foram suficientes para resolver o problema (LOTUFO, 2016). E necessério ampliar
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0 conhecimento com enfoques alternativos as estratégias de intervengdo quimica e focadas
apenas na dimensdo bioldgica do problema. No atual cenério, sdo necessarias acbes
intersetoriais e integradas para o controle do mosquito Aedes aegypti, e ndo aquela apenas
focada no uso de produtos quimicos. Para isso, a Organizacdo Mundial da Saude ja vem
recomendando o Manejo Integrado de Vetores (MIV), visando integrar diversas estratégias
conforme a realidade de cada local, por meio da otimizacdo de recursos. Nesse método, é
necessario a previsdo de equipe suficiente para as atividades a serem realizadas, legislacéo
adequada, bem com a participacdo da comunidade (CASTRO, 2016; LIMA NETO et al., 2016).

Outro ponto a ser ressaltado ¢ que nas agoes de “combate” ao Aedes aegypti € comum o
uso das Forgas Armadas, como ocorreu com o zika virus, de forma isso nos remete a policia
sanitaria. S80 medidas que lembram as acBGes empregadas no inicio do século XX
(CARVALHO, 2017). A presenca das Forcas Armadas nas acdes que sdo realizadas ocorre a
partir do momento que a estrutura de salide ndo conta com capacidade operacional para realizar
todas as atividades, algo que pode ser explicado pelas restricbes impostas ao financiamento do
setor, como vimos anteriormente. Além disso, em situacfes de emergéncia, como o zika virus,
ocorre o envolvimento de agéncias internacionais de fomente a pesquisas. Assim, cria-se um
campo de disputas sobre a melhor estratégia a ser adotada, como por exemplo a liberacéo de
mosquitos modificados geneticamente ou o investimento em saneamento basico (SILVA;
MATQOS, QUADRO, 2017).

Como temos visto, a opc¢do tem sido a de acBes pontuais, com medidas de protecao

individual.

No campo desta economia politica, os/as cidaddos/as entram no jogo, por um lado,
tentando acionar seus direitos, por outro, sendo cobrados a também compartilhar o
peso da epidemia, atraves do controle sanitario doméstico. Varias propagandas do
governo enfatizavam o papel da populac¢do na prevengdo das arboviroses, em
especial relacionada ao Zika. Uma grande mobilizacdo se formou: escolas, igrejas,
ONGs, todos em prol do bem comum, a elimina¢do do mosquito, movimentando um
mercado politico e econdmico que realca relagcdes de poder. Quem decide? Como
decide? Qual o poder de decisdo da populacdo nesse contexto? Pode o cidaddo
ordinrio recursar uma imposicdo do Estado? Estas sdo perguntas pertinentes quando
se intersectam as dimensdes dos direitos, da economia e da politica no campo da saude
(SILVA; MATOS; QUADRO, 2017, p. 229, grifo nosso).

Dessa forma, nosso objetivo aqui, com base na concepgéo de Estado que adotamos e da
construcéo do sistema de saude no Brasil, foi analisar como as a¢des foram sendo elencadas no
pais desde o inicio do século XX. Retornamos até esse periodo por entender que muitas
caracteristicas permanecem até hoje. As agdes apresentavam as caracteristicas assumidas pelo
Estado, mas, na maioria das vezes com um aspecto coercitivo. As campanhas de saude publica

foram marcadas por um desenho militar, hierarquizado, em que praticamente ndo havia



122

participacao da populacdo. Além disso, 0 emprego das For¢cas Armadas tem sido recorrente nas
acOes que sao desenvolvidas, inclusive durante o periodo analisado nesta tese.

As condicOes sociais, econémicas e ambientais, que determinam a ocorréncia da doenca
ndo foram levadas em consideracdo no momento da implementacéo das politicas publicas. Pelo
contrério, a salde publica foi utilizada como justificativa para a ado¢do de medidas higienistas,
colocando parcelas da populacdo em condigdes mais precérias do que ja se encontravam. Ainda,
como visto, houve uma tendéncia ciclica das acdes. Nos momentos de transmisséo, o Estado
fortalece as acdes, logo, com a queda, as atividades sdo reduzidas, quando ndo cessadas.
Percebemos ainda a responsabilizacdo da populagdo pela presenca da doenca, sendo que 0s
problemas macroestruturais, como 0 saneamento béasico, praticamente ndo aparecem nas
discussdes e documentos construidos pelo Estado para enfrentamento da situacéo.

Tudo isso fornece a base necessaria para compreender como as politicas publicas estdo
sendo desencadeadas na atualidade, especialmente com um cenario agravado pela introdugéo
do zika virus. Nesse caminho, vamos aprofundar nossas analises nos proximos capitulos,
visando compreender por meio de informacdes oficiais as acdes recentes desencadeadas pelo

Estado brasileiro.
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2 CENARIO BRASILEIRO: AS DOENCAS TRANSMITIDAS PELO Aedes aegypti,
SANEAMENTO BASICO E CAMPANHAS DE COMUNICACAO

Neste capitulo, serdo apresentadas as informacdes sobre os casos de dengue, febre de
chikungunya, zika virus e Sindrome Congénita do Zika virus (SCZ) no periodo de 2015 a 2018,
considerando a realidade do pais como um todo e as diferencas regionais e estaduais. As
informacdes obtidas para realizar uma andlise descritiva dos casos tiveram como ponto de
partida as notificacGes, ja que todas constam na Lista nacional de notificacdo compulsoria de
doencas, agravos e eventos de satde publica nos servicos de satde publicos e privados em todo
o territorio nacional. As informacdes foram obtidas através da LAI e boletins do Ministério da
Saude, como informado na introducédo desta tese.

Para cada doenca foram detalhadas informacGes que permitam identificar o perfil das
pessoas que adoeceram, assim como Sseu comportamento ao longo dos meses e anos.
Apontamos ja& nesse momento introdutério ao capitulo, que identificamos diversas
inconsisténcias no preenchimento das fichas, que serdo pontuados ao longo dos tépicos. Assim,
buscamos, sempre que possivel, mitigar potenciais erros das fichas no momento da tabulacéo
dos dados, para que o cenario apresentado seja 0 mais préximo da realidade. Ressaltamos
também que mesmo com a obrigatoriedade da notificacdo pelos profissionais de saude, existem
varias variaveis que contribuem para uma subnotificacdo, entre elas destacamos a necessidade
de procura por um servico de saude, 0s casos assintomaticos e a falta de conhecimento técnico
por parte dos profissionais de sadde. Assim, assumimos uma posi¢do de olhar critico aos dados
apresentados, compreendendo suas limitagdes ao mesmo tempo em que é necessario partir de
algo que esté disponivel.

Para a SCZ apresentaremos informacdes sobre o perfil das familias afetadas bem como
dificuldades de acessos a servi¢cos necessarios, conforme estudos realizados principalmente no
Nordeste e noticias sobre a doenca. Ainda neste capitulo apresentaremos dados sobre o
saneamento béasico no Brasil e as campanhas de comunicacdo elaboradas e veiculadas pelo
Ministério da Salde. Essa segunda parte permite obter uma visdo mais ampla do cenario, que
auxilia na compreensédo da ocorréncia das doencas transmitidas pelo Aedes aegypti no contexto
de forte desigualdade social que caracteriza o Brasil. Para isso, utilizamos dados abertos, ou
seja, aqueles que sdo disponibilizados ao publico em diversas plataformas, tanto
governamentais como de instituigdes ndo governamentais.

Com esses dados, perceberemos como a infraestrutura relacionada ao saneamento

basico evoluiu pouco desde 2010, mesmo em anos mais recentes impactados com a crise
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sanitéria causada pelo zika virus. Além disso, isso indica como as campanhas publicitarias do
Ministério da Saude estdo desvinculadas da realidade de boa parte do pais. Trata-se de um
capitulo bastante descritivo, com muitos dados, mas a sua sistematizacdo implicou em trazer
elementos analitos, que permitem, ao nosso juizo, sua compreensdo durante a leitura. Ainda,
esses dados serdo importantes para a compreensao das informacdes que serdo apresentadas no
capitulo 3 desta tese, que analisara efetivamente as a¢des adotadas pelo Estado brasileiro diante

das epidemias relacionadas a dengue, febre de chikungunya e zika virus.

2.1 A DENGUE E O PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA DOENCA

Para que possamos entender o que é a dengue, apresentamos algumas informac6es sobre
as caracteristicas clinicas da doenca, as estimativas de casos e sua presenca no continente
americano e no Brasil. Conforme o Guia de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude
(2019), adengue é a arbovirose mais prevalente nas Ameéricas, incluindo nesse cenario o Brasil.
Informacdes de 1997 ja mostravam a magnitude da doenca, indicando que pelo menos dois
quintos da populacdo mundial estavam sob risco de infeccdo pelo virus da dengue (OPAS,
1997).

Dados mais recentes de Dick et al. (2012), mostram que somente nas Ultimas trés
décadas ocorreu um aumento de 4 a 6 vezes no nimero de casos no continente americano. A
dispersdo do mosquito Aedes aegypti entre 2000 e 2010 certamente contribuiu para esse cenario.
A OPAS (2017) apontou que a doenca esta presente em mais de 125 paises, e que sua incidéncia
foi ampliada em trinta vezes, com ocorréncia de 50 a 100 milhdes de casos anuais?. Além disso,
ocorre a circulacdo simultanea dos quatro sorotipos do virus.

A dengue é a doenca que se dissemina mais rapidamente pelo mundo, associada a um
mosquito (OMS, 2009). Apesar da erradicacdo do Aedes aegypti em muitos paises do continente
americano, seguindo proposta adotada pela OPAS, em 1997 praticamente todos os paises se
encontravam infestados novamente pelo mosquito, por auséncia de uma vigilancia adequada e
a ndo adesdo de todos os paises a estratégia ora proposta (OPAS, 1997). As arboviroses
comecaram a se espalhar nas Américas conforme disseminacdo do vetor Aedes aegypti, que

deposita seus ovos em recipientes domésticos, amplamente encontrados nas areas urbanas,

2 Embora o estudo seja anterior a essa publicacdo, BHATT et al. (2013) estimaram com base em abordagens
cartogréficas a ocorréncia de 390 milhdes de caso da doenca em 2010. Destes, pelo menos 96 milhGes apresentaram
0s sintomas da doenca.
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sendo que as fémeas se alimentam de sangue humano (HENRIQUES; DUARTE; GARCIA,
2016).

Estudo mais recente sobre essa questdo argumenta que a presenca de dengue era
recorrente nos tropicos, com variacoes locais associadas a pluviosidade, temperatura e grau de
urbanizagéo, mas atualmente o Aedes aegypti se encontra disseminado em todos 0s continentes
(BHATT et al., 2013). A ampla distribuicdo desse vetor ocorre, nesta perspectiva, entre outros
fatores, como consequéncia da frequéncia dos deslocamentos na atualidade, tanto de
mercadorias como de pessoas. Dessa forma, diversos paises estdo sob o risco de epidemias de
dengue, febre de chikungunya e zika virus. O fato de que amplas parcelas da populacéo vivem
hoje em areas urbanas também facilita a disseminacédo do vetor, ja que sabemos que 0 mosquito
se reproduz preferencialmente em depdsitos artificiais localizados nos iméveis. Com isso, 0
planejamento em saude deve levar em consideracdo a distribuicdo do vetor, bem como as
caracteristicas que estéo favorecendo sua reproducéo e disseminacdo (KRAEMER et al., 2015).

A reproducdo do mosquito estd, portanto, associada a fatores climéticos, especialmente
temperatura e pluviosidade, o que explica a sazonalidade na transmissdo das doengas. Uma
analise do impacto da temperatura na transmissao de dengue, febre de chikungunya e zika virus
indicou que a faixa climatica para ocorréncia dessas doencas ¢ 18 a 34°C, com atividade
maxima ocorrendo entre 26 a 29°C (MORDECAI et al., 2017). Estudo publicado em 2017,
também mostrou um panorama semelhante. Com base em dados de temperatura, precipitacéo,
relevo geografico e densidade populacional foram mapeadas areas em que a presenca de
mosquitos do género Aedes pode ocorrer ao longo de todo o ano ou de forma sazonal. Grande
parte do territorio brasileiro, por conta das suas caracteristicas ambientais, conta com condi¢des
para que a reproducdo do Aedes aegypti ocorra de forma sazonal ou, em algumas regides,
durante todo o ano. Especialmente na regido Nordeste, toda a regido apresenta caracteristicas
amplamente favoraveis para manutencao do mosquito ao longo de todo o0 ano (ATTAWAY et
al., 2017). E isso se reflete nos nimeros de casos de arboviroses identificados nos Gltimos anos,
incluindo o zika virus.

A dengue é uma doenca febril aguda, sistémica e dindmica, com um espectro clinico
amplo, variando desde casos assintomaticos até graves. E transmitida aos seres humanos por
via vetorial, envolvendo no Brasil, a picada da fémea do Aedes aegypti infectada com o virus.
Estima-se que apenas 25% dos casos apresentem manifestagdes clinicas. A maioria das pessoas
que adoecem em decorréncia da doenca apresentam uma evolucdo benigna, com recuperacao
total, embora uma parte dos casos evolua para as formas graves, incluindo o 6bito como
desfecho (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Com isso, ja podemos compreender que os dados
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sdo referentes apenas as pessoas que procuraram um servico de saude. Assim, entendemos um
dos motivos que caracterizam, como apontamos antes, a subnotificacdo da doenga.

A doenca pode apresentar trés fases clinicas: febril, critica e de recuperacdo. Na
primeira, 0s principais sintomas sdo a febre acima de 38°C, acompanhada de dor de cabeca,
fadiga, dor muscular, nas articulagdes e atrds dos olhos. Outros sintomas que podem estar
presentes sdo: anorexia, nauseas, vomitos, diarreia e exantema. Apos a diminuigdo da febre,
entre o terceiro e sétimo dia de doenca, ocorre a recuperacdo ou para algumas pessoas, a fase
critica, onde ocorre uma piora clinica, com o aparecimento dos sinais de alarme ou gravidade,
que serdo apresentados a frente. Na fase de recuperacgdo ocorre uma melhora gradual do quadro
ap6s 24 a 48h da fase critica (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A primeira epidemia de dengue registrada no Brasil de forma clinica e laboratorial
ocorreu em 1981/1982 no municipio de Boa Vista em Roraima, envolvendo os sorotipos 1 e 4.
Existem quatro sorotipos do virus da dengue: DENV1, DENV2, DENV3 e DENV4. A infeccdo
por um desses sorotipos gera imunidade apenas contra esse sorotipo, sendo que a pessoa
continua suscetivel a infeccio pelos demais sorotipos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Com
isso, uma pessoa pode se infectar com a doencga até quatro vezes ao longo de sua vida. Conforme
indicado pela OPAS (2019) infecc¢des subsequentes podem aumentar o risco do surgimento de
sinais de gravidade da doenga.

A partir de 1986, anualmente o Brasil registra epidemias da doenca, associado a
circulacdo simultanea dos quatro sorotipos do virus (VALLE; PIMENTA; AGUIAR, 2016;
MINISTERIO DA SAUDE, 2019). No Brasil, entre 2015 e 2018 o cenario nio foi diferente,
como veremos a seguir. Por isto, a dengue faz parte da lista nacional de notificagdo compulsoria,
conforme Portaria de Consolidacdo 4/2017, assim, é obrigatério que médicos e outros
profissionais de salde, de servi¢os publicos e privados, informem sobre os casos suspeitos
(BRASIL, 2017). As informagdes sdo preenchidas em uma ficha de investigacao/notificacio®®
e inseridas no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN). Desde 2011, o Ministério
da Saude vem implantando a versdo online do sistema, visando obter informagdo com mais
agilidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

13 A ficha de notificagdo/ investigacdo pode ser acessada através do link:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Dengue/Ficha DENGCHIK_FINAL.pdf.

A partir do ano de 2016, os casos de febre de chikungunya também passaram a ser notificados através do Sinan
Online, utilizando uma ficha Unica, com algumas informagdes especificas para cada doenca.
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No Brasil, entre 2015 e 2018 foram notificados 5.654.988 casos suspeitos da doenca.
No Gréfico 1 ¢é possivel ver a evolucio da doenca nesse periodo, por semana epidemioldgical®
de inicio dos sintomas e classificacdo final dos casos, com destaque para a ocorréncia de um
maior niumero nos anos de 2015 e 2016. No gréafico as informacdes devem ser interpretadas da
seguinte forma: confirmado (caso de dengue), descartado (suspeito que foi descartado para a
doenga), inconclusivo (ficha em que o campo de classificacdo final ndo foi preenchido e o
sistema encerrou de forma automatica como caso inconclusivo) e ignorado/branco (ficha sem

as informacdes preenchidas).

Gréfico 1 — Numero de casos conforme classificacdo, por semana epidemioldgica de inicio dos
sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

A seguir, em gréafico apresentado abaixo, vamos analisar de forma mais detalhada a
classificacdo dos casos suspeitos e as curvas epidemiologicas dos casos confirmados,
comparando entre os anos. Essa caracteristica de epidemias em alguns anos, intercalado por
anos com menor transmissao € apontada em alguns estudos. A ocorréncia de surtos e epidemias
da doenga com intervalos que variam de 3 a 5 anos tem sido recorrente. Os registros apontam
para um aumento expressivo no numero de casos nos Ultimos anos (DICK et al., 2012).

Conforme a OPAS (2017), em uma analise da transmissdo de dengue no periodo de 1980 a

14 A Semana epidemiolégica é uma forma de padronizar e acompanhar as informacdes na area da satde. A semana
inicia no domingo e se estende até o sabado seguinte.
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2017, as epidemias tém ocorrido de forma ciclica, a cada trés ou cinco anos, sendo que de forma
geral, em cada nova epidemia o0 nimero de casos € superado.

Ainda, considerando o Gréafico 1 percebemos a sazonalidade da doenca ao longo do ano,
condicdo associada a uma maior reproducdo do mosquito nesses momentos. Chamamos a
atencdo para o nimero de casos em algumas semanas epidemioldgicas. Considerando o que
abordamos acima, que os casos sdo notificados na suspeita da doenga, mediante procura de um
servico de salde, o nimero de notificacbes em muitas semanas ultrapassa a casa das cem mil
pessoas. Em algumas, especialmente no ano de 2016, o nimero extrapola as cento e quarenta
mil pessoas. Assim, a carga do sistema de salde, j& sobrecarregado com muitas demandas, €
ainda maior. Embora estamos falando de casos suspeitos, que ao longo da investigacédo
epidemioldgica podem ser descartados, esse fato ndo diminui a magnitude da doenca.

Com base no ano de inicio de sintomas, temos a seguinte informacéo: 2.409.354 casos
suspeitos notificados em 2015, 2.268.852 (2016), 515.201 (2017) e 461.581 (2018). Os anos de
2017 e 2018 apresentaram uma reducdo no nimero de casos suspeitos, embora com ndmeros
expressivos, caracterizando a condicao ciclica da doencga que ocorre em intervalos de 3 a 5 anos.
E importante destacar que esses nimeros se referem a casos suspeitos, ou seja, individuos que
procuraram uma unidade de salude, apresentando sinais e sintomas da doenca. A partir disso, é
iniciado o processo de investigacao epidemioldgica, que pode confirmar ou descartar a suspeita.
Para isso, utiliza-se o critério laboratorial ou clinico-epidemiolégico (avaliacdo dos sinais e
sintomas e caracteristicas do local onde a pessoa reside ou nos quais esteve nos Gltimos dias).
Como veremos, também é comum a auséncia de preenchimento correto da ficha, permanecendo
campos em branco ou ignorados. Na Tabela 1 disponibilizamos a informacdo detalhada por
ano, com a classificagdo dos casos, bem como as taxas de incidéncia para cada ano.

Dentre os casos suspeitos analisados, percebemos que a confirmacéo de dengue ocorreu
em 57,9% dos casos em 2015, 47,9% (2016), 32,3% (2017) e 39,7% (2018). Ocorreu uma queda
na proporgdo de casos confirmados ao longo dos anos. Assim, no periodo, foram confirmados
2.832.911 casos: 1.396.076 (2015), 1.086.997 (2016), 166.593 (2017) e 183.328 (2018). Com
0 numero de casos confirmados, é possivel calcular a taxa de incidéncia da doenga, que
alcancou 682,8 casos a cada 100 mil habitantes em 2015, 527,5 (2016), 80,2 (2017) e 87,6
(2018). Neste periodo (2015 a 2018), identificamos uma propor¢do consideravel de fichas em
que a classificagcdo final ndo foi preenchida. Em 15,2% os casos foram encerrados com a
classifica¢dao “inconclusivo”, e em 0,3% o campo ficou em branco ou foi ignorado. Ou seja,
com isso ndo € possivel definir se as 876.374 fichas (15,5%) realmente eram casos de dengue

ou ndo, numero que pode impactar a realidade de muitos estados brasileiros.
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Tabela 1 — Ndmero de casos conforme classificagdo e taxa de incidéncia (100 mil/hab.), por

ano de inicio dos sintomas. Brasil, 2015-2018.

Classificacao 2015 2016 2017 2018
Dengue cléssico 67.010 34.862 0 0
4 | Dengue com complicagdes 227 49 0 0
'@ | Febre hemorragica da dengue 38 13 0 0
E Sindrome do choque da dengue 10 3 0 0
“g Dengue 1.304.885 1.041.560 163.417 178.988
O | Dengue com sinais de alarme 22.075 9.495 2.840 3.946
| Dengue grave 1.831 1.015 336 391
Descartado 700.947  773.497 273.534 197.645
Inconclusivo 312.119  407.028 74597 64.960
Ignorado/Branco 212 1.330 477 15.651
Total 2.409.354 2.268.852 515.201 461.581
Taxa de Incidéncia 682,8 527,5 80,2 87,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

O chamado cenério epidémico é definido pelo Ministério da Saude (2009) quando o
namero de casos da doenca ultrapassa o que era esperado para um determinado periodo ou
quando hé a introducéo e circulacdo de um novo sorotipo na regido. Normalmente se considera
gue esse cenario é atingido com uma incidéncia superior a 300 casos por 100 mil habitantes. A
taxa de incidéncia permite compreender a ocorréncia de uma doenca com base na populacédo
residente em determinado local, ja que a frequéncia de casos pode ndo representar a realidade.
Isso ficard mais bem evidenciado na anélise da doenca em sua distribuicdo por estados da
federacdo, que sera apresentada adiante.

Em 2013 as Américas ultrapassaram a marca de dois milhdes de casos de dengue pela
primeira vez e historicamente o Brasil representa aproximadamente 60% dos casos da regiao.
Conforme dados do boletim epidemiolégico, em 2015 o nimero de casos de dengue nas
Ameéricas supera 0 registro do ano de 2013, evidenciando a magnitude da doenca e o que foi
apontado anteriormente, com aumento de casos a cada epidemia que ocorre. O ano de 2016,
apesar da leve reducdo de casos em comparacdo a 2015, ainda foi marcado por um numero
importante de casos. O nimero de casos graves relacionados a dengue que vinha diminuindo
desde 2013, voltou a aumentar entre 2017 e 2018 (OPAS, 2019a).

Quando falamos de casos graves, buscamos fazer um pequeno resgate das classificacfes
utilizadas conforme apresentacéo clinica. Até o ano de 2014, os casos confirmados de dengue

eram classificados como: dengue classico, dengue com complicacéo, febre hemorragica da
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dengue (FHD) e sindrome do choque da dengue. Na dengue cléssica, a apresenta¢do clinica da

doenca ocorre com os sintomas indicados no inicio deste topico. A dengue com complicacGes

era

[...] todo caso grave que ndo se enquadra nos critérios da OMS de FHD e quando a
classificacdo de dengue classica é insatisfatoria.

Nessa situacao, a presenga de um dos achados a seguir caracteriza o quadro: alteragdes
graves do sistema nervoso; disfuncdo cardiorrespiratoria; insuficiéncia hepatica;
plaquetopenia igual ou inferior a 50.000/mm?; hemorragia digestiva; derrames
cavitarios; leucometria global igual ou inferior a 1.000/mm?; ébito.

ManifestacBes clinicas do sistema nervoso, presentes tanto em adultos como em
criangas, incluem; delirio, sonoléncia, coma, depressdo, irritabilidade, psicose,
deméncia, amnésia, sinais meningeos, paresias, paralisias, polineuropatias, sindrome
de Reye, sindrome de Guillain-Barré e encefalite. Podem surgir no decorrer do
periodo febril ou mais tardiamente, na convalescenga (MINISTERIO DA SAUDE,
2007a, p. 7).

A febre hemorragica de dengue e a sindrome do choque da dengue se apresentam com

manifestacOes agravadas da doenca, que surgem

Entre o terceiro e o sétimo dia do inicio da doenca, quando da defervescéncia
[reducdo] da febre, surgem sinais e sintomas como vOmitos importantes, dor
abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, desconforto respiratério, letargia,
derrames cavitérios (pleural, pericardico, ascite), que alarmam a possibilidade de
evolugdo do paciente para formas hemorrégicas da doenca. Em geral estes sinais de
alarme precedem as manifestacfes hemorragica espontaneas ou provocada (prova do
laco positiva), e os sinais de insuficiéncia circulatéria que podem existir na FHD. O
paciente pode evoluir para instabilidade hemodindmica, com hipotensdo arterial,
taquisfigmia e choque (MINISTERIO DA SAUDE, 20074, p. 7).

Assim, embora os diferentes tipos de dengue sejam expressdes de uma mesma doenca,

a classificacdo permite caracterizar a sua evolucdo clinica. Destacamos que esta classificacdo

envolve, em seu espectro, desde as formas benignas até aquelas mais graves. A partir de 2014,

o Brasil adotou a classificacdo recomendada pela Organizagdo Mundial da Salde para os casos

de dengue, partindo do pressuposto que é uma doenca Unica, dinamica e sistémica. Com isso,

adota-se trés apresentacdes clinicas, sendo: dengue, dengue com sinais de alarme e dengue

grave. De uma forma geral, ocorreu uma simplificacdo da classificacdo anterior que era

utilizada. A primeira é a apresentacdo classica da doenca, com os sintomas como febre, dores

de cabeca, musculares, articulacbes e atras dos olhos. Os casos classificados com sinais de

alarme apresentam as seguintes caracteristicas

que a

a) Dor abdominal intensa (referida ou a palpagdo) e continua.

b) Vomitos persistentes.

¢) Acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericardico).

d) Hipotenséo postural e/ou lipotimia.

e) Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal.

f) Sangramento de mucosa.

g) Letargia e/ou irritabilidade.

h) Aumento progressivo do hematécrito (MINISTERIO DA SAUDE, 2016, p. 8).

Os casos classificados como graves, apresentam uma evolucao clinica desfavoravel em
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[...] doenca podem manifestar-se com extravasamento de plasma, levando ao choque
ou acimulo de liquidos com desconforto respiratdrio, sangramento grave ou sinais de
disfungdo organica como o coragao, os pulmdes, os rins, o figado e o sistema nervoso
central (SNC). O quadro clinico é semelhante ao observado no comprometimento
desses 6rgdos por outras causas.

Derrame pleural e ascite podem ser clinicamente detectaveis, em funcdo da
intensidade do extravasamento e da quantidade excessiva de fluidos infundidos. O
extravasamento plasmatico também pode ser percebido pelo aumento do hematdcrito,
quanto maior sua elevacdo maior serd a gravidade, pela reducdo dos niveis de
albumina e por exames de imagem (MINISTERIO DA SAUDE, 2016, p. 8).

Diante disso, as informag0es sobre o encerramento das notificagcdes ocorreram de forma
equivocada nos anos de 2015 e 2016, ja que mantiveram a classificacdo utilizada até o ano de
2014. Mesmo com a atualizacdo da classificacao, casos continuaram sendo encerrados levando
a referéncia anteriormente utilizada. E relevante destacar a presenca de casos que apresentaram
0s sinais de alarme, que apesar de ser uma propor¢do pequena, mostra que pessoas ainda
evoluem para gravidade com uma doencga bem conhecida. Essa proporcao foi de 1,6% em 2015,
0,9% (2016), 1,7% (2017) e 2,2% (2018). Essa informacdo corrobora com a analise da OPAS,
que identificou um aumento de casos graves nos Ultimos anos no continente americano.

Com relacdo ao critério de confirmacdo dos casos de dengue, 33,7% ocorreram por
exames laboratoriais especificos e 65% através do critério clinico-epidemiologico. Em 1,3%
das fichas a informacdo sobre o critério de confirmacdo do caso nao foi preenchida
corretamente. Conforme estabelecido pelo Ministério da Salde, apds a confirmacéo laboratorial
dos primeiros casos em um determinado local, adota-se o critério clinico-epidemiolégico para
a confirmacdo dos demais casos. Nessas situaces, 0s exames laboratoriais especificos sdo
realizados apenas em uma porcentagem dos casos suspeitos (10 %) para monitoramento da
circulacdo viral, assim como nos casos com sinais de alarme e 6bitos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Dentre os 2.832.911 casos confirmados entre 2015 e 2018, em 11.102 (0,4%) a
informacdo sobre o sorotipo identificado na amostra encaminhada ao laboratério estava
disponivel. O exame que identifica o sorotipo ndo pode ser realizado em todas as amostras, e
depende diretamente das amostras que foram coletadas nos primeiros dias de inicio dos
sintomas. Em todos os anos ocorreu circulacdo simultanea dos sorotipos do virus no pais,
predominando o0 DENV1 nos anos de 2015 (92%) e 2016 (93,2%). No ano de 2017 o DENV1
ainda predominou, com 51,2%, embora 0 DENV2 aparece em 38,6% das amostras testadas.
Em 2018 essa propor¢édo passa por uma inversao, predominando o sorotipo 2 (57,9%) seguido
do 1 (40,7%)%.

15 Embora ndo seja o foco da nossa analise, a ampliagdo da circulagdo do sorotipo DENV2 pode ter contribuido
para as epidemias de dengue que aconteceram posteriormente a 2018, em virtude que as pessoas ndo apresentavam
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A dengue, bem como outras doengas de transmissdo vetorial, esta relacionada, como
vimos antes, com um periodo sazonal de transmissdo. Essa caracteristica estd associada a
presenca de um vetor, nesse caso 0 Aedes aegypti, que encontra as condi¢des propicias para se
reproduzir nos meses em que a temperatura esta mais elevada, bem como ha maior intensidade
de chuvas — final e inicio de cada ano. No Gréfico 2 e 3%, é possivel analisar a transmisséo de
dengue no periodo de 2015 a 2018, evidenciando um niimero maior de casos confirmados nos
primeiros meses do ano, embora esse aumento ja seja percebido no final do ano anterior em
2015 e 2017.

Gréfico 2 — Numero de casos confirmados de dengue, por semana epidemioldgica do inicio dos
sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

imunidade contra esse sorotipo especifico. Para mais informac8es sobre a doenca em anos mais recentes verificar
o site https://www.saude.gov.br/boletins-epidemiologicos.

16 Optamos por apresentar além do grafico com as informacdes de todos os anos, um grafico do periodo de 2017-
2018, pois com isso é possivel perceber a sazonalidade da doenca de forma mais clara, mesmo nos anos em que
ocorreu a reducdo do numero de casos confirmados.


https://www.saude.gov.br/boletins-epidemiologicos
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Gréafico 3 — Numero de casos confirmados de dengue, por semana epidemioldgica do inicio dos
sintomas. Brasil, 2017-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Comparando os anos de 2015 e 2016, percebe-se que no primeiro ano 0S €asos
ocorreram um pouco mais tarde, e em pelo menos trés semanas epidemioldgicas o nimero de
confirmagdes ultrapassou a marca dos 80 mil casos. No ano de 2017 a transmissdo manteve-se
com certa regularidade por um periodo maior, embora também ficou marcado o maior nimero
de casos nos meses de janeiro a maio. Em 2018, ocorreu um aumento consideravel de casos nos
meses de abril e maio, sendo que em quatro semanas epidemiologicas o0 nimero de
confirmacdes ultrapassou os oito mil casos. Apesar de ainda consideravel, é um nimero aquém
daquele registrado no ano de 2015.

Antes de detalhar as informacgdes considerando as unidades da federacdo, ainda €
importante caracterizar o perfil das pessoas que adoeceram por dengue nesse periodo. A
propor¢do de mulheres que adoecem é maior quando comparado aos homens, representando
respectivamente 55,6% e 44,2%. A anélise da faixa etéria dos casos demonstrou que 0s casos
ocorreram principalmente em pessoas jovens, na faixa etaria dos 20 aos 49 anos em todos 0s
anos do periodo analisado, conforme apresentado no Gréafico 4. As pessoas com mais de 60
anos representaram 11,3% (2015), 10,8% (2016), 9,0% (2017) e 9,3% (2018) e as menores de
1 ano néo alcangaram mais de 1,5% em todos os anos. Em 0.6% dos casos confirmados, a

informacdo sobre a idade da pessoa néo foi preenchida na ficha de notificacéo.
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Gréfico 4 — NUmero de casos confirmados de dengue, segundo faixa etéria. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Com relacdo a cor ou raca das pessoas que contrairam a doenca, 30,3% foram

consideradas brancas, 27,9% pardas, 3,2% pretas, 0,7% amarelas e 0,2% indigenas. Em 37,7%

dos casos, 0 campo com essa informacao foi ignorado ou deixado em branco. Na Tabela 2 é

possivel visualizar a diferenca na cor ou raca dos casos confirmados, considerando a regido de

infeccdo. Com excecdo da regido Sul e Sudeste, nas demais a proporcao de pessoas pardas que

adoeceram por dengue é superior as demais. E importante analisar como a auséncia de

preenchimento desse campo varia entre as regides, alcancando 41,9% na regido Norte e no lado

oposto 8,7% na regido Sul.

Tabela 2 — Proporcao de casos confirmados de dengue, segundo raga, por regido de infecgéo.
Brasil, 2015-2018.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ign/Branco
Norte 16,9 2,9 0,7 37,4 0,3 41,9
Nordeste 10,6 2,5 0,5 53,0 0,2 33,2
Sudeste 38,0 3,7 0,6 17,6 0,1 40,0
Sul 72,5 3,1 1,0 14,6 0,1 8,7
Centro-Oeste 24,4 2,8 1,0 38,8 0,6 32,4
Ignorado 17,2 2,8 0,7 33,9 0,2 45,3

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).
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Sobre a escolaridade, 58,1% das fichas dos casos confirmados ndo continham essa
informacdo preenchida. Assim, para obter um perfil mais préoximo da realidade, optou-se por
excluir essas fichas da analise, bem como aquelas em que essa informacdo nédo se aplica (como
criancas antes da idade escolar). Com isso, obtém-se que um terco das pessoas com dengue
tinham ensino fundamental incompleto (33%) seguido de ensino médio completo (29,8%),
ensino médio incompleto (13,6%), ensino fundamental completo (9,7%), educacéo superior
completa (8,0%), educacgdo superior incompleta (4,3%) e analfabeto (1,6%). Assim, entre 0s
que adoeceram, a proporcdo com menos de nove anos de estudo (ensino médio incompleto)
chega a 57,9%.

Quanto aos sinais clinicos da doenca, optou-se por utilizar na andlise apenas as
informacdes dos anos de 2017 e 2018, tendo em vista que a ficha de notificacdo passou por uma
modificacdo no ano de 2016 (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a), e apenas em 2017 foi
percebido uma consisténcia dos dados, com preenchimento praticamente completo em todas as
notificagdes. Com base na definicdo de caso suspeito, o Grafico 5 evidencia que 0s casos
confirmados apresentam principalmente febre, acompanhada de cefaleia e mialgia. Na
sequéncia, embora com menor proporcao, aparecem nausea, dor retroorbitaria, dor nas costas,
vomito, artralgia e exantema. Essa caracterizacao sera importante, tendo em vista que na analise

dos casos de febre de chikungunya, outros sinais e sintomas serdo mais prevalentes.

Gréfico 5 — Proporcdo de manifestacBes clinicas dos casos confirmados de dengue. Brasil,
2017-2018.
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O detalhamento das informac6es tendo em vista as unidades da federacdo no periodo
analisado (2015 a 2018), pode ser visualizada na Tabela 3. Nela, constam as taxas de incidéncia

para cada estado, considerando sempre o local em que ocorreu a infeccéo.

Tabela 3 — Taxa de incidéncia dos casos de dengue (100 mil habitantes), segundo Unidade da
Federacdo de infeccdo. Brasil, 2015-2018.

UF 2015 2016 2017 2018
Rondonia 87,0 225,8 72,7 18,2
Acre 585,7 89,4 94,7 374,3
Amazonas 59,9 28,3 29,0 13,0
Roraima 124.,6 29,8 26,4 12,1
Para 47,3 52,9 49,4 14,5
Amapa 386,0 221,7 104,0 83,9
Tocantins 4229 347,9 187,9 55,8
NORTE 128,6 98,8 62,9 37,8
Maranhao 42,5 1411 43,4 17,5
Piaui 131,0 82,4 109,3 33,7
Ceara 389,8 228,1 123,4 23,2
Rio Grande do Norte | 134,2 201,3 40,1 91,4
Paraiba 209,8 139,6 22,1 81,0
Pernambuco 365,5 186,3 22,2 26,3
Alagoas 317,6  200,8 23,0 15,0
Sergipe 237,8 56,1 14,0 6,1
Bahia 127,0 170,9 16,8 21,6
NORDESTE 219,6 170,7 45,0 30,3
Minas Gerais 667,9 1626,3 73,0 79,5
Espirito Santo 768,6  839,8 126,1  135,0
Rio de Janeiro 178,2 117,2 15,7 23,3
Séo Paulo 1486,1 3385 11,4 22,8
SUDESTE 1001,7 6321 32,5 41,9
Parana 360,7 481,2 6,8 6,0
Santa Catarina 48,8 59,1 0,2 0,6
Rio Grande do Sul 9,4 19,3 0,0 0,0
SUL 152,7 205,0 2,7 2,4
Mato Grosso do Sul 723,6 1078,0 48,7 128,7
Mato Grosso 575,7 477,2 239,0 156,0
Goias 1397,3 906,0 496,6 805,4
Distrito Federal 266,1 388,3 64,0 24,2
CENTRO-OESTE 894,4 746,5 283,0 402,9
Total 682,8 527,5 80,2 87,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Como destacamos anteriormente, a incidéncia permite uma melhor visualizagdo do
cenario de cada estado, j& que leva em consideragdo no célculo a populacéo residente, além de
permitir a comparacdo de locais com diferentes tamanhos populacionais. As regifes mais
afetadas pela dengue no periodo foram o Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste.

Apesar das taxas de incidéncia serem elevadas para o pais como um todo nos anos de
2015 e 2016 é possivel perceber diferencas regionais importantes. Na regido Norte, o Acre
apresentou as maiores incidéncias da regido nos anos de 2015 e 2018. No ano de 2017 a maior
incidéncia ocorreu no estado de Tocantins, embora as taxas apresentam uma reducao quando
se compara 0s anos anteriores. Na regido Nordeste, o Ceard apresenta as maiores incidéncias
entre 2015 e 2017. Ainda em 2015, os estados de Alagoas e Pernambuco apresentaram taxas
elevadas. Em 2018, trés estados ficaram acima da incidéncia da regido: Paraiba, Piaui e Rio
Grande do Norte. A regido Sudeste apresentou a maior incidéncia no ano de 2015, com 1001,7
casos de dengue para cada 100 mil habitantes. Neste ano, o destaque € o estado de Sao Paulo,
com 1486,1 casos por 100 mil habitantes. No ano seguinte (2016) € o estado de Minas Gerais
gue apresenta a maior incidéncia da regiao.

Nos anos de 2017 e 2018 € o Espirito Santo que apresentou as maiores taxas da regiao.
No Sul do pais, o destaque € o Parand, que apresenta as maiores taxas em 2015 e 2016, embora
nos Ultimos dois anos ha uma reducao importante no nimero de casos em todos os estados desta
regido. No Centro-Oeste ocorreu um aumento na incidéncia no ano de 2018, sendo a regido
com a maior taxa do pais, com participacao importante do estado de Goias nos casos da doenca
registrados.

E possivel analisar ainda os casos que apresentaram sinais de alarme ou gravidade
(conforme descricdo apresentada no inicio deste topico), bem como aqueles que necessitaram
de hospitalizacdo. Na Tabela 4 as informacGes estdo detalhadas, apresentando a proporcéao de
cada situacdo em comparacao ao numero de casos confirmados. Em nameros absolutos, ocorreu
uma concentracdo de casos com sinais de alarme e graves na regido Sudeste e Centro-Oeste,
em decorréncia de serem as areas mais afetadas pela transmissdo da doenca no periodo
analisado. Proporcionalmente, o nimero de casos com sinais de alarme representou 1,4% no
pais, variando entre 0,6% (Nordeste) a 3,0% (Centro-Oeste). Conforme a OPAS (2017) a
proporcao de casos graves € baixa, representando menos de 4% dos casos, 0 que € percebido
nos dados do Brasil. Mesmo se mantendo dentro desta propor¢do, vemos uma diferenca

regional, com estados alcangando proporgdes que variam entre 0,3 a 0,4%.
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Tabela 4 — Frequéncia e proporgédo (em comparacgdo aos confirmados) de casos de dengue com
sinais de alarme, graves e hospitaliza¢Ges, segundo Unidade da Federacdo de infeccdo. Brasil,
2015-2018.

UF Sinaisde %  Casos % Hospitalizacdo %
alarme graves
Rondonia 35 0,5 16 0,2 728 10,1
Acre 11 0,1 4 0,0 203 2,2
Amazonas 37 0,7 11 0,2 257 49
Roraima 13 1,3 0 0,0 102 10,4
Para 76 0,6 14 0,1 1646 12,1
Amapa 67 11 19 0,3 324 5,2
Tocantins 182 1,2 17 0,1 503 3,2
NORTE 421 0,7 81 0,1 3763 6,5
Maranhéo 112 0,7 53 0,3 2361 13,9
Piaui 56 0,5 32 0,3 595 52
Ceara 684 10 134 0.2 3046 4,5
Rio Grande do Norte 305 1,9 60 0,4 764 47
Paraiba 135 0,7 15 0,1 2068 11,4
Pernambuco 100 0,2 32 0,1 1032 1,8
Alagoas 122 0,7 23 0,1 725 3,9
Sergipe 6 0,1 8 0,1 679 9,6
Bahia 83 0,2 30 0,1 1277 2,5
NORDESTE 1603 06 387 01 12547 47
Minas Gerais 2839 06 39 01 10412 2,0
Espirito Santo 1599 22 212 03 2714 3,7
Rio de Janeiro 273 0,5 73 0,1 1886 3,4
Sao Paulo 14386 1,7 793 0,1 15681 1,9
SUDESTE 19097 1,3 1474 0,1 30693 2,1
Parana 1112 1,2 225 0,2 4788 5,0
Santa Catarina 162 2,2 3 0,0 209 2,8
Rio Grande do Sul 42 1,3 8 0,2 318 9,8
SUL 1316 12 236 0,2 5315 5,0
Mato Grosso do Sul 688 1,3 30 0,1 3056 5,8
Mato Grosso 113 0,2 29 0,1 2055 43
Goias 9430 39 542 0.2 15118 6,2
Distrito Federal 540 2,5 85 0,4 1116 51
CENTRO-OESTE 10771 30 686 0,2 21345 5,9
Ignorado/Branco 5148 0,9 709 0,1 14185 2,5
Total 38356 14 3573 0,1 87848 3.1

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Os registros sobre a hospitaliza¢éo, acima, a nosso ver, é 0 que mais chama a atencéo.
Em 1997 a Organizagdo Pan-Americana da Saude estimava que 1% dos casos demandariam
atendimento hospitalar (OPAS, 1997). No Brasil, vinte anos depois, a propor¢do de casos

confirmados que necessitaram de internacao foi de 3,1%. Por regido, a proporcéo foi de: Norte
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(6,5%) Centro-Oeste (5,9%), Sul (5,0%), Nordeste (4,7%) e Sudeste (2,1%). Apesar do nimero
de casos com sinais de alarme e graves, a regido Sudeste foi a que apresentou a menor proporgao
de casos que necessitaram de hospitalizacdo. Alguns estados apresentaram uma taxa de
internac6es bem acima do indicador nacional, colocando o impacto da transmissdo de dengue
na rede de assisténcia a salde, ainda mais com a transmissdo simultanea de outros virus como
veremos a frente. Entre os estados, destaque para a Paraiba (11,4%), Maranhdo (13,9%) e
Amapa (12,1%). Por outro lado, Pernambuco e S&o Paulo apresentam as menores proporcdes
de casos hospitalizados.

Ainda sobre hospitalizacéo, apresentamos uma informagéo disponivel no Sistema de
Informacbes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS). E preciso cautela na
comparacdo com os dados do SINAN, ja que estamos abordando informacGes que trabalham
com universos diferentes. De qualquer forma, permite compreender algumas situacdes
relacionadas a procura por atendimento e os valores financeiros necessarios para o tratamento
da dengue. Os dados deste sistema mostram que no periodo de 2015 a 2018 ocorreram 171.056
internacOes, nas quais o motivo foi a dengue.

A discrepancia do dado comparado ao que esta disponivel na Tabela 4 é decorrente da
confirmagdo dos casos. A informagdo do SIH/SUS leva em consideracdo o motivo da
internacdo, que em um momento inicial leva em conta que a pessoa é apenas uma suspeita da
doenca. No SINAN essa informacao ja estd preenchida, ou seja, é possivel obter a informacéo
apenas dos casos confirmados que procuraram atendimento. No Grafico 6 é possivel ver a
informacao por estado, bem como o valor decorrentes destas internacdes, que representaram no
periodo R$ 57.267.254,92. Ressaltamos que embora estados como Ceara e Bahia que
apresentaram apenas 4.323 casos confirmados de dengue que demandaram hospitalizagéo,
guando olhamos para o SIH/SUS que também engloba casas suspeitos, 0 numero chega a
32.144 pessoas. Assim, esse dado auxilia a entender que a procura por servico hospitalar acaba
sendo grande, mesmo em casos que poderiam ser manejados em niveis assistenciais menos
complexos, como a atengdo primaria em saude.

No que se refere aos aspectos econdmicos envolvidos com esta doencga, apresentamos
brevemente alguns estudos que demonstram o impacto financeiro da doenca para 0s servicos
de saude, bem como necessidade de afastamento de trabalho por parte daqueles que a contraem.
Trata-se de aspecto importante em nossa opinido, pois demonstra uma condicao que poderia ter
sido evitado com medidas do Estado. Uma pesquisa desenvolvida sobre a questdo dos recursos
financeiros envolvidos no enfrentamento da doenga, realizado em oito paises do continente

americano, incluindo o Brasil apontou que 0s custos apenas com 0S servigos de saude
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ambulatoriais e hospitalares representaram aproximadamente U$ 1,8 bilhdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009). Essa situacio continua sendo demonstrada em estudo mais recente. Utilizando
dados de 2013 sobre a transmissdo de dengue no Brasil, o impacto econdmico foi de mais de
um bilh&o de reais, envolvendo atendimento e afastamento do trabalho o que representa 0.02%
do produto interno bruto do pais (MONTIBELER; OLIVEIRA, 2018).

Gréafico 6 — Numero de internagdes em que a causa considerada foi dengue, segundo Unidade
da Federacdo. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Em relacdo aos casos confirmados de dengue, 2088 evoluiram para 6bitos, sendo que
percebemos uma concentracao em alguns estados do pais. No Nordeste, a maior parte dos 6bitos
(56,8%) ocorreram nos estados do Ceara e Rio Grande do Norte. Na regido Sudeste (89,3%)
ocorreu em Minas Gerais e Sao Paulo, no Norte (61,8%) em Rondbnia, Amazonas e Tocantins,
na regido Sul (94,4%) no Parana e no Centro-Oeste (65,7%) no estado de Goias. Entretanto,
guando olhamos para o pais como um todo, Minas Gerais, Sdo Paulo e Goias representam mais
da metade dos 6bitos no pais entre 2015 e 2018. Dos 3573 casos considerados graves, 1655
(46,3%) evoluiram para o 6bito em decorréncia da dengue, indicando um desfecho desfavoravel
para as pessoas que apresentam sinais de agravamento da doenca.

Complementando essas informacGes, é possivel avaliar o nimero de 6bitos, a letalidade
e a taxa de mortalidade por dengue, consolidada para o periodo de 2015 a 2018, considerando

o0 estado de infeccdo (Tabela 5).
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Tabela 5 — Frequéncia de Obitos, taxa de letalidade e taxa de mortalidade (por 100 mil

habitantes) dos casos confirmados de dengue, segundo Unidade da Federagdo de infeccéo.

Brasil, 2015-2018.

UF Frequéncia Ta>§a de Taxq de
letalidade mortalidade

Ronddnia 7 0,10 0,39
Acre 4 0,04 0,48
Amazonas 7 0,13 0,17
Roraima 0 0 0,00
Para 5 0,04 0,06
Amapa 4 0,06 0,50
Tocantins 7 0,05 0,45
Maranhdo 22 0,13 0,31
Piaui 4 0,03 0,12
Ceara 80 0,12 0,89
Rio Grande do Norte 49 0,30 1,40
Paraiba 17 0,09 0,42
Pernambuco 15 0,03 0,16
Alagoas 16 0,09 0,47
Sergipe 4 0,06 0,17
Bahia 20 0,04 0,13
Minas Gerais 321 0,06 1,52
Espirito Santo 59 0,08 1,47
Rio de Janeiro 52 0,09 0,31
Séo Paulo 610 0,07 1,35
Parana 85 0,09 0,75
Santa Catarina 3 0,04 0,04
Rio Grande do Sul 2 0,06 0,02
Mato Grosso do Sul 38 0,07 1,40
Mato Grosso 20 0,04 0,60
Goias 213 0,09 3,14
Distrito Federal 53 0,24 1,74
Ignorado 371 - -

Total 2088 0,07 1,01

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Percebemos que a letalidade em alguns estados esta bem acima da taxa nacional,

situacdo essa que € mantida por mais de um ano em algumas UF. Enquanto a taxa no periodo
de 2015 a 2018 foi de 0,07%, o Distrito Federal alcangou 0,24% e o Rio Grande do Norte
0,30%. Analisando os estados por ano, em 2015 as maiores letalidades ocorrem no Maranh&o
(0,24%), Rondonia (0,26%) e Distrito Federal (0,31%). O Rio Grande do Norte apresentou uma
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das maiores taxas em 2016 (0,39%) que aumentou em 2017 (0,64%). Em 2018, apesar da
reducdo no numero de casos confirmados quando comparado aos anos anteriores, a letalidade
foi elevada em estados da regido Norte, Nordeste e Sul. Apesar das variacdes entre 0s estados,
a OPAS (2017) indica que a dengue apresenta uma letalidade menor que 1%, situacdo que se
mantem no Brasil, embora superior a estimativa de 0,04% apresentada em 1997 (OPAS, 1997).
Ou seja, apesar da letalidade estar dentro das taxas esperadas pela OPAS, percebemos que as
pessoas continuam morrendo de uma doenca frequente no pais e com medidas de prevencéo e
tratamento amplamente reconhecidas.

Também é importante avaliar as informacges sobre a taxa de mortalidade apresentadas
na Tabela, que se refere ao nimero de pessoas que morrem, levando em consideracdo ndo
apenas as pessoas que adoeceram (taxa de letalidade), mas a popula¢do como um todo. Nesse
caso, a referéncia utilizada é 100 mil habitantes. Conforme o Plano de Contingéncia do
Ministério da Saude (2015), que previa a¢des para quatro cenario de transmissdo da doenca —
cenarios mais brandos até aqueles com extrema gravidade, a pior condi¢éo € alcangada no nivel
3 do plano.

Neste nivel a transmissdo se mantém sustentada acima do limite maximo dos dltimos
anos e a mortalidade nas Gltimas quatro semanas € igual ou superior a 0,06 ébitos para cada 100
mil habitantes. Apesar da presente analise compreender um periodo de quatro anos, percebemos
taxas especialmente no Rio Grande do Norte e Mato Grosso do Sul (cada um com 1,40 6bitos
para cada 100 mil hab.), Espirito Santo (1,47), Minas Gerais (1,52), Distrito Federal (1,74) e
Goiés (3,14). Os estados que ficaram abaixo do parametro critico estabelecido pelo Ministério
da Saude foram Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Roraima. Assim, em diferentes momentos,
muitos estados estavam em uma condicdo critica, conforme o Plano de Contingéncia do
Ministério da Saude.

Entendemos que também ¢é relevante conhecer as caracteristicas das pessoas que
evoluiram para 6bito ao longo desses quatro anos (Tabela 6). A proporcdo dos casos
confirmados que era maior nas mulheres em comparacdo aos homens sofre uma inversao nos
Obitos, morrendo mais homens que mulheres, embora com uma diferenga pequena. Analisando
a faixa etéria, enquanto os casos ocorrem principalmente entre os 20 a 49 anos, 0s 6bitos
ocorrem em maiores proporcdes a partir dos 40 anos. Considerando apenas as pessoas com mais
de 60 anos, os Obitos representam 47,5% do total nesse grupo. Isso pode ser explicado pela
presenca de outras doengas a partir dessa idade, o que pode contribuir para um agravamento do

Caso.
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Tabela 6 — Caracteristicas das pessoas que evoluiram para 6bito em decorréncia da dengue.

Brasil, 2015-2018.

Sexo Frequéncia %
Feminino 997 47,7
Masculino 1091 52,3
Total 2088 100
Faixa Etaria Frequéncia %
Menor 1 ano 27 1,3
1 a4 anos 22 1,1
5a9anos 29 14
10 a 14 anos 48 2,3
15a 19 anos 56 2,7
20 a 29 anos 154 7,4
30 a 39 anos 190 91
40 a 49 anos 254 12,2
50 a 59 anos 307 1477
60 a 69 anos 286 13,7
70a 79 anos 311 14,9
80 anos e mais 394 18,9
Né&o classificados 10 0,5
Total 2088 100,0
Raca Frequéncia %
Branca 806 38,6
Preta 82 3,9
Amarela 19 0,9
Parda 645 30,9
Indigena 4 0,2
Ignorada 532 25,5
Total 2088 100,0
Escolaridade Frequéncia %
Analfabeto 59 2,8
Fundamental incompleto 383 18,3
Fundamental completo 90 4,3
Médio incompleto 43 2,1
Médio completo 161 7,7
Superior incompleta 9 0,4
Superior completa 64 3,1
N&o se aplica 69 3,3
Ignorado 1210 58,0
Total 2088 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

No que se refere ao quesito raga permanece a caracteristica dos casos confirmados,

envolvendo principalmente pessoas de cor branca e parda. Novamente, o campo é ignorado em

um namero significativo de fichas de notificagdo. Quanto a escolaridade, excluindo da anélise
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as fichas em que o campo foi ignorado ou n&o se aplica, deve-se observar que a maioria das
pessoas que morreram em decorréncia da doenca informaram ter apenas o ensino fundamental
incompleto. O campo escolaridade é ignorado em numero significativo de fichas, proporcéao
que se aproxima dos 60%, ndo permitindo uma analise mais aprofundada dos dados.

Este item permite, ainda que de forma inconclusiva, inferir que as pessoas mais afetadas
pela doenca sdo as mulheres, entre 20 e 49 anos, com baixa escolaridade (ensino médio
incompleto), brancas e pardas. Ou seja, 0os dados disponiveis nos levam a acreditar que uma
parcela da populacdo é mais afetada pela doenca, embora as unidades da federacéo
apresentaram a transmissao da doenca em diferentes momentos entre 2015 e 2018. Com a
analise dos proximos itens, serd possivel avaliar se permanece esse perfil de pessoas que

adoecem por febre de chikungunya e zika virus.

2.2 A CHEGADA DA FEBRE DE CHIKUNGUNYA

O primeiro registro da febre de chikungunya ocorreu em 1952-53 na Tanzania. A doenca
gue causava uma dor severa nas articulacdes recebeu esse nome pois seu significado poderia
ser traduzido como “aquilo que se dobra”, em referéncia a posi¢ao das pessoas com a infecgéo.
Uma explosiva epidemia da doenca passou a ser registrada em varias aldeias em outubro de
1952, embora investigacdes posteriores apontaram que a transmissao havia sido iniciada meses
antes. Os relatos da época apontam para uma taxa de atagque — proporcao de pessoas afetadas —
que variou de 60 a 80%, apos duas a trés semana do registro dos primeiros casos. Em muitas
situacgdes, todos os residentes de uma habitagdo foram acometidos. A dor articular foi um dos
sintomas mais importantes, com relatos de efeitos tardios, que perduravam até quatro meses
apos os primeiros sintomas (ROBINSON, 1955).

A febre de chikungunya é uma doenca causada por um virus, que pertence ao género
Alphavirus. Embora a primeira descricdo documentada da doenca seja em 1952-53 como
apresentado acima, hé relatos de sua ocorréncia desde 1770 (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
As doencas de transmissdo vetorial tém se apresentado como ameagas no mundo moderno,
mesmo em locais com clima temperados, ja que os ambientes urbanos trazem condicdes
propicias a reproducdo do mosquito. As epidemias de chikungunya tém revelado a capacidade
extraordinaria e o potencial global de expansdo de uma doenca até entdo negligenciada, ja que
entre as décadas de 1960 a 1990 estava restrita a areas rurais da Africa e transmissio focal em
cidades da Asia. A urbanizacdo e o transporte internacional apresentam relevante papel na

emergéncia da chikungunya. A doenca pode ser transmitida também pelo mosquito Aedes
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albopictus, além do Aedes aegypti, condicdo que amplia a possibilidade de transmissdo,
inclusive com o registro de casos no continente europeu associado a este mosquito (SIMON;
SAVINI; PAROLA, 2008).

Em 2004 um importante surto da doenca ocorreu no Quénia, se espalhando para muitas
ilhas do Oceano Indico nos anos seguintes (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Em 2006, mais
de 266 mil casos foram registrados na Ilha da Reunifo e na india, 1,4 milhdo de casos
(PIALOUX et al., 2007). No Brasil, o registro do primeiro caso ocorreu em 2010, sendo que a
pessoa que adoeceu apresentava historico de deslocamento para o sudoeste asiatico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014). No ano de 2013, o virus passou a circular no continente
americano, causando epidemias em diversos paises da América Central e Caribe. A anélise do
genoma de arbovirus coletados em diferentes momentos e paises americanos, permitiu
compreender a sua rota da sua dispersdo. Todos 0s virus analisados — que causam a dengue,
febre de chikungunya e zika virus — apresentaram uma dispersao semelhante, com introducéo
através da América Central e Caribe e dispersdao pela América do Sul, demonstrando a
importancia da vigilancia laboratorial de vetores e casos humanos suspeitos (CAMPOS et al.,
2018).

O registro da transmissdo local ocorreu no Brasil no segundo semestre de 2014, em
casos localizados nos estados do Amapa e Bahia. Atualmente, todas as unidades da federacao
apresentam registro de casos autdctones — em que a infeccdo ocorreu dentro do territério
nacional. Apesar de apresentar um quadro agudo bem estabelecido, quadros atipicos e graves
sdo encontrados, com registro de um elevado nimero de 6bitos. Como citado no estudo de 1955,
a doenca apresenta uma taxa de ataque que atualmente pode variar de 75 a 95%, ou seja, um
namero grande de pessoas ¢ afetado a partir do inicio da transmissédo, apresentando os sintomas
caracteristicos da infeccdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Apbds a picada do mosquito Aedes aegypti, que estd envolvido com a transmissao no
Brasil, os sintomas aparecem ap6s 1 a 12 dias, sendo: febre acima de 38,5°C de inicio subito,
intensa poliartralgia, dor nas costas, exantema, dor de cabeca, dores musculares e fadiga. Essa
fase, denominada de aguda, pode perdurar entre dias a algumas semanas. As dores articulares
tém sido relatadas por mais de 90% dos pacientes com chikungunya no inicio da doenca.
Diferente de dengue, a doenca pode apresentar um quadro pos-agudo e cronico (MINISTERIO
DA SAUDE, 2019).

Na fase p6s-aguda a febre comumente desaparece, mas permanece o acometimento
articular. Se os sintomas persistirem por mais de trés meses, o caso é considerado crdnico. 1sso

pode ocorrer em até 50% dos pacientes que adoeceram, sendo que os fatores de risco para essa
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evolucdo sdo: idade acima de 45 anos, problemas articulares pré-existentes e maior intensidade
da doenca na fase aguda (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Na llha da Reunio, que enfrentou
a primeira epidemia de chikungunya em 2005, 55,6% dos entrevistados em um hospital
relataram que apresentaram recaidas dos sintomas e 10% a forma crénica (STAIKOWSKY,
2008). Assim, é possivel perceber o impacto da doencga nos servigos de salde, uma vez que as
pessoas infectadas com o virus da febre de chikungunya vao demandar assisténcia por um longo
periodo, sem falar na perda da qualidade de vida em consequéncia das importantes limitagdes
nas atividades didrias.

Além da febre, exantema e severa artralgia causada pela chikungunya, quadros atipicos
podem estar presentes. Nesses casos, pode ocorrer comprometimento do sistema nervoso,
cardiovascular, renal, olhos, pele, entre outros. Algumas pessoas sdo mais vulneraveis a essa
situacdo, como: presenca de doencas de base, menores de 2 anos, idade acima de 65 anos e uso
de alguns remédios. A evolucao atipica da doenca esta associada a um maior risco de evolucao
para 6bito (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Na india, em 2006, percebeu-se um aumento
incomum de criancas admitidas em um hospital em uma area rural do sul do pais, com
sindromes neuroldgicas, justamente em um momento que ocorria uma epidemia de
chikungunya (LEWTHWAITE et al., 2009).

Com as informac6es sobre a caracterizagcdo da doenga e sua dispersdo recente pelo
continente americano, passamos a entender o que ocorreu no Brasil entre 2015 e 2018. Como
relatado acima, o0s primeiros casos de transmissao local — autoctones — foram registrados em
2014. Entre 2015 e 2018 foram notificados 715.363 casos suspeitos da doenca no pais. No
Gréfico 7 é possivel ver a evolugcdo da doenca nesse periodo, por semana epidemiolégica de
inicio dos sintomas e classificacdo final dos casos, com destaque para a ocorréncia de um maior
nimero nos anos de 2016 e 2017. No grafico as informacdes devem ser interpretadas da
seguinte forma: confirmado (caso de febre de chikungunya), descartado (suspeito que foi
descartado para a doenga), inconclusivo (ficha em que o campo de classificagédo final ndo foi
preenchido e o sistema encerrou de forma automatica como caso inconclusivo) e

ignorado/branco (ficha sem as informagdes preenchidas).
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Gréfico 7 — Numero de casos conforme classificagdo, por semana epidemiolégica de inicio dos
sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

No grafico percebemos a sazonalidade da doenca ao longo do ano, condigdo associada
a uma maior reproducdo do mosquito nesses momentos — situacdo semelhante ao que ocorreu
com a dengue. Chamamos a atengdo para 0 numero de casos em algumas semanas
epidemioldgicas, que ultrapassa doze mil pessoas. Com isso, considerando que 2016 o pais
passava por uma epidemia de dengue de forma simultanea, e se somarmos o himero de casos
de dengue aos de febre de chikungunya, teremos quase duzentas mil pessoas buscando um
servico de salde para atendimento.

Com base no ano de inicio de sintomas, temos a seguinte informacdo: 42.255 casos
suspeitos notificados em 2015, 312.042 (2016), 245.875 (2017) e 115.191 (2018). Os anos de
2016 e 2017 representaram 78% das notificacGes que ocorreram nestes quatro anos. A forma
de ocorréncia da doenca aparentemente segue o padrdo da dengue, embora a infeccdo gera
imunidade duradoura para o restante da vida. Assim, o nimero elevado de casos em diferentes
anos pode estar associado a ocorréncia da doenca em diferentes areas do pais, informacdo que
veremos nas proximas tabelas. Reforcamos que os 715.363 € o total de casos notificados, que
em um primeiro momento sdo considerados suspeitos.

A partir disso, é iniciado o processo de investigacdo epidemioldgica, que pode confirmar
ou descartar a suspeita. Para isso, utiliza-se o critério laboratorial ou clinico-epidemioldgico
(avaliacdo dos sintais e sintomas e caracteristicas do local onde a pessoa reside ou esteve nos

ultimos dias). Como veremos, também é comum a auséncia de preenchimento correto da ficha,
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permanecendo campos em branco ou ignorados. Na Tabela 7 disponibilizamos a informacéo
detalhada por ano de inicio dos sintomas, com a classificacdo dos casos, bem como as taxas de

incidéncia para cada ano.

Tabela 7 — NUmero de casos conforme classificacdo e taxa de incidéncia (100 mil/hab.), por
ano de inicio dos sintomas. Brasil, 2015-2018.

Classificacao 2015 2016 2017 2018
Confirmados 19.784 158.173 165.283  71.604
Descartados 1356 76.320 59.281 27.597
Inconclusivos 19.366  36.596 14 0
Ignorado/Branco 1749 40.953 21.297 15.990
Total 42.255 312.042 245.875 115.191
Taxa de Incidéncia 9,7 76,8 79,6 34,2

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Dentre os casos suspeitos, a confirmacao da chikungunya ocorreu em 46,8% dos casos
em 2015, 50,7% (2016), 67,2% (2017) e 62,2% (2018). Ocorreu um aumento na proporcao de
casos confirmados ao longo dos anos, diferente do que observamos com dengue. Talvez essa
situacdo esteja associada a melhora na suspeita da doenca realizada pelos profissionais de saude
e na disponibilidade e qualidade dos kits diagndsticos. Assim, no periodo, foram confirmados
414.844 casos: 19.784 (2015), 158.173 (2016), 165.283 (2017) e 71.604 (2018). Em 2017, 0
namero de casos de dengue e febre de chikungunya foi muito semelhante: mais de 160 mil
casos cada.

Com o nimero de casos confirmados, € possivel calcular a taxa de incidéncia da doenca,
que alcangou 9,7 casos a cada 100 mil habitantes em 2015, 76,8 (2016), 79,6 (2017) e 34,2
(2018). Assim, as taxas de incidéncia para chikungunya ficam abaixo daquelas encontradas para
dengue no mesmo periodo. Entretanto, estamos abordando um mesmo local e por isto as
situacBes se somam, demonstrando o impacto dessas doencas na populacdo. Neste periodo
(2015 a 2018), também identificamos uma proporcdo consideravel de fichas em que a
classificacédo final ndo foi preenchida. Em 7,8% os casos foram encerrados com a classificagdo
“inconclusivo”, e em 11,2% o campo ficou em branco ou foi ignorado. Essa proporcao se
mantém semelhante ao que foi encontrado nas fichas de dengue, embora um pouco superior.
Ou seja, com isso ndo é possivel definir se as 135.965 fichas realmente eram casos de febre de

chikungunya ou ndo, numero que pode impactar a realidade de muitos estados brasileiros.
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No que se refere ao critério de confirmacdo dos casos de febre de chikungunya, 25%
ocorreram por exames laboratoriais especificos e 73,2% através do critério clinico-
epidemioldgico. Em 1,8% das fichas a informacéo sobre o critério de confirmacéo do caso ndo
foi preenchida corretamente. Com dengue, a propor¢do de casos confirmados em que foi
utilizado o critério laboratorial foi de 33,7%, acima do percebido na febre de chikungunya. Com
iss0, vemos que na chikungunya o nimero de casos confirmados pela observacdo dos sinais
clinicos e levando em consideracdo a confirmacdo de outros casos é bem maior. Aqui, a
orientacdo € a mesma visualizada com a dengue, ou seja, apos a confirmacéo laboratorial dos
primeiros casos, adota-se este critério para a confirmacdo dos demais casos, algo no minimo
questionavel com a circulacdo simultanea de varios virus, que causam sintomas semelhantes.

Da mesma forma que a dengue, a chikungunya é uma doenca transmitida pelo mosquito
Aedes aegypti, e com isso uma das caracteristicas é a sazonalidade de sua ocorréncia, associada

a reproducéo do vetor. Nos Graficos 8 e 917 é possivel avaliar a transmissdo no Brasil.

Gréafico 8 — Numero de casos confirmados de febre de chikungunya, por semana epidemioldgica
do inicio dos sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

17 A opcdo pela apresentagdo de um grafico com os casos que ocorreram apenas em 2015 ocorreu em virtude do
menor nimero em comparagdo aos demais anos, o que permite uma melhor visualizagdo da curva de transmisséo.
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Gréfico 9 — Numero de casos confirmados de febre de chikungunya, por semana epidemioldgica
do inicio dos sintomas. Brasil, 2015.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Em 2015, diferente do que ocorreu com a dengue, a transmissdo de febre de
chikungunya apresentou um aumento no nimero de casos a partir do més de outubro, o que
refletiu na transmissao do ano seguinte. Avaliando os anos de 2016 e 2018 também percebemos
claramente a sazonalidade da doenca, embora ocorrendo de maneira diferente entre os anos, e
de forma um pouco distinta do que observamos com a dengue. Apenas ressaltamos que é preciso
considerar a magnitude de cada doenca, j& que no auge da transmissao de chikungunya vemos
aproximadamente 12 mil casos, quando com dengue esse numero supera a casa dos 80 mil.
Assim, quando falamos em reducéo dos casos de dengue, observamos que em varias semanas
epidemioldgicas ainda ocorriam pelo menos 20 mil casos.

Em 2016, segundo os dados, nas duas doeng¢as ocorreu um aumento no numero de casos
na semana epidemioldgica 08 (fevereiro), embora enquanto na dengue a reducdo da transmissdo
se da nas semanas seguintes, em chikungunya a transmissao € mantida em nivel elevado até
maio, quando comegou uma diminui¢do do nimero de casos. No ano de 2017 essa caracteristica
se repete, embora, por ser 0 ano com 0 maior numero de casos confirmados, durante cinco
semanas epidemiologicos consecutivas — 15 a 19, entre os meses de abril e maio — foram
confirmados mais de dez mil casos em cada semana, uma delas se aproximando de quase 12
mil registros. Em comparacdo a dengue, identificamos picos mais marcados de chikungunya

neste ano. Por fim, no ano de 2018 a transmissdo mais intensa ocorreu a partir de fevereiro,
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com estabilidade na ocorréncia dos casos até o més de maio. Foi algo semelhante ao que ocorreu
em 2016, embora com menos casos.

Quando verificamos os dados registrados referente ao sexo das pessoas que adoeceram
pela chikungunya, as mulheres representam 62,6% enquanto os homens correspondem a 37,3%.
Apenas em 0,1% das fichas o campo sobre o sexo néo foi preenchido. Comparado ao perfil das
pessoas que contrairam dengue, a propor¢do de mulheres que adoeceram por febre de
chikungunya é superior. Quanto a faixa etaria, o perfil € semelhante ao visualizado na dengue,
concentrando 51,4% dos casos em adultos jovens, entre os 20 a 49 anos, com pequenas
variagdes entre os anos da analise: 48,2% (2015), 50,7% (2016), 52,8% (2017) e 50,5% (2018).

As informac6es detalhadas se encontram no Grafico 10.

Gréafico 10 — Numero de casos confirmados de febre de chikungunya, segundo faixa etaria.
Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Os casos confirmados com mais de 60 anos representaram 16,6% (2015), 17,5% (2016),
15,3% (2017) e 17% (2018). Essa proporcdo foi superior a encontrada em dengue,
demonstrando que pessoas com mais de 60 anos sdo mais afetadas pela chikungunya, o que

pode agravar o quadro, ja que idade e comorbidades s&o fatores de risco para a doenga. Apesar
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dos casos com menos de 1 ano representarem apenas 1% ao longo do periodo analisado, essa
proporcdo chegou ao patamar de 2% no ano de 2015. Apenas 64 fichas ndo apresentavam
informacdes sobre a idade das pessoas afetadas pela doenca.

Com referéncia a cor ou raca das pessoas que contrairam a doenca, 53,9% foram
consideradas pardas, 11,3% brancas, 3,5% pretas, 1% amarelas e 0,3% indigenas. Essa
caracteristica é diferente daquela relacionada a dengue, e como veremos mais a frente, pode
estar associada ao fato de o Nordeste ter sido a regido mais afetada pela doenca neste periodo.
Em 29,9% dos casos, 0 campo com essa informacdo foi ignorado ou deixado em branco. Tanto
na dengue como aqui, é alta a proporcédo de fichas sem essa informac&o preenchida. Na Tabela
8 é possivel visualizar a diferenca na cor ou raca dos casos confirmados, considerando a regido
de infeccdo. Com excecdo da regido Sul, nas demais a propor¢do de pessoas pardas que
adoeceram por febre de chikungunya é a mais representativa. E importante analisar como a
auséncia de preenchimento desse campo varia entre as regides, alcancando 27,5% na regido
Norte e 4,1% na regido Sul.

Tabela 8 — Proporcdo de casos confirmados de febre de chikungunya, segundo raca, por regido
de infeccdo. Brasil, 2015-2018.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ign/Branco

Norte 10,7 3,5 1,7 56,1 0,4 27,5
Nordeste 8,8 2,5 0,5 54,6 0,3 33,3
Sudeste 22,9 7,7 0,7 36,9 0,2 31,6
Sul 81,0 4,1 0,0 10,9 0,0 4,1
Centro-Oeste 91 2,3 0,8 77,9 0,3 9,6
Ignorado 10,3 3,3 1,9 54,2 0,4 29,8

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Sobre a escolaridade, 65,7% das fichas dos casos confirmados ndo continham essa
informacdo preenchida e em 4,5% o campo ndo se aplicava. Existe uma variacao importante na
auséncia de preenchimento deste campo, conforme a regido: Norte (35,5%), Nordeste (65,5%),
Sudeste (67,3%), Sul (17%) e Centro-Oeste (76,6%). Assim, apenas em 29,8% das notificacoes
dos casos confirmados essa informacéo foi preenchida. Diante disso, utilizando apenas as fichas
com o campo preenchido, os casos confirmados apresentaram a seguinte escolaridade: ensino
fundamental incompleto (35,4%) seguido de ensino meédio completo (27,7%), ensino meédio
incompleto (12,1%), ensino fundamental completo (10,7%), educacdo superior completa

(7,2%), educacdo superior incompleta (3,6%) e analfabeto (3,3%). Assim, entre 0s que
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adoeceram, a proporcao de usuarios do servico com menos de nove anos de estudo (ensino
médio incompleto) chega a 58,2%, proporcao semelhante aos que adoeceram por dengue.

Até o0 ano de 2016, os casos de chikungunya eram notificados em uma ficha mais
simples — mesmo modelo usado atualmente para casos de zika virus, e digitadas no Sistema de
Informacgéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) Net. A partir de maio de 2016, a ficha foi
modificada, conforme apresentado no item anterior, incluindo um detalhamento maior sobre os
casos notificados da doenca, além da digitacdo ocorrer no SINAN Online (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016a). Com isso, os sintomas clinicos da doenca s6 passam a integrar a ficha a partir
dessa modificagdo. Assim, considerando que em 2016 ocorreu uma fase de transicdo entre as
fichas utilizadas, optamos por utilizar na analise dos sinais clinicos apenas as informacdes dos
anos de 2017 e 2018 — da mesma forma que realizamos na dengue, periodo no qual o
preenchimento do campo foi praticamente completo em todas as notificacdes. O detalhamento

das informac0es esté disponivel no Grafico 11 abaixo.

Gréafico 11 — Proporcdo de manifestacGes clinicas dos casos confirmados de febre de
chikungunya. Brasil, 2017-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Com os dados do grafico acima, os casos de febre de chikungunya apresentam como
principais sintomas: febre, sequido de artralgia, cefaleia e mialgia. Na sequéncia, embora com
menor proporcéo, aparecem dor nas costas, nausea, exantema, artrite e vomito. Em comparagéo
com os casos de dengue confirmados no pais no mesmo periodo, a principal diferenca reside na

presenca da artralgia, que € um dos sintomas caracteristicos da chikungunya como apresentando
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no inicio deste item. Entretanto, mostra a semelhanca da apresentacdo clinica das doencas.
Ainda, com a alteracdo da ficha, foi incluido um campo com a apresentacdo da doenc¢a — aguda
ou cronica. A literatura mostra que uma parcela das pessoas continua a apresentam sintomas
por mais de trés meses, 0 que caracteriza a condicdo cronica da doenca. Assim, também
utilizando os dados dos anos de 2017-2018, 97,8% dos casos foram agudos, 1,4% crbnicos e
em 1% a informacdo ndo foi preenchida.

O detalhamento das informac6es por estado pode ser observado na Tabela 9, com a
apresentacdo da taxa de incidéncia para cada ano do periodo analisado, considerando sempre 0
local em que ocorreu a infeccdo. Identificamos que a transmissdo da febre de chikungunya
ocorreu com maior intensidade na regido Nordeste nos anos de 2015 a 2017 e na regido Centro-
Oeste no ano de 2018 — coincidindo com a transmissdo de dengue nesta Ultima regido. Na
analise dos casos de dengue no topico anterior, foi possivel observar uma concentracdo de casos

na regido Sudeste nos anos de 2015 e 2016.

Tabela 9 — Taxa de incidéncia dos casos de febre de chikungunya (100 mil habitantes), segundo
Unidade da Federacao de infec¢édo. Brasil, 2015-2018.

UF 2015 2016 2017 2018
Rondbnia 0,2 2,7 5,2 2,4
Acre 0,4 10,8 2,8 17,8
Amazonas 0,4 4,0 1,2 0,1
Roraima 2,6 4,3 425,7 2,4
Para 0,2 12,3 72,6 52,8
Amapa 1111 25,1 25,3 20,4
Tocantins 0,7 20,9 106,6 3,9
NORTE 5,2 10,5 57,5 27,0
Maranhao 2,9 136,5 54,2 51
Piaui 0,2 37,3 118,0 11,1
Ceara 0,2 236,8 561,5 8,4
Rio Grande do Norte 0,6 209,2 18,7 17,5
Paraiba 1,1 156,3 18,0 6,7
Pernambuco 40,5 187,6 4,5 2,3
Alagoas 27,9 243,4 7,0 4,3
Sergipe 104,0 253,9 9,1 0,8
Bahia 58,1 166,2 23,2 5,0
NORDESTE 28,6 179,9 111,9 6,1
Minas Gerais 0,1 0,6 49,2 48,7
Espirito Santo 0,0 1,0 15,1 9,9
Rio de Janeiro 0,3 75,1 8,1 88,2
Sao Paulo 0,0 0,4 0,7 0,7
SUDESTE 0,1 14,9 14,6 29,6




155

UF 2015 2016 2017 2018
Parana 0,0 0,4 0,3 0,3
Santa Catarina 0,0 0,1 0,0 0,1
Rio Grande do Sul 0,0 0,1 0,0 0,1
SUL 0,0 0,2 0,1 0,2
Mato Grosso do Sul 0,2 0,8 3,7 7,1
Mato Grosso 0,8 51 96,5 353,0
Goias 0,0 0,2 0,4 0,1
Distrito Federal 0,1 15 0,8 0,2
CENTRO-OESTE 0,2 1,6 21,3 75,5
Total 9,7 76,8 79,6 34,2

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Ainda conforme informac0es desta tabela, podemos detalhar a informagdes por estado
gue compde cada regido. No Norte, em 2015, o0 Amapa apresentou a maior incidéncia do pais
(111,1), seguido de Sergipe (104) no Nordeste. Em 2016, as maiores incidéncias foram todas
registradas no Nordeste — Alagoas (243,4), Sergipe (253,9) e Ceara (236,8). Neste Gltimo, a
taxa de incidéncia saltou para 561,5 casos a cada 100 mil habitantes no ano seguinte (2017),
sendo a maior de todo o periodo em comparacdo com os demais estados. Ainda em 2017, abaixo
do Ceara, aparece Roraima, com 425,7 casos para 100 mil habitantes. Assim, entre 2015 e 2017
as maiores incidéncias foram registradas em estados destas duas regides. Apenas em 2018
ocorreu uma mudanca nesse cenario, com o estado de Mato Grosso apresentando uma taxa de
353 casos para cada 100 mil habitantes, seguido de forma distante pelo Rio de Janeiro, com
88,2/100 mil hab. Os estados localizados na regido Sul e no Centro-Oeste (com excecdo de
Mato Grosso, como destacado) foram os que apresentaram as menores incidéncias para doenca
no periodo analisado.

Com a mudanga da ficha que ocorreu em 2016, como destacamos acima, as informacgoes
sobre hospitalizacdo dos casos passaram a integrar 0S campos a serem preenchidos na
notificacdo. Assim, como ocorreu com a caracterizacdo clinica da chikungunya, pela
completitude dos dados, utilizamos apenas as informacdes dos anos de 2017-2018. No Grafico
12 ¢ possivel visualizar as informacdes para cada estado. No Brasil, os casos confirmados que
necessitaram de hospitalizagdo correspondem a 2,7% do total. Alguns estados extrapolam essa
proporcdo de forma significativa como: Mato Grosso do Sul (15,9%), Amapa (16,3%), Sé&o
Paulo (18,8%), Rondbnia (21,2%), Santa Catarina (22,2%), Goias (30%) e Sergipe (63,2%).
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Gréfico 12 — Proporcdo de casos confirmados que demandaram hospitalizacdo, segundo
Unidade da Federacdo de infeccdo. Brasil, 2017-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Complementando essas informacdes, é possivel avaliar o nimero de o6bitos, a letalidade
e a taxa de mortalidade por febre de chikungunya, consolidada para o periodo de 2015 a 2018,
considerando o estado de infecgéo (Tabela 10). A taxa de letalidade para chikungunya (0,16%)
é maior do que a encontrada com dengue (0,07%), mostrando um risco maior de ébito nas
pessoas com essa doenca. Por outro lado, ndo foram registrados 6bitos por chikungunya em 10
estados, incluidos todos da regido Sul. Com dengue, no mesmo periodo, isso ocorreu apenas
em um estado do Norte do pais. Ainda referente a letalidade, dois estados se destacam por
apresentarem indices bem superiores a média nacional: Goias (3,57%) e o Rio Grande do Norte
(0,83%). O estado de Goias, como vimo acima, registrou uma das maiores proporcées de
internacOes entre os casos confirmados.

Quanto a taxa de mortalidade, se considerarmos o critério do Ministério da Salde para
dengue, que indica um cenario preocupante com a taxa de mortalidade acima de 0,06 oObitos a
cada 100 mil habitantes, visualizamos para o pais uma taxa de 0,32 dbitos para 100 mil hab.
Essa propor¢do é menor em comparacao a dengue, que foi de 1,01/100 mil hab. Os estados
com as maiores taxas de mortalidade estdo no Nordeste, regido também mais afetada pela
doenca entre 2016 e 2017 como vimos anteriormente: Rio Grande do Norte (2,02), Ceara (1,83)
e Paraiba (0,77).
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Tabela 10 — Frequéncia de Obitos, taxa de letalidade e taxa de mortalidade (por 100 mil
habitantes) dos casos confirmados de febre de chikungunya, segundo Unidade da Federacdo de
infeccdo. Brasil, 2015-2018.

UF Frequéncia Tax_a de Taxa_ de
letalidade mortalidade

Ronddnia 0 0,00 0,00
Acre 0 0,00 0,00
Amazonas 0 0,00 0,00
Roraima 0 0,00 0,00
Para 5 0,04 0,06
Amapa 1 0,07 0,13
Tocantins 3 0,15 0,19
Maranhdo 28 0,20 0,40
Piaui 10 0,19 0,31
Ceara 165 0,23 1,83
Rio Grande do Norte 71 0,83 2,02
Paraiba 31 0,43 0,77
Pernambuco 32 0,14 0,34
Alagoas 11 0,12 0,33
Sergipe 6 0,07 0,26
Bahia 20 0,05 0,13
Minas Gerais 14 0,07 0,07
Espirito Santo 2 0,19 0,05
Rio de Janeiro 32 0,11 0,19
Séo Paulo 0 0,00 0,00
Parana 0 0,00 0,00
Santa Catarina 0 0,00 0,00
Rio Grande do Sul 0 0,00 0,00
Mato Grosso do Sul 1 0,31 0,04
Mato Grosso 9 0,06 0,27
Goias 2 3,57 0,03
Distrito Federal 0 0,00 0,00
Ignorado 229 0,16 -

Total 672 0,16 0,32

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Por fim, ainda € importante caracterizar o perfil das pessoas que evoluiram ao 6bito em
decorréncia da doenca (Tabela 11). Diferente do que ocorre com dengue, em que morrem mais
homens que mulheres, na chikungunya o perfil da mortalidade segue o padréo percebido na
ocorréncia dos casos, com mais 6bitos em mulheres. A mortalidade foi importante nas pessoas

acima dos 60 anos, representando 61,5% dos ébitos no periodo, apesar da infec¢do ocorrer
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principalmente em pessoas na faixa etéria entre os 20 aos 49 anos. Essa propor¢do é bem
superior a encontrada na dengue (47,5%). Esse dado evidencia que a idade representa um fator
de risco para a evolucdo desfavoravel da doenca. Além disso, nos chama a atencdo a

mortalidade em criancas menores de 1 ano, que foi de 5,2%.

Tabela 11 — Caracteristicas das pessoas que evoluiram para 6bito em decorréncia da febre de
chikungunya. Brasil, 2015-2018.

Sexo Frequéncia %
Feminino 351 52,2
Masculino 321 47,8
Total 672 100,0
Faixa Etaria Frequéncia %
Menor 1 ano 35 5,2
1 a4 anos 12 1,8
5a9anos 10 1,5
10 a 14 anos 13 1,9
15 a 19 anos 18 2,7
20 a 29 anos 25 3,7
30 a 39 anos 31 4,6
40 a 49 anos 47 7,0
50 a 59 anos 68 10,1
60 a 69 anos 88 13,1
70 a79 anos 139 20,7
80 anos e mais 186 21,7
Total 672 100,0
Raca Frequéncia %
Branca 107 15,9
Preta 18 2,7
Amarela 1 0,1
Parda 361 53,7
Indigena 1 0,1
Ignorada 184 27,4
Total 672 100,0
Escolaridade Frequéncia %
Analfabeto 21 3,1
Fundamental incompleto 67 10,0
Fundamental completo 16 2,4
Médio incompleto 15 2,2
Médio completo 40 6,0
Superior incompleta 2 0,3
Superior completa 15 2,2
Né&o se aplica 56 8,3
Ignorado 440 65,5
Total 672 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).
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No que se refere ao critério raca permanece a caracteristica dos casos confirmados,
envolvendo principalmente pessoas de cor parda. Novamente, 0 campo € ignorado em um
numero significativo das fichas de notificacdo (27,4%). Quanto a escolaridade, excluindo da
andlise as fichas em que o campo foi ignorado ou n&o se aplica, a maior parte das pessoas que
morreram em decorréncia da doenca apresentavam ensino fundamental incompleto. O campo
escolaridade, mais uma vez, é ignorado em namero significativo de fichas (65,5%), proporcéo
extremamente elevada, que demonstra que esse campo ndo é levado em consideracdo no
momento do preenchimento pelos servigos de salde. Essa auséncia de informacao restringe a
analise mais aprofundada desse dado, que entendemos que é de fundamental importancia para
compreender o perfil das pessoas que morrem pela doenca.

Diferentemente do que percebemos com a transmissao de dengue, a infeccdo por febre
de chikungunya afetou principalmente as mulheres, em idade jovem, de cor parda, na regido
Nordeste do pais. Como veremos nos proximos itens, a regido Nordeste foi uma das mais
afetadas pelos registros de caso de SCZ, e dentre as hipoteses levantadas para essa ocorréncia
estd a circulacdo simultanea de arbovirus. Ainda, novamente percebemos que campos que
permitem a identificacdo das pessoas que buscam um servigo de salde ndo sdo preenchidos, o
que impede uma analise mais aprofundada da realidade.

2.3 0 ZIKA VIRUS

Antes de iniciar a apresentacdo e analise da doenca no Brasil, compreendemos que é
importante retomar algumas caracteristicas e um breve histdrico do zika virus para entender
como uma infec¢do considerada benigna e sem maiores complicagdes passou a trazer
consequéncias graves para suas vitimas, sendo registrada como uma emergéncia nacional e
internacional. Abordaremos alguns pontos nesse topico que serdo aprofundados em discussdes
posteriores.

A importéncia do zika virus, neste contexto, foi destacada pela Diretora da Organizacao
Pan-Americana da Saude, em novembro de 2016. Em sua anélise, o zika virus nas Américas
ndo seria uma situacdo comparada a uma corrida de 100 metros, mas sim a uma maratona.
Assim, isso demandaria um esfor¢o conjunto e duradouro entre ciéncia e saude publica em
busca de medidas para reduzir os riscos para a populagdo. O crescimento nesta magnitude da
transmissdo do zika virus nas Américas permitiu uma ampliacdo do conhecimento sobre a

doenga, bem como do seu espectro clinico, ja que os relatos anteriores eram limitados. A
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publicacdo de artigos relacionados a doenga era pequena até 2014, situacdo que muda
drasticamente nos anos seguintes. Isso também revela as prioridades dos estudos cientificos,
voltados para doencas de impacto e que afetam determinadas areas (ETIENNE; SANTOS;
ESPINAL, 2017; DINIZ, 2016).

O virus zika foi descoberto em 1947, na Uganda, em um macaco da espécie Rhesus
(DICK; KITCHEN; HADDOW, 1952). Em 1948 ocorreu seu isolamento em mosquitos, na
mesma floresta onde o virus havia sido isolado no ano anterior, local que acabou dando nome
ao novo microrganismo identificado. O primeiro caso humano foi relatado no ano de 1952. Até
a primeira década do século XXI a transmissdo ficou restrita a poucos casos na Africa e Asia,
até que em 2007 ocorreu a primeira propagacdo da doenca, com uma epidemia na Ilha Yap,
localizada no Oceano Pacifico. Entre 2013 e 2014 uma epidemia assolou a Polinésia Francesa
(KINDHAUSER et al., 2016; FELLNER, 2016).

O zika é um virus do género Flavivirus, sendo conhecido até o momento duas linhagens:
asiatica e africana. As informacGes disponiveis até 0 momento ndo especificam se a infeccéo
gera uma imunidade duradoura, como ocorre com a dengue — mesmo sorotipo — e chikungunya.
A transmissdo do virus ocorre através da picada da fémea contaminada do Aedes aegypti e 0s
sintomas aparecem em média de 2 a 7 dias. As manifestacfes clinicas aparecem em uma
porcentagem superior a 50% dos individuos infectados com a doencga, sendo: febre baixa ou
ausente, exantema pruriginoso, conjuntivite ndo purulenta, dor e edema articular (sem a
intensidade da dor encontrada na chikungunya), dor de cabeca, aumento dos ganglios linfaticos,
fraqueza e dor muscular (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

As informaces indicam que o principal vetor envolvido com a transmisséo do zika virus
é, também, como ja vimos, o Aedes aegypti. Entretanto, estudos de laboratério ja mostravam
que outras espécies de Aedes e Culex teriam potencial para também transmitir o virus, condicdo
identificada no México, em 2016, onde foram encontradas cinco espécies desses mosquitos
contaminados com o zika virus no ambiente. Em alguns deles, inclusive com a presenca do
virus nas glandulas salivares, sugerindo que essas espécies tém potencial para transmissdo. Com
isso, h& possibilidade de um cenério com maior condi¢cdo de transmissdo, ja que outros
mosquitos poderiam estar transmitindo a doenga (ELIZONDO-QUIROGA et al., 2018)

Diferente das doencas apresentadas anteriormente, o zika virus apresenta potencial de
transmissao sexual, além da vetorial, ja conhecida. Diversas publicagdes indicavam a presenca
do virus no sémen, bem como em outros fluidos corporais. Estudo recente, conduzido na
Nicardgua, indicou que o virus também permanece por até seis meses em secrecdes vaginais,

em mulheres acompanhadas que apresentaram previamente os sintomas da doenca. Assim, 0
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potencial de transmissdo vertical nas mulheres infectadas pode ocorrer por um periodo maior
do que o reconhecido, assim como a transmissdo sexual (REYES et al., 2019). As gestantes,
mesmo assintomaticas, podem transmitir o virus para o feto (MINISTERIO DA SAUDE,
2019). Abordaremos no préximo topico as malformacgdes congénitas associadas ao virus.

Até a ocorréncia da doenga nas Américas, o zika virus foi associado a surtos ocasionais,
sem maiores consequéncias. Esse cenario se modificou com a associagdo do virus as sindromes
neuroldgicas, especialmente a Sindrome de Guillain-Barré (que afeta o sistema nervoso,
levando a uma paralisia principalmente dos membros inferiores) e a ocorréncia das
malformacdes congénitas. Essa situagdo vem associada a medo, perdas econdémicas e mais
importante, ao impacto na vida das familias com criancas afetadas pelas malformacdes
(ETIENNE; SANTOS; ESPINAL, 2017).

Estudos retrospectivos na Polinésia Francesa mostraram um aumento nos casos de
Sindrome de Guillain-Barré, apontando que a doenca inicialmente tida como benigna, poderia
ter graves consequéncias, 0 que se evidenciou na transmissdo ocorrida nas Americas,
especialmente no Brasil (KINDHAUSER et al., 2016; FELLNER, 2016). Além da Sindrome
de Guillain-Barré, as manifestacbes neuroldgicas também envolvem encefalite,
meningoencefalite e mielite (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Outros problemas foram
evidenciados recentemente por Figueiredo et al. (2019) que apontaram que o zika virus também
esta envolvido na infec¢do do sistema nervoso em pacientes adultos, causando inflamagéo no
tecido, com disfuncdo sinaptica, perda de memoria e déficits cognitivos.

O virus zika se disseminou rapidamente pela Ameéricas, a partir da epidemia ocorrida no
Brasil. A doenca até entdo era desconhecida por muitos profissionais da satde. Aliada a essa
intensa transmiss@o, bem como a circulagdo simultanea de outras arboviroses como a dengue e
febre de chikungunya, casos de sindromes neuroldgicas e malformacg6es congénitas passaram a
ser relatadas em uma quantidade muito acima do que seria esperado. Isso acabou resultando na
declaracdo de emergéncia de saude publica (HEUKELBACH et al., 2016), evento que sera
detalhado adiante.

Diversas hipoteses foram levantadas para a introdugdo do virus nas Américas. Como
vimos na febre de chikungunya, estudo apontou que a introducédo de todos 0s virus associados
a essas arboviroses ocorreram através do Caribe. Com o zika virus isso ndo foi diferente, e
pesquisas indicaram a sua presenca no Haiti ja em 2013, com posterior disseminacao para a
regido (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017). No
Brasil, a introducdo do virus provavelmente ocorreu depois dos diversos eventos internacionais

ocorridos entre os anos de 2013 e 2014: Campeonato Mundial de Va’a — canoagem polinésia,
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Jornada Mundial da Juventude, a Copa das Confederacdes e a Copa do Mundo Fifa (DINIZ,
2016; POSSAS, 2016). No Nordeste, analises do genoma do virus indicaram que a sua
introducao ocorreu em fevereiro de 2014. Além disso, os fatores geograficos da regido podem
ter contribuido para a sua dispersao (FARIA et al., 2017).

Como no Brasil, onde a presenca do virus ocorreu antes mesmo do registro oficial dos
primeiros casos, no México foi identificado situacdo semelhante. Os primeiros casos no México
foram registrados em dezembro de 2015. No entanto, de forma retrospectiva, pesquisadores
testaram amostras dos meses de julho e setembro, de dois estados, que apresentaram resultados
que descartaram dengue e febre de chikungunya. Das 100 amostras analisadas, 45 apresentaram
resultado com a presenca do zika virus, indicando que a circulagéo do virus ocorreu muito antes
no territério mexicano, sendo que o quadro clinico gerou apenas a suspeicao das doencas que
ja ocorriam (DIAS-QUINONEZ et al., 2016). Estudo retrospectivo no Rio de Janeiro/RJ
também identificou casos de zika virus em pacientes atendidos em um ambulatério da Fiocruz
entre janeiro a julho de 2015, mostrando que o virus ja circulava na cidade muito antes de
anunciado oficialmente (BRASIL et al, 2016).

No segundo semestre de 2014 uma doenca febril exantematica sem causa definida
passou a ser registrada na regido Nordeste do Brasil. Os quadros ndo preenchiam os critérios
para uma suspeicdo de doencas como sarampo e rubéola e 0s exames laboratoriais soroldgicos
descartavam a dengue, apesar de ser considerada endémica na regido. Em virtude das dores
articulares que os pacientes apresentavam, houve a suspeita para febre de chikungunya,
posteriormente também descartada por exames laboratoriais (LUZ; SANTOS; VIEIRA, 2015;
HEUKELBACH et al., 2016). Diniz (2016, p. 13) aponta que “[...] a primeira tese para 0 novo
tipo de adoecimento pelo zika foi descrita como dengue fraca”. Inclusive, no Ministério da
salde a preocupacdo em 2015 era a dengue. A primeira fala do entdo Ministra da Satde sobre
a identificacdo do zika virus no Brasil ocorreu em maio de 2015. Segundo ele, a doenca era
benigna, com evolucdo para cura, motivo pelo qual a populagdo ndo deveria se preocupar
(DINIZ, 2016).

Ap06s um extenso processo de investigacdo envolvendo pesquisadores de Universidades
e profissionais da salde, os primeiros casos de zika virus foram confirmados em Natal/RN e
Camagcari/BA no primeiro semestre de 2015. Apesar disso, em virtude de apresentar 0S
chamados sintomas inespecificos, era facilmente confundida com outras doencas febris (LUZ;
SANTOS; VIEIRA, 2015; ZANLUCA et al., 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Aquele
momento, pelo elevado numero de casos que ndo apresentavam sintomas clinicos, somado a

indisponibilidade de testes diagnosticos em larga escala, havia um desconhecimento do poder



163

publico sobre a real magnitude da transmissao desse virus (LUZ; SANTOS; VIEIRA, 2015;
BRASIL et al, 2016).

A dificuldade com o diagndstico laboratorial persiste ainda hoje. Em pesquisa publicada
por Fischer et al. (2018), realizada com 15 laboratérios pablicos e privados em sete estados
brasileiros, foi demonstrado que ocorreram problemas de sensibilidade e especificidade nos
testes moleculares em 73% dos casos. Embora esse parametro foi elevado, os autores destacam
que os resultados sdo semelhantes ao que foi encontrado na Europa. Entretanto, isto coloca a
deficiéncia do diagnostico laboratorial da doenca e a necessidade de aprimoramento.
Destacamos com isso, que mulheres podem ter apresentado resultados “discordantes” da sua
real condigéo, ou seja, ter apresentado a doenca embora o0 exame laboratorial ndo apontou tal
condicéo.

A estimativa em 2015 foi de quatrocentos e quarenta mil a um milhédo e trezentos mil
casos no Brasil (HEUKELBACH et al., 2016). Os aspectos filogenéticos do virus identificado
no pais foram semelhantes aqueles encontrados na transmissdo ocorrida na Polinésia Francesa
em 2013 (IMPERATO, 2016). Associado a esse cenario, em outubro de 2015 observou-se um
aumento das criangas com microcefalia, inicialmente em Pernambuco e posteriormente em
outros estados da regido Nordeste (HENRIQUES; DUARTE; GARCIA, 2016). Quando os
primeiros casos comegaram a ser registrados, o sinal clinico evidente era a microcefalia — que
se refere a um perimetro cefalico menor do que o recomendado para a idade. Com 0 avango das
pesquisas percebeu-se que outros problemas poderiam ocorrer, razdo pela qual o termo
“malformacgdes congénitas” e “Sindrome Congénita associada a infec¢do pelo virus zika (SCZ)”
comecaram a ser utilizados. Com isso, neste trabalho, o termo microcefalia sera utilizado como
sindnimo de uma gama de malformagdes congénitas que podem decorrer da infeccdo pelo zika
virus.

A partir das informacdes sobre a doenca e sua dispersdo pela América Latina, passamos
a analisar a situagdo epidemioldgica do Brasil nos anos de 2015 a 2018. O zika virus passou a
constar na relacdo das doencas de notificagdo compulsoria apenas em fevereiro de 2016
(BRASIL, 2017). Assim, como apontado anteriormente, para o ano de 2015, apesar da
existéncia de notificacbes no sistema, que podem ter sido realizadas posteriormente, as
estimativas é que trazem uma informacdo mais proxima da realidade da transmissdo que
ocorreu, lembrando que o virus deveria estar circulando no pais a partir de 2014, como

apresentado acima. Ainda, destacamos que a ficha de notificacdo® utilizada para registrar as

18 A ficha de notificaco pode ser acessada através do link:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Ficha conclusao v5.pdf
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informagdes aqui é mais sucinta do que a utilizada no registro dos casos de dengue e
chikungunya. Sendo assim, ndo é possivel detalhar o quadro clinico — sinais e sintomas —
apresentado, assim como informac6es sobre a necessidade hospitalizacéo.

No Brasil, entre 2015 e 2018 foram notificados 387.530 casos suspeitos da doenca. No
Gréfico 13, a seguir, é possivel ver a evolucdo da doenga nesse periodo, por semana
epidemioldgica de inicio dos sintomas e classificacdo final dos casos, com destaque para uma
maior ocorréncia entre o final do ano de 2015 e 2016. No gréafico as informac6es devem ser
interpretadas da seguinte forma: confirmado (caso de zika virus), descartado (suspeito que foi
descartado para a doenga), inconclusivo (ficha em que o campo de classificagéo final ndo foi
preenchido e o sistema encerrou de forma automatica como inconclusivo) e ignorado/branco

(ficha sem as informacdes preenchidas).

Gréfico 13 — Numero de casos conforme classificacdo, por semana epidemioldgica de inicio
dos sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Lembramos que vimos a transmissdo de dengue ocorrendo de forma intensa no pais
entre 2015 e 2016, e de chikungunya entre 2016 e 2017. Assim, em 2016 ocorreu uma
transmissao simultanea das trés doencas e em alguns estados com elevadas taxas de incidéncia.
Ainda com base no grafico, percebemos novamente a sazonalidade de uma doenca de
transmissédo vetorial ocorrendo em 2016, embora esse perfil seja um pouco diferente em 2015,

onde a transmissdo de forma mais acentuada ocorreu no meio do ano. Entretanto, destacamos
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que neste ano ndo existia uma obrigatoriedade da notificagdo da doenca, 0 que pode ter
influenciado na informag&o disponivel, ja que ndo exista uma parametrizagdo a nivel nacional.

Com base no ano de inicio de sintomas, temos a seguinte informacdo: 60.469 casos
suspeitos notificados em 2015, 276.297 (2016), 31.789 (2017) e 18.985 (2018). O ano de 2016
representara 71,3% das notificacOes que ocorreram nestes quatro anos. Somado as notificaces
de 2015, esse percentual é de 86,9%. A forma de ocorréncia da doenga aparentemente segue 0
padrdo da dengue e febre de chikungunya. Os 387.530 sao considerados casos suspeitos, sendo
que apos investigacdo epidemiologica, através do critério laboratorial ou clinico-
epidemioldgico, serdo confirmados ou descartados.

Na Tabela 12 disponibilizamos a informac&o detalhada por ano de inicio dos sintomas,

com a classifica¢do dos casos, bem como as taxas de incidéncia para cada ano.

Tabela 12 — Numero de casos conforme classificacdo e taxa de incidéncia (100 mil/hab.), por
ano de inicio dos sintomas. Brasil, 2015-2018.

Classificacao 2015 2016 2017 2018

Confirmados 19.962 139.368  9.283 4.000
Descartados 5261  61.036  14.179  10.321
Inconclusivo 33.245  69.344 7.413 3.147
Ignorado/Branco 1.991 6.549 914 1.517
Total 60.459 276.297 31.789  18.985
Taxa de Incidéncia 9,8 67,6 4,5 1,9

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Como ocorreu com as demais doencas, € comum a auséncia de preenchimento correto
da ficha, permanecendo campos em branco ou ignorados. Dentre 0s casos suspeitos, a
confirmacéo do zika virus ocorreu em 33% dos casos em 2015, 50,4% (2016), 29,2% (2017) e
21,1% (2018). Ocorreu uma diminuigdo dos casos confirmados de zika virus nos ultimos anos,
de forma expressiva, mesmo com a reducdo no numero de casos suspeitos que estavam sendo
notificados. Assim, no periodo, foram confirmados 172.613 casos: 19.962 (2015), 139.368
(2016), 9.283 (2017) e 4.000 (2018). Durante esse periodo, 80,7% dos casos confirmados foram
registrados no ano de 2016. Entre as trés doencas, 0 menor numero de casos foi percebido no
zika virus, embora os numeros ainda sdo significativos, assim como as consequéncias
posteriores da doenga.

Com o nimero de casos confirmados, € possivel calcular a taxa de incidéncia da doenca,
que alcangou 9,8 casos a cada 100 mil habitantes em 2015, 67,6 (2016), 4,5 (2017) e 1,9 (2018).

Assim, as taxas de incidéncia para chikungunya ficam abaixo daquelas encontradas para dengue
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e febre de chikungunya no mesmo periodo. Neste periodo (2015 a 2018), também identificamos
uma proporcao considerdvel de fichas em que a classificacdo final ndo foi preenchida. Em
29,2% os casos foram encerrados com a classificagdo “inconclusivo”, e em 2,8% o campo ficou
em branco ou foi ignorado. Essa proporcao é superior a encontrada nas outras doencas aqui
descritas. Com isso, ndo é possivel definir se as 124.120 fichas realmente eram casos de zika
virus ou ndo, nimero que pode impactar a realidade de muitos estados brasileiros.

Referente ao critério de confirmacao, apenas 11,4% ocorreram por exames laboratoriais
especificos e 56,7% através do critério clinico-epidemiologico. Em 32% das fichas, a
informacdo sobre o critério de confirmacdo do caso ndo foi preenchida corretamente. A
proporc¢éo de casos confirmados laboratorialmente esta bem abaixo das outras doengas — dengue
(33,7%) e chikungunya (25%), e indica a dificuldade com os exames apontado anteriormente.
Ainda, essa informacdo pode ndo representar a realidade, visto que em expressivos 32% dos
casos nao ocorreu o preenchimento do campo na ficha de notificacdo. Novamente, a orientagdo
com o zika virus é a confirmagdo pelo critério clinico-epidemiol6gico ap6s o registro
laboratorial e da presenca do virus em um determinado local, algo que pode ter mascarado a
doenca, ja que ocorria transmissdo simultanea.

Como observado na dengue e chikungunya, a zika também apresenta uma sazonalidade
de ocorréncia, associada a maior presenca do mosquito Aedes aegypti. Com base no nimero de
casos confirmados em cada ano, apresentamos no Grafico 14 a informacéo dos quatro anos, e
no Gréafico 15 um recorte dos anos 2017-2018, que pela reducdo no nimero de confirmacoes,
permite uma melhor compreensdo da curva de transmissdo. O ano de 2015 foi atipico em
comparacgdo aos demais anos de transmissdo de zika virus, assim como as demais doencas
analisadas anteriormente, fato este possivelmente associado a ndo obrigatoriedade da
notificacdo da doenca no pais. Percebe-se um aumento de transmissdo entre 0s meses de
novembro e dezembro desse ano, que € mantida no ano seguinte. Situacdo semelhante ocorreu
com a chikungunya. Como veremos a seguir, 0 aumento dos casos de microcefalia que comecgou
a ser registrada no final de 2015 pode ter impactado nas notificacdes de zika virus, embora

naquele momento ainda ndo existia uma confirmacao entre a malformacéo e a doenca.
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Gréfico 14 — Numero de casos confirmados de zika virus, por semana epidemioldgica do inicio
dos sintomas. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Gréfico 15 — Numero de casos confirmados de zika virus, por semana epidemioldgica do inicio
dos sintomas. Brasil, 2017-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Em 2016, na primeira semana do ano foram registrados quase cinco mil casos da
doenca, com elevacdo nas semanas seguintes, até alcancar as 11.094 confirmagdes na semana
epidemioldgica 07 — fevereiro. Apos isso, ocorreu uma reducao gradual nas semanas seguintes.
Situacdo semelhante foi percebida com dengue, enquanto com chikungunya a transmisséo é

mantida até maio. Em 2017, ocorreram dois momentos de intensa transmissdo, nos meses de
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fevereiro e abril. No ano seguinte houve uma reducdo significativa no nimero de casos
confirmados, embora a transmissdo foi mantida com certa estabilidade por vérias semanas, com
uma reducdo a partir do segundo semestre.

As mulheres representam 67,5% das pessoas que adoeceram, enquanto 0s homens
correspondem a 32,4%. Apenas em 0,2% das fichas essa informagdo néo estava preenchida.
Percebe-se que as mulheres séo as principais a adoecerem por dengue (55,6%), chikungunya
(62,6%) e zika virus (67,5%), embora a propor¢do nesta Ultima seja maior. Ainda, levando em
consideracdo que as mulheres foram as mais afetadas, com as informacdes da ficha de
notificacdo foi possivel obter que 15.246 eram gestantes, ou seja, 13,1% das 116.468 mulheres
confirmadas com zika. O ano de 2016 representa 78,7% de todas as mulheres gravidas
notificadas no periodo de 2015 a 2018. Entre as gestantes, tendo como base a data do inicio dos
sintomas, 23,9% estavam no primeiro trimestre da gestacdo, 39,4% no segundo, 33,3% no
terceiro e em 3,4% o periodo nédo foi registrado. A informacao sobre a faixa etéria dos casos
pode ser visualizada no Grafico 16.

Gréafico 16 — NUumero de casos confirmados de zika virus, segundo faixa etaria. Brasil, 2015-
2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Quanto a faixa etaria, 57,3% dos casos apresentaram 20 a 49 anos idade, perfil

semelhante ao encontrado com os casos de dengue e febre de chikungunya. As criangas menores
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de 1 ano representam 2% (proporc¢éo que chega a 3,5% no ano de 2015) dos casos, valor maior
que na dengue (1,1%) e chikungunya (1%). Na faixa etéria acima de 60 anos, 0s casos
representam 8,4%, proporc¢do inferior ao encontrado na dengue (10,8%) e na chikungunya
(16,5%). Os casos em que a idade nao foi preenchida, representam apenas 0,01%.

No que se refere a cor/raca das pessoas que contrairam a infeccao pelo zika virus 32,2%
foram consideradas pardas, 20,8% brancas, 3,7% pretas, 0.6% amarelas e 0,3% indigenas.
Diferentemente dos casos de dengue — em que a prevalece a infeccdo de pessoas de cor branca
(30,3%) — a infeccdo do zika virus segue o perfil dos casos de chikungunya quanto a raca,
embora com menor proporc¢do de infeccdo em pessoas de cor parda. Em 42,5% dos casos, 0
campo com essa informacdo foi ignorado ou deixado em branco no momento de seu
preenchimento, proporcdo superior a encontrada para os casos de dengue (37,7%) e
chikungunya (24,5%).

A auséncia de preenchimento deste campo/item é maior nas regiées Nordeste (56,2%)
e Sudeste (33,9%). Ainda com base nas regides em que ocorreu a infec¢do, a proporcao de
pessoas pardas € maior no Norte (62,4%), Centro-Oeste (46,5) e Nordeste (35,8%). As pessoas
de cor preta representam a maior propor¢ao na regido Sudeste (6,1%). E importante destacar
que nas fichas em que a regido em que ocorreu a infecgdo foi ignorada, 0 campo sobre a raca
das pessoas que adoeceram também ndo foi preenchido em quase 70% das notificacdes,
evidenciando a incompletude dos dados disponiveis. Na Tabela 13 as informages se encontram

detalhadas por raca e regido de infeccéo.

Tabela 13 — Proporcdo de casos confirmados de zika virus, segundo raca, por regido de infeccéo.
Brasil, 2015-2018.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ign/Branco

Norte 14,3 1,8 0,6 62,4 0,3 20,5
Nordeste 55 1,9 0,3 35,8 0,2 56,2
Sudeste 30,6 6,1 0,7 28,5 0,2 33,9
Sul 78,9 3,9 2,1 13,1 0,5 15
Centro-Oeste 36,1 4,1 0,8 46,5 0,5 12,0
Ignorado 13,0 2,5 0,5 14,4 0,2 69,4

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Sobre a escolaridade, novamente voltamos a perceber, neste caso, uma propor¢ao
extremamente elevada de fichas em que a informacdo ndo foi preenchida. A proporcdo do
campo ignorado ou em branco representa 60,9% dos casos confirmados. As regides em que esta

lacuna foi mais presente foram o Nordeste (69,8%), seguido do Sudeste (60,4%). Assim,
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optamos pela excluséo das fichas em que isso ocorreu, bem como aquelas em que a escolaridade
ndo se aplica, para analisar o perfil das pessoas com zika virus — 0 que representa apenas 32%
dos casos confirmados (55.277). Considerando estas limitagdes, podemos afirmar que a
escolaridade das pessoas que contrairam o zika virus se apresentou da seguinte maneira: 31,9%
ensino médio completo, 30% ensino fundamental incompleto, 12,9% ensino médio incompleto,
10,7% educacdo superior completa, 8,1% ensino fundamental completo, 5,2% educacéo
superior incompleta e 1,1% analfabeto. Tanto no caso da dengue como nos casos de febre de
chikungunya, as pessoas que adoeceram tinham cursado, em sua maioria, o ensino fundamental
incompleto. Da mesma forma, se mantém elevada a proporcdo de pessoas com menos de nove
anos de estudo (51%).

Diante disso, passamos a analisar as taxas de incidéncia em cada Unidade da Federacéo,

conforme pode ser visualizado na Tabela 14.

Tabela 14 — Taxa de incidéncia dos casos de zika virus (100 mil habitantes), segundo Unidade
da Federacéo de infeccdo. Brasil, 2015-2018.

UF 2015 2016 2017 2018
Rondbnia 0,3 31,3 3,8 1,8
Acre 0,0 10,8 0,7 6,9
Amazonas 0,2 94,0 9,3 7,2
Roraima 4.4 32,3 37,7 2,3
Para 2,1 32,7 3,6 0,8
Amapa 0,3 40,3 0,8 1,6
Tocantins 3,1 112,6 23,8 42
NORTE 1,4 52,7 7,4 3,0
Maranhao 1,2 57,6 57 0,7
Piaui 0,2 2,0 0,9 0,6
Ceara 0,7 20,7 53 0,3
Rio Grande do Norte 2,4 55 0,2 1,2
Paraiba 0,5 17,5 0,7 52
Pernambuco 0,7 1,3 0,0 0,3
Alagoas 2,2 92,6 4.4 3,3
Sergipe 0,2 1,4 0,4 0,2
Bahia 34,8 150,6 55 1,6
NORDESTE 10,1 58,1 3,4 1,3
Minas Gerais 0,2 442 2,5 0,3
Espirito Santo 26,1 55,7 5,6 2,8
Rio de Janeiro 40,9 190,9 3,7 3,0
Sao Paulo 0,1 9,7 0,3 0,3
SUDESTE 9,2 55,1 1,7 0,9
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UF 2015 2016 2017 2018
Parana 0,0 2,8 0,0 0,0
Santa Catarina 0,0 0,2 0,0 0,0
Rio Grande do Sul 0,0 0,4 0,0 0,0
SUL 0,0 1,3 0,0 0,0
Mato Grosso do Sul 3,5 54,6 2,4 3,0
Mato Grosso 117,7 470,7 43,6 11,1
Goias 0,2 18,4 13,2 5,6
Distrito Federal 0,1 1,9 0,5 0,2
CENTRO-OESTE 25,6 116,9 15,3 5,3
Total 9,8 67,6 4,5 1,9

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Como pontuado anteriormente, o zika virus passou a ser alvo de notificacdo obrigatoria
apenas no ano de 2016. Mesmo assim, podemos inferir que o ano de 2015 apontava para o0
crescimento da doenca: por decisdo das unidades federadas ou por decisdes posteriores, que
levaram ao registro retroativo — a incidéncia na regido Centro-Oeste foi significativa. Foi o caso
do Mato Grosso apresentando 117,7 casos de zika virus para cada 100 mil habitantes. Nesse
ano, este estado também enfrentava uma epidemia de dengue. De uma forma geral, todas as
regides apresentam um aumento nas taxas de incidéncia entre 2015-2016, o que pode estar
associado a obrigatoriedade da notificacdo, com queda nas confirmacdes nos anos seguintes. O
Centro-Oeste € a Unica regido que mantém uma incidéncia acima dos 15 casos por 100 mil
habitantes em 2017.

No ano de 2016, o estado de Mato Grosso mantém a incidéncia mais elevada do pais
(470,7). Entretanto, nesse ano outras unidades da federacdo apresentaram elevacdo nas suas
taxas: Alagoas (92,3), Amazonas (94,0), Tocantins (112,6), Bahia, (150,6) e Rio de Janeiro
(190,9). Nesse ano, Alagoas apresentava uma das incidéncias mais elevadas de chikungunya no
Brasil e Tocantins a maior incidéncia de dengue na regido Norte. Ou seja, com esses dados, fica
evidente que a transmissdao de dengue, febre de chikungunya e zika virus ocorreu de forma
simultanea em muitos estados.

Em 2017, embora tenha ocorrido uma reducdo significativa no nimero de casos, Mato
Grosso e Roraima mantém incidéncias muita acima da apresentada no pais (que era de 4,5 casos
por 100 mil hab.). Ainda, destacamos que o Nordeste foi uma das regides menos afetadas pelo
zika virus, especialmente quando olhamos para estados como Sergipe e Pernambuco. Essa
situacdo se modifica totalmente quando olhamos para os casos de SCZ, que analisaremos
adiante. Com isso, levantamos algumas hipdteses quanto ao que ocorreu na regiao:

subnotificacdo, elevado nimero de casos leves — quando nao assintomaticos e baixa procura
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dos servicos de salde — pelos sintomas leves, as pessoas optam por se tratar em casa, sem
necessidade de ficar nos servicos de saude por longos periodos aguardando atendimento.
Dentre as trés doencas analisadas até aqui, o zika virus foi responsavel pela menor
mortalidade. Em 14 estados ndo ocorreu o registro de nenhum obito pela doenca. No total,
foram 62 mortes no periodo, muito abaixo dos 672 em decorréncia da febre de chikungunya e
dos 2.088 causados pela dengue. Conforme indicado inicialmente, o zika virus ndo esta
relacionado com uma mortalidade elevada, embora tenha um impacto em outras condicdes de
salde, como as sindromes neuroldgicas e malformac6es congénitas. A taxa de letalidade (0,04)
e a taxa de mortalidade (0,07) também ficaram abaixo das encontradas em dengue (0,07 e 1,01
respectivamente) e febre de chikungunya (0,16 e 0,32). As informacGes detalhadas se

encontram na Tabela 15.

Tabela 15 — Frequéncia de oObitos, taxa de letalidade e taxa de mortalidade (por 100 mil
habitantes) dos casos confirmados de zika virus, segundo Unidade da Federacéo de infeccdo.
Brasil, 2015-2018.

AL Taxa de Taxa de
UF Obitos letalidade mortalidade

Rondonia 1 0,15 0,06
Roraima 2 0,50 0,38
Tocantins 1 0,05 0,06
NORTE 4 0,12 0,10
Maranhéo 4 0,09 0,06
Rio Grande do Norte 1 0,31 0,03
Paraiba 1 0,10 0,02
Pernambuco 1 0,47 0,01
Alagoas 2 0,06 0,06
Bahia 12 0,04 0,08
NORDESTE 21 0,05 0,05
Minas Gerais 1 0,01 0,00
Espirito Santo 2 0,06 0,05
Rio de Janeiro 11 0,03 0,07
SUDESTE 14 0,03 0,03
Mato Grosso 13 0,06 0,39
CENTRO-OESTE 13 0,06 0,39
Ignorado/Branco 10 0,03 -

Total 62 0,04 0,07

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A letalidade mais elevada ocorreu em Roraima (0,50), seguido de Pernambuco (0,47) e

Rio Grande do Norte (0,31). Conforme tabela anterior, Pernambuco apresentou umas das



173

menores incidéncias em ralacdo a infeccdo, embora mesmo diante deste cenario, 6bitos foram
registrados. O Rio Grande do Norte também apresentou taxas de letalidade e mortalidade
importantes considerando as demais doencas analisadas. A taxa de mortalidade foi maior em
Mato Grosso (0,39) e Roraima (0,38), embora com valores baixos, ou seja, morre menos de
uma pessoa a cada 100 mil habitantes nesses estados e no pais como um todo (0,07). A regido
sul foi a Unica sem o registo de Obitos, fato que esta possivelmente associado ao menor nimero
de casos.

Por fim, apresentamos na Tabela 16 as principais caracteristicas das pessoas que

morreram em decorréncia da doenga.

Tabela 16 — Caracteristicas das pessoas que evoluiram para 6bito em decorréncia do zika virus.
Brasil, 2015-2018.

Sexo Frequéncia %
Feminino 34 54,8
Masculino 27 43,5
Ignorada 1 1,6
Total 62 100,0
Faixa Etaria Frequéncia %
Menor 1 ano 9 14,5
1 a4 anos 2 3,2
5a9 anos 5 8,1
10 a 14 anos 4 6,5
15a 19 anos 4 6,5
20 a 29 anos 12 194
30 a 39 anos 7 11,3
40 a 49 anos 8 12,9
50 a 59 anos 3 4,8
60 a 69 anos 2 3,2
70 a 79 anos 1 1,6
80 anos e mais 5 8,1
Total 62 100,0
Raca Frequéncia %
Branca 17 27,4
Preta 6 9,7
Amarela 1 1,6
Parda 29 46,8
Ignorada 9 14,5
Total 62 100,0
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Escolaridade Frequéncia %
Analfabeto 1 1,6
Fundamental incompleto 7 11,3
Fundamental completo 1 1,6
Médio incompleto 1 1,6
Médio completo 10 16,1
Superior incompleta 4 6,5
Superior completa 2 3,2
Né&o se aplica 13 21,0
Ignorado 23 37,1
Total 62 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Dentre os 62 Obitos registrados, 34 eram do sexo feminino (54,8%), seguindo o padrao
encontrado nos casos confirmados. Essa caracteristica é semelhante ao que foi visualizado com
febre de chikungunya, e diferente dos ébitos associados a dengue, em gque a propor¢ao era maior
em homens. Ocorreu um nimero elevado de ébitos em menores de um ano, representando
14,5%, superior ao que vimos na dengue (1.3%) e chikungunya (5,2%). Ainda levando em
consideracdo a faixa etaria, 43,5% das mortes ocorreram nas pessoas de 20 a 49 anos. No que
se refere a raca permanece a caracteristica dos casos confirmados, envolvendo principalmente
pessoas de cor parda. Quanto a escolaridade — e excluindo da andlise as fichas em que o campo
foi ignorado ou ndo se aplicava — as pessoas que morreram em decorréncia do zika virus
apresentavam ensino médio completo ou ensino fundamental incompleto.

Assim, com as informacdes deste item, percebemos que existe um grupo definido que €
afetado por ambas as doencas, assim como a circulacéo foi simultanea em muitos locais do pais.
A determinacgdo social da doenca passa a ser demonstrada com o detalhamento dos dados
disponiveis, mesmo com as limitacbes que temos apontado. Como a obrigatoriedade da
notificacdo ocorreu apenas em 2016, uma primeira analise dos dados pode levar a uma falsa
impressdo que a doenga ocorria em menor intensidade no pais em 2015. Essa percepgdo é
modificada quando se leva em consideracdo a ocorréncia da SCZ, que como veremos a seguir,

demonstrou a gravidade da infeccéo associada a esse virus.

24 A CONSEQUENCIA: DA MICROCEFALIA A SINDROME CONGENITA
ASSOCIADA AO ZIKA VIRUS (SC2)

Os dados sobre a SCZ foram acessados através dos boletins epidemioldgicos

disponibilizados pelo Ministério da Saude, além do dado sobre o nimero de casos notificados
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e confirmados por Unidade da Federacdo, obtido através de solicitacdo mediante Lei de Acesso
a Informacdo. Assim, como sera observado adiante, apesar das informacdes se referirem ao
mesmo periodo (2015-2018), os dados foram acessados em momentos diferentes, e com isso,
atualizacGes podem ter ocorrido nesse intervalo, modificando os quantitativos. De qualquer
forma, a andlise ndo foi comprometida, indicando as Unidades da Federag&o e os periodos em
que esse problema de saude foi mais evidente.

Antes de iniciar a apresentacdo dos dados, € importante tracar um histérico do que
ocorreu no Brasil, bem como a definicdo do que € a microcefalia e os critérios adotados no pais
para sua identificacdo e notificacdo. A microcefalia € um sinal clinico em que a medida do
perimetro cefalico da crianca é menor do que o previsto para aquela idade e sexo. Isso decorre
porque o cérebro ndo se desenvolveu de forma adequada durante a gestacdo ou parou de crescer
ap6s o parto. “A microcefalia ¢ um sinal clinico e nio uma doenga” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017a, p.10). As criangas que nascem com microcefalia também podem apresentar
atraso no desenvolvimento, incapacidade intelectual e fisica (auditivas e visuais) e convulsdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017a). As malformacdes congénitas, incluindo a microcefalia,
apresentam uma etiologia complexa e que envolvem diversas causas como: anomalias
cromossdmicas, exposicdo ambiental, doengas metabdlicas e infecciosas, entre outras
(MARINHO et al., 2016).

Em outubro de 2015 surgiram as informaces iniciais sobre 0 aumento no nimero de
casos de malformacdes congénitas em recém-nascidos na regido Nordeste. Os casos ocorriam
em varios hospitais da regido, e o que chamava a atencdo era o elevado numero de ocorréncias
em um curto espaco de tempo. As primeiras analises realizadas pela Secretaria de Vigilancia
em Salde do Ministério da Salde mostraram uma possivel associagdo entre as gestantes que
apresentaram exantema nos primeiros meses de gestacdo e o aparecimento das malformacdes
congénitas. Dentre as caracteristicas das malformacdes congénitas, a microcefalia era a mais
evidente, embora também apareciam no sistema articular, ocular e nervoso. “Embora as causas
e a extensao das consequéncias fossem desconhecidas, ja era possivel dizer que aquelas criangas
enfrentariam muitos obstaculos” (HENRIQUES, 2017, p. 15), como veremos adiante.

Apesar das evidéncias apontarem para uma relagdo entre a malformagdo e uma doenca

infecciosa,

A falta de respostas definitivas sobre a natureza dos novos casos de microcefalia no
pais alimentou especula¢Ges. Concomitantemente aos estudos e pesquisas acionados
em virtude da doenga — como os elaborados pelo MS [Ministério da Satde] - centenas
de reportagens realizadas com especialistas e com outros atores sociais foram
divulgadas em importantes jornais de circulacdo nacional e internacional e nas redes
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sociais, causando uma série de desconfiancas e desconfortos (PORTO; MOURA,
2017, p. 161).

Uma correlacdo possivel que passou a ser feita pelos profissionais de satde foi com a
infeccdo pelo zika virus, doenca que ocorria no pais, e estava associada a presenca do Aedes
aegypti. Até esse momento, apesar dos primeiros relatos do zika virus na década de 1950, ndo
havia descricdo na literatura sobre sua relacdo com as malformacdes congénitas (DINIZ, 2017;
MINISTERIO DA SAUDE, 2019). A Polinésia Francesa que apresentou transmisséo de zika
virus alguns anos antes, como também apresentamos anteriormente, identificou apenas em
estudos retrospectivos um aumento no nimero de nascimentos de criangas com microcefalia.
As investigacOes que estavam sendo realizadas em campo no estado de Pernambuco reforcavam
essa hipotese, ja que as mulheres relatavam que durante a gestacao apresentaram sintomas como
manchas na pele, coceira e em muitos casos febre. Esse alerta serviu para sensibilizar os
servicos de saude e outros estados da regido passaram a notificar casos (HENRIQUES, 2017).

A fala do entdo ministro da saude, Arthur Chioro, sobre o primeiro registo do zika virus
no Brasil, era que a doencga ndo preocupava. Apds alguns meses do anuncio, o pais declarava
Emergéncia de Saude Publica pelo aumento dos casos de microcefalia. Os casos que ocorriam
de forma esporadica, associado a outras doencas infecciosas, passaram a ser rotina nos servicos
de salde da regido Nordeste. No hospital de referéncia em Recife/PE o nimero de maes que
enfrentavam longas horas de viagem e o calor extremo era crescente, na busca de explicacfes
para a microcefalia e quais seriam as consequéncias dela nos seus filhos. As pessoas tinham
muitas davidas, especialmente as mulheres que planejavam ter filhos. Até que ponto uma
doenca que era assintomatica na maioria das pessoas, poderia causar a microcefalia nos recém-
nascidos? Eram muitas perguntas e poucas respostas no momento inicial que diversos casos
surgiam (DINIZ, 2016; FORMENTI, 2017).

O primeiro protocolo publicado em dezembro de 2015 com orientages sobre a
vigilancia e resposta aos casos de microcefalia ja reconhecia uma relacdo desta com o zika virus
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015a). As evidéncias dessa relacio foram sendo maiores com os
achados laboratoriais em amostras coletadas de maes e criangas com microcefalia, na Paraiba,
Ceara e Rio Grande do Norte no inicio de 2016. Apesar disso, outras hipdteses surgiram,
inclusive algumas baseadas no senso comum. Essas informagdes circularam rapidamente pelas
redes sociais e em alguma medida causavam confusdo e acabavam por reforcar medidas de
controle sem nenhum impacto concreto sobre a situagdo que estava ocorrendo (HENRIQUES,

2017). Posteriormente, foram descartadas qualquer associacao entre a microcefalia e o uso do
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larvicida utilizado no controle do Aedes aegypti e a aplicacdo de vacinas (ARAUJO et al.,
2018).

Um estudo de caso-controle realizado em Recife/PE entre janeiro de maio de 2016,
concluiu que a microcefalia era o resultado da infeccdo materna por zika virus. As mées de
criangcas com microcefalia apresentaram uma propor¢do maior (80%) de resultados que
indicavam infeccdo pelo zika virus. Das 32 criangas com microcefalia, 11 apresentaram um
nivel severo de malformacdo. Os autores deste trabalho sugeriram a mudanca da lista de
infeccdes congénitas de STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)
para STORCHZ, visando incluir o zika virus na relacdo de doengas que podem causar
problemas no recém-nascido (ARAUJO et al., 2016).

Uma analise dos casos de microcefalia entre janeiro de 2015 e novembro de 2016
evidenciou uma diferenca na ocorréncia dos casos no Brasil. Apds o0 que se considera uma
“primeira onda” de infec¢@o pelo zika virus, ocorreu um aumento importante dos casos de
microcefalia na regido Nordeste. Isso ja ndo foi percebido na “segunda onda” em que ocorreu
uma reducdo dos casos de microcefalia e uma dispersdo pelo pais. Essa condi¢do levanta a
possibilidade de influéncia de condi¢fes secundarias na ocorréncia da doenca, embora Oliveira
et al. (2017) indiquem a necessidade de mais estudos para compreender a situacdo. Nesse
sentido, Campos et al. (2018a), apontaram fatores como pobreza e coinfeccdo'® para ocorréncia
dos casos na regido Nordeste. Diniz (2017) também fala sobre um “primeiro pico de surto
(2015)” e “segundo pico de surto (2016)”.

No estado de Pernambuco, apds o registro de milhares de casos classicos de zika virus,
disturbios neurolégicos e as malformacdes congénitas apareceram como complicacdes da
doenca. Apesar dos dados oficiais no auge da transmissdo em 2015 apontarem que a principal
infeccdo que ocorria era a dengue, Brito et al. (2016) em estudo retrospectivo em um hospital,
perceberam que 86% dos casos suspeitos de arboviroses poderiam ser classificados como zika.
Assim, ndo ¢ de estranhar que os numeros de infeccdo pela doenga ndo sejam expressivos nos
estados que registram as maiores incidéncias de microcefalia. 1sso ocorreu em decorréncia da
similaridade dos sintomas e pela auséncia de um kit diagnéstico amplamente distribuido.

Em estudo semelhante na regido metropolitana do Recife, entre 2015 e 2016, apesar do
numero de casos de dengue registrados nos sistemas oficiais, 0s pacientes de uma unidade de

urgéncia testados com diagnostico laboratorial apresentavam resultados para zika virus ou

1% Como vimos, foi comum a circulagdo simultanea de dengue, febre de chikungunya e zika virus em diferentes
estados do Brasil. Assim, a possibilidade de infeccdo por mais de um desses virus foi levantada como hipétese
para ocorréncia da microcefalia.
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chikungunya. Os casos de zika virus sofreram uma queda com o aumento de casos de
chikungunya a partir de agosto de 2015. Enquanto nas infec¢fes por zika virus as mulheres
eram as principais afetadas, na chikungunya isso ocorria com os homens (MAGALHAES et
al., 2017). Essa condicdo também foi percebida no Rio de Janeiro. Os casos de chikungunya
aumentaram conforme ocorreu a queda dos casos de zika virus. Apds as chuvas que ocorreram
no més de outubro de 2015, o estado enfrentou a maior epidemia de zika. Um dado importante
identificado foi o de que a incidéncia de zika foi maior nos bairros com pouca infraestrutura par
abastecimento de 4gua (FULLER et al., 2017).

O numero de criangas com microcefalia no Brasil, entre 2015 e 2016, foi estimada em
propor¢des de 0,03 a 17,1% dos nascimentos, levando em consideracdo a area geogréfica, a
definicdo de caso utilizada e a taxa de infec¢do. Isso demonstrou uma grande variacdo de risco
no pais, sendo necessarios aprofundar o conhecimento sobre as diferencas regionais que podem
afetar essa situacdo. As andlises ainda mostraram que o risco de uma crianga nascer com
microcefalia € muito maior em maes infectadas com o virus durante a gestacdo em comparagdo
as que nao foram acometidas pela doenca (JAENISCH et al., 2017).

Conforme os dados de Marinho et al. (2016) entre 2000 a 2014 o Brasil registrou no
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) 2464 nascidos vivos com microcefalia,
sendo que a média anual foi de 164 casos. Em 2015, ocorreu um aumento de nove vezes em
relacdo a média anual, com registro de 1608 casos, em que mais de 70% foram registrados na
regido Nordeste do pais. Araujo et al. (2016a) indicam que a partir do final de 2012, houve um
aumento nos casos registrados na Paraiba, que atingiu seu maximo na metade de 2014 —
momento em que ocorria a copa do mundo no pais. Quando a analise recaiu sobre a microcefalia
severa, houve um aumento importante no segundo semestre de 2015, situacdo que converge
com a presenca do zika virus. A possivel associacdo com o virus aumentou a notificacdo dos
casos, que passou a ser obrigatoria, embora seja dificil precisar a situacdo anterior a esse
momento, ja que os resultados indicam que os casos de microcefalia seriam superiores aos
registrados no sistema de nascidos vivos. Essa observacdo é apontada por Silva et al. (2018)
gue mostraram que os casos de microcefalia em Sdo Luis (Maranhdo) e Ribeirdo Preto (SP)
podem ser subestimados. Assim, é possivel que esse problema de satde publica seja anterior ao
zika virus em muitos municipios, também relacionado a outras infeccOes e exposicoes
ambientais. Neste sentido, a hipotese é que o zika tornou isso evidente em muitos locais.

Com o estabelecimento da relagéo entre o zika virus e a ocorréncia das malformacdes
congénitas, as pesquisas evidenciaram os efeitos do virus no organismo, assim como

consequéncias tardias nas criancas infectadas durante a gestacdo. As malformacdes associadas



179

ao zika virus apresentavam diversos graus de gravidade, além da possibilidade de ocorréncia
de abortos (YUN; LEE, 2017). Ainda em 2016, estudo de Van der Linden et al. (2016) j&
mostrava a possibilidade de problemas tardios relacionados a SCZ, em criancas do Ceara e
Pernambuco. As criangas com a infeccdo congénita poderiam nascer com o perimetro cefalico
normal e apresentarem problemas relacionados a sindrome ao longo dos primeiros meses de
vida, apresentando sequelas neuroldgicas importantes.

O Ministério da Saude também indicava que a microcefalia era apenas umas das
manifestacdes da infec¢do pelo zika virus. Assim, outras condi¢des identificadas foram:
desproporcéo craniofacial, espasticidade, convulsdes, irritabilidade, problemas de degluticéo,
contraturas de membros, anormalidades auditivas, oculares e cerebrais. Ainda, ficou evidente
gue algumas alteracdes ndo estavam associadas a presenca da microcefalia, e apareciam de
forma tardia nas criancas. Por esse motivo, a consequéncia do zika virus em fetos e recém-
nascidos passou a ser conhecida como Sindrome Congénita associada a infecgdo pelo virus zika
(SCZ) (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a; 2017b). Essas consequéncias continuaram a ser
apontadas em estudos posteriores.

Um estudo realizado com criancas até os 18 meses de vida, de maes que apresentaram
exantema — manchas vermelhas na pele — durante a gestagdo, também buscou mostrar os efeitos
a médio e longo prazo da doenca. As criancas foram acompanhadas em trés grupos, sendo (1)
mdes com diagndstico de zika virus, (2) com resultado negativo e (3) aquelas que ndo realizaram
nenhum exame. O exantema foi mais comum no primeiro trimestre nas mulheres com
diagnostico positivo. Foram acompanhadas 108 criancas, sendo que 70% delas entraram na
pesquisa antes dos seis meses de idade. Destas criancas, 26 (24%) receberam o diagnéstico de
SCZ, todas no grupo 1 e 3 Em 18 casos, a microcefalia estava presente. Outros problemas
também foram identificados como: epilepsia (18 criancas), dificuldade de engolir (24),
problemas oftalmoldgicos (12), pé torto (11), artrogripose (8) e displasia congénita de quadril
(2). Com 18 meses as criancas com SCZ apresentavam diferentes niveis de atraso no
desenvolvimento e problemas motores. Com isso, 0 acompanhamento de criancas de mées que
apresentaram sintomas de zika durante a gestdo é importante, ja que sinais da SCZ podem
ocorrer tardiamente (VIANNA et al., 2019). Isso também demonstra o impacto da doenca sobre
as familias, que apds 0 nascimento iniciam uma rotina de acompanhamento em diferentes
servicos de saude para tratamento dos diversos problemas de salde destas criangas.
Abordaremos a frente as dificuldades enfrentadas pelas familias diante do diagndstico.

O virus zika demostrou seu potencial teratogénico, afetando fetos e recém-nascidos com

diversas malformagdes congénitas. Estudo realizado com primatas ndo humanos, infectados em
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estagios iniciais de gravidez com a linhagem asiatica e americana do virus, evidenciou que 26%
apresentaram morte fetal, mesmo com baixa manifestacdo clinica de sintomas relacionada a
doenca. Com isso, nos parece que abortos espontaneos ou morte fetal pode ser algo comum
durante a infeccdo por zika virus, mesmo sem a presenca de sintomas. Isso indica para uma
situacdo de necessidade de acompanhamento das mulheres nessas condicdes, j& que a doenga
pode estar circulando, levando as consequéncias apontadas, sem que seja identificada nos
sistemas de vigilancia (DUDLEY et al.,, 2018). Mesmo ap0s a resposta a Vvarios
questionamentos iniciais feitos por especialistas e o reconhecimento da hipdtese de que ha
associacao entre o zika virus e a microcefalia, duvidas ainda permanecem, entre elas a questao
dos diferentes graus com que 0s sintomas se manifestam nas criangas e quais os fatores podem
favorecer ou proteger contra a doenca (FORMENTI, 2017).

Com a compreensdo do histérico da SCZ no pais e as consequéncias da doenca
conhecidas até 0 momento, passamos a detalhar como foi estruturada pelo servigo de salde a
vigilancia dos casos, desde os primeiros registros realizados no Nordeste no final de 2015. Em
novembro de 2015, o Ministério da Saude publicou a Nota Informativa 01/2015, indicando que
todos os casos suspeitos deveriam ser notificados imediatamente no formulario do Registro de
Eventos de Saude Publica (RESP —microcefalias). Esse foi 0 primeiro documento de orientacdo
para os servigos de saude, e assim, a partir desse momento, todos 0s casos obrigatoriamente
precisavam ser registrados (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). Apesar da necessidade de
notificar todos 0s casos suspeitos, existem relatos demonstrando que estados ndo seguiam
totalmente as recomendac6es do Ministério da Saude (BENDINELLI, 2016; DINIZ, 2017).

Entretanto, desde o registro dos primeiros casos, as defini¢des de caso e a circunferéncia
do perimetro cefélico (PC) passaram por modificacbes. A primeira medida adotada foi o
perimetro cefalico igual ou inferior a 33cm para as criangas nascidas a termo (entre 37 e 42
semanas de gestacdo) independente do sexo (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). Em
publicacdo de dezembro de 2015, o ponto de corte para a definicdo de caso foi modificado para
PC igual ou inferior a 32cm para recém-nascidos a termo, independente do sexo. A mudanca
teve como objetivo a adequagdo do protocolo aos pardmetros indicados na literatura
internacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Nesse protocolo, também foram ampliadas as definicbes de caso, incluindo outras
situagdes alem das criangas que nasciam com microcefalia. Foram definidas cinco situagdes

para a vigilancia dos casos:

1. Gestante com possivel infeccéo pelo virus zika durante a gestacdo
2. Feto com alteragdes do SNC [Sistema Nervoso Central] possivelmente relacionada
a infeccdo pelo virus Zika durante a gestacao
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3. Aborto espontaneo decorrente de possivel associacdo com infeccéo pelo virus Zika,
durante a gestacéo

4. Natimorto decorrente de possivel infecgdo pelo virus Zika durante a gestagédo

5. Recém-nascido vivo (RNV) com microcefalia possivelmente associada a infecgéo
pelo virus Zika, durante a gestacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 20153, p. 22).

Em cada situacdo foram elencados os critérios para a definicdo dos casos suspeitos, e 0s
critérios de confirmacdo e descarte. Foram estabelecidas condi¢des para a possibilidade de
confirmagdo sem o resultado de exames laboratoriais. Diante disso, 0s casos passaram a ser
denominados de “possivelmente relacionados a infecgdo pelo virus zika” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015a). Essa medida perdurou até marco de 2016, quando ocorreu uma atualizacio
no documento de orientacdo, que passou a fazer referéncia apenas a fetos, abortos, natimortos
e recém-nascidos. Para os recém-nascidos foram adotadas as recomendacgdes das Sociedades
Cientificas Médicas e da OMS, que indicavam que a microcefalia seria definida como a medida
do PC inferior a 2 desvios-padrao para a idade e sexo segundo a Tabela do Estudo Internacional
de Crescimento Fetal e do Recém-Nascido: Padrdes para o Século 21 (InterGrowth)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Com essa definigédo, a medida do PC para caracterizar a microcefalia passou a ser menor
ou igual a 31,5cm para meninas e 31,9cm para meninos, ambos nascidos a termo. A
microcefalia grave seria definida como a medida do PC inferior a 3 desvios-padrdo. Os exames
de imagem e outros achados clinicos continuaram sendo utilizados para a confirmacéao de casos
em que ndo era possivel realizar o exame laboratorial especifico para o zika virus. Os casos
suspeitos também poderiam ser confirmados para outras infeccbes como sifilis, rubéola,
toxoplasmose, citomegalovirus e herpes, doencas ja associadas a malformacdes congénitas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Em agosto de 2016, novamente seguindo orientacdo da OMS, ocorreu uma nova
mudanca. A partir desse momento a referéncia passa a ser 0s parametros da escala InterGrowth,
para as primeiras 24 a 48h de vida, conforme o sexo. Por exemplo, uma crianca do sexo
feminino que nasceu com 37 semanas de gestacdo, sera considerada um caso suspeito se
apresentar PC igual ou inferior a 30,24cm. No caso de recém-nascidos do sexo masculino, a
medida é de 30,54cm (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a). Apesar da mudanca nas medidas
adotadas, visando um aprimoramento da vigilancia da doenca, Diniz (2017) apontou que a
medigdo com o uso de duas casas decimais pode ter um impacto na suspeicdo dos casos, tendo
em vista que os servigos de saude nao dispdem de equipamentos com tal precisdo e muitas vezes
os profissionais ndo estdo habilitados para proceder com essa medida.

Com essa introducdo, passamos a analisar o cenario epidemiolégico da microcefalia e

outras malformagfes congénitas que ocorreram no Brasil entre 2015 (a partir de hovembro,
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quando as notificacBes passaram a ser obrigatdrias) e 2018. Com as informacdes obtidas por
meio da Lei de Acesso & Informacao foram registrados 17.116 casos suspeitos de alteracdes no
crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados a infeccdo pelo zika virus e outras
etiologias infecciosas. Destes, 3.424 (20%) foram confirmados como tendo relacdo com o zika
virus.

J& com as informagGes disponibilizadas no Boletim Epidemioldgico do Ministério da
Saude, no mesmo periodo de andlise, temos 17.041 casos notificados. O boletim apresenta a
classificacéo dos casos, sendo: 2.612 (15,3%) em investigacao pelos municipios, 3.332 (19,6%)
confirmados, 643 (3,8%) considerados provaveis, 7.835 (46%) descartados, 486 (2,8%)
inconclusivo e 2.133 (12,5%) excluidos. Entre as notificacbes, 93,1% ocorreram em recém-
nascidos e criancas e 6,9% em fetos, natimortos e abortos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019a).
Apenas ressaltamos que a informacao apresentada em ambos 0s casos é do mesmo periodo,
embora acessadas em momentos diferentes, o que explica a diferenga entre 0s numeros.
Buscamos trazer os dados do boletim epidemiolégico pelo detalhamento sobre a classificacdo
dos casos, algo que ndo obtivemos com a solicitacdo de dados ao Governo Federal.

Algumas explicacdes sobre os dados acima sdo importantes. Os casos provaveis sao
aqueles que apresentaram resultados de imagem ou clinicos que indicam uma infeccdo
congénita, embora sem a comprovacao laboratorial do zika virus. O caso inconclusivo ocorre
quando ndo foi possivel concluir a investigacdo, sendo que as informacdes disponiveis ndo
permitem confirmar ou descartar o caso. Por fim, o excluido ¢ “[...] o registro que ndo cumprir
qualquer definicdo de caso para notificacdo, que estiver duplicado ou for teste de digitacdo.
Esse registro ndo deve ser contabilizado na série historica” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a,
p. 53). Assim, considerando que fosse estabelecida a relacdo entre a malformacao e o zika virus
entre 0s casos em investigacdo, provaveis e inconclusivos, o nimero poderia ser bem superior
ao oficialmente reconhecido.

No Grafico 17 apresentamos uma distribuicdo dos casos confirmados, organizados por
més de notificagdo, com dados disponibilizados em Boletim especial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019b).
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Grafico 17 — Casos confirmados de alteracdes no crescimento e desenvolvimento possivelmente
relacionados a infecgdo pelo zika virus e outras etiologias infecciosas, segundo més e ano de
notificacdo. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Boletim epidemioldgico, nimero especial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019b).

Com as informac6es do gréafico, percebemos uma concentracéo dos casos confirmados
nos anos de 2015 (27,5%) e 2016 (56,7%), representando 84,2% de todos 0s casos no periodo
— ressaltamos que as informacdes de 2015 sdo referentes a apenas trés meses. O ano de 2017
representa 10,6% dos casos confirmados e 2018, 5,2%. Somente entre 0s meses de
novembro/2015 a mar¢o/2016 foram registrados 52,1% dos casos confirmados no periodo,
mostrando a concentracao das ocorréncias em um periodo curto de tempo. Além disso, ocorreu
uma reducéo de casos entre 0s meses de marco a maio de 2016, seguido de um aumento nos
meses seguintes, condicdo que 0s autores caracterizam como primeira e segunda onda da
doenca. A partir da metade de 2017, o nUmero de casos se mantém estavel, com uma média de
16 confirmagdes por més.

No Mapa 1, disponibilizamos a taxa de criangas com SCZ a cada 10 mil nascidos vivos,
por Unidade da Federacgéo, que nos auxilia a entender a distribuicdo espacial dos casos e sua

evolugéo ao longo destes anos.
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Mapa 1 — Taxa de criangas com SCZ, por 10 mil nascidos vivos, segundo Unidade da
Federacé&o. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Registro de Eventos de Saude Publica, obtidos através da Lei
de Acesso a informagdo e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).
Escala dos mapas 1:250.000.

As informagdes do mapa apresentam um dado em relagéo ao nimero de nascidos vivos,
permitindo uma comparacéo entre os estados, mesmo com tamanhos populacionais diferentes.
Assim, vimos que em 2015 os casos comecaram a ser registrados de forma mais intensa na
Bahia (8,1 casos por 10 mil nascidos vivos), Paraiba (16,4), Pernambuco (18,5), Rio Grande do
Norte (19,3) e Sergipe (26,1). E interessante realizar uma comparagdo com as taxas de
transmissao do zika virus. Se olharmos as informacg6es no topico anterior, veremos que em 2015

0s estados desta regido apresentavam taxas de incidéncia baixas em rela¢do ao zika virus, com
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menos de 3 casos para cada 100 mil habitantes. A taxa mais alta era a do estado da Bahia, com
34,8 casos para cada 100 mil habitantes.

Em 2016 ocorreu uma ampliacdo dos casos de SCZ, como ja destacado no grafico
apresentado acima. Estados de outras regides, com excec¢do do Sul, passaram a apresentar um
aumento nos registros, embora nenhum ultrapassando mais de 20 casos para 10 mil nascidos
vivos. Entre os estados com maiores taxas estdo: Rio de Janeiro (10,5), Pernambuco (12,2), Rio
Grande do Norte (12,3), Mato Grosso (12,5), Tocantins (12,6), Sergipe (14,3), Roraima (14,9),
Alagoas (16,6), Bahia (16,8), Paraiba (17,1) e Piaui (17,7). Nos anos seguintes ocorreu uma
reducdo importante dos casos notificados, sendo que os estados com as maiores taxas em 2017
foram Rondonia (4,7) e Alagoas (4,2) e em 2018 novamente Alagoas (4,2) e Piaui (2,2). Nestes
dois anos, nenhum estado registrou mais de 5 casos por 10 mil nascidos vivos.

Sem o calculo da taxa de casos por nascidos vivos, podemos visualizar as notificacbes
e confirmacgdes por estado no Grafico 18. Destacamos que aqui, estamos apenas analisando o
peso de cada estado nas notificagGes realizadas no pais.

Gréafico 18 — Casos notificados e confirmados de alteracdes no crescimento e desenvolvimento
possivelmente relacionados a infeccdo pelo zika virus e outras etiologias infecciosas, segundo
Unidade da Federacdo. Brasil, 2015-2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Registro de Eventos de Saide Publica, obtidos através da Lei
de Acesso & informagé&o.

Em todas as regides foram notificados casos suspeitos e confirmados, embora tenha
ocorrido uma concentracdo de notificagcdes na regido Nordeste (58,3) e Sudeste (25,2%) em

comparagdo ao Centro-Oeste (7,6%), Norte (5,8%) e Sul (3,1%). Os estados com o0 maior
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namero de notificagdes de casos foram Pernambuco (16,3%), Bahia (15,7%) e S&o Paulo
(9,8%). Os dois estados da regido Nordeste somam 31,9% de todos os casos registrados no pais,
demonstrando o impacto da doenca nesses locais. Quando analisados os casos confirmados, em
que foi estabelecido um nexo causal entre a sindrome congénita e a infec¢édo viral ocorre uma
alteracdo nos estados. A Bahia apresentou o maior nimero de casos confirmados no periodo
(16,5%), seguido de Pernambuco (13,6%) e Rio de Janeiro (8,9%).

A regido Nordeste apresentou 62,9% dos casos confirmados no pais, representando
2.152 recém-nascidos, fetos, abortos ou natimortos. Quando analisamos a propor¢éo de casos
que foram confirmados em relagéo aqueles notificados, percebemos uma proporcéo semelhante
entre as regides — variando de 16 a 21,9%. Isso ndo quer dizer que 0s casos nNdo sejam
malformacdes congénitas, mas sim que ndo estavam associadas ao zika virus. Alguns estados
apresentam proporc¢des proximas a 50% como: Amazonas (49,7%), Amapa (44,7%), Sergipe
(44,3%) e Mato Grosso do Sul (43,2%).

As informacdes detalhadas do gréfico acima, por ano, podem ser visualizadas na Tabela
17. Percebemos que os estados foram afetados de formas diferentes ao longo dos anos.
Pernambuco foi um dos primeiros a registrar um numero elevado de notificacdes e
confirmagdes, situacdo que se estendeu ao longo de 2016. Situacdo semelhante foi identificada
na Bahia, que seguiu sendo o estado com mais notificacbes e confirmagces em 2017 no
Nordeste. No Norte, destacamos 0 Amazonas, que registrou 0 maior nimero de casos
confirmados, apesar de outros estados terem um nimero maior de notificagdes.

No Sudeste, os casos notificados aumentam de forma significativa no ano de 2016, com
0 Rio de Janeiro apresentando o maior nimero de confirmados. Minas Gerais apresentou o
maior nimero de casos confirmados entre todos os estados do pais em 2017. No Centro-Oeste
0s casos ocorreram principalmente no ano de 2016, envolvendo os estados de Mato Grosso e
Goiés. Ao longo de 2015 a 2018, todos os estados notificaram casos suspeitos, embora somente
em 2016 todos confirmaram casos. A regido Norte foi a que apresentou mais estados sem casos
confirmados nos anos de 2015, 2017 e 2018.
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Tabela 17 — Casos notificados e confirmados de alteragdes no crescimento e desenvolvimento

possivelmente relacionados a infeccéo pelo zika virus e outras etiologias infecciosas, segundo
Unidade da Federacdo e ano. Brasil, 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
UF Not. Conf.| Not. Conf. | Not. Conf.| Not. Conf.
Rond6nia 5 0 51 20 74 13 2 1
Acre 9 1 49 9 3 0 0 0
Amazonas 4 0 74 44 48 25 27 7
Roraima 0 0 38 17 7 2 4 1
Para 7 2 110 17 22 3 18 0
Amapa 1 1 18 11 9 5 10 0
Tocantins 77 3 177 30 73 5 80 1
NORTE 103 7 517 148 236 53 141 10
Maranhao 101 32 288 108 88 14 29 10
Piaui 72 22 184 83 25 9 25 11
Ceara 260 57 441 107 93 3 51 4
Rio Grande do Norte 190 95 385 56 42 10 16 2
Paraiba 581 97 494 96 50 8 60 16
Pernambuco 1.167 268 |1.172 159 226 22 224 16
Alagoas 166 18 329 80 111 21 119 22
Sergipe 184 91 114 46 16 3 4 1
Bahia 706 168 | 1517 336 286 49 170 12
NORDESTE 3427 848 | 4924 1071 | 937 139 698 94
Minas Gerais 38 3 401 92 380 36 176 10
Espirito Santo 35 5 236 52 87 16 87 7
Rio de Janeiro 162 43 790 230 181 24 52 8
Séo Paulo 129 29 865 102 395 27 293 11
SUDESTE 364 80 | 2292 476 | 1043 103 608 36
Parana 15 1 46 7 4 1 7 1
Santa Catarina 1 0 18 8 13 7 20 6
Rio Grande do Sul 9 1 203 26 110 10 86 17
SUL 25 2 267 41 127 18 113 24
Mato Grosso do Sul 7 1 49 28 13 2 5 1
Mato Grosso 141 11 242 67 47 1 24 0
Goias 61 7 224 80 143 28 83 14
Distrito Federal 13 2 76 16 112 15 54 1
CENTRO-OESTE 222 21 591 191 315 46 166 16
Total 4141 958 | 8591 1927 | 2658 359 | 1726 180

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Registro de Eventos de Salde Publica, obtidos através da Lei

de Acesso & informagé&o.

Outra informacdo que entendemos ser relevante é o desdobramento dos dados acima,

considerando apenas 0s Obitos suspeitos e confirmados (Tabela 18). Ou seja, sdo casos que

estavam contidos nos tabela acima, mas que buscamos ressaltar para compreender a evolucao.
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Tabela 18 — Casos notificados e confirmados de Obitos fetais, neonatais e infantis possivelmente
relacionados a infeccdo pelo zika virus e outras etiologias infecciosas, segundo Unidade da
Federacdo. Brasil, 2015-2018.

UF Notificados % Confirmados % % de confirmacao
Ronddnia 15 1,3 8 2,2 53,3
Acre 5 0,4 4 11 80,0
Amazonas 10 0,9 6 1,7 60,0
Roraima 5 0,4 5 14 100,0
Para 11 0,9 1 0,3 9,1
Amapa 5 0,4 5 1,4 100,0
Tocantins 25 2,1 13 3,6 52,0
NORTE 76 7,5 42 11,7 55,3
Maranhao 53 45 6 1,7 11,3
Piaui 18 1,5 8 2,2 44 4
Ceara 74 6,3 25 7,0 33,8
Rio Grande do Norte 54 4,6 30 8,4 55,6
Paraiba 56 4,8 19 53 33,9
Pernambuco 196 16,7 42 11,8 21,4
Alagoas 34 2,9 10 2,8 29,4
Sergipe 18 1,5 12 3,4 66,7
Bahia 121 10,3 52 14,6 43,0
NORDESTE 624 53,8 204 57,2 32,7
Minas Gerais 95 8,1 20 5,6 21,1
Espirito Santo 33 2,8 15 4,2 45,5
Rio de Janeiro 100 8,5 16 4,5 16,0
Séo Paulo 76 6,5 12 3,4 15,8
SUDESTE 304 24,2 63 17,7 20,7
Parana 10 0,9 3 0,8 30,0
Rio Grande do Sul 45 3,8 2 0,6 4.4
Santa Catarina 5 0,4 3 0,8 60,0
SUL 60 5,8 8 2,2 13,3
Mato Grosso 40 3,4 11 3,1 27,5
Mato Grosso do Sul 10 0,9 4 11 40,0
Goias 46 3,9 23 6,4 50,0
Distrito Federal 10 0,9 2 0,6 20
CENTRO-OESTE 106 8,6 40 11,2 37,7
Total 1170 100 357 100 30,5

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados do Boletim Epidemioldgico N° 50 (MINISTERIO DA SAUDE,
2019a).

Novamente, percebemos o impacto na regido Nordeste, que registrou mais da metade
dos dbitos suspeitos notificados (53,8%) e confirmados (57,2%) que ocorreram no pais no
periodo. Apenas os estados da Bahia e Pernambuco representam quase 30% de todos os 6bitos
do pais, tanto notificados, como confirmados. Quanto a confirmacéo, ocorreu bastante variagdo

entre os estados. Alguns acabaram notificando muitos obitos, embora com uma porcentagem
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pequena de confirmagdo, enquanto outros notificaram menos, mas confirmam quase a
totalidade. No pais, apenas 30,5% dos ébitos notificados foram confirmados como associados
a infeccdo pelo zika virus ou outra etiologia infecciosa. Os demais estavam: 157 (13,4%) em
investigacdo pelos municipios, 65 (5,6%) considerados provaveis, 441 (37,7%) descartados, 75
(6,4%) inconclusivo e 75 (6,4%) excluidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019a).

Assim, percebemos uma heterogeneidade entre os estados, no que tange a notificacdo e
confirmacdo dos casos. Alem disso, o impacto da SCZ na regido Nordeste como um todo,
mesmo em estados onde a incidéncia de zika virus foi baixa — pelo menos com dados das fontes
oficiais. Ainda, sobre a SCZ, destacamos o relatorio do Programa das Na¢des Unidas para o
Desenvolvimento (2017) que demonstrou os impactos financeiros da doenca no periodo de
2015 a 2017, além do risco de reverter conquistas na area social e de salde tdo duramente

conquistados. O relatorio apontou trés cendrios de transmisséo para indicar os custos, sendo

A epidemia custard de USD 7 a 18 bilhGes na América Latina e no Caribe no periodo
de 2015 a 2017. Isso equivale a um custo médio de USD 1 bilhdo para cada cinco por
cento de aumento na taxa de infeccdo. A magnitude do custo econémico estimado da
epidemia varia consideravelmente entre os trés cenarios de infeccdo: linha de base
USD 7 bilhdes; média USD 9 bilhdes; e elevada USD 18 bilhGes em toda a regiéo.
Esses custos equivalem a 0,05, 0,06 e 0,12 por cento do PIB por ano da regido,
respectivamente  (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017, p. 19).

O Brasil representaria de 14 a 26% dos custos da regido, conforme o cenario de
transmissdo, 0 que representaria entre um a cinco bilhdes de délares (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017). Ou seja, como vimos em
dengue, o impacto financeiro da doenga é importante, embora seja apenas um dos aspectos a
serem considerados nesse cenario. Nesse sentido, passamos a analisar algumas caracteristicas
das familias afetadas pela sindrome, bem como as dificuldades enfrentadas antes, durante e
depois do nascimento. Essas informacdes serdo Uteis para entender as acGes implementadas e
adotadas pelo Estado brasileiro neste periodo, levando em consideracdo as condi¢des de cada
regido.

2.5 A DETERMINACAO SOCIAL DO ZIKA VIRUS E SCZ

Com os dados oficiais apresentados em relacdo a dengue, febre de chikungunya, zika
virus e SCZ conseguimos ter uma ideia das pessoas que mais adoecem em decorréncia dessas
doengas. O principal grupo foi: mulheres, jovens, de raga parda ou preta e com baixa
escolaridade. Com isso, j& podemos perceber que as pessoas mais afetadas pelas doengas de

transmissdo vetorial, e aqui especificamente associadas ao Aedes aegypti, sdo aquelas em
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condicBes sociais e econdmicas precarias, ainda que os dados disponibilizados ndo permitam
conclusBes mais detalhadas acerca de caracteristicas destes sujeitos.

Considerando a necessidade de analisar estas doencas a partir do conceito de
determinacéo social, buscamos informacdes e consolidamos resultados de estudos, muitos dos
quais realizadas na regido Nordeste, para demonstrar as condi¢des de vida da populagédo
brasileira e as dificuldades enfrentadas diariamente. O objetivo ndo é fazer uma analise
quantitativa, como ocorreu até agora, mas sim qualitativa, demonstrando com recortes da
realidade que as situaces se repetem em diferentes estados. Temos convic¢do que essas
informacdes permitiram uma compreensdo mais aprofundada do que levou a ocorréncia dos
casos de SCZ principalmente no Nordeste brasileiro.

Antes de apresentar esses dados, queremos destacar o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de cada estado, que leva em consideracdo a longevidade, renda e educacdo. O
indicador consegue evidenciar a grande desigualdade no pais, o que nos auxilia a entender a
magnitude da transmiss@o que ocorreu no Nordeste. Temos clareza quanto as limitagdes deste
indicador, que avalia apenas alguns aspectos de vida da populacdo, mas entendemos que €
necessario partir de uma informacéo disponivel e atualmente utilizada para compreensdo da
condicéo de vida. Infelizmente, estados com o IDH mais baixos, sdo aqueles que apresentaram
0s maiores nimeros de casos, assim como as piores condi¢bes de saneamento basico, como
veremos adiante. Na Tabela 19 é possivel visualizar a evolucéo do indicador nos anos de 2010
e 2017.

A ultima informacao disponivel sobre o IDH no Brasil € do ano de 2017. Assim optamos
por apresentar as informacdes do inicio da década e o dado mais recente. A métrica utilizada
para compreender o indicador é: muito baixo (0 a 0,499), baixo (0,500 a 0,599), médio (0,600
a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1,0). Assim, identificamos que desde 2010
todos os estados brasileiros se encontram pelo menos dentro dos parametros considerados
medianos. Mesmo assim, com as informacfes da tabela, ficam evidentes as disparidades
regionais existentes no pais. Considerando os dez estados com os melhores indicadores de IDH,
vemos que todos estdo nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Fora desse eixo, Roraima, na
regido Norte, € o primeiro estado a aparecer na lista, na décima segunda posi¢do. No Nordeste,
a melhor colocacao ¢ a do Ceara, na décima quinta posicao, ou seja, praticamente na “metade

da tabela”.
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Tabela 19 — indice de Desenvolvimento Humano (IDH), segundo Unidade da Federag&o. Brasil,
2010 e 2017.

Regiéo UF ;E})ll—(l) Posicéo ;B)E Posicdo Variagdo
CO | Distrito Federal 0,824 10 0,850 10 Estavel
SE Séo Paulo 0,783 2° 0,826 2° Estavel

S Santa Catarina 0,774 3° 0,808 3° Estavel
SE Rio de Janeiro 0,761 4° 0,796 4° Estavel
S Parana 0,749 50 0,792 50 Estavel
S Rio Grande do Sul 0,746 6° 0,787 6° Estavel
SE | Espirito Santo 0,740 7° 0,772 9o
CO | Goias 0,735 go 0,769 10°
SE Minas Gerais 0,731 9o 0,787 7°
CO | Mato Grosso do Sul 0,729 10° 0,766  11°
CcoO Mato Grosso 0,725 11° 0,774 8°
N Amapa 0,708 12° 0,740 14°
N Roraima 0,707 13° 0,752 120
N Tocantins 0,699 14° 0,743 13°
N Rondbnia 0,690 15° 0,725 19°
NE Rio Grande do Norte | 0,684 16° 0,731 17°0°
NE | Ceara 0,682 17° 0,735 15°
N Amazonas 0,674 18° 0,733 16°
NE Pernambuco 0,673 19° 0,727 18°
NE | Sergipe 0,665 20° 0,702  23°
N Acre 0,663 21° 0,719  21° Estavel
NE | Bahia 0,660 22° 0,714  22° Estavel
NE | Paraiba 0,658  23° 0722 20° N
N Para 0,646 24 ° 0,698 24° Estavel
NE | Piaui 0,646 24° 0,697 25° Estavel
NE | Maranhdo 0,639 26° 0,687 26° Estavel
NE | Alagoas 0,631 27° 0683 27° Estavel

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(2010) e Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2019).

Em 2010, apenas o Distrito Federal se enquadrava na condi¢cdo de IDH muito alto,
posicao que foi alcangada pelos estados de S&o Paulo e Santa Catarina em 2017. Os estados do
Norte e principalmente do Nordeste se encontram todos na parte de baixo de tabela, com os
menores IDH. Mesmo os estados do Nordeste que ganharam posi¢des no periodo analisado,
como Ceard e Pernambuco, mantiveram indices medianos. Entre os 14 estados que
apresentavam indices considerados baixos, dez deles, apesar de muitos manterem suas posi¢es
em relacdo aos demais estados, passaram para o indicador considerado médio. Os quatro
restantes — Para, Piaui, Maranhdo e Alagoas — mantiveram o indice no nivel baixo, sem

mudanca nas posi¢cdes em comparacdo aos demais estados. Diante desse cenario, em que as
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piores condi¢des socioecondmicas se encontram nos estados que compde a regido Nordeste,
temos informagdes para entender o que levou 58,3% dos casos de SCZ serem notificados na
regido.

Estamos cientes das limitacGes dos dados oficiais utilizados nesta tese, ao passo que nao
coletam informac6es cruciais para a identificacdo das pessoas, além do fato de se restringirem
a apenas alguns aspectos da realidade, como é o caso do IDH. Mesmo os levantamentos
realizados por instituicbes, internacionais na maioria das vezes, acabam se limitando ao
levantamento de algumas caracteristicas e hipoteses sobre uma determinada situacdo. Diante
disso, em um esforgo de nos aproximarmos da realidade enquanto totalidade, sistematizamos
nos préximos itens diversos estudos — em sua maioria qualitativos, realizados na regido
Nordeste entre os anos de 2016 e 2016 — para compreender a condicdo das familias que foram
afetadas pela SCZ, bem como todas as dificuldades enfrentadas. Todos tém em comum o fato
de apontarem que as pessoas que adoeceram pelo zika virus situavam-se nos patamares
socioecondmicos mais baixos. Esse esforco vai trazer luz as analises realizadas no proximo

capitulo, onde vamos nos deter as politicas publicas desencadeadas pelo Estado brasileiro.

2.5.1 O perfil das familias afetadas pela doenca

Diversos trabalhos cientificos e noticias publicadas nos meios de comunicacdo tém
demonstrado o perfil das familias afetadas pela SCZ. Com os dados apresentados acima, sobre
o IDH, ja comecamos a entender que a regido Nordeste, mais afetada pela doenca, conta com
os indices mais baixos do pais. Assim, destacaremos algumas analises sobre esse cenario,
corroborando nossa visdo sobre a determinacdo social da doenga, ou seja, as pessoas afetadas
sdo aquelas mais pobres e em situacdo vulneravel em razdo das condicGes de vida a que estdo
submetidas. Como apresentamos na primeira parte deste trabalho, entendemos que esta
relacionado a formacdo da sociedade brasileira e ao fato de tratar-se de um pais capitalista e
dependente, no qual o Estado contribui para a reproducéo das condicGes de desigualdade social.

Iniciamos nossa analise, apontando que muitos estudos tém se referido a essas familias
e mulheres como: “maes de micro” (FLEISCHER, 2017; LIRA, 2017; CARNEIRO;
FLEISCHER, 2018), “familias de micro” ou “bebé de micro” (LIRA, 2017), “mées da
epidemia”, “crian¢a com o probleminha do mosquito” e “criangas de cabega pequena” (DINIZ,
2017). Assim, como pontuado em outras partes deste trabalho, quando nos referimos a criangas
com microcefalia, estamos apenas nos referindo ao aspecto mais emblematico de todos os

problemas decorrentes da SCZ. Além disso, percebemos que os termos comumente utilizados
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para se referir as familias acaba por reconhecer a situacdo, sem levar em consideracdo suas
causas. Até chegar a microcefalia, as familias enfrentaram diversas dificuldades, como a
auséncia de servicos basicos, expondo-as a condi¢fes que favorecem a transmissao das doencas
transmitidas pelo Aedes aegypti.

Neste sentido, corroboramos a ideia de que a epidemia de SCZ tem geografia e classe:
sdo mulheres pobres da regido Nordeste do pais. E o perfil dessas mulheres era: jovens,
agricultoras ou desempregadas, de baixa escolaridade e dependentes dos servicos publicos de
salde e transporte. E agora, cuidadoras de criangas com demandas ndo atendidas pelo Estado
brasileiro (DINIZ, 2016a; DINIZ, 2017; PORTO; MOURA, 2017; HUMAN RIGHTS
WATCH, 2017; GARCIA, 2018). Ainda, apresentam em comum, o fato de conviverem com 0
mosquito ha pelo menos quarenta anos. “A verdade é que elas ja eram mulheres anénimas antes
da epidemia. Nordestinas e pobres, sobrevivem a um amplo regime de politicas de precarizacdo
da vida, sendo a pobreza a mais grave delas” (DINIZ, 2016a, p. 2). Nesse cenario, a presenca
do zika virus agravou uma situacdo bastante precéria.

Os casos de SCZ em Recife/PE se associaram principalmente as pessoas que residem
em Zonas Especiais de Interesse Social, ou seja, locais pobres, com precérias condicGes de
urbanizacgéo, saneamento e habitacdo (COSTA, 2016). Em palestra sobre zika, Costa (2016a)
destacou noticia da Secretaria de Desenvolvimento Social, Crianga e Juventude de Pernambuco
em que, até aquele momento, 77% das méaes de criangas com SCZ estavam na linha da extrema
pobreza, vivendo em moradias precarias, sem o fornecimento de saneamento basico. O relatério
da Human Rights Watch (2017) também apontou que algumas das familias visitadas pela
instituicdo neste municipio residiam em areas marginalizadas, onde os canais abertos ou
pantanos sdo os meios de despejo de esgoto e lixo.

Também com dados de Recife/PE, Souza et al. (2018) mostraram que em areas em que
as condicOes de vida sdo melhores, as taxas de microcefalia sdo menores. Enquanto a taxa de
casos de microcefalia foi de 12,1 para 10 mil nascidos vivos no estrato com maior renda, essa
taxa chega a 66,6 entre as pessoas com menor renda. Ou seja, 0S casos se concentraram nas
areas mais pobres e com piores condi¢Bes socioeconémicas.

O cenério de desigualdade social brasileiro existente antes da epidemia e foi colocado
em destaque com o zika virus. A transmissao da doenca mostrou que as familias mais afetadas
pela doenca sd&o aquelas mais vulneraveis (DINIZ, 2017), expondo antigos desafios
relacionados a satde publica e acesso a direitos basicos no pais (HUMAN RIGHTS WATCH,
2017). Com a centralidade dada ao Aedes aegypti nas acGes empregadas pelo Estado para

controle das doencas, 0 mosquito acaba sendo conhecido pela populacdo e sua presenca de certa
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forma acaba sendo “naturalizada”. Mas, “Ao contrario do que se afirma, a epidemia do virus
Zika ndo ¢ democratica e ndo afeta a todos os grupos sociais de forma igual” (CARVALHO,
2017, p. 148). Em decorréncia da marcante desigualdade do pais, a doenca afetou as familias
mais pobres, que residiam em locais com piores condi¢des sociais e ambientais (GARCIA,
2018). Além da precariedade nas condi¢bes de vida, veremos que essas pessoas tinham
dificuldade para acesso aos servicos, demonstrando que o Estado ndo responde aos problemas
de satde conforme a necessidade da populagéo.

Na Paraiba, os primeiros registros de casos de microcefalia em decorréncia da zika
relatavam que as maes das criangas viviam em casas sem agua encanada, e que por isso, era
comum o0 armazenamento em barris para lavar roupa, tomar banho e utilizar na cozinha. A falta
de saneamento era comum e com isso, 0 mosquito transmissor da doenca era encontrado de
forma abundante nesses locais (DINIZ, 2016). Em transcri¢do de uma conversa com o0s pais de

uma crianga com SCZ a autora destacou

Né&o havia nada que a familia do paciente zero pudesse ter feito. Sdo quarenta anos de
mosquito abundante, o Aedes aegypti estava ali antes de o virus zika chegar. Paulo se
confunde quando fala do nordeste, chega a cogitar se isso de virus zika existe mesmo
ou se ndo seria outra coisa, pois ‘por que s6 o nordeste?’. Eu ndo soube responder-lhe
sendo pelas explica¢Bes formais da ciéncia. A verdade é que sei a resposta. Foi ali,
pois é pelo nordeste da escravidao, da casa-grande e do engenho que este pais se
fez um dos mais desiguais do mundo (DINIZ, 2016, p. 132, grifo nosso).

A epidemia produziu novas formas de precarizacdo para pessoas gue ja se encontravam
em condicao de vulnerabilidade em decorréncia da desigualdade social (DINIZ, 2016a). Assim,
as desigualdades sociais e econdmicas fazem com que o0 maior peso social da epidemia de zika
virus recaia sobre as mulheres (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017). De uma forma geral, com
dados do IBGE, Franco (2017) e Villas B6as (2017) mostraram que no Norte e Nordeste, as
mées sdo mais jovens em comparacdo a outras regides do pais.

Em Alagoas, mais de metade das mulheres entrevistadas engravidou na adolescéncia,
entre 0s 14 e 19 anos. Em relacdo ao pré-natal, 32% iniciou apds o primeiro trimestre, situacdo
entre outras causas, relacionada a dificuldade de acesso aos servi¢os de saude. Quando
comparado as mulheres que foram atingidas em 2015 e 2016, aquelas afetadas na denominada
segunda onda, 0 acesso ao pré-natal foi ainda mais tardio, assim como a adesdo. Entre as
mulheres, 43% indiciou que ap6s 0 nascimento da crianca ndo estavam utilizando nenhum
método anticonceptivo, embora os relatos fossem que nédo desejam novos filhos no momento
(DINIZ, 2017). Em outro estudo realizado em Recife/PE, as autoras identificaram que entre as
mulheres entrevistadas, com bebés afetados pela microcefalia, a maioria realizou o parto em
hospital publico (CARNEIRO; FLEISCHER, 2018).
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Em Caruaru/PE, entrevista com 17 mulheres, mées de criangas com a SCZ também
evidenciou cenario semelhante no perfil das familias: apresentavam entre 21 a 30 anos, eram
negras, ganhavam até 1 salario minimo e possuiam ensino fundamental incompleto. A maioria
indicou que ndo realizava nenhuma atividade de lazer, em virtude da auséncia de espacos ou
decorrente da necessidade de cuidado integral da crian¢a. Quando aos servigos de saneamento
béasico, apenas 58,8% contam com fornecimento de &4gua da rede de distribuicdo e coleta de
lixo. Outro dado importante é que 64,7% ndo possuem unidade basica de saude proxima ao
domicilio. Diante disso, as familias em maior vulnerabilidade — baixa renda, pouca
escolaridade, dificuldade de acesso aos servi¢os de salde — sdo consequentemente as mais
afetadas pela doenca (CORREIA, 2018).

Ou seja, muitas das maes de criancas com microcefalia estdo em condi¢bes sociais e
econbmicas precarias, 0 que, evidentemente, as expdem a maiores riscos de adoecimento. Com
0 nascimento de uma criangca com SCZ, as dificuldades de reproducdo da vida s6 aumentam,
pois incidem sobre um conjunto de fatores nos quais as familias — e as mdes, particularmente
ndo contam com apoio estatal, ja que ele é ineficiente ou inexiste. Para as mulheres da classe
trabalhadora, as necessidades de cuidados com o filho com microcefalia se somam as
dificuldades comuns as outras mulheres da mesma condicdo: trabalhos precarios ou
precarizados, transporte ineficiente, problemas habitacionais, dificuldades de acesso a creche e
escolas, alimentacdo deficiente, entre outros. Essa condigdo estrutural e historica se repete,
evidentemente, nos estados da regido Sudeste, como apresentaremos na sequéncia.

No estudo realizado em Vitoria/ES ocorreu relato semelhante de que a maior parte das
familias acometidas pelo zika eram de baixa renda (PEREIRA, 2018). No Rio de Janeiro, em
sua maioria, as mées sao mulheres com menos de 30 anos, com pelo menos nove anos de estudo.
Mais da metade delas (54%) residem em éareas precarias, consideradas como assentamos
informais pelo IBGE e 37% recebiam mensalmente até um salario minimo (VIANNA et al.,
2019). Ou seja, mesmo em um estado com melhores condigdes socioecondmicas, o perfil das
mulheres que sofrem com o zika virus é muito semelhante ao encontrado na regido Nordeste.

Outro estudo demonstrou que a SCZ pode estar também associada a desnutri¢éo proteica
das mdes. A possibilidade foi levantada em virtude do registro das criangas com a sindrome,
que se deu de maneira diferente nas regides afetadas pelo zika virus, além da ocorréncia da
desnutricdo ser mais frequente nos estados com mais casos de SCZ. Por meio de testes em
camundongos, 0s pesquisadores demonstraram que essa relacao existe — infeccdo por zika virus
e desnutri¢do proteica, levando a alteracdo na formacéo da placenta e da formag&o do embri&o.

Além disso, foram realizadas algumas entrevistas no Ceard, com mées de criangas com a
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sindrome, que mostrou que 37,4% apresentavam ingestdo de proteinas em quantidade menor
do que o recomendado. Assim, um estado nutricional inadequado pode contribuir para o efeito
do virus na formacéo do embrido, o que pode ser um dos argumentos a explicar o que ocorreu
no pais (BARBEITO-ANDRES et al. 2019).

Os fatores ambientais, sociais e econdmicos ficaram evidentes como responsaveis pela
SCZ. As pessoas eram pobres, residiam em locais insalubres e ndo contavam com acesso a
equipamentos e servicos basicos, condicdo que evidencia a determinacdo social da doenca
(FREITAS et al., 2018). “Ha um perfil homogéneo de precarizacdo da vida para as mulheres
afetadas por doengas infectocontagiosas ou tropicais com risco de transmisséo vertical nesta
regido do pais” (DINIZ, 2017, p. 27). Essa condicdo de precarizacdo contribui para a ocorréncia
das doencas, assim como é refor¢ada com o seu resultado mais imediato — as crian¢as com SCZ.
Apesar da precariedade da vida destas pessoas, 0 Estado se mantém ausente, e como vimos,

centra seus esfor¢os na causa mais imediata deste problema de salde, que é o mosquito Aedes

aegypti.

2.5.2 As dificuldades no acesso aos servicos — saude, transporte, medicamentos e 0s

impactos da SCZ

Os trabalhos anteriormente referenciados dao conta da condicao de vida das familias, e
especialmente das méaes, que foram infectadas pelo zika virus. A infeccdo pelo virus resultou
para muitas delas, no nascimento de criangas com SCZ. A precarizacdo a que estdo expostas
nos mostrou algumas dificuldades que foram e continuam sendo enfrentadas. Assim, neste
topico, vamos aprofundar essa andlise, organizando em alguns itens as principais situagdes
identificadas. Os estudos apontam uma sobrecarga de trabalho e de responsabilidades
depositada nas mulheres — a partir do momento em que as medidas de prevencdo e cuidados
com a crianca sdo direcionadas a elas.

De forma sumaria, veremos que em um momento inicial, os problemas decorriam do
desconhecimento da doenca. Com o passar do tempo e a identificagcéo da relagéo entre o zika
virus e a sindrome, foi se demonstrando a incapacidade do sistema de salde de absorver a
“nova” demanda. A microcefalia requer um acompanhamento de longo prazo, assim como do
cuidado integral da crianca. Nesse cenario, as mulheres precisam se reorganizar para atender

todas as demandas da familia além daquelas da crianga recém chegada.
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2.5.2.1 A carga sobre as mulheres e seu protagonismo

Um dos aspectos em comum entre os estudos foi o papel da mulher diante da SCZ,
evidenciando seu protagonismo e as pressdes sobre elas. Para cada crianca com SCZ €
necessario um cuidador em tempo integral, atividade exercida quase que exclusivamente pela
mulher (DINIZ, 2016). Além das caracteristicas apresentadas anteriormente, que mostram que
as pessoas mais afetadas sdo pobres e com condic6es de vida precarias, as mulheres deste grupo
acabam sendo as mais cobradas diante da situacdo (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017), além
de estarem “[...] em pior situagdo que as mulheres de mesmo perfil em Alagoas e em muito pior
situacio que as mulheres do restante do pais. E 0 mapa da sobrevivéncia em extrema
precarizacao da vida” (DINIZ, 2017, p. 33). Em estudo realizado em Sao Luis/MA, as mulheres
também foram identificadas como as principais cuidadoras das criancas (OLIVEIRA et al.,
2019). Para essas mulheres, a maternidade trouxe um novo significado, de “[...] mover mundos
e fundos em busca do bem-estar, da manuten¢do da vida e do desenvolvimento de seu filho”
(LIRA, 2017, p. 46).

Analisando a trajetoria de uma mae, que auxiliou na criacdo da Unido de Maes de Anjos
(UMA)?, para apoiar familias de criancas com SCZ, foi identificado uma forma de “mie
militante”. Entre 0s objetivos dessa mae estdo suas capacidades de mobilizacdo, de dar
visibilidade ao problema, de restringir o preconceito, de buscar direitos — entre 0s quais 0 acesso
a medicamentos e tratamentos — além de fornecer ferramentas e instrumentos para outras maes
de criangas afetadas pelo zika virus. “Elas, ao se tornarem mées de criancas com microcefalia,
assumem o papel politico de serem porta-voz de seus/suas filhos/filhas, incapazes de lutar por
seus direitos, pelo menos neste momento” (PINHEIRO; LONGHI, 2017, p. 122).

As acdes do Estado acabam por reforcar o papel da mulher enquanto cuidadora das
criancas afetadas pelo zika virus, refor¢ando a ideia da sua responsabilidade diante da doenca.
As mulheres s&o praticamente responsabilizadas pelos casos de SCZ, no sentido que paira sobre
elas a representacdo ou a ideia de que nédo realizaram os cuidados corretos de prevencéo. Ou
seja, elas sdo apontadas como as Unicas responsaveis pela contracepcao, gestacao e reproducao
e depois pelo cuidado dos filhos (SCOTTT etal., 2017; CARNEIRO; FLEISCHER, 2018). Nas

situacOes familiares envolvendo doengas crdnicas, como o caso da zika, as desigualdades de

20 A associagéo surgiu através de mées de criangas com SCZ, com o objetivo de prestar apoio para as familias. Em
sua pagina no Facebook, que descreve 0s primeiros passos da instituicdo, seu objetivo é “construir uma politica de
atendimento com qualidade para esses bebés vitimas de um descaso publico, vitimas do Zika” (disponivel em:
https://pt-br.facebook.com/pg/uniaodemaesdeanjos/about/?ref=page_internal, acesso em 10 nov. 2020).
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género historicamente situadas se agravam: os homens s3o “esquecidos” ou
desresponsabilizados dos cuidados e as politicas de satde reprodutiva e sexual promovidas pelo

Estado tendem a reiterar esse padrdo. Com isso,

Diante do nascimento de uma crianga com microcefalia, torna-se inevitavel uma
reestruturacdo da dindmica familiar — em especial da mée, que geralmente exerce o
papel de cuidadora principal —, tendo em conta os cuidados requeridos pela condicéo
de saude geral dessas criangas. As sobrecargas sdo diversas. Desde financeiras, por
conta de medicamentos, consultas, exames, terapias complementares, transporte,
alimentacdo, orteses, proteses, entre outros gastos que aumentam de maneira
consideravel e paulatina no decorrer do tempo; sociais, levando em consideracao, por
exemplo, a nova identidade a ser criada — a de pai, mae, avd, irmao “de micro” —, € 0S
efeitos externos disso, tal como a lida com olhares de estranhamento, preconceitos
etc.; até psicoldgicas, pois, as maes, por exemplo, acabam por abdicar de praticamente
toda a sua individualidade, privacidade e perspectivas para assumir o cuidado integral
de um bebé com vérias limitagbes (LIRA, 2017, p. 30).

A autora pontua diversas dificuldades enfrentadas pelas mulheres, que abordaremos nos
préximos tépicos. Mas refor¢a que os cuidados com a crianga com SCZ sdo intensos e presente
quase que de forma integral para as méaes (GARCIA, 2018; CAMARGO, 2019). Onde existe
uma rede familiar de apoio e ajuda mutua, as mées tém maior seguranca e tranquilidade, ja que
podem contar com o0 apoio de outras pessoas em caso de necessidade. Entretanto, a rotina é téo
intensa, que mesmo quando a rede familiar fornece apoio € comum que isso va se perdendo ao
longo do tempo. “Até mesmo as pessoas que se dispdem a ajudar em um primeiro momento
vao se exaurindo com a intensidade cotidiana e a demanda de dedicagdo” (LIRA, 2017, p. 33).
E mesmo no tempo livre, quando ndo estdo pensando em algo para seus filhos, essas mulheres
estdo exaustas, e buscam descansar para enfrentar a rotina que recomeca em poucas horas
(LIRA, 2017).

Como destacamos no tdépico anterior, muitos problemas ja ocorriam antes da
transmisséo do zika virus, mas estes acabaram sendo evidenciados pela epidemia. As politicas
voltadas para os direitos reprodutivos ja eram frageis antes da epidemia de zika virus, algo que
ficou mais evidente com a doenca (CARVALHO, 2017; GARCIA, 2018; PEITER; PEREIRA;
FRANCA, 2020). Diante dessa dificuldade, foi possivel perceber iniciativas locais para suprir
essa demanda, apoiados em movimentos transnacionais (CARVALHO, 2017).

As mulheres sdo as Unicas responsabilizadas pela gestacdo e pelos cuidados com as
criancas, com verdadeiras “peregrinacdes pelos servicos de saude”, sendo muitas vezes
abandonadas pelos companheiros e pelo Estado, que ndo preveé politicas publicas adequadas
para atender as suas necessidades. As primeiras medidas contra a epidemia foram direcionadas
para o corpo da mulher (PORTO; MOURA, 2017). Nesse cenario, Porto; Moura (2017)
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destacam que o aborto tem sido um assunto polémico?!, embora ndo seja o foco desta tese. E a
discussdo ndo se restringe apenas ao campo juridico e da salde, mas também ao moral,
religioso, legislativo e mesmo a opinido publica.

Dentre os relatos das mulheres coletados pelos estudos, aparecem sentimentos de
choque, tristeza e mesmo rejeicao apos o diagndstico da malformacdo congénita. A partir desse
momento, elas sabem que suas vidas serdo modificados e ndo poderéo desistir, j& que entendem
que sua luta diaria para obter recursos para o cuidado das criangas ¢ considerado uma “guerra”
(PINHEIRO; LONGHI, 2017). Por todas essas dificuldades, o zika virus levou que muitas
mulheres adiassem a gravidez, com medo dos efeitos da doenca. O nimero de partos s6 voltou
a aumentar em 2017, quando os nimeros de SCZ estavam diminuindo (CASTRO, 2017). Em
2016, o recuo foi de 5,1% em comparacao ao ano anterior. Essa hipotese ganha forca quando
se analisa o estado de Pernambuco, um dos mais afetados pela doenca, e que viu a maior reducao
no ndmero de nascimentos (FRANCO, 2017; VILLAS BOAS, 2017).

Associado a esse cenario de responsabilizacdo e sobrecarga das mulheres, ainda foi
relatado a auséncia da presenca do homem na rotina dos cuidados da crianca, quando ndo o
abandono da familia. E comum que essas criancas frequentem varias sessdes de terapia para
estimulacdo precoce ao longo da semana, bem como as maes percorrem diversos servicos de
atendimento direto e indireto para suprir todas as necessidades de seus filhos. Nos relatos das
atividades de campo realizadas em Recife/PE, praticamente ndo se viam homens nesses
momentos (LIRA, 2017). Em estudo no estado de Alagoas, das 49 entrevistas com familias de
criancas confirmadas ou suspeitas para SCZ, em apenas trés ocorreu a participacdo de um
homem, evidenciando novamente o papel central das mulheres com o cuidado destas criancgas
(DINIZ, 2017).

Da mesma forma, quando sdo identificados homens participando das rotinas de cuidado
da crianca, ha énfase que a maior carga desse processo recai sobre as mulheres (PINHEIRO;
LONGHI, 2017). Existe o relato de maridos que abandonam as mulheres apds o nascimento
das criangas com SCZ, ja que alegavam que o bebé fazia muito barulho ou em virtude de as
mulheres estarem ausentes das demais atividades da casa, em virtude que os cuidados com a
crianca (LIRA, 2017). Outros estudos compartilham essa situacdo (HUMAN RIGHTS
WATCH, 2017; GARCIA, 2018), bem como noticias (R7, 2016; G1 BEM ESTAR, 2016;
MARELINO, 2018).

2L Para zika e aborto verificar discusséo trazida por Baum et al. (2016), Camargo (2016) e Human Rights Watch
(2017).
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Apesar de todas essas dificuldades, as mulheres se destacaram pela participagdo no
cuidado com as criancas e por suas contribuigdes para o conhecimento da doenca. A observagéo
das mées auxilia na construcdo do conhecimento sobre a sindrome. Sao comuns os relatos do
choro intermitente das criangas, irritabilidade, dificuldades na alimentacdo e locomocgdo. As
mdes se apropriam dos termos biomédicos para descrever a doenca (DINIZ, 2016a). Algo
evidenciado com o aparecimento das criangas com SCZ foi a rede estabelecida pelas mulheres,
para troca de informacdes e experiéncias. As mées acabavam por auxiliar a medicina, ja que
suas observacgdes diarias permitiam uma riqueza de informacdes sobre sintomas e atividades
das criancas (LIRA, 2017).

Em Alagoas também foi identificado que a observacdo das mdes permite obter
informac@es de forma mais precoce que a clinica, que sdo compartilhadas entre as mulheres por
meio digital (DINIZ, 2017). As mulheres tém papel chave no auxilio a ciéncia e pela presenca
constante nos servicos de salde, elas acabam se apropriando de conceitos e termos biomédicos,
para descrever sintomas das criancas, solicitar exames e medicamentos (PINHEIRO; LONGHI,
2017). A partir do “segurar” o filho e das rotinas de todos os dias, as maes Se antecipam e ao
mesmo tempo fornecem ferramentas importantes para a ciéncia médica. Além disso, ao segurar,
caminhar e falar pelas criangas com SCZ, as maes buscavam demonstrar empenho com as
demandas dos filhos, bem como mostrar que estavam dispostas a lutar pelo que fosse necessario
(FLEISCHER, 2017). As mé&es possuem um conhecimento adquirido na pratica que transcende
as informacdes técnicas e bulas dos medicamentos, algo que era compartilhado entre elas
(CAMARGO, 2019).

O costume de compartilhar estas experiéncias levou a formacdo de redes para a troca de
saberes sobre a doenga, adquiridas a partir do aprendizado que surgia na convivéncia entre mées
e filhos, mas também entre as maes (CAMARGO, 2019). Outras observacdes com méaes de
criangas com SCZ mostram o uso frequente do WhatsApp para troca de informacgdes (DINIZ,
2016; FLEISCHER, 2017; PINHEIRO; LONGHI, 2017; CORREIA, 2018).

Elas se comunicam diariamente com textos, audios e fotografias, e o tema, além de
preces e correntes de azar, é um soO: as necessidades de cuidado dos filhos, as
peregrinacdes por beneficios assistenciais, as dificuldades com transporte ou com
a vida comum. Foi com elas que vivenciei o sentido da ciéncia doméstica do cuidado
de se mover em paralelo a ciéncia oficial da medicina — muitas mées suspeitavam que
o0 choro continuo do bebé ndo era sé irritabilidade, mas convulsées; que o bebé ndo
enxergava ou escutava como outras criancas na mesma idade faziam (DINIZ, 2016,
p. 9-10, grifo nosso).

O uso da rede virtual (internet) também se tornou corriqueiro para as mulheres terem
acesso a informacdes sobre a doenga. Porém, em funcdo da falta de clareza nas orientacbes

fornecidas pelos profissionais de salde, a internet servia como um dicionério para a tradugéo
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de muitos dos termos biomédicos utilizados para descrever o diagndstico (LIRA, 2017
CARNEIRO e FLEISCHER, 2018). Ela tem sido o principal meio estabelecido para o contato
com outras mées de criangas com SCZ e onde comecaram a se formar redes para a troca de
informacdes e experiéncia, em paralelo aos servigos médicos, apesar das dificuldades que
também apresentam em termos de acesso e uso. Além disso, essas redes servem para fomentar/
estabelecer/ alimentar o apoio mutuo, como a doacéo e/ou fornecimento de leite ou de fraldas,
expressando a solidariedade entre estas familias. Ou seja, € uma rede de ajuda mutua que

funciona todos os dias, suprindo muitas demandas nédo atendidas pelo Estado (LIRA, 2017).

2.5.2.2 A rede de atencdo a salde

As dificuldades das familias pobres em relacdo aos servigcos de saide comegam como
vimos, no ambito do planejamento familiar e dos direitos sexuais e reprodutivos, especialmente
para as mulheres. Essa condi¢do permanece no pré-natal e apos o0 nascimento das criangas com
SCZ. Vamos mostrar aqui algumas dessas dificuldades, conforme os diferentes periodos que
envolvem o processo: pré-natal, parto e hascimento.

Nos primeiros meses, em que as informac6es ndo eram claras e muitas davidas sobre as
causas do problema ainda permaneciam, poucas informacfes eram repassadas as mulheres
pelos médicos, inclusive com auséncia de acolhimento e suporte, algo que ndo pode ser
justificado pela auséncia de conhecimento sobre a doenca. As duvidas dessas mulheres acerca
do motivo da malformacéo eram muitas, e no momento do diagndstico varias hipoteses e causas
eram levantadas por elas. E importante destacar que a pesquisa mostrou que os profissionais de
salde chegaram a indicar algumas vacinas como causa do problema e em outras situacdes as
mulheres ndo relacionavam o zika virus a microcefalia (CARNEIRO; FLEISCHER, 2018).
Apesar disso, como ja apresentamos, ndo existe qualquer comprovacao que relacione as vacinas
a sindrome.

Na segunda geracdo de mulheres com SCZ, pelas informacgdes ora disponiveis,
ocorreram relatos de que muitas optaram por nao realizar o pré-natal ou se recusam a fazer a
ultrassonografia, com medo do diagndstico (DINIZ, 2016a). E neste exame que pode ser
detectada uma das malformacGes associadas ao zika virus, e por isso € um momento de angustia
para as gestantes. Diante do cenario, as gestantes tinham medo que os seus filhos pudessem ser
acometidos pela microcefalia e outras malformacdes, especialmente aquelas com diagnostico
de zika. Ainda, conforme relato de duas gestantes entrevistadas que contrairam zika virus na

gestacdo, as noticias sobre a doenca, amplamente divulgadas e reproduzidas pelos meios de
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comunicacéo, trouxeram um sentimento de inquietacéo, especialmente na realizacdo do exame
(PEREIRA, 2018).

Muitas das mulheres entrevistadas pela Human Rights Watch ndo receberam
informacdes claras sobre a prevencédo contra a doenca durante as consultas de pré-natal, apesar
da maioria estar em acompanhamento regular. Mesmo entre aquelas que relataram que o0s
profissionais de salde abordaram as medidas de protecéo, a possibilidade de transmissao sexual
quase nunca foi abordada. Entre os entrevistados, foi comum o relato que o zika virus nao seria
transmitido por essa via, mostrando a falta de informacdo. Dentre as recomendacdes de
prevencdo contra a doenca realizadas as gestantes, foi comum o relato das mulheres que néo
conseguiam colocar todas elas em prética, em virtude de limitacdes financeiras e dificuldades
de adequacao as recomendacdes de forma geral (HUMAN RIGHTS WATCH, 2017).

Entre as mulheres entrevistadas, algumas indicavam que teriam tido a doenca, embora
0 acesso a testes laboratoriais especificos e ultrassons fosse limitado. Especificamente em
relacdo ao ultrassom, era comum a espera pelo exame em longas filas no sistema publico, o que
gerava ansiedade, ja que ndo podiam arcar com o custo do exame a ser realizada na rede privada
para confirmar ou ndo a presenca da SCZ. Os relatos também apontaram dificuldades no acesso
ao ultrassom morfoldgico, que pode ser realizado no segundo trimestre da gestacdo (HUMAN
RIGHTS WATCH, 2017).

Da mesma forma, em Alagoas, foi comum ouvir das mulheres que obtiveram
conhecimento da microcefalia apenas no momento do parto. Isso pode estar associado a
diversos fatores como: dificuldade de acesso aos servigos de saude, inicio tardio do pré-natal,
falta de acesso aos exames, pouco conhecimentos dos profissionais de satde sobre a doenca
etc. Essa situacdo fragiliza ainda mais essas familias, que descobrem de forma tardia o
diagnostico e precisam se adaptar rapidamente a nova situacdo, sem 0 apoio necessario do
Estado (DINIZ, 2017).

Com o foco na histéria de 12 mulheres, médes de criangcas com microcefalia em
Recife/PE, um estudo mostrou que algumas delas indicaram a presenca de algum sintoma
relacionado ao zika virus durante a gestacdo, como febre e manchas pelo corpo, embora nem
todas obtiveram o diagnostico. Para outras, ndo ocorreu presenga de nenhum sintoma ou
intercorréncia durante esse periodo. Dessa forma, era comum o descobrimento da SCZ apenas
no momento do parto (CARNEIRO; FLEISHER, 2018; VIANNA et al., 2019). Nesta pesquisa,
as autoras relatam que para aquelas mulheres com diagndstico de zika virus na gestacao e depois
o conhecimento que tinham uma “crianga com a cabeca pequena”, como os médicos se referiam

a doenca, por meio da ultrassonografia, o parto trazia um certo alivio, ja que as dividas sobre
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a salde da crianca se acumulavam. Mesmo para aquelas que descobriam a malformac&o apenas
apos o parto, periodo denominado pelas mulheres como de “descanso”, isso seria temporario,
ja que “o descanso logo se torne uma verdadeira maratona em prol de diagnosticos mais
especificos, arranjos domésticos de cuidado, de encontrar vagas e profissionais disponiveis para
oferecerem as terapias de “estimulacdo precoce” dessas criangas” (CARNEIRO; FLEISCHER,
2018, p. 714).

As mulheres entrevistadas, relataram que na maternidade, ap0s o parto, era frequente a
visita de varios profissionais da area da saude para ver a crianca com SCZ, fazer perguntas e
realizar exames. Muitas vezes isso ocorria sem a devida explicagéo, se configurando como uma
invasdo de privacidade, quando ndo violéncia institucional. Essa situacdo ja comecava ainda
durante a gestacdo das mulheres, em que ouviam dos médicos que seus filhos viveriam como
“vegetal”, o que impactou de forma negativa muitas delas, trazendo ansiedade e inquietacdo
pela auséncia de informacdes detalhadas e claras. Durante o parto, nesta pesquisa, nenhuma das
mulheres contava com a presenca de um acompanhante (LIRA, 2017). A autora ainda reforca
que “[...] é possivel observar que o contato das mulheres “maes de micro”” com as instituicdes
de saude durante a gestacdo, parto e pds-parto foi perpassado por contato com muitas pessoas
e por momentos de grandes angustias e violéncia obstétrica” (LIRA, 2017, p. 52).

Além disso, o sentimento de muitas mulheres foi de que nao receberam informacoes e
apoio psicoldgico suficiente para a rotina de cuidados que seriam necessarios nas primeiras
semanas de vida das criancas. 1sso demonstra como servico de salde ndo estava organizado
para atender a demanda, resultado de financiamento e politicas inadequadas, assim como,
mesmo apds 0s primeiros casos, ndo ocorreu uma (re)organizacdo da rede para lidar com a
situacdo (HUMAN RIGHTS WATCH, 2017).

Em S&o Luis/MA, uma pesquisa realizada em um Centro de Referéncia entre abril/2017
a fevereiro/2018, buscou através de 20 entrevistas avaliar como as familias foram informadas
sobre o diagnostico da doenca. Apenas em 25% das situacfes neste estudo, o diagndstico
ocorreu durante a gestacao, sendo que mesmo entre aqueles em que isso ocorreu apos o parto,
a SCZ foi algo inesperado. Entre a suspeita e o diagnostico definitivo ocorreu um longo
caminho para as entrevistadas, envolvendo omissées, informacdes incorretas ou incompletas e
até tardias. Em dois casos, a comunicacgdo nao foi nem realizada por um profissional de saude,
sendo descoberta pela familia pela declaracdo de nascido vivo ou na relacédo realizada com as
noticias veiculadas na midia (OLIVEIRA et al., 2019).

O recebimento da informacédo foi considerado traumatico para a maioria das pessoas

entrevistados, que relataram que os profissionais ndo prestaram os devidos esclarecimentos e
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mesmo ndo demonstraram empatia. Com isso, sem saber 0 que era a microcefalia, as familias
buscavam posteriormente informagdes na internet sobre a doenca. Em oito casos, os relatos sdo
de omissdo do diagnostico, tanto durante o periodo do pré-natal como apos o parto. Ainda, nas
falas, os participantes indicaram que a noticia era acompanhada de prognosticos do quadro, sem
indicagdo de agOes ou medidas que deveriam e poderiam ser realizadas. Diante disso, a
comunicagdo sobre o diagndstico influenciou a forma como a familia aceitou e lidou com a
doenca (OLIVEIRA et al., 2019).

Com o nascimento da crianga, as dificuldades permaneceram. Antes de passar aos
relatos, destacamos algumas caracteristicas apresentadas pelas criangas com SCZ, que mostram
a necessidade de cuidados e atendimentos especializados. Uma pesquisa indicou trés fases por
quais as criangas passavam até o primeiro ano de vida: inicialmente a de choro intenso, entre
0S quatro e seis meses 0 inicio das crises convulsivas e se aproximando do primeiro ano de vida,
a broncoaspiracdo. Em cada uma delas, as familias precisavam se adaptar e prever todos 0s
cuidados necessarios, que tendem a aumentar com o passar dos meses e 0 agravamento dos
problemas (LIRA, 2017). Era comum que ap0s uma crise convulsiva, as criancas
desaprendessem a mastigar e engolir, levando a broncoaspiracdo (CAMARGO, 2019). Assim,

ndo podemos esquecer que os casos notificados ndo sdo apenas nimeros, ja que

Por tras de nimeros e casos, havia mulheres e recém-nascidos. Ao nascer, o bebé
tinha sua cabeca medida — se fosse menor que o pardmetro utilizado no més do seu
nascimento, imediatamente se transformava em caso notificado. Da notificagéo,
passaria para caso investigado; ao final, poderia se transformar em caso confirmado
ou em caso descartado. No estdgio de caso investigado, a mulher se deslocava com
seu bebé para exames e consultas. [...] Na Paraiba e em Pernambuco, h4 poucos
centros de investigagdo médica. Campina Grande é a referéncia para muitos
municipios do Sertdo, Alto Sertdo e Cariri. [...] O tempo do diagndstico médico é mais
lento que o das mulheres a espera de uma resposta da ciéncia (DINIZ, 2016, p. 133-
134, grifo nosso).

Especificamente sobre a situacdo do zika virus, as politicas publicas para as criangas
gue nasceram com graves malformacBes sdo insuficientes, jA& que o0s recursos de apoio
destinados as familias muito pobres sdo parcos e a rede assistencial é excessivamente enxuta
para o atendimento dessas criancas (REGO; PALACIOS, 2016). O zika virus acabou por
evidenciar uma situacdo de demoradas listas de espera para atendimentos com algumas
especialidades, situacdo que era enfrentada pelas criangas com deficiéncias e agora também por
aquelas com SCZ (SCOTT et al., 2017).

Em Recife/PE, em outro estudo, observou-se que as mées frequentavam uma vez por
semana o servico que oferecia diversas terapias e servicos de estimulacdo precoce. Muitos
foram os relatos das dificuldades de conseguir tais servicos, especialmente de familias que

moravam em cidades menores, no interior do estado. Especificamente nesse servico que era
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abordado no estudo, as mulheres deveriam participar de um grupo de apoio, que na verdade era
mais um local de mediagéo das suas insatisfacbes com os servigos oferecidos (LIRA, 2017).
Em Roraima, apesar do nimero pequeno de casos quando comparado a regido Nordeste,
também aparecem relatos de dificuldades no atendimento e acompanhamento das criangas com
SCZ (FOLHA BV, 2018).

Outro estudo que também se apoiou no acompanhamento de mulheres, mostrou que as
“maes de micro” de Recife/PE, passaram por diversos servicos especializados para atendimento
dos filhos. Entre os servicos, em clinicas publicas e privadas, estavam: fonoaudiologia,
fisioterapia, hidroterapia, oftalmologia etc. Como os atendimentos estavam restritos a um
encontro semanal, as maes buscavam ficar atentar as atividades e orientac6es dos profissionais,
para estender os exercicios e terapias em casa (FLEISCHER, 2017). Essa mesma situacédo foi
percebida na regido metropolitana do Rio de Janeiro, onde a maioria dos centros especializados
ndo disponibilizava todos os servigos de reabilitacdo precoce, fazendo com que as familias
tivessem que percorrer mais de um local para suprir todas as necessidades da crianca (PEITER;
PEREIRA; FRANCA, 2020).

Existe, de certa forma, um reconhecimento da deficiéncia por parte de governos
municipais e estaduais quanto a concretizacdo dos direitos das pessoas com deficiéncia. Para
uma mée que foi entrevistada, ocorreu uma busca incansavel por novas pesquisas, quando o
problema ja era real e concreto e demandava medidas por parte do Estado para auxiliar as
familias e criancas. As familias enfrentam muitas dificuldades, principalmente com a
superlotacdo dos centros de reabilitacdo, falta de acesso a vacinas especiais e dificuldade para
transporte entre as cidades de interior e a capital onde estdo centralizados os servigos. “Na
compreensdo das familias, o Estado est4 considerando mais urgente o conhecimento cientifico,
visando diminuir futuros gastos e restabelecer o equilibrio da saude publica e ndo as suas
demandas” (PINHERO; LONGHI; 2017, p. 127).

A organizacdo da rede de cuidados de criancas acometidas pela SCZ foi avaliada em
pesquisa realizada em Vitoria/ES. Os resultados mostraram que a rede é fragmentada, com foco
na atengdo especializada. Os retornos sobre os casos atendidos na rede especializada a rede de
atencdo priméria sdo praticamente inexistentes. Diante deste caso, levanta-se uma questéo de
alcance mais amplo: apesar do estabelecimento de fluxos para encaminhamento de gestantes e
criancas acometidas pelo SCZ, os atendimentos ainda ndo ocorrem em rede, mas de forma
pontual e isolada. Ainda, foi percebido que apds o nascimento da crianga, o foco de atencéo é

basicamente todo direcionado a ela, deixando de lado a mée (PEREIRA, 2018).
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Outro ponto importante levantado nesta pesquisa, é a questdo da distribuicdo da rede de
cuidados em diversos servicos ao nivel municipal. Assim, as familias precisam percorrer varios
lugares para conseguir os diferentes tipos de atendimento, tendo em vista as necessidades das
criancas com a SCZ (PEREIRA, 2018). Uma analise dos servicos de reabilitacdo disponiveis
para as criancas com SCZ na regido metropolitana do Rio de Janeiro, mostrou que a
acessibilidade a estes locais é melhor na capital em comparacdo aos demais municipios da
regido, ja que a maioria esta concentrado ali (PEITER; PEREIRA; FRANCA, 2020). Com isso,
garantir acesso dessas familias aos servicos de salde € uma problematica importante para o
sistema publico, ainda mais para aquelas que residem distantes dos centros urbanos onde estdo
concentrados os atendimentos especializados (GARCIA, 2018).

Pelo forte vinculo entre as mées e criancas com SCZ, estas cuidadoras se sentiam
incomodadas quando os profissionais de salde ndo prescreviam tratamentos personalizados
para as criangas. Essas mulheres também buscavam estar atentas a todas as informagdes
recebidas, bem como manter relacbes com os técnicos dos servicos que passavam, para
formarem suas proprias redes de contatos, aléem daquelas acessadas atraves das ONGs
(CAMARGO, 2019). Este estudo corrobora os demais trabalhos citados anteriormente sobre as
redes de ajuda mutua como forma de mediar a relagdo com o servigo de saude e “suprir” as
falhas deste.

Associado a extenuante rotina vivenciada pelas pessoas que cuidam das criangas
descritas pelos estudos de caso acima, deve-se considerar ainda o aspecto do acesso aos
medicamentos, que nem sempre estdo disponiveis da rede pablica de satde. Diversos problemas
de saude da crianca demandam o uso destes medicamentos — convulsdes, epilepsia, espasmos
etc. Sem falar nos suplementos e alimentagdo especial que o bebé necessita. Como muitas
familias se encontram em condicdes de pobreza, € necessario um equilibrio ao longo dos meses,
para que todas as necessidades possam ser acomodadas no combalido orcamento doméstico
(CARVALHO, 2017; LIRA, 2017; SILVA; MATOS; QUADRO, 2017). Diniz (2017) também
mostrou que dentre as criangas que utilizam medicacdo de forma continua, apenas 26% 0s
recebiam da rede publica. “Cerca de uma em cada duas familias (56%, n=13) que necessitavam
comprar os medicamentos informou ndo ter como adquiri-los para o controle de convulsées ou
para o controle da irritabilidade, estando sem assisténcia farmacéutica” (DINIZ, 2017, p. 49).

Nesse sentido, as associacdes exercem um papel de apoio. As associacbes e ONGs
acabam suprindo elementos para as rotinas dessas maes, desde alimentos aos medicamentos.
Entretanto, isso s6 é obtido por meio da participacdo nesses locais, 0 que as mulheres fazem

para obter tais recursos, ja que muitas vezes € um momento mais descontraido, sem todas as
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cobrancas diarias comum durante as rotinas (LIRA, 2017). A situacdo de pobreza aliada a
auséncia da acdo do Estado deixa espago para esta esfera de acdo de entidades filantropicas e
ONGs, onde as associacdes de maes aparecem com um papel de auxilio e mediacéo para lidar
com a situacdo, inclusive através de meios juridicos (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017).

Sobre os diversos medicamentos utilizados pelas criangcas com a SCZ, Camargo (2019)
mostrou que a sua obtencédo é envolta em preenchimento de muitos formulérios e burocracia.
Os medicamentos sdo necessidades centrais nas familias destas criancas, e além dos tramites
administrativos e dos diversos deslocamentos pela cidade, as familias enfrentam dificuldades
financeiras para acessar aqueles ndo disponiveis na rede publica. Conforme o relato das mées,
era comum que o quantitativo do medicamento utilizado estava associado ndo a prescricdo
médica, mas ao orcamento financeiro do més, bem como das intensas agendas das familias.
Entre as opc¢oes disponiveis pela familia estdo: aquisicdo de produtos genéricos ou suspensao
do uso daqueles mais caros, de forma a ndo interromper totalmente o tratamento e manter o
pagamento das demais necessidades como aluguel e alimentacéo.

Com isso, preocupacdo que existia em 2017, de que os servi¢os ndo teriam estrutura
para atendimento das demandas destas familias e criancas, vem se traduzindo em realidade
(CARVALHO, 2017). O fim da situacdo de emergéncia, que ocorreu em julho de 2017,
fragilizou ainda mais a situacdo destas familias, que apresentam dificuldades de acesso aos
servicos de salde e beneficios. As mées foram unanimes, nos relatos, quanto a dificuldade de
agendamento de consultas médicas, como a neuropediatria (CORREIA, 2018). “Enfim, o SUS
tem como desafio a responsabilidade de garantir a oferta dos servicos de diferentes
especialidades e facilitar o acesso das criangas a esses servicos” (GARCIA, 2018, p. 39).

Por fim, complementamos todos esses relatos sobre as muitas dificuldades enfrentadas
para o atendimento das criancas com SCZ, com as informacGes do boletim do Ministério da
Saude. Na publicacdo, com dados entre o final de 2015 até o ano de 218, foram disponibilizadas
informacdes sobre o atendimento e acompanhamento das criangas confirmadas para a doenca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019a). Com referéncia a puericultura, apenas 60,7% das criancas
receberam atendimento, sendo: Norte (61,4%), Nordeste (65,1%), Sudeste (51,4%), Sul
(63,5%) e Centro-Oeste (44,9%). Percebemos que o Nordeste apresentou a melhor proporgéo
de criangas em acompanhamento, em relacdo as demais regides do pais. Quanto ao atendimento
especializado, 63,8% das criancas realizaram alguma consulta, a nivel nacional. Por regiéo,
temos o seguinte cenario: Norte (52,3%), Nordeste (70,5%), Sudeste (46%), Sul (49,2%) e
Centro-Oeste (62,2%). Apesar das dificuldades, talvez pelo nimero de casos, o Nordeste

ampliou a rede de atencéo, segundo os dados oficiais, e em relacéo ao periodo anterior.
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A condi¢do mais critica se relaciona com as atividades de estimulagdo precoce, aspecto
que foi abordado em diversos estudos. Conforme o boletim, apenas 34,9% das criangas
passaram ou estavam em acompanhamento nas atividades de estimulacdo precoce. Ou seja,
apenas um terco dos casos de SCZ, apesar de todas as recomendacdes sobre a importancia do
inicio desta atividade nos primeiros meses de vida. Existem diferencas entre as regides do pais:
Norte (15,7%), Nordeste (43,1%), Sudeste (14%), Sul (25,4%) e Centro-Oeste (32,4%).
Chamamos a atencdo para 0s baixos indices de acompanhamento nas regides mais
desenvolvidas do pais, assim como para o atendimento de menos da metade das criancas no
Nordeste, local mais afetado pela SCZ. O Boletim ainda mostrou que apenas 29% dos casos
passaram pelos trés tipos de atendimentos — puericultura, estimulagéo precoce e especializado,
demonstrando a fragilidade e fragmentacdo da rede (MINISTERIO DA SAUDE, 2019a). No
préximo capitulo analisaremos as a¢des adotadas pelo Estado brasileiro, e poderemos verificar

se pelo menos ocorreu algum movimento visando mitigar esses efeitos.

2.5.2.3 Trabalho, escola e renda

Como vimos no tépico acima, a necessidade de aten¢do e cuidados de uma crianca com
SCZ ¢ diaria e intensa. A rotina de cuidados com essas criangas fez que muitas mulheres ndo
retornassem ao mercado de trabalho ou aos estudos, no caso das mais jovens. Essa situacao
contribuiu para sobrecarregar o orcamento das familias, ja que por um lado ndo ha mais a
participacdo da mulher e por outro, existem varias necessidades da crianga, como alimentos e
medicamentos (REGO; PALACIOS, 2016; HUMAN RIGHTS WATCH, 2017; SILVA;
MATOS; QUADRO, 2017; PROGRAMA DAS NAC}()ES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017).

Tendo em vista a necessidade de cuidado integral da crian¢ca com SCZ, poucas mulheres
retornaram ao trabalho remunerado. Apenas metade delas exercia alguma atividade remunerada
antes da gestacao, e destas, apenas um quarto retornou ao mercado de trabalho. Diante desse
quadro, é flagrante o fato de que as familias sofreram perdas nos seus padrdes de vida, em
consequéncia do aumento dos gastos (medicamentos e transporte), além da dedicagéo exclusiva
das mulheres aos cuidados da crianga (DINIZ, 2017).

Nesse sentido, entre as familias entrevistadas, foi comum o relato do desemprego ou
emprego informal. Em muitas situacfes, a renda é proveniente apenas de beneficio sociais
(LIRA, 2017). Assim, ao mesmo tempo em gque a mae nao trabalha para cuidar do filho, os

custos com medicamentos permanecem elevados, ja que muitos ndo estdo disponiveis na rede
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publica (FOLHA BV, 2018). Diante dessas dificuldades financeiras, circulam também relatos
indicando que no estado de Pernambuco algumas mulheres estdo entregando seus filhos com
SCZ para doacéo, ja que ndo possuem condi¢des minimas para manter os cuidados necessarios
(PORTO; MOURA, 2017).

No caso em que as mulheres com filhos portadores da microcefalia necessitam sair do
mercado de tralho para dedicarem-se aos cuidados exigidos, a renda da familia é ainda mais
prejudicada. Essa situacdo foi registrada por organismos internacionais que reconheceram 0s

problemas envolvendo a doenca.

A epidemia de Zika é uma crise de saude e, como tal, a previsdo é que exacerbe a
pobreza, amplie as desigualdades de género, nomeadamente por meio de
responsabilidades adicionais, impostas as mulheres e meninas, de cuidar de criancas
e da reducdo da participacdo da mulher no mercado de trabalho, e tenha impacto no
bem-estar psicoldgico das pessoas afetadas. Espera-se também que o Zika exerga
pressdo sobre 0s servicos e sistemas de protecdo social, especialmente nas
comunidades mais pobres, onde se concentra (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017, p. 38).

Em decorréncia dessa condicao, o relatério do Programa sinalizava para a possibilidade
de um aumento na demanda dos sistemas de protecdo social. Apesar desta situacdo, que ja
indicava uma necessidade de apoio por parte do poder publico as familias, permaneceram 0s
entraves para acesso aos beneficios, bem como os valores disponibilizados sdo insuficientes
para atender todas as necessidades (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017).

As mulheres entrevistadas por Diniz (2016a) apontaram dificuldades para acesso ao que
chamam de “ajuda do governo”, ou seja, programas de transferéncia de renda, marcados por
burocracias e cortes de renda muito baixos. Com isso, muitas dependem da ajuda da familia,
vizinhos, profissionais de satde etc. O mesmo relato de dificuldades é trazido pela Human
Rights Watch (2017) que colocou a importancia de tais beneficios para o custeio de todas as
necessidades das criancgas. Os sistemas de protecdo social deveriam prever as reais necessidades
dessas familias, garantindo meios para que os beneficios fossem suficientes. Ainda, apesar do
direito, os processos sao burocraticos, dificultando o acesso de muitas familias, mesmo entre
aquelas consideradas “prioridade da prioridade”. Entre as dificuldades, é possivel citar a
necessidade de entrega de diversos documentos, laudos médicos, deslocamento por diversos
locais etc. (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017).

No que se refere ao Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), 63% das familias
entrevistadas em Alagoas ndo o recebiam. Tal fato ndo esta relacionado ao corte de renda
familiar ou auséncia de condi¢fes socioecondmicas, mas sim a necessidade de documentos,

pericias médicas e auséncia de transporte que tornavam o0 acesso ao beneficio extremamente
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dificil. Um dos relatos mostrou que chega se chegava a levar meses para obter um documento
necessario para solicitar o beneficio. Para as adolescentes, a dificuldade era maior, ja que ndo
podem ser titulares do beneficio, e pelo fato do cuidado integral exigido pelo filho, deixam a
escola e assim ndo sdo elegiveis para o recebimento do Bolsa Familia (DINIZ, 2017).

Além da burocracia e morosidade para acesso aos beneficios, quando isso ocorre, o valor
ndo ¢ suficiente para atender todas as necessidades. “No Brasil, 0s custos indiretos da
microcefalia foram estimados em USD 1.707 por més, cerca de seis vezes o valor do beneficio
adicional do programa Beneficio de Prestacdo Continuada/BPC fornecido as familias com
bebés com microcefalia” (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017, p. 39). Ou seja, temos um duplo problema nessa questdo:
dificuldades para acesso e quando isso ocorre, valor muito abaixo do que 0 necessario para
atender as necessidades da familia.

Diante de todas estas caracteristicas, arroladas e analisadas pelos estudos de caso,
inferimos que a situacdo vivenciada pelas familias nas quais a SCZ acarretou um bebé portador
de microcefalia é bastante dramaética. As redes de apoio mutuas e as politicas existentes ndo
conseguem sendo mitigar a situacdo de precarizacdo decorrente das necessidades vivenciadas
pelas familias — e mulheres, em especial — em um contexto adverso, acarretado pela “micro”,
pois justamente esta condicdo se articula com situacdes de pobreza e precariedade que séo
anteriores a contragdo do virus. Esse fato € relevante, ao passo que, no préximo capitulo, vamos

analisar de forma detalhada todas as a¢cdes adotadas pelo Estado brasileiro entre 2015 e 2018.

2.5.2.4 O transporte inadequado

Outra dificuldade importante é o transporte. Em Alagoas, a titulo de exemplo, 0s
servicos de referéncia para a estimulacdo precoce das criancas estavam localizados em apenas
dois municipios e ndo existia disponibilidade de transporte publico para deslocamento em
grande parte dos municipios. Diante disso, 55% das familias dependiam do transporte oferecido
pelas prefeituras e a média do deslocamento era de trés horas — podendo em alguns casos a
chegar até a seis horas. Em muitas situac6es o veiculo oferecido pela prefeitura para transporte
ndo era adequado para a crianga, assim como, era comum o fretamento de veiculos que levavam
diversos pacientes para 0 servigo em um centro urbano maior. Assim, as mées precisavam
aguardar todos os pacientes estarem prontos para retornar para casa. Foram comuns os relatos
de maus tratos nesses deslocamentos. O relato de uma mé&e mostrou que as vagas nesses

veiculos eram concorridas, e assim, ap0s varias tentativas e sucessivas recusas, desistiu de levar
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o seu filho para as consultas necessarias (DINIZ, 2017). Essa situacdo é uma das explicaces
que levam boa parte das criangas ndo estarem em acompanhamento em atividades de
estimulacao precoce, apesar da existéncia do servico, conforme dado que trouxemos acima.

Decorrente da centralizacdo dos servicos em grandes centros urbanos, as mées que
moram em cidades menores necessitam de deslocamentos rotineiros para acesso as diversas
terapias de estimulagdo precoce recomendadas, envolvendo muitas vezes longas horas de
viagem (HUMAN RIGHTS WATCH, 2017). Outros estudos apontam para a questdo do
transporte: o relatério da Human Rights Watch (2017), os estudos de Carvalho (2017) e de
Correia (2018) também destacaram que o transporte nem sempre € disponibilizado pelas
secretarias de salde, em virtude da insuficiéncia de veiculos dos servi¢os publicos, que
teoricamente deveria responsabilizar-se pelo deslocamento de seus usuarios até os servicos de
referéncia.

Na Paraiba, no inicio de 2016, muitas mulheres se deslocavam varias vezes em uma
mesma semana, de outros municipios para a cidade de referéncia (Campina Grande), em
viagens de até dez horas, para sessdes de estimulacdo precoce e consultas com especialistas
(DINIZ, 2016a). “As viagens sdo longas, o transporte ¢ precario e, desgracadamente, entendido
como uma regalia dos municipios para as familias” (DINIZ, 2016, p. 135). Considerando a
qualidade do transporte publico e a necessidade de muitos deslocamentos ao longo da semana,
o0 trajeto pode ser envolto por intercorréncias, como as convulsdes nas criancas (PEITER,;
PEREIRA; FRANCA, 2020).

Mesmo no caso de moradia nos grandes centros urbanos, é preciso estar atento aos
custos dos deslocamentos necessarios, ja que as familias afetadas tendem a morar nas periferias
das cidades. Assim, o custo do transporte pode ser um fator impeditivo para acesso aos servicos
especializados necessarios (GARCIA, 2018). Como vimos, a rede de atencao esta dispersa pelo
territério, o que obriga as mées a realizar diversas viagens durante a semana em busca de
atendimento (LIRA, 2017). Mas as dificuldades néo estdo apenas no transporte fornecida pelas
secretarias de saude. O transporte publico também apresenta diversos empecilhos. Em
Recife/PE, Fleischer (2017) destacou a precariedade e a discriminagdo que as mées e criangas
estdo expostas. Essa situacdo ja se iniciava nos pontos de 6nibus, onde era frequente que 0s
motoristas ndo aguardassem que todos os procedimentos de seguranca fossem executados —
subir com a cadeira, prender ao cinto de seguranca e aguardar que a mée entre pela porta de
frente do veiculo para pagar sua passagem. As dificuldades aumentavam conforme o

crescimento do filho, envolvendo o transporte, em si, bem como preconceito.
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Sempre em o6nibus cheios, abafados, instveis e sempre sobre vias esburacadas,
sofridas, longas. Mas a novidade ndo eram os trajetos em transporte coletivo, mas sim
as dificuldades que foram se apresentando ao carregar consigo Diogo. No inicio,
quando ainda pesava poucos quilos, era possivel leva-lo nos bragos. Mas contou que,
ainda assim, um motorista ndo deixou que embarcassem, alegando que n&o
transportaria um “monstro” em seu onibus. Outra vez, notou uma passageira chamar
o filho de sua amiga de “ET”. A crianga, como Diogo, também tinha a sindrome do
Zika. Melissa relatou ter visto, algumas vezes, a cadeira ao seu lado ficar vazia,
mesmo com gente de pé no corredor do dnibus, numa clara evitacdo de se sentar perto
de uma crianga como Diogo (FLEISCHER, 2017, p. 103).

Ainda que os dados acerca das dificuldades de transporte e mobilidade apontadas por
estes estudos ndo possam ser generalizado de forma simples, acreditamos que trazem elementos
comuns a outras cidades e regides do pais, ja que o problema da mobilidade e do transporte
publico é — junto com o da moradia — um dos maiores problemas do Brasil contemporaneo, e
obviamente, afeta de forma decisiva a vida da classe trabalhadora. Como diz Maricato; Colosso;
Comar0 (2018), referindo-se ao periodo mais recente do pais — periodo de crise do capital e
retrocessos nas politicas publicas: “A auséncia de investimentos massivos € permanentes nos
sistemas de transportes publicos, coletivos e de alta e média capacidade agravam as condicGes

ambientais e a saude da populagiao” (p. 203).

2.5.2.5 Preconceito

Vimos no relato anterior que o preconceito ocorre no transporte pablico, meio utilizado
por muitas mulheres para os diversos deslocamentos realizados ao longo da semana.
Infelizmente isso ndo ocorre apenas nessa local: a Human Rights Watch (2017) assinalou que o
preconceito e estigma com as criangas € absorvido pelas maes, ja sobrecarregadas com todas as
demandas domeésticas e da maternidade. A discriminacéo e a rejeicdo se repetem em diversos
locais, j& que as maes circulam pela cidade com seus filhos no colo (DINIZ, 2017; CARNEIRO;
FLEISCHER, 2018). Se isso ndo bastasse, as mulheres sdo acusadas injustamente de que seus
filhos estdo nessa situagdo em virtude de uma tentativa de aborto. “Assim, a deficiéncia teria
vindo ndo apenas como evidéncia desse ato amoral, mas, tambem, como penalizacdo pessoal.
Dissociar-se do aborto, portanto, era importante em muitos sentidos” (CARNEIRO;
FLEISCHER, 2018, p. 717).

Apesar de toda a divulgacéo e midia com o zika virus e SCZ, as familias e especialmente
as mées ainda enfrentam preconceitos de diversos tipos, como insultos e comentarios
desrespeitosos. 1sso muitas vezes ocorre no espacgo do transporte pablico, na rotina intensa de
deslocamentos pela cidade para ir e vir de diversos servicos especializados. Dentro da familia

0 preconceito contra essas criangas também aparece, embora isso ocorra de forma muito mais
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sutil. Assim, muitas vezes, ndo é possivel contar com o apoio da familia diante de tal situacéo
(CAMARGO, 2019a).

Com isso, foi comum perceber que as familias tendem a se contrapor a deficiéncia das
criancas, até mesmo pelo estigma e preconceito relacionado a doenga, embora “[..] a
visibilidade das criangas é 'a arma’' que as méaes dispdem para sensibilizar a sociedade civil e 0
poder publico” (PINHEIRO; LONGHI, 2017, p. 130). Existe uma intolerancia importante
contra essas mulheres e seus filhos. Por isso, a microcefalia tende a ser relativizada enquanto
detalhe que, embora com impacto direto nas familias pelo que temos percebido nos estudos,
passa a ser utilizada como justificativa para superacées, que segundo as maes, sem o diagndstico
ndo teriam sido possiveis (PINHEIRO; LONGHI, 2017).

2.5.2.6 As associacOes de méaes

As ONGs e associagbes de mades se apresentaram como locais para suprir as
necessidades das familias, muitas das quais nao atendidas pelo Estado. Um estudo realizado em
Pernambuco procurou mostrar as convergéncias e antagonismos entre as maes de criangas com
transtornos decorrentes do zika virus e as acOes realizadas pelo Estado para atender as
necessidades dessas familias. Nesse contexto, foram analisadas a atuacdo de duas associacdes
que fornecem suporte a essas familias, uma ja existente e que recebeu as mées de criangas com
microcefalia e outra criada especificamente nesse contexto (SCOTT e al., 2017).

Em um primeiro momento, as informac6es sobre a sindrome congénita ainda ndo eram
claras — assim como sua possivel causa. Assim, as familias ndo sabiam exatamente toda a
repercussao da doenca, bem como as necessidades de cuidados para esses bebés. Diante disso,
uma das alternativas para a troca de experiéncias e o apoio muatuo das familias foi a criacéo ou
participacdo nas associa¢cfes de mées. Uma delas, em Recife/PE é a Alianca de Maes e Familias
Raras (AMAR), ja existente antes da epidemia de zika virus, e que apds a “chegada” da doenca,
passou a integrar as mées de criangcas com a sindrome congénita. A associacdo é formada
basicamente por mulheres (SCOTT e al., 2017).

A AMAR foi o local onde as mulheres conseguiram apoio para diversas necessidades
apos o diagnostico da doenga, desde troca de experiéncias até o atendimento de necessidades
diarias das criangas. Entretanto, € importante ressaltar que os problemas decorrentes do zika
virus foram explorados de forma intensa pela midia, trazendo visibilidade e de certa forma
colocando a necessidade de agdes por parte do Estado. Diante disso, como a associagdo ja

prestava servicos para maes de criangas com doengas raras, iSso causou um ponto de tenséo, no
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sentido que para muitas as dificuldades estdo presentes hd muito tempo, mas s6 foram
evidenciadas com a microcefalia. Assim, junto com a tenséo, ganha-se visibilidade para as
demandas a muito negligenciadas (SCOTT e al., 2017).

Além do apoio as necessidades apresentadas pelas mées de criangas com a sindrome
congénita do zika virus, onde o sinal mais evidente é a microcefalia, a AMAR também se tornou
um local de representacdo das demandas das familias junto ao Estado e sociedade civil. A
associacdo, segundo os pesquisadores do estudo, atua como um mediador entre o Estado e as
familias. Ainda, apesar de ndo ocorrer um alinhamento direto da associagdo com a agenda
feminista, ela busca de alguma maneira empoderar as mulheres, com o objetivo de criar uma
consciéncia politica e mesmo gerar uma autonomia financeira, j& que muitas dependem dos
beneficios governamentais ou renda dos maridos (SCOTT e al., 2017).

A AMAR sofreu uma ruptura de carater politico, decorrente de divergéncias internas,
da qual resultou a formagdo da Unido de Maes de Anjos (UMA) (LIRA, 2017). A UMA foi
criada especificamente pelas mulheres afetadas pelas SCZ, em marco de 2017 (SCOTT e al.,
2017). A UMA apresentou como objetivo a construcdo de uma rede de mées com o intuito de
se apoiarem e construirem conhecimentos, bem como socializarem as informacdes e ampliarem
0 saber prético relacionado a doenca. Além disso, busca por meio de parcerias com empresas
privadas obter materiais necessarios para as rotinas diarias, ja que muitas maes tém dificuldade
financeiras, inclusive para as demandas essenciais como alimentacdo e moradia. A UMA se
organizou em pouco tempo, ganhando visibilidade e estabelecendo relagdes politicas. Assim, a
unido das maes permitiu que demandas que ndo eram atendidas pelo Estado fossem supridas,
com o objetivo de fornecer apoio para as familias (SCOTT e al., 2017; PINHEIRO; LONGHI,
2017).

A presenca de entidades de carater filantropico no ambito do que recentemente tem se
chamado “politicas de inclusdo” ou “politicas para capacitismo” tem historicamente, contado
com a presenca de entidades privadas, aspecto que ndo analisaremos aqui, mas que deve ser
mencionado, como coloca Baptista (2019). A consolidacdo de acordos internacionais e fundos
de financiamento no ambito do reconhecimento dos portadores de deficiéncia como sujeitos de
direito e sua inclusdo na escola publica acaba se colocando para as familias com criangas
portadoras de microcefalia, de forma mediata, pois, como veremos a seguir, a busca de creches

e escolas envolve a questdo do cuidado especial que decorre da doenca.
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2.5.2.7 As preocupagdes futuras: educacao

Segundo os estudos sobre as redes de ajuda mdtua, as mées também se preocupam com
questdes futuras relacionadas a seus filhos com SCZ. A educacdo visada é especificamente
aquela desenvolvida em creches, o que ainda ndo € uma realidade para que as maes possam
deixar seus filhos com a sindrome. Isso gera dificuldades com a possibilidade de busca por um
emprego, ou mesmo retorno ao mercado de trabalho ou continuar os estudos (SCOTT e al.,
2017; SILVA; MATOS; QUADRO, 2017). Mesmo para as criangas que estao se aproximando
da idade escolar (ja que os primeiros registros da doenga foram em 2015) ndo ha creches ou
politicas com capacidade de acolhimento o que causa um sentimento de ansiedade nestas maes
(CARVALHO, 2017; HUMAN RIGHTS WATCH, 2017; FOLHA BV, 2018; PEITER;
PEREIRA; FRANCA, 2020).

A situacdo esta relacionada de forma geral, as chamadas politicas de inclusdo escolar
que desde os anos de 1990 vem se constituindo no pais. Elas se expressam em planos e
programas identificados sob a categoria “Educagao Inclusiva”, entre os quais os de 2003 e 2008,
gue encontra inimeros desafios para se traduzir em uma realidade efetiva para a maioria da
populacdo (BAPTISTA, 2018). De toda forma, ficou claro a precarizacdo a que estdo familias
estdo expostas e como a doenca acaba por reforcar essa condicdo. No préximo tdpico,
analisaremos a condi¢do do saneamento basico nos diferentes estados do pais, reunindo
elementos que demonstram o motivo da transmissdo da doenca em algumas areas, além de

auxiliar nas analises a serem realizadas no proximo capitulo.

2.6 SANEAMENTO BASICO: POPULACAO ATENDIDA, DIFERENCAS REGIONAIS E
O IMPACTO DO ZIKA VIRUS

O saneamento basico tem importante papel enquanto medida para evitar a proliferacdo
do Aedes aegypti e consequentemente as doencas transmitidas por esse mosquito. Somente com
medidas do Estado, voltadas para problemas estruturais como este, sera possivel o
enfrentamento do cenario de transmissdo de forma sustentada e a longo prazo. E relevante
ressaltar que as medidas individuais de prevencao e controle sdo importantes, mas sao apenas
uma parte da resolu¢do do problema, ja que muitos habitos de “risco” estdo associados a
auséncia do fornecimento de servigos basicos a parcelas consideraveis da populacéo.

Nesse sentido, com base nos dados de dengue, febre de chikungunya, zika virus e SCZ

entre 2015 e 2018, entendemos que € necessario compreender qual o cenario do saneamento
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basico no Brasil neste mesmo periodo. Com a declaracdo da SCZ como uma emergéncia
nacional de saude publica, partimos do principio que o Estado brasileiro deveria atuar de forma
incisiva sobre questdes que estavam na raiz do problema. Com isso, a analise sobre o
saneamento béasico, como apresentado na introducdo deste trabalho, utilizou os dados do
Instituto Trata Brasil, disponibilizados em seu endereco digital. As informagdes sdo agregadas
de diversas fontes oficiais, permitindo a selecdo de diferentes varidveis através de um painel de
selecao.

Além disso, foram utilizados dados do Ministério do Desenvolvimento Regional e do
Ministério do Meio Ambiente, também disponibilizados em formato digital e online. O periodo
de anélise foi 0 mesmo utilizado para monitoramento dos dados sobre as doengas, buscando
identificar mudancas na politica publica associada ao cenario epidemioldgico. Optamos por
resgatar os dados do inicio da década, quando disponiveis, para comparar a evolucdo da
infraestrutura que vem sendo estabelecida nos ultimos anos, mesmo antes da emergéncia.
Basicamente, os dados sobre o saneamento basico no pais foram analisados sob trés
perspectivas: fornecimento de agua tratada, tratamento de esgoto e recolhimento de residuos
solidos.

Antes de apresentar os dados do pais, destacamos alguns estudos e legislagdes sobre o
tema e a postergacdo constante de prazos para universalizacdo dos servicos. A situacdo do
saneamento basico € apontada como o fator fundamental que contribuiu para a disseminacgéo
do Aedes aegypti desde o final do século XX e inicio do século XXI. Conforme Tauil (2001),
o grande fluxo migratério ocorrido desde a década de 1960 causou um crescimento desordenado
nas cidades, com caréncias, principalmente, nas habitagdes e no saneamento basico. Por
consequéncia, a falta de fornecimento adequado de &gua leva ao seu armazenamento
inadequado, gerando uma grande oferta de criadores para 0 mosquito Aedes aegypti. A
preferéncia por materiais descartaveis (latas e plasticos) e o aumento da producdo de veiculos
automotores e, posteriormente, o descarte inadequado desses materiais, também favoreceram a
sua disperséo.

Diversos autores apontam que a precariedade dos servigos de saneamento basico
contribuiu  significativamente com condigdes para a reproducdo do mosquito e
consequentemente a transmissdo de doencas nos ultimos anos (HENRIQUES; DUARTE;
GARCIA, 2016; COSTA, 2016; SANTIAGO, 2016; FORMENTI, 2017; SNYDER, 2017;
CARVALHO, 2017). O relatério da Human Rights Watch (2017) apresentou essa condicao
como uma das responsaveis pela transmissdo de zika virus em Pernambuco e na Paraiba. A

Organizacdo das Nag6es Unidas (2016a) apontou que a transmisséo do zika virus, assim como
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de outras arboviroses, tinha forte relagdo com a deficiéncia dos sistemas de saneamento. Assim,
apesar da procura por solucées de alta tecnologia, o alerta era para ndo esquecer as milhares de
pessoas que ndo tinham acesso a esses servicos. Embora a América Latina tenha cumprido a
meta de abastecimento de 4gua dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, o servigo ainda
estd ausente para muitas pessoas. Gadelha, Carneiro (2016) apontaram a importancia da
universalizacdo do saneamento como medida para mitigar os impactos das crises sanitérias e
financeiras, especialmente aquela com o zika virus.

Conforme Gould et al. (2017) a emergéncia e dispersdo dos arbovirus ocorreram de
forma rapida e envolveram areas geogréficas mais extensas em decorréncia do crescimento dos
sistemas globais de transporte, adaptacdo do vetor as areas urbanas, falhas nas medidas de
controle sobre 0 mosquito e a alteracdo das caracteristicas ambientais. Com a epidemia de zika
virus, muitos aspectos relacionados a doenca foram abordados, embora Snyder et al. (2017)
escreveram que é fundamental identificar o motivo destas epidemias serem recorrentes — as
areas urbanas.

A transmissdo do zika virus evidenciou a auséncia ou precariedade de diversas politicas
publicas urbanas, incluindo o saneamento basico. As acdes que deveriam ser adotadas pelo
Estado neste campo estdo previstas desde a Constituicdo de 1988, assim como por leis
posteriores, como veremos adiante, embora ano a ano séo postergadas (SANTIAGO, 2016).
Nesse caminho, sobre as politicas de saneamento no Brasil, elas sdo implementadas de forma
fragmentada, desconsiderando areas pobres, como favelas e espagos marginalizados (COSTA,
2016), algo ainda mais evidente nos ultimos anos, com a urbanizacdo crescente do pais,
marcada por especulacdo imobiliaria, que empurra cada vez mais as populacdes pobres para
areas vulneraveis e de risco. Ou seja, a questao urbana tem um papel importante na transmissao
dessas doencas, ja que apesar de muitas politicas, poucas a¢des sdo colocadas em pratica. Além
disso, a populacdo mais atingida é aquela em condicBes precarias de vida, onde 0 acesso ao
fornecimento de agua, tratamento de esgoto e coleta de lixo esta ausente.

Associado a isso, € comum que as acOes realizadas pelo poder pablico sejam voltadas
para estimular medidas de prote¢do de cunho individual. “Em particular, merecem destaque
aspectos macroestruturais, socioecondmicos e ambientais, historicamente ignorados em prol de
interven¢des meramente biomédicas ou tecnologicas” (VALLE; PIMENTA; AGUIAR, 2016,
p. 419). Esse ponto de vista é corroborado em estudos que analisaram as campanhas de
comunicagdo, que sdo direcionadas para limpeza ou faxina, como veremos no topico seguinte,
enquanto a administracdo publica ndo investe em agdes macroestruturais, como as melhorais
sociais e sanitarias (LIMA NETO et al., 2016; FORMENTI, 2017). O zika virus apenas
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evidenciou um cenario de auséncia de investimentos adequados na &rea de saneamento bésico,
demonstrando a importancia destas medidas para a prevengdo das doengas transmitidas por
vetores, nesse caso em especifico, as arboviroses (GARCIA, 2018). Ou seja, novamente o poder
publico responsabiliza as pessoas pelo problema, enquanto ndo cumpre com as a¢fes que Sao
de sua responsabilidade, mesmo dispondo de vasta legislacdo sobre estes temas e recursos
financeiros.

A questdo financeira também é apontada como um fator importante para implementacao
dos servigos de saneamento basico. A epidemia de zika se deu em um momento que o pais
passava por uma crise financeira, e com isso as autoridades precisaram definir onde alocar os
recursos (HUMAN RIGHTS WATCH, 2017). Entretanto, essa situagio de restri¢cdo financeira
para 0s servicos de saneamento basicos € anterior, e segundo Santiago (2016) ocorrem desde
1999, quando as palavras mais utilizadas pelo Estado tém sido contingenciamento e
desvinculacdo de receitas. No capitulo 1 desta tese trouxemos uma discussdo sobre essa
questdo, onde as politicas sociais sdo afetadas pelos ajustes estruturais realizados pelo Estado
desde o final da década de 1990, momento inclusive que se estruturava o sistema de salde
brasileiro. Assim, nesse meio, vemos 0 Estado repassando a iniciativa privada diversos
servigos, com um discurso de melhor eficiéncia e gestdo dos recursos, algo presente na
discussdo sobre as a¢les voltadas para o saneamento basico.

Fazendo um paralelo com toda a situacdo descrita até aqui, conforme o Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (2004) a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
para 0 Brasil era “Reduzir pela metade, até 2015, a propor¢ao da populagdo sem acesso
permanente a dgua potavel e esgotamento sanitario” no periodo de 2000 a 2015. Segundo a
ODM Brasil (2015) essa meta foi alcancada, destacando a “quase” universalizagdo do
abastecimento de agua, em area urbana. Por outro lado, a coleta de esgoto ainda estava muito
distante de atingir uma ampla cobertura no pais. Diante da auséncia do servico a uma parte da
populacédo brasileira, nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, definidos em 2015, foi
estabelecido como meta a universalizacdo do acesso a agua potavel, ao saneamento e a higiene
adequada para todos, acabando com a defecagdo a céu aberto até 2030 (ODS BRASIL, 2020).

Algumas politicas publicas importantes norteiam o fornecimento destes servigos no
Brasil. Destacamos a Lei dos Residuos Sdlidos e a Lei sobre Saneamento Basico, ambas com
alteracdes realizadas no ano de 2020. Nosso objetivo aqui ndo € o de realizar uma anélise
aprofundada destes documentos, mas demostrar que existe um arcabouco legal instituido e
entender a evolugdo dos servicos nos anos em que epidemias de arboviroses de grande

magnitude atingiram o Brasil.
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A Lei 11.445/2007 estabeleceu as Diretrizes Nacionais para o Saneamento Basico. Este,
por sua vez, foi definido como o conjunto de servicos, infraestruturas e instalagdes operacionais
de abastecimento de agua potavel, esgotamento sanitario, limpeza urbana, manejo de residuos
solidos e drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas. Os servigos deveriam ser prestados
seguindo os principios da universalizagdo do acesso, integralidade, garantia de manutencao da
salde publica e protecdo do ambiente, eficiéncia, controle social etc. A legislacdo previu a
elaboracdo de planos pelos titulares dos servicos, com objetivos, metas, programas e projetos,
acOes emergéncias e mecanismos de avaliacdo. Estes planos deveriam ser revisados a cada
quatro anos, precedendo a elaboracéo do Plano Plurianual (BRASIL, 2007).

Apesar do foco de andlise desta pesquisa se estender até o ano de 2018, ressaltamos as
mudancas realizadas na legislacdo em 2020 para ilustrar as novas definicGes legais sobre
saneamento vigentes. A Lei 14.026/220 alterou diversos dispositivos da Lei 11.445/2007. Entre
as principais mudancas estdo: articulacdo com outras politicas publicas, prestacdo de servicos
de forma regionalizada e metas de expansio e qualidade (VERDELIO, 2020). Alguns
dispositivos foram vetados pelo presidente como o que destinava recursos federais para a
organizacdo da prestacdo do servico no formato regionalizado. Ainda, foram definidas metas
de cobertura dos servicos, sendo: 99% da populacdo com &gua potavel e 90% da populacéo
com coleta e tratamento de esgoto até 2033, com possibilidade de extensdo até 2040. A nova
legislagcdo também ampliou a revisdo dos planos de quatro, para dez anos (BRASIL, 2020).

Outra lei importante neste sentido € a Lei 12.305/2010 que institui a Politica Nacional
de Residuos Solidos, tendo como objetivos: a qualidade ambiental e a protecdo da salde
publica, disposicdo adequada dos residuos solidos, adogdo da reciclagem, gestdo integrada,
articulacdo entre os diferentes niveis de gestao, universalizacdo dos servicos de limpeza urbana
e manejo de residuos soélidos etc. Foram definidos alguns instrumentos para a implementacéo
da politica entre os quais o plano de residuos sélidos, para os trés niveis de gestdo. O plano
nacional e dos estados deveriam prever um horizonte de atuacao de vinte anos, com necessidade
de revisdo a cada quatro anos. O prazo para elaboragdo dos planos era de dois anos (BRASIL,
2010).

Ainda, existia a previsdo da elaboragéo de planos municipais para acesso a recursos
financeiros da Unido destinados as acOes desta politica, com revisdo de acordo com a vigéncia
do plano plurianual municipal. A disposicdo final dos residuos de forma ambientalmente
adequada (extingdo dos chamados “lixdes”) deveria ocorrer em até quatro anos da publicagdo
da Lei, ou seja, até 2014 (BRASIL, 2010). Conforme informacdo do Ministério do Meio
Ambiente (2020) a entrega dos planos estaduais até agosto de 2012 era condigdo para que 0S
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estados acessassem recursos financeiros da Unido para contratagdo de empreendimentos e
servicos relacionados a gestdo dos residuos sélidos. Referente as mudancas na Lei 12.305/2010,
a revisdo dos planos municipais passou a ser necessaria somente a cada dez anos, assim como
0 destino adequado dos residuos solidos que deveria ter ocorrido em 2014, foi postergado para
2020 a 2024 conforme o tamanho da populagédo (BRASIL, 2020).

Assim, existe uma discordancia com as metas assumidas nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, bem como com os compromissos assumidos no Plano Nacional
de Saneamento Béasico (PLANSAB) publicado em 2014 que previu metas de curto (2018),
médio (2023) e longo prazo (2033). Entre os indicadores elencados para acompanhamento,
destacamos: proporcao de domicilios urbanos e rurais abastecidos por rede de distribuicdo ou
por poco ou nascente com canalizacdo interna (metas de curto, médio e longo prazo eram,
respectivamente de 93, 95 e 99%), proporcao de domicilios urbanos e rurais servidos por rede
coletora ou fossa séptica para excretas ou esgotos sanitarios (76, 81 e 92%), propor¢do de
domicilios urbanos atendidos por coleta direta de residuos sélidos (94, 97 e 100%) e propor¢ao
de municipios com presenca de lixdo/vazadouro de residuos solidos (nenhum municipio a partir
do curto prazo) (MINISTERIO DAS CIDADES, 2014). Percebemos que apesar de todos 0s
problemas causados pela auséncia dos servicos de saneamento basico, as acdes sdo proteladas,
mesmo com legislagdo em vigor estabelecendo prazos.

Ainda nesta discussao, destacamos a publicacdo da Diretriz 3 no ano de 2016, pela Sala
Nacional de Coordenacdo e Controle para o enfrentamento a dengue, ao virus chikungunya e
ao virus zika. O documento contava com orientacdes para estados e municipios sobre as acdes
de saneamento basico, ja que a auséncia dessa infraestrutura poderia contribuir com locais para
a reproducdo do Aedes aegypti. Sobre a Sala Nacional, vamos detalhar sua criagdo no capitulo
3 desta tese, que ocorreu com o decreto de emergéncia de saude publica de importancia
nacional.

Como legislacéo de apoio a Diretriz sdo citadas a Lei 12.305/2010, Lei 11.445/2007 e a
Lei 8.080/1990. O documento elenca como finalidade a promocdo de acGes permanentes e
emergenciais de saneamento basico, garantido o fornecimento ininterrupto de agua, com o
correto armazenamento domeéstico e a coleta e destinacéo regular de residuos sélidos (SNCC,
2016). Ao mesmo tempo em que o documento apresenta uma finalidade ampla, buscando uma
melhoria da infraestrutura relacionada ao fornecimento de agua e coleta de residuos sélidos, o
objetivo acaba focando apenas em agdes a serem realizadas pelas pessoas. Os objetivos

pontuados foram
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Sensibilizar a populacéo para a promocédo do saneamento ambiental e o adequado uso
e armazenamento de agua e para a mudanca progressiva de habitos e de cultura de
acumulagdo de inserviveis e despejo de residuos e entulhos em ruas, terrenos baldios
e areas publicas em geral; e

Reduzir o nimero de focos do mosquito Aedes aegypti presentes em depo6sitos de agua
domiciliares e recipientes plasticos, pneus, latas, garrafas e entulhos (SNCC, 2016, p.
1).

Logo, ao mesmo tempo em que se fala de saneamento, ndo é elencada nenhuma agéo
para ampliacdo ou melhoria dos servigos. As agdes sdo apenas voltadas para a “educagdo” das
pessoas, sem levar em consideracdo as condi¢des de vida prévias em que estas estdo inseridas
e nem considerar as raz0es pelas quais a populacdo comete determinados atos inadequados.
Entendemos que existem acdes a serem realizadas a nivel individual e nos domicilios, mas n&o
de forma isolada e exclusiva.

Na diretriz ainda sdo propostas acdes envolvendo prestadoras de servigos e as Salas
Estaduais — ja que ocorreu uma orientacao para ado¢ao do modelo da estrutura nacional para o
monitoramento da situacéo pelos estados. Existem propostas de aproximagao entre as areas —
salide e servicos de saneamento, para identificar locais em que a condicdo é critica, na busca de
melhorias e solucdes para os problemas encontrados (SNCC, 2016). As acOes elencadas sao
genéricas, sem detalhamento de cronograma ou recursos financeiros a serem empregados,
percepcdo também apontada pela Human Rigts Watch (2017). Além disso, ao longo do texto
aparecem acOes pontuais, como distribuicdo de telas a populacdo para adequacao de locais de
armazenamento de agua, acdes de educacdo em saude, mutirdes de limpeza e mesmo utilizar
os “leituristas” das companhias para identificar situacdes de risco e repassar as informacoes
para 0os 6rgaos competentes (SNCC, 2016). Mesmo ap0s a emergéncia, destacamos a fala do

entdo ministro da saude, abordando a ampliacdo das a¢bes

O ministro da Salde, Ricardo Barros, reconhece a falta saneamento bésico, uma das
principais formas de proliferacdo do mosquito. Ele diz que ha investimentos para
reduzir o problema. “Nés dobramos o orgamento da Funasa [Fundacdo Nacional de
Saude], que cuida de agua, lixo, esgoto em municipios de até 50 mil habitantes. H&
uma crise fiscal no pais, 0s recursos ndo sdo 0s recursos que gostariamos de ter, mas
a salde tem 15% da receita liquida do Brasil impositivamente aplicada na satde”,
afirmou (CASTRO, 2017, ndo paginado, grifo nosso).

Ou seja, mesmo com o reconhecimento da situacédo, poucas agdes foram colocadas em
préatica. E interessante observar a fala, que mostra um suposto aumento de recursos para a
FUNASA, sem fazer mencdo a valores de referéncia que embasem tal afirmagdo. Aqui também
aparece a condicdo da crise fiscal, ja apontada em outros momentos desta tese, como
justificativa para os baixos investimentos realizados pelo Estado nas politicas sociais. Com isso,
passamos a analisar a disponibilidade destes servigos no pais, detalhando a situagao dos estados
entre os anos de 2015 e 2018.
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2.6.1 Abastecimento de 4gua tratada

Vamos iniciar a analise destes dados a partir das informacdes sobre o fornecimento de
agua, com algumas explanacdes por regido e unidades federadas. No ano de 2010, 81% da
populacdo brasileira residia em domicilio com acesso a agua tratada, 0 que representa
147.721.734 pessoas. Em 2018, passada a crise sanitaria com a epidemia de zika virus e outras
de arboviroses, esse percentual aumentou para apenas 83,6% da populacdo brasileira
(169.085.425). Ou seja, oito anos depois, o crescimento foi de apenas 2,6% na populacéo
atendida com o fornecimento de &gua tratada, Considerando como referéncia o ano de 2015, o
crescimento foi de apenas 0,3%, representando 4.319.832 pessoas. Esse nimero é menor do
gue a soma dos casos de dengue registrados no periodo. Considerando apenas 0 ano de 2018,
16,4% da populagdo brasileira ainda ndo contava com acesso a agua tratada, o que representa
expressivos 33.129.083 de pessoas.

As desigualdades sdo marcantes na analise por regido do pais, como pode ser visualizado
na Tabela 20. Em algumas regides ocorreu inclusive uma reducdo na parcela da populacédo
atendida com abastecimento de &gua tratada. A regido Norte é a que apresenta a menor
proporcéo de populacdo atendida, com variagdes ao longo dos anos, embora sem ultrapassar 0s
60%. Em comparacdo a 2010, no ano de 2018 ocorreu uma reducdo de 0,4% na populacéo
atendida. Embora o numero bruto de pessoas tenha sido ampliado, provavelmente a
infraestrutura dos servicos ndo foi suficiente para atender o crescimento populacional no
periodo, como veremos em outras situacdes neste topico. Assim, em 2018, na regido Norte,
42,9% da populacdo ainda ndo contava com agua tratada em seus domicilios, o que representa
6.645.268 pessoas.

Depois da regido Norte, a regido Nordeste é a que apresenta a menor cobertura da
populacdo com acesso a agua tratada. Do ano de 2010 até 2018, ocorreu um aumento de apenas
6,1% na cobertura. Tendo em vista que foi a regido mais afetada pela SCZ, entre 2015 e 2017
ocorreu uma reducéo de 0,2% na populacdo atendida, enquanto deveria estar ocorrendo uma
ampliacdo do servigo. As regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentam situacdo semelhante
no que tange a cobertura de pessoas com acesso a agua tratada, embora apenas as duas ultimas
ultrapassaram a casa do 90%. E importante destacar que mesmo que essas trés regides
apresentem melhores condices, o que reforga a desigualdade social no territdrio brasileiro, em
2018 o numero de pessoas sem acesso a agua tratada nessas regides ainda era de 12.435.881

pessoas.
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Tabela 20 — NUmero de pessoas que residem em domicilios com acesso a agua tratada e

proporcéo em relacdo ao total da populacéo, segundo regido. Brasil, 2010 e 2015-2018.

Centro-

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste Brasil

2010 Populagdo 7.790.086 34.350.402 70.915.309 22.852.970 11.812.967 147.721.734
% 57,5 68,1 91,3 84,9 86,2 81,0

2015 Populacdo 8.493.467 39.854.890 77.339.409 25.710.096 13.367.731  164.765.593
% 56,9 73,4 91,2 89,4 89,5 83,3

2016 Populacdo 8.526.856 39.992.748 78.250.119 26.026.720 13.815.128 166.611.571
% 55,4 73,6 91,2 89,4 89,7 83,3

2017 Populagdo 8.789.293 40.002.751 78.744.341 26.202.158 14.010.583  167.749.126
% 57,3 73,2 91,3 89,6 90,1 83,4

2018 Populacdo 8.827.538 40.428.336 79.265.169 26.579.702 13.984.680 169.085.425
% 57,1 74,2 91,0 90,2 89,0 83,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).

Embora aqui estejamos trazendo informacdes do nimero total das pessoas das regides,
é possivel fazer um recorte da populacdo que residem apenas em &reas urbanas. Reforcamos
que o mosquito Aedes aegypti se encontra nas areas urbanas, como apresentado na primeira
parte deste trabalho, e por consequéncia, local onde ocorre a transmissdo das doencas. Por mais
gue em areas urbanas a proporcao de pessoas com acesso a agua tratada seja superior, chegando
a 92,8% de toda a populagéo, ainda 12.504.466 pessoas ndo tém acesso a esse recurso. Essa
proporcdo se manteve estavel desde 2010, aumentando apenas 0,4% em 2018, embora com
reducdo quando comparada apenas a 2015. Na Tabela 21 é possivel visualizar as informacdes
por ano e regides do Brasil.

Novamente, vemos desigualdades importantes entre as regies do pais. Enquanto no Sul
quase 99% da populacdo urbana recebe agua tratada em seus domicilios, na regido Norte essa
proporcéo é reduzida para 69,6%. Ou seja, mais de 30% da populacdo de areas consideradas
urbanas desta regido ndo conta com agua tratada. Na sequéncia, vem a regido Nordeste, com
88,7% da populacédo atendida. Comparado a 2015, essa regido viu uma reducdo de 0,9% no
numero de pessoas atendidas. Apesar de ser uma das areas mais afetadas pelo zika virus e a
SCZ, o cenario epidemioldgico ndo foi acompanhado de a¢Bes concretas para ampliar 0 acesso
a agua tratada nas cidades dessa regido. As regides Sudeste e Centro-Oeste apresentam
proporcdo semelhante em 2018, embora enquanto esse indice foi estavel na primeira desde

2015, na ultima a proporgédo vem sendo reduzida nos altimos anos.
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Tabela 21 — Numero de pessoas que residem em domicilios na &rea urbana com acesso a agua
tratada e proporcdo em relacdo ao total da populacdo, segundo regido. Brasil, 2010 e 2015-
2018.

Centro-

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste Brasil

2010 Populagdo 7.549.545 32.679.010 69.887.497 22.070.365 11.681.754 143.868.171
% 71,8% 87,1% 96,6% 96,0% 95,3% 92,4%

2015 Populagdo 7.942.810 36.241.046 75.927.252 24.112.277 13.015.393  157.238.778
% 69,2% 89,6% 96,0% 98,1% 97,4% 93,1%

2016 Populagdo 8.057.776 36.117.641 76.732.101 24.476.053 13.460.860 158.844.431
% 67,7% 89,3% 96,1% 98,4% 97,7% 93,0%

2017 Populacdo 8.339.885 36.242.290 77.102.087 24.618.334 13.658.740 159.961.336
% 69,7% 88,8% 95,9% 98,4% 98,1% 93,0%

2018 Populacdo 8.399.130 35.983.001 77.853.042 24.889.685 13.537.928 160.662.786
% 69,6% 88,7% 95,9% 98,6% 96,0% 92,8%

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).

Retomando a anélise para a totalidade da populacdo com acesso a agua tratada, podemos
visualizar no Mapa 2 a proporc¢éo da populagdo em cada Unidade da Federagdo com acesso ao
servigo, bem como a ampliacdo ou reducédo desse indicador entre 2015 e 2018. As cores mais
claras indicam piores condic¢des, enquanto a graduacdo mais escura mostra uma melhor
condicdo no acesso a agua tratada.

Os estados da regido Norte sdo os que apresentam as menores propor¢des de acesso a
agua tratada, com apenas Amazonas e Roraima alcangando mais de 80% da populagdo com
acesso a agua tratada em 2018. No Amapa, apenas 34,9% das pessoas sdo atendidas, com
reducao no numero de pessoas entre 2017 e 2018. No Nordeste, a situacdo também é precaria.
Apenas o estado de Sergipe manteve a propor¢do de 80% da populacdo atendida com agua
tratada entre 2015 e 2018. No Rio Grande do Norte, Pernambuco e Bahia essa marca so foi
alcancada em 2018, sendo que os dois primeiros foram 0s que mais avangaram em comparacgao
ao ano de 2010. Apesar disso, importante ressaltar que mesmo nesses estados em que a
cobertura € maior, aproximadamente 20% das pessoas nao tem acesso a agua tratada, proporgao
elevada e que contribui para a ocorréncia de doencas associadas ao Aedes aegypti. Em
Pernambuco, um dos estados mais afetados pela SCZ, a amplia¢do do servigo foi de apenas
4,4%. Somadas as populacdes de todos os estados da regido sem acesso a agua tratada, o nimero
absoluto é de 14.047.934 pessoas, 0 que representa 42,4% de toda a populacéo do pais sem

acesso ao Servigo.
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Mapa 2 — Proporcao de pessoas que residem em domicilios com acesso a agua tratada, segundo
Unidade da Federacdo. Brasil, 2015-2018.

Até 50%
Entre 50,1 e 70%
Entre 70,1 e 80%
Entre 80,1 e 90%
Acima de 90,1%

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).
Escala dos mapas 1:250.000.

Apesar dos melhores indicadores estarem na regido Sudeste, estados como Minas Gerais
e Espirito Santo ainda apresentam respectivamente 17,9% e 18,8% de pessoas sem acesso a
agua tratada. As regiGes Sul e Centro-Oeste apresentam situacdo semelhante, embora com
algumas diferencas entre seus estados. O Distrito Federal foi a Unica Unidade da Federagdo
com fornecimento de agua tratada para praticamente 99% das pessoas — exce¢do apenas em
2017, quando caiu para 98,7%. Entretanto o DF destoa dos demais estados da regido, que em
2018 apresentavam indicadores entre 85,6% (Goias) e 89,3% (Mato Grosso). Na regido Sul,
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conhecida por seus elevados indicadores de desenvolvimento econdmico, apenas o estado do
Parana conta com proporcdes acima de 90% da populagdo atendida. Em Santa Catarina 10,9%
da populacdo nédo conta com agua tratada em 2018 e no Rio Grande do Sul, 13,6%.

As informac6es sobre 0 acesso da populacéo a agua tratada evidenciam a desigualdade
social do Brasil e auxiliam a explicar por que algumas regides foram e continuam sendo mais
afetadas pelas arboviroses. Infelizmente, a partir dos primeiros casos de zika virus identificados
oficialmente em 2015, a evolugéo no acesso a dgua foi pequena no pais, quando néo, reduzida.
Com isso, pela necessidade de armazenamento de agua, ja que ela ndo esta disponivel de forma
continua, criam-se situa¢des para a reproducdo do mosquito Aedes aegypti. Esse dado mostra
COMO as pessoas com precario acesso a equipamentos de consumo publico sdo as mais afetadas
pelas doencas causadas pelo mosquito, ja que dispde de meios limitados para prevencdo. Pela
auséncia destes equipamentos, vemos condi¢cdes para a reproducdo do mosquito serem
estabelecidas, indicando que as condi¢bes socioecondmicas estdo diretamente relacionadas a
ocorréncia destas doengas.

Como veremos a seguir, a situacdo nao € diferente com o tratamento de esgoto e coleta
de residuos sélidos. Além disso, mostraremos que as campanhas de comunicacao do Ministério
da Saude direcionam as mensagens para medidas individuais, quando pouco se faz para garantir
meios adequados de vida para a populacdo. Neste sentido, precisamos retomar discussdo
realizada na primeira parte deste trabalho, sobre a atuagdo do Estado e a implementacédo de

medidas para atender as demandas da populacao.

2.6.2 Coleta de esgoto

Como vimos no topico anterior, o abastecimento de &gua tratada a nivel nacional
acontece de forma desequilibrada, com importantes disparidades regionais. O fato mais
gritante, todavia, refere-se ao dado absoluto de que mais de 33 milhdes de pessoas nédo
contavam com esse recurso em seus domicilios. Quando olhamos para os dados oficiais
referentes a coleta de esgoto, a condigdo do pais e de suas unidades federadas é ainda pior. Em
2018, apenas 53,2% da populacdo brasileira contava com esse recurso disponivel em suas
residéncias. Estamos falando que quase a metade da populagédo, em torno de 95 milhdes de
pessoas nao contavam com coleta de esgoto. Com isso, é impossivel ndo relacionar esta situacéo
e 0s impactos negativos de doengas infecciosas e parasitarias na populacdo brasileira, ja que
parcela significativa ainda ndo tem acesso a esse servi¢o. Quando olhamos para os dados

referentes ao inicio da década, vemos que ocorreu um acréscimo de apenas 7,8% na proporgao
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de atendimento. Comparado a 2015, essa ampliacdo é de 2,9%. A desigualdade entre as regifes
pode ser visualizada na Tabela 22.

Tabela 22 — Numero de pessoas que residem em domicilios com atendimento de coleta de

esgoto e proporcao em relacdo ao total da populagéo, segundo regiéo. Brasil, 2010 e 2015-2018.

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
2010 Populagdo  918.811  9.845.696 57.343.394 8.858.653 5.765.977 82.732.531
% 6,8% 19,5% 73,8% 32,9% 42,1% 45,4%
2015 Populagdo 1.292.759 13.410.317 65.518.063 11.801.539  7.402.980 99.425.658
% 8,7% 24,7% 77,2% 41,0% 49,6% 50,3%
2016 Populagdo 1.609.796 14.553.668 67.381.124 12.365.205  7.937.164 103.846.957
% 10,5% 26,8% 78,6% 42,5% 51,5% 51,9%
2017 Populagdo 1.571.488 14.672.245 67.788.960 12.840.560  8.374.789 105.248.042
% 10,2% 26,9% 78,6% 43,9% 53,9% 52,4%
2018 Populagdo 1.623.356 15.256.503 68.977.035 13.310.783  8.312.487 107.480.164
% 10,5% 28,0% 79,2% 45,2% 52,9% 53,2%

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).

A melhor condigdo em termos de coleta de esgoto é encontrada na regido Sudeste, em
que a proporcao da populacdo atendida chega proximo dos 80%, embora como veremos adiante,
com diferencas entre os estados que compde a regido. Os cenarios mais criticos estdo nas
regides Norte e Nordeste. No Norte, a coleta de esgoto é realidade para apenas 10,5% da
populacdo. No Nordeste, o percentual chega aos 28%. Ou seja, estamos considerando que entre
70 e 90% das pessoas gque vivem nessas regides ndo contam com o servico em seus domicilios,
proporcdo extremamente elevada. Ainda, considerando a evolucdo entre 2015 e 2018, a
ampliacdo do servigo ficou abaixo de 10% nessas regides. Na regido Sul, a parcela da populagéo
atendida é de apenas 45,2%. Ainda que seja uma das regides com os melhores indices de
desenvolvimento econémico, 0 servi¢o ndo alcanca metade populacdo. No Centro-Oeste essa
proporc¢ao ultrapassa um pouco os 50%, embora ainda muito distante do ideal.

No Mapa 3 € possivel identificar o cenario de cada estado entre os anos de 2015 e 2018.
Na comparacdo com 0 mapa de abastecimento de agua tratada, as referéncias de porcentagem
sdo menores. A cor mais clara, representa a pior situacdo, em que a proporcao da populacdo
atendida ndo ultrapassa 10% de atendimento. Nessa situagdo, temos quatro estados da regido
Norte — Ronddnia, Amazonas, Para e Amap4, que permaneceram ao longo dos quatro anos sem
ultrapassarem essa marca. Nesta regido, apenas Roraima ultrapassou 0s 50% de cobertura, com

aumento de 13,6% ao longo deste periodo. No Nordeste, 0 Piaui apresentava em 2015 apenas
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9,5% da populacdo atendida com coleta de esgoto, Unico estado desta regido abaixo de 10%.
Em 2018 essa proporcao subiu para 14,4%. Apesar disso, a situagdo dos demais estados desta
regido ndo foi muito melhor, com apenas Paraiba e Bahia apresentando indices acima de 35%
no ano de 2018.

Mapa 3 — Proporcdo de pessoas que residem em domicilios com atendimento de coleta de
esgoto, segundo Unidade da Federacgéo. Brasil, 2015-2018.

Até 10%
Entre 10,1 e 30%
Entre 30,1 e 50%
Entre 50,1 e 70%
Acima de 70,1%

BEE00

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).
Escala dos mapas 1:250.000.

De uma forma geral, os estados do Nordeste possuem cobertura de coleta de esgoto que
ndo ultrapassaram os 30% da populacdo. Além disto, a situacdo é de extrema dificuldade de

acesso a esses Servicos na regido, situacdo que ajuda a entender a transmissao das arboviroses
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no periodo. Apesar da doenca, a evolucao foi muito pequena nesses quatro anos, mesmo com a
emergéncia de saude publica no pais. No Sudeste, regido com as melhores condi¢Ges neste
servico, com S&o Paulo alcancado a maior proporcdo do pais (89,8%) vemos o estado do
Espirito Santo chegar a apenas 54,9%. Importante lembrar que este estado, assim como o Rio
de Janeiro foram os mais afetados pelo zika virus nos anos de 2015 e 2016.

No Sul e Centro-Oeste foi identificado uma situacdo semelhante entre os diversos
estados, com um de cada regido apresentando proporcdo mais elevada de coleta de esgoto,
enquanto os demais apresentam indicadores bem mais modestos. No Centro-Oeste o0 destaque
é o Distrito Federal (89,3%) que também apresentava o melhor indicador referente a agua
tratada, e o Parana (71,4%) no Sul. Nesta Gltima regido, o Rio Grande do Sul alcanca apenas
32,1% enquanto Santa Catarina, 23,7%, proporcdes bem distantes daqueles visualizadas com o
acesso a agua tratada.

Percebemos assim, que 0 acesso a coleta de esgoto € um problema muito grande no pais,
com pequena evolugdo nos anos analisados nesta pesquisa. Certamente esse cenério, associado
a necessidade de armazenamento de agua, gera condicdes para a reproducao do Aedes aegypti.
Com isso, passamos a detalhar os dados sobre o recolhimento de residuos sélidos no Brasil, que

também apresentam indices muito aquém do ideal.

2.6.3 Recolhimento de residuos domiciliares

Neste tdpico, vamos detalhar os dados sobre o recolhimento de residuos solidos e coleta
seletiva. Como apresentado anteriormente, 0 mosquito Aedes aegypti se utiliza de recipientes
artificiais que acumulam &gua para se reproduzir. Logo, o ndo recolhimento ou a destinacao
inadequada, associado a grande producdo de materiais descartaveis, gera um ambiente
favoravel para a proliferacdo do mosquito. Novamente, precisamos lembrar que as pessoas tém
sido responsabilizadas por esse problema, ao passo que o Estado — legalmente responsavel pela
prestacao de servicos publicos desta natureza — ndo supre o servi¢o de forma adequada. Ou seja,
o descarte incorreto de residuos sélidos pode e deve estar associado a uma caréncia importante
no servico. Destacamos, que diferentemente dos topicos anteriores, os dados disponiveis sobre
os residuos solidos ndo apresentavam um detalhamento da forma que foi apresentado
anteriormente. Neste caso, foram utilizadas informac6es disponibilizadas pelo Ministério do
Desenvolvimento Regional. De toda forma, sera possivel compreender o cenéario brasileiro,

com suas importantes desigualdades e as deficiéncias ainda presentes.
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Lembramos que no inicio deste topico abordamos a Lei 12.305/2010 que previa a
confec¢do dos planos estaduais e municipais de residuos sélidos. Com as informacges de 2017,
disponibilizadas pelo Ministério do Meio Ambiente (2018), 18 estados (63%) ndo possuiam
planos nos moldes do documento nacional ou ndo responderam a consulta realizada por este
6rgdo, embora sua construcdo deveria ter sido concluida em 2012. Apenas 10 estados (37%)
contavam com o plano, sendo que a distribuigéo por regido foi: Norte (2), Nordeste (5), Sul (1)
e Centro-Oeste (2). Ou seja, o Nordeste € a regido que apresenta 0 maior numero de estados
com planos de residuos sélidos. O Ministério ainda apontou que entre 0s municipios, apenas
54,8% possuem o documento, com tendéncia a essa proporcao ser maior naqueles com maior
populagdo. Aqui, a situacdo se inverte e o Nordeste apresentou a menor proporgdo de
municipios com plano (36,8%) e o Sul a melhor (78,9%).

Passando ao acompanhamento do servi¢o, o primeiro dado a ser apresentado se refere
ao indicador denominado IN015, que é a estimativa da taxa de cobertura regular de servico de
coleta de residuos domiciliares em relacdo a populacéo total residente. Na Tabela 23 é possivel
obter um panorama geral do pais, bem como a diferenca entre as regides entre 2015 e 2018. De
uma forma geral, o pais apresentou uma reducdo na propor¢do da populacdo atendida entre
2015 e 2016, caindo de 92,1% para 90,8%. No ano seguinte, se inicia uma ampliacdo gradual,
chegando a 91,4% em 2018, embora sem atingir a marca do ano de 2015. Assim, como nos
demais indicadores, percebemos que a ampliagdo do servico ndo acompanhou o crescimento

populacional existente.

Tabela 23 — Estimativa de pessoas com atendimento regular de servico de coleta de residuos
domiciliares e proporcdo em relagdo ao total da populacéo, segundo regido. Brasil, 2015-2018.

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Cce)ntro- Brasil
este

2015 Populagdo 14.717.073 48.824.432 83.150.735 27.178.419 14.442.440 188.313.098
% 84,1 86,3 97,0 93,0 93,5 92,1

2016 Populacdo 14.569.692 48.203.955 82.880.404 26.828.755 14.567.586  187.050.391
% 82,1 84,7 96,0 91,1 93,0 90,8

oL Populacdo 14.929.803 48.850.590 83.432.954 26.996.855 14.760.621  189.591.822
% 83,2 85,3 96,0 91,1 93,0 91,3

2018 Populacdo 15.205.818 48.882.384 84.405.206 27.227.918 14.943.787  190.665.113
% 83,6 86,1 96,2 91,5 92,9 91,4

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados nos Diagnésticos do Manejo de Residuos Sélidos
Urbanos do Ministério das Cidades (2017, 2018) e Ministério do Desenvolvimento Regional (2019, 2019a).

Novamente, se observa uma importante desigualdade entre as regides brasileiras. Todas

passaram pela mesma condi¢do destacada acima, com queda na propor¢do da populacdo
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atendida entre 2015 e 2016, e retomada gradual nos anos seguintes, sem retornar aos indices no
inicio do periodo analisado. As regides Norte e Nordeste sdo as que apresentam as menores
taxas de populacdo atendida com a atividade de recolhimento de residuos domiciliares. A
melhor situacdo ainda se encontra na regido Sudeste, como vimos com o abastecimento de agua
e coleta de esgoto, mesmo assim, ndo se pode dizer adequada.

Na Tabela 24 a seguir, podemos visualizar o nimero de pessoas que ndo séo atendidas
pelo servico. Por mais que possa parecer repetitivo, € fundamental destacar que apesar de
apenas 8,6% da populacdo ndo dispor deste servico no ano de 2018, isso representa
significativas 17.829.787 pessoas. Percebemos que a regido Norte é a que apresenta as maiores
propor¢des de populacdo ndo atendida com o servigo que analisamos neste topico. Entretanto,
em numeros absolutos, a maior parte das pessoas sem 0 servigo se encontra no Nordeste.
Analisando o peso de cada regido referente a auséncia do servi¢co no pais, o Nordeste chegou a
representar aproximadamente 50% das pessoas que ndo contavam com coleta de residuos
domiciliares ao longo de todo o periodo. Com isso, cada vez mais temos elementos para
compreender o motivo desta regido ser rotineiramente afetada pela transmissdo de doencas

relacionadas ao Aedes aegypti.

Tabela 24 — Estimativa de pessoas que ndo contam com atendimento regular de servico de
coleta de residuos domiciliares e proporcao em relacéo ao total da populagéo, segundo regido.
Brasil, 2015-2018.

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Cce)ntro- Brasil
este

2015 Populacdo 2.787.373 7.735.649 2.594.785  2.051.761 999.792 16.169.361
% 15,9 13,7 3,0 7,0 6,5 7,9

2016 Populacdo 3.170.726 8.711.981 3.476.548 2.611.018 1.093.402 19.063.676
% 17,9 15,3 4,0 8,9 7,0 9,2

2017 Populacdo 3.006.398 8.403.569 3.516.760  2.648.093 1.115.286 18.069.107
% 16,8 14,7 4,0 8,9 7,0 8,7

2018 Populacdo 2.976.435 7.878.396 3.306.740  2.526.118 1.142.098 17.829.787
% 16,4 13,9 3,8 8,5 7,1 8,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados nos Diagndsticos do Manejo de Residuos Sélidos
Urbanos do Ministério das Cidades (2017, 2018) e Ministério do Desenvolvimento Regional (2019, 2019a).

Os dados que apresentamos acima se referem a coleta dos residuos domiciliares em
relacdo ao total da populagio residente em cada regido. E possivel fazer um recorte para a
populacdo que reside apenas nas areas urbanas, que como j& destacamos em outros momentos,
é o local que ocorre a presenga do mosquito. Ocorre uma melhora na cobertura do servico

guando analisamos apenas a area urbana, entretanto, podemos refinar a analise com dois
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indicadores denominados INO14 e INO16. O primeiro se refere a taxa de cobertura do servigo
de coleta domiciliar direta (porta a porta) da populacéo urbana e o segundo a cobertura regular
do servico, independentemente do tipo de coleta (direta e indireta), também apenas em relagédo
a populacéo de area urbana. Na Tabela 25 podemos observar as informacdes das regides do pais
entre 2015 e 2018.

Quando o recorte populacional leva em consideracdo apenas as pessoas residindo em
areas urbanas, as taxas de atendimento sdo ampliadas. Assim, durante todo o periodo, todas as
regides e 0 pais como um todo estiveram com proporcdes acima de 90%. Apesar da melhora,
permanecem as desigualdades regionais, com as regides Norte e Nordeste apresentando as
menores taxas de atendimento com o servi¢o de recolhimento de residuos domiciliares.

E interessante analisar que quando pensamos em qualidade do servigo, com coleta direta
nos domicilios, ocorreu uma reducdo na proporc¢do de atendimento, variando em torno de 2%
no Centro-Oeste, mas chegando a ultrapassar a casa dos 5% no Nordeste. Da mesma forma,
com todo o cenario enfrentado pela populacdo com a epidemia de zika virus, a evolucdo do
servico no periodo foi pequena ou inexistente. Os dados reforcam que realmente ocorreu pouco
investimento nas acGes estruturais para a resolucdo do problema, apesar da fala do ministro da
salde em 2017. No proximo capitulo veremos em mais detalhes as acdes desencadeadas pelo
Estado brasileiro diante da transmissdo de varias doencas associadas ao Aedes aegypti de forma

simultanea.

Tabela 25 — Taxa de cobertura regular (direta e indireta) do servigo de coleta de residuos
domiciliares em relacdo a populacéo urbana (IN016) e Taxa de cobertura do servico de coleta
domiciliar direta (porta a porta) em relagdo a populagéo urbana (IN014), segundo regido. Brasil,
2015-2018.

2015 2016 2017 2018
INO16 INO14 INO16 INO14 INO16 INO14 INO16 [INO14
Norte 96,1 92,1 95,6 90,6 97,5 93,4 97,2 91,7
Nordeste 96,9 91 97,1 91,7 97,2 92,3 97,7 92,3
Sudeste 99,4 96 99,3 95,8 99,3 96,3 99,3 95,1
Sul 99,4 97,4 99,4 97,9 99,4 98 99,2 96,5
Centro-Oeste 98,8 97,2 98,8 98,1 99,5 96,9 99,4 97,3
Brasil 98,6 95,1 98,5 95,1 98,8 95,7 98,8 94,7

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados nos Diagnosticos do Manejo de Residuos Sélidos
Urbanos do Ministério das Cidades (2017, 2018) e Ministério do Desenvolvimento Regional (2019, 2019a).
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Retornando ao indicador que avalia a proporg¢do de coleta de residuos domiciliares em
relacdo a populacéo total, podemos avaliar a situacéo de cada Unidade da Federacdo. No Mapa

4 aparece a situacdo de cada estado em dois momentos distintos, 2010 e 2018.

Mapa 4 — Proporgéo estimada de pessoas com atendimento regular de servigo de coleta de
residuos domiciliares em relacéo ao total da populacéo, segundo Unidade da Federacdo. Brasil,
2010 e 2018.

Até 75%
Entre 75,1 e 85%
Entre 85,1 e 90%
Entre 90,1 e 95%
Acima de 95,1%

BRE0O0

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Sistema Nacional de Informacdes sobre
Saneamento (SNIS) do Ministério do Desenvolvimento Regional (2020).
Escala dos mapas 1:250.000.
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De uma forma geral j& vimos as diferengas entre as regides, mais a desigualdade é maior
quando ampliamos o foco da analise. Em 2010, das 27 UFs, nove apresentavam taxas de
cobertura de coleta em patamares menores de 90%. Quatro delas estavam localizados no
Nordeste, trés no Norte, uma no Sudeste e uma no Centro-Oeste. A menor taxa era do estado
do Tocantins, com apenas 64,1% da populagdo atendida. Na sequéncia, estava o Maranhéo,
com 80,8%.

Ap0s oito anos, ao contrario destas taxas ampliarem, o que vemos é uma reducao. Em
2018, eram 15 UFs com cobertura de coleta abaixo de 90%. Destas, sete estavam no Nordeste,
0 que representa 46,7%. As demais, seis no Norte e duas no Centro-Oeste. Ainda no Nordeste,
apenas o Rio Grande do Norte e Sergipe alcancaram uma cobertura de 90,4%. Se o recorte
passa para no minimo 80% de atendimento, temos trés estados abaixo dessa condicdo — Para
(79,7%), Maranhdo (78,7%) e Piaui (77,8%). Mais uma vez, temos elementos para compreender
0 motivo da regido Nordeste ser duramente afetada pelo zika virus e suas consequéncias.

Praticamente todos os estados da regido contam com servigos precarios de recolhimento
de residuos domiciliares. Assim, como ja apontado no inicio desta analise sobre saneamento,
as pessoas descartam de forma incorreta pela auséncia de um servigo de qualidade. Com isso,
vimos como varios elementos, especialmente dentro do conjunto que compbe o item
Saneamento Basico, evidenciam como a transmissdo das doengas ndo se deu de uma hora para
outra. E importante ressaltar que mesmo nos estados do Sudeste, em que as taxas S&0 mais
elevadas, ainda estdo distantes de uma cobertura universal, o que auxilia a compreender o
cenario de dengue que ocorreu entre 2015 e 2016.

Ainda tendo por foco os estados, uma outra informacgdo obtida através do Sistema
Nacional de Informacdes sobre Saneamento (SNIS) € o nimero de municipios que contam com
a coleta seletiva. Utilizamos como referéncia o total de municipios de cada estado nos anos de
2010 e 2018, ja que a metodologia utilizada pelo Ministério nessa situacdo é diferente, e
entendemos que assim a realidade € mais bem traduzida. Em 2010, apenas 14,4% (801) dos
municipios brasileiros contavam com coleta seletiva em seus territorios. ApOs oito anos, o
indicador foi ampliado para apenas 23,7% (1.322). Assim, em 2018, apenas 1 de cada 4
municipios brasileiros oferecem tal atividade. Na Tabela 26 ¢é possivel visualizar as informagdes

por estado, regido e pais como um todo.
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Tabela 26 — NUmero de municipios com coleta seletiva e propor¢do em relacdo ao total de
municipios, segundo Unidade da Federacdo. Brasil, 2010 e 2018.

2010 2018

UF Municipios % Municipios %
Rondonia 0 0,0 10 19,2
Acre 1 45 2 9,1
Amazonas 1 1,6 5 8,1
Roraima 0 0,0 0 0,0
Para 8 5,6 10 6,9
Amapa 0 0,0 0 0,0
Tocantins 2 1,4 6 4,3
Regido Norte 12 2,7 33 7,3
Maranhéo 3 14 3 14
Piaui 0 0,0 2 0,9
Ceara 9 4,9 16 8,7
Rio Grande do Norte 5 3,0 8 4,8
Paraiba 2 0,9 6 2,7
Pernambuco 6 3,2 14 7,6
Alagoas 1 1,0 4 3,9
Sergipe 3 4,0 7 9,3
Bahia 19 4,6 21 5,0
Regido Nordeste 48 2,7 81 4,5
Minas Gerais 108 12,7 176 20,6
Espirito Santo 10 12,8 44 56,4
Rio de Janeiro 12 13,0 34 37,0
Séo Paulo 253 39,2 312 48,4
Regido Sudeste 383 23,0 566 33,9
Parana 137 34,3 233 58,4
Rio Grande do Sul 70 23,9 114 38,6
Santa Catarina 126 25,4 217 43,7
Regido Sul 333 28,0 564 47,4
Mato Grosso 8 10,3 32 40,5
Mato Grosso do Sul 5 3,5 13 9,2
Goias 11 45 32 13,0
Distrito Federal 1 100,0 1 100,0
Regido Centro-Oeste 25 54 78 16,7
TOTAL 801 14,4 1322 23,7

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Sistema Nacional de Informagdes sobre
Saneamento (SNIS) do Ministério do Desenvolvimento Regional (2020).

Com os dados da Tabela 26, podemos perceber que todas as regibes do pais
apresentaram um aumento no numero de municipios com cobertura em coleta seletiva.
Entretanto, essa ampliagdo foi menor no Norte e Nordeste, sendo que este Ultimo a diferenca
foi de apenas 1,8%. Dois estados, Roraima e Amapa ndo contavam com nenhum municipio

com coleta seletiva. No Maranh&o, ndo houve ampliacdo para outros municipios, sendo que



236

durante todo o periodo apenas trés ofereciam o servico. Ainda, entre as cinco unidades da
federacdo em que a ampliacdo da coleta foi menor que 2%, estdo: Pard, Piaui, Rio Grande do
Norte, Paraiba e Bahia. Ou seja, quatro deles localizados no Nordeste. Mesmo com o0 Sul e 0
Sudeste apresentando os melhores indicadores nesta atividade, percebemos que a coleta seletiva
é algo distante da maioria dos municipios, com disparidades entre os estados que compdem
essas regioes.

Fica, assim, evidente a precariedade dos servicos de saneamento basico oferecido no
Brasil. Sobretudo, os dados que compde o cenario mostram como a populacdo mais pobre do
pais € a que tem menos acesso a esses servicos. Como destacamos ao longo desta analise, esse
cenario permite compreender o motivo dessas pessoas serem as mais afetadas pelas doencas
associadas ao Aedes aegypti. Apenas complementando a analise, Vettorazzo (2018), com dados
do IBGE de 2017, mostrou que apenas 41,5% dos municipios brasileiros contavam com um
Plano de Saneamento, sendo que o prazo final para a conclusdo deste documento seria em
dezembro de 2019, segundo as diretrizes nacionais anteriormente mencionadas. Novamente o
Nordeste apresentava a menor proporcao de municipios sem o plano.

Nesta via, destacamos que em 2017, as doencas ligadas ao saneamento custaram R$ 100
milhdes ao Sistema Unico de Salde (SUS), apenas com internacdes hospitalares
(GONCALVES, 2018). Logo, falta percorrer um longo caminho para que o servigo se torne
acessivel e universal, sendo que 0 novo marco do saneamento possibilita que isso seja alcancado
apenas em 2040. Além disso, essas informacdes auxiliardo a compreender como as campanhas
de comunicacdo do Ministério da Salde estdo direcionadas para ac¢des individuais, quando a

situacOes coloca a necessidade de agcdes muito mais amplas.

2.6.4 Outras diferencas atreladas ao saneamento

Neste topico, pretendemos analisar a relagdo do saneamento basico com o valor dos
aluguéis e com a renda das pessoas. A baixa cobertura dos servigos também esta associada a
piores condi¢Ges econdémicas da populagdo, como o contrério também é verdadeiro. Ou seja, as
pessoas com piores condicBes econdémicas acessam locais precarios, pelo valor que a
infraestrutura agrega aos imoveis. Para isso, utilizamos dados fornecidos por 6rgdos oficiais
como o IBGE, que estdo disponibilizados no Painel Saneamento Brasil, do Instituto Trata
Brasil. Para essa andlise, utilizamos as informacdes dos anos de 2015 e 2018, que compreendem
0 periodo de analise para o cenédrio epidemiologico. Como ndo ocorreram modificacGes

importantes nesse periodo, optamos pelo uso das informagdes do ano inicial e final deste
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periodo. Na Tabela 27 temos a informacdo sobre os valores dos aluguéis nas areas com e sem
saneamento basico, por Unidade da Federag&o.

Tabela 27 — Valor médio dos aluguéis nas residéncias com e sem saneamento basico (R$ por

més), segundo Unidade da Federacéo. Brasil, 2015 e 2018.

Valor médio dos aluguéis Valor médio dos aluguéis

nas residéncias com nas residéncias sem
saneamento béasico (R$) saneamento (R$)
Variacao Variacao

UF 2015 2018 (%) 2015 2018 (%)
Rondbénia 612,54 781,78 27,6 245,20 327,59 33,6
Acre 463,26 558,62 20,6 153,92 185,39 20,4
Amazonas 537,73 538,02 0,1 192,28 186,32 -3,1
Roraima 516,26 585,66 13,4 168,04 199,99 19,0
Para 630,41 855,88 35,8 131,60 170,54 29,6
Amapa 480,84 551,76 14,7 116,09 109,20 -5,9
Tocantins 542,40 695,77 28,3 167,04 223,38 33,7
Regido Norte 561,15 680,68 21,3 149,10 174,54 17,1
Maranhéo 468,67 557,84 19,0 147,78 195,46 32,3
Piaui 54455 710,51 30,5 88,10 112,73 28,0
Ceara 404,42 482,08 19,2 188,89 279,55 48,0
Rio Grande do Norte 414,59 505,08 21,8 111,41 145,77 30,8
Paraiba 427,29 525,51 23,0 55,75 50,34 -9,7
Pernambuco 468,63 591,91 26,3 131,16 156,05 19,0
Alagoas 354,41 453,53 28,0 117,53 157,70 34,2
Sergipe 431,67 543,53 25,9 121,37 149,98 23,6
Bahia 456,18 556,49 22,0 112,08 134,51 20,0
Regido Nordeste 443,19 553,98 25,0 129,59 165,79 27,9
Minas Gerais 514,28 644,04 25,2 152,68 178,14 16,7
Espirito Santo 534,18 615,14 15,2 201,59 234,16 16,2
Rio de Janeiro 784,69 1.083,18 38,0 342,91 475,46 38,7
Sé&o Paulo 731,48 952,37 30,2 347,89 430,99 23,9
Regido Sudeste 685,12 890,50 30,0 220,90 270,45 22,4
Parana 637,02 808,87 27,0 191,66 226,51 18,2
Rio Grande do Sul 690,26 807,60 17,0 326,87 415,40 27,1
Santa Catarina 616,40 763,50 23,9 190,24 215,28 13,2
Regido Sul 637,70 785,37 23,2 211,72 247,78 17,0
Mato Grosso 631,21 791,84 25,4 204,27 266,08 30,3
Mato Grosso do Sul 616,00 806,66 31,0 242,33 344,44 42,1
Goias 551,47 602,23 9,2 246,88 278,12 12,7
Distrito Federal 797,65 900,34 12,9 280,59 299,73 6,8
Regido Centro-Oeste 653,22 759,46 16,3 158,72 168,06 5,9
TOTAL 631,98 795,58 25,9 144,41 178,42 23,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).
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A diferenca dos valores entre as areas com e sem saneamento foi importante. Os valores
das areas com saneamento chegaram a representar até quatro vezes o das areas sem saneamento.
Logo, as populacbes mais pobres acabam por residir em locais sem saneamento por serem mais
acessiveis, e assim, ficam expostas a diversas doencas de transmissdo hidrica, alimentar e
vetorial. Os valores mais baixos em ambas as situacGes foram encontrados no Nordeste.
Diferente das areas com saneamento, em que ocorreu aumento percentual em todos os estados
no valor dos aluguéis no periodo, alguns estados viram variacdes negativas nas areas sem
saneamento — Amazonas, Amapa e Paraiba. Neste ultimo, foram registrados os menores valores
em ambos 0s anos para imoveis sem infraestrutura de saneamento.

Também no Nordeste, Alagoas apresentou 0s menores valores para as areas com
saneamento. Mesmo nas areas sem saneamento basico, em que a variacdo do valor financeiro
foi superior a das areas com o servico, a diferenca entre os imdveis entre uma e outra area ainda
foi consideravel. Destacamos que mesmo nas areas em que 0 servico basico ndo esta presente,
os valores dos aluguéis sofrem variacdes, na grande maioria dos estados para mais, empurrando
as pessoas sem condicdes econdmicas para areas cada vez mais insalubres. Ou seja, ndo se
visualizou condicdes para reverter o fosso da desigualdade existente no pais.

Nesse sentido, outro ponto a ser analisado é o valor do rendimento das pessoas em cada
uma dessas areas. Aqui, utilizamos apenas as informagdes do ano de 2018, ja que a diferenga
entre as areas com e sem saneamento foi mantida desde 2015. No Gréafico 19 podemos
visualizar as informac6es detalhadas para cada estado brasileiro.

Alguns dados chamam muito a atencdo neste grafico, entre os quais que o maior valor
de rendimento para pessoas que moram em areas com saneamento € do Piaui, com R$ 4.451,10,
superando inclusive a capital federal (DF), que conta com o melhor IDH do pais. Por outro
lado, 0 mesmo Piaui apresenta um dos menores valores de rendimento para pessoas que vivem
em areas sem saneamento, R$ 392,73. Os menores valores para as pessoas dessas areas sdo
todos de estados do Nordeste, ndo ultrapassando os R$ 500,00 mensais. De uma forma geral, a
diferenca de rendimentos entre pessoas de uma area e outra foi de quase cinco vezes. Estamos
dizendo que uma pessoa que mora em um domicilio que ndo conta com a estrutura do

saneamento basico chega a ganhar cinco vezes menos no pais, valor abaixo do salario minimo.
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Gréfico 19 — Rendimento do trabalho (R$ por més) das pessoas que moram em residéncias com
e sem saneamento béasico, segundo Unidade da Federag&o. Brasil, 2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados disponibilizados no Painel Saneamento Brasil pelo Instituto Trata
Brasil (2020a).

Além disso, percebemos que essa diferenca é maior nos estados do Nordeste. No Piaui
essa diferenca chega a ser de 10 vezes, enquanto nos demais estados da regido a variacdo é de
4 a 6 vezes. Ainda comparando a situacdo entre os estados, hd uma grande diferenca entre o
morador de uma area de um estado do Nordeste, quando comparado com aqueles do Sul e
Sudeste, em ambas as situagcdes. Assim, temos uma situacdo que mutuamente se reforca, no
sentido de que acesso ao saneamento garante melhores condi¢bes de vida, assim como ter
melhores condi¢des socioecondmicas garante acesso a melhores areas.

Com esses dados apresentados, passamos para a analise das campanhas de comunicagao

empreendidas pelo Ministério da Salde neste periodo. Sera possivel compreender como as
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acOes estdo desconectadas da realidade social, acima descrita. Aiado a isso, serd possivel
entender que ndo foram elaboradas pecas voltadas para cada realidade do pais, sendo as

campanhas direcionadas para todo o pais.

2.7 AS CAMPANHAS DE COMUNICACAO DO MINISTERIO DA SAUDE

Uma das medidas adotadas pelo Ministério da Saude no contexto das epidemias foi a
veiculacdo de campanhas de comunicacdo com informac6es sobre a prevencdo das doencas.
Percebemos que ao longo dos anos, as pegas publicitarias foram incorporando as informacdes
sobre as novas doencgas, embora como veremos, 0 mote sempre esta voltado para a execugédo de
medidas individuais. Uma pratica comum do Ministério da Salde € a divulgacdo das campanhas
nos finais dos anos, em funcédo dos periodos mais comuns de surtos e epidemias das doencas
transmissiveis, como vimos no inicio do capitulo.

Com isso, buscamos retroceder nossa analise a 2014, ja que foram os materiais
veiculados nas campanhas em boa parte do ano de 2015. Selecionamos algumas das pecas para
apresentar neste topico. Em 2014, o Ministério da Salde elaborou diversas pecas, com
referéncia a dep6sitos que o mosquito utiliza para se reproduzir — garrafa, lixo, pneu, tonel,
caixa d’agua e vaso de planta. Ao lado de cada dep6sito, uma nuvem de mosquitos, indicando
que eles seriam os responsaveis por sua presenca. Na Figura 1 podemos visualizar algumas das
imagens empregadas.

Ressaltamos uma frase que consta no material, que diz:

O mosquito da Dengue agora também transmite a Chikungunya. Uma doenga que,
como a Dengue, causa febre, dor de cabega, atras dos olhos e dores ainda mais fortes
nas articulagdes. O que ndo muda é a forma de combater os focos do mosquito.
Participe do Dia D, que serd no dia 6 de dezembro, e convoque sua familia e seus
vizinhos para essa luta. Evite 4gua parada. O mosquito da Dengue pode ter ficado
mais forte. Mas, juntos, somos mais fortes que ele [grifo na peca publicitéria].

Assim, como ja ocorria transmissdo de febre de chikungunya no pais desde 2014, o
material j& abordou esta doenca. Alguns motes da campanha devem ser destacados. Um deles,
como foi possivel observar nas figuras, sdo os termos relacionados a uma estratégia de guerra:
combater, convocar, lutar e juntos somos mais fortes. De uma forma geral, como vimos no
capitulo 1, as acOes de enfrentamento as doencas infectocontagiosas, ao longo do século XX,

utilizaram esses termos, dando a entender que a doenga € um inimigo a ser combatido.
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Figura 1 — Pecas da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir

do final de 2014.

.

!
136 -
S

0 perigo aumentou. E a responsabilidade de todos também.

\4

0 perigo aumentou. E a responsabilidade de todos também.

. A
2 A"

CONVOQUE SUA FAMILIA E SEUS VIZINHOS PARA 0 COMBATE A0S CRIADOUROS DO MOSQUITO.

Fonte: Ministério da Salde.

Ainda, foi apontado um “dia D” para “combater” o mosquito, que embora seja uma

mobilizacdo importante, nos causa a impressdo que a acao deve ser realizada apenas em um
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dia. Outro ponto a ser levantado foi a referéncia a que o “mosquito pode ter ficado mais forte”,
ou seja, como se 0 Aedes aegypti de uma hora para outra tivesse sofrido uma mutacédo e se
tornado mais perigoso. Na verdade, ocorreu uma ampliacdo do risco, ja que pela presenca do
mosquito em quase todo o territorio nacional foi possivel a introducéo e a transmissdo de um
novo virus, cenario que se complicaria com o zika virus.

No ano seguinte, em dezembro de 2015 foram definidas as linhas da campanha de
comunicacdo do Ministério da Saude frente aos casos de zika virus e microcefalia que estavam
ocorrendo (TURCATO, 2017). Os temas envolviam: eliminar os criadouros do mosquito Aedes
aegypti, protecdo de mulheres gravidas e em idade fértil, uso de roupas de forma a cobrir a
maior parte do corpo e orientacOes para evitar locais infestados pelo mosquito transmissor da

doenca. Na Figura 2 e Figura 3 as informac6es podem ser visualizadas.

Figura 2 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir do
final de 2015.

la dengue Eqde; -
atar, elenao -

Vocé sabia que o mosquito da dengue demora, em média, 7 dias para nascer?
Além disso, ele esta mais forte e também transmite duas doencas; a zika, uma doenca ainda
mais perigosa para as gravidas, pois pode causar microcefalia em bebés, e a chikungunya.
Bem, vocé ja tem bons motivos para chamar a familia e os vizinhos para combater a dengue.

Fonte: Ministério da Salde.
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Figura 3 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir do
final de 2015.
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CONVERSE COM SEU MEDICO.

Fonte: Ministério da Salde.

Em um dos spots utilizando na campanha, divulgados em radios e televisao, a frase do
cartaz acima era utilizada. A partir do final de 2015, o Ministério da Saude ja trabalhava com a
possivel relacdo entre o virus zika e os casos de microcefalia, como vimos. Assim, as
informagdes j& comecavam a ser utilizadas nos materiais de campanha. Comparada com as
pecas utilizadas no inicio do ano de 2015, ocorreu uma reduc¢do no uso dos termos militares,
com excegao ao “combate dos focos do mosquito”. Foram adotadas frases mais “suaves” como
“chamar a familia e os vizinhos”, embora permaneceu a ideia de um dia de limpeza, nesse caso
todos os sabados. As informagdes para a prevencdo das gestantes passam a fazer parte do
material, embora todas sejam medidas de cunho individual. Como vimos anteriormente,
algumas destas recomendac6es ndo eram seguidas pelas mulheres por causa das suas condic¢des

financeiras e concretas, ¢ ndo por “desleixo” ou desinteresse pessoal. De forma sutil, a peca
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recomendava que as mulheres que queriam engravidar, deveriam solicitar a orientagdo ao seu
meédico, pratica que lembrou a discussdo anterior, onde as medidas de prevengdo foram
direcionadas exclusivamente para esse publico.

Em virtude da situacéo enfrentada com o zika virus e a SCZ, o Ministério divulgou nova
campanha no inicio de 2016, com o tema #zikazero. Na Figura 4 é possivel visualizar a
estratégia utilizada. Nesta campanha, foi adotado como lema “Um mosquito ndo é mais forte
que um pais inteiro”. Assim, o Estado esperava que o esfor¢o coletivo poderia eliminar as
condicdes para a reproducdo do Aedes aegypti. Conforme o material, as orientacfes estdo todas
direcionadas para medidas a serem realizadas no &mbito dos imdveis, sem qualquer referéncia

a melhoria de servicos de fornecimento de agua e coleta de residuos domiciliares.

Figura 4 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais no inicio
de 2016.

UM MOSQUITO NAO E MAIS
FORTE QUE UM PAIS INTEIRO.

Combata o mosquito periodicamente:

Tampe os tonéis ~ Mantenha as calhas  Deixe garrafas
e caixas-d'agua. sempre limpas. sempre viradas.

Coloque areia nos Retire sempre Mantenha a lixeira
vasos de plantas. agua dos pneus. bem fechada.

Fonte: Ministério da Salde.

A partir da campanha veiculada no final de 2016, comecaram a ser utilizados relatos de
pessoas que tiveram a doenca, para “sensibilizar” a populacao. Essa estratégia também foi usada
nos anos seguintes, como veremos adiante. O selo utilizado na divulgacdo das pecas foi

#mosquitondo. Permaneceu a proposta de um dia de limpeza nos imdveis, agora ndo mais nas
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sextas-feiras, mas nos sabados. Foi reforcado que “pequenas a¢des”, “um simples gesto”,
poderiam ser fundamentais para salvar vidas. O mosquito é associado a algo ruim, que traz
consequéncias graves, e € essa a mensagem que se utilizada para mudar os habitos das pessoas.
Novamente, ndo ocorreu nenhuma referéncia as acbes mais amplas que deveriam ser realizadas
pelo Estado. Quando, momentaneamente, as metaforas de guerra sdo deixadas de lado, se
utilizam referéncias as mortes ou consequéncias das doengas como forma de impor medo,
visando, a partir desta estratégia, supostamente, a mudanca de habitos. Na Figura 5 estdo

algumas das pecas de divulgacao utilizadas.

Figura 5 — Pecas da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir

do final de 2016.
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Fonte: Ministério da Salde.

Outra referéncia utilizada apenas no final de 2016, foi a que se referia a possibilidade
de transmissdo do virus zika pela via sexual. Apesar da orientagdo no material, vimos
anteriormente que muitas gestantes relataram n&o ter recebido nenhuma informacgéo dos
profissionais de salde neste sentido. A ideia da campanha foi que o uso da camisinha

“protegeria a vida”, esquecendo que as gestantes poderiam se contaminar também através do



246

vetor. A campanha também ndo foi direcionada, sendo veiculada em todo o pais. Na Figura 6

podemos visualizar o material que foi utilizado.

Figura 6 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir do
final de 2016.
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Fonte: Ministério da Saude.

No final do ano de 2017, os materiais focam nos relatos de pessoas que contrairam uma
das doencas e suas consequéncias. Na Figura 7 destacamos uma das pecas, com o relato de uma
mde que residia em Manaus/AM, que teve zika durante a gestagdo e deu a luz uma crianga com
microcefalia. No fundo da imagem é possivel visualizar diversas fotos da mée e crianca. O foco
continua sendo as medidas individuais, ao indicar que “o mosquito pode prejudicar uma vida.
E o combate comega por vocé€”. A palavra “combate” permaneceu ao longo dos anos, como a
orientacdo para engajamento de todos e o envolvimento de vizinhos. Sobre as medidas a serem
realizadas, a orientacdo era de visitar o endereco do Ministério da Saide na internet.

No final de 2018 a campanha continua seguindo a mesma linha, embora a seguinte frase
passou a ser utilizada “O perigo € para todos. O combate também. Faga sua parte”. Ou seja, a
proposicédo era de que o problema era democratico e poderia afetar todos. Entretanto, sabemos
que o risco de algumas pessoas adoecerem é muito maior, especialmente pelas condi¢cdes em

que vivem. Na Figura 8 é apresentada a campanha de 2018.
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Figura 7 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Sadde, veiculada no pais a partir do

final de 2017.

“EU NAO QUERIA
ISSO PRA ELA.
HOJE,ELAE _
A MINHA RAZAO.”

coN KA VIRUS DURANTE A GESTAGAO
E TEVE UMA FILHA COM MICROCEFALIA.

UM MOSQUITO PODE
PREJUDICAR UMA VIDA.
E O COMBATE COMEGCA
POR VOCE.

ude.gov.br/combateasdes

L@ s A

Fonte: Ministério da Saude.

Figura 8 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Saude, veiculada no pais a partir do

final de 2018.

I

#TODOSCONTRAOMOSQUITO

0 PERIGO E PARA TODOS.
0 COMBATE TAMBEM.

FAGA SUA PARTE.

< RS

Fonte: Ministério da Saude.
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Ainda neste ano, sdo retomados os relatos das pessoas afetadas pelas doencas. Na Figura
9 todos os depoimentos sdo de pessoas que residiam em estados do Nordeste. O texto abordou
gue o mosquito poderia transmitir trés doencas — dengue, chikungunya e zika, e que por isso
era “importante continuar evitando agua parada em casa”. Seriam necessarios apenas alguns
minutos por semana para eliminar as situacdes que fossem consideradas “problemas”, ou seja,
locais com agua parada. Nessa campanha, surge a orientacdo do que deve ser realizado diante
de situacdes de risco que se encontravam em areas publicas. A prefeitura deveria ser avisada

destas condic0es, através de dendncia, para que uma solucédo fosse encontrada.

Figura 9 — Peca da campanha publicitaria do Ministério da Satde, veiculada no pais a partir do
final de 2018.

0 PERIGO E PARA TODOS.
0 COMBATE TAMBEM.

Inicio Bezerra Nailda Moura Susana Ribeiro

TODOS FORAM VITIMAS DO MOSQUITO.

Fonte: Ministério da Saude.

Além das imagens, destacamos um spot divulgado neste ano, com o relato de um pai
sobre seu filho com microcefalia. Ou seja, foi mantida a proposta de sensibilizacdo
evidenciando situacGes concretas de pessoas que passaram por uma das doencas. Embora, em
nenhum momento tenham sido abordadas medidas concretas para que tais situacfes ndo se

concretizassem.

Voz 1. Vocé acredita que o meu filho hoje ndo anda porque ele foi picado por um
mosquito que vocé ndo da importancia? Hoje nosso filho tem microcefalia, por causa
do zika ele ndo anda e ndo fala. O meu filho ele ndo é especial, especial somos nos
que somos pais dele.

Voz 2. Com ag0es simples podemos combater o mosquito para que histérias como do
seu Vino Junior ndo se repitam. Saiba mais em saude.gov.br/combateaedes.
Ministério da Satde. Governo Federal.

Com isso, vemos como as campanhas de comunicagéo estdo desconectadas da realidade

das pessoas que adoecem pelos arbovirus. Entendemos que € importante a contribuicao de cada


http://saúde.gov.br/combateaedes
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um no processo de prevencgdo e promogado da salde, mas ndo podemos esquecer que as medidas
individuais apresentam limites e dependem de condi¢des mais amplas, como sociais,
econdmicas, educacionais, ambientais etc.

A falta de informacg6es sobre uma determinada doenca, como o zika virus, causam
incertezas nas pessoas e com isso, a receptividade diante das medidas de satde publica pode
estar condicionada a normas sociais e politicas vigentes na comunidade. Por isso, a construcao
das informacOes a serem repassadas para a populacdo, como as campanhas de comunicacéo,
precisam levar em consideracdo esses fatores para atingir o publico alvo com medidas que
possam se traduzir em acdes (PILTCH-LOEB; ABRAMSON; MERDJANOFF, 2017). “E
necessario um contato consistente com a comunidade e a forma como é feita a comunicacéo
sobre a necessidade de controle vetorial para combater multiplas ameagas precisa melhorar”
(HUMAN RIGHTS WATCH, 2017, p. 55). E, como dito antes, as campanhas foram elaboradas
para o pais como um todo, sem levar em consideracéo as diferencas regionais.

Novamente aqui, destacamos a orientacdo de uso de roupas que cubram o corpo, em
locais em que a temperatura se aproxima dos 40°C. Ou seja, o foco das medidas de orientacéo
ndo levou em consideracdo as diferencas regionais existentes no pais. Ainda, foi recorrente o
uso de termos militares associando o controle da doenga a uma guerra, ideia que segundo Danf3;
Morais (2017) foi retomada nas campanhas referentes a zika. Isso causa a impressdo que
estamos diante de uma batalha, e que ao realizar as ac¢Ges indicadas seremos vitoriosos. Por
outro lado, ndo se apontam as condi¢des que contribuiram e contribuem para que a transmissado
dessas doencas ocorra de forma disseminada no pais, especificamente em areas com condicdes
precarias de vida.

Como se Vé, portanto, o foco central das campanhas foi 0 mosquito, que deveria ser
eliminado. Todas as pecas veiculadas ao longo dos anos analisados centram a acao das pessoas
contra 0 mosquito. Em varios momentos ocorreu a tentativa de indicar que ele estava ficando
mais forte, evocando a necessidade de aumentar o engajamento social. Quando isso ndo ocorria,
eram utilizados relatos de pessoas para demonstrar o impacto da doenca. Dessa forma,
consideramos que as campanhas empreendidas pelo Ministério da Salde sdo restritas quanto a
possibilidade de mudanca do cenério.

Diante de uma emergéncia de salde publica, a orientacdo e o incentivo para acOes de
cunho individual se fazem importantes. Entretanto esse tipo de medida ndo é sustentavel a longo
prazo sem que sejam implementadas agdes estruturais, que resolvam os problemas na sua
origem. Além disso, ndo foi possivel esquecer que muitas das a¢des recomendadas ficaram sob

responsabilidade de mulheres, que acabam tendo um esforco na realizacdo das medidas, embora



250

muitas vezes inuteis se as condic@es estruturais ndo forem solucionadas pelo Estado (HUMAN
RIGHTS WATCH, 2017). O Estado é um dos principais responsaveis pela situa¢do, ao ndo
suprir diversas condicGes basicas para a sobrevivéncia da populacédo, mas através de campanhas
de comunicacéo, responsabiliza as pessoas e familias pela causa do problema, ou melhor, pela
manutencdo de locais que permitem a reproducdo do mosquito Aedes aegypti (PORTO,;
MOURA, 2017).

Da mesma forma, Freitas et al. (2018) colocaram que foram incentivadas medidas
individuais, de eliminacéo de locais para reproducao do mosquito dentro dos imdveis, enquanto

nada se abordou sobre a responsabilidade do poder publico em agfes estruturais. Ainda,

A histéria do primeiro ano da epidemia do zika foi contada por duas descobertas: a da
circulagdo do virus e a da sindrome congénita do zika. Os protagonistas foram
médicos de beira de leito, cientistas de bancada e, principalmente, mulheres que
adoeceram de dengue fraca e cuidaram de seus filhos notificados, confirmados ou
ignorados com a sindrome congénita do zika. As politicas de saude brasileiras
falaram mais de mosquitos que de gente — o slogan da campanha oficial de satde
publica foi: “Um mosquito nio é mais forte que um pais inteiro” (DINIZ, 2016 p.
138-139, grifo nosso).

Mas, além destes aspectos, que resultam consensuais entre 0s pesquisadores, ndo
podemos deixar de lado que os valores empregados nessas campanhas e materiais foi crescente
nos Ultimos anos, ou seja, a producao e veiculagao empregou significativos recursos financeiros
que ndo surtem o efeito desejado, ja que sabemos que os problemas sdo muito mais amplos do
gue as medidas recomendadas. O Ministério da Saude disponibiliza em seu site informac6es
sobre os valores empregados nas campanhas de comunicacdo dos anos de 2016 a 2019,
informac&o essa que ndo é de facil acesso. Foram necessérias algumas buscas para localizar os
dados disponibilizados.

Os Relatérios de Investimentos (ou seja, 0os documentos de prestacdo de contas
referentes a estes materiais) estdo separados em valores financeiros empregados em producéao
de material e valores investidos em midia. Ressaltamos que essa informacéao foi referente a
todas as campanhas produzidas pelo 6rgao, sem detalhamento dos custos especificos de cada
uma. Mesmo assim, é possivel entender a evolucdo dos recursos financeiros empregados. Em
20186, o custo total foi de R$ 126.124.452,77, em 2017, o valor foi de R$ 193.804.657,26 e em
2018, R$ 273.194.678,85 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020a). Os recursos financeiros mais
que dobraram em dois anos, embora como veremos no proximo capitulo, ocorreu uma
concentracdo das acOes do Estado no ano de 2016, com diminui¢cdo nos anos seguintes, com
excecdo da doagdo de veiculos.

Os relatorios disponibilizados também apresentavam as empresas que forneceram 0s

servigos relacionados a comunicagdo para 0 Ministerio da Saude. Identificamos que dentre as
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seis que estabeleceram contratos com o governo, uma delas (Calia Y2 Propaganda e Marketing
Ltda) esteve presente durante os trés anos analisados (MINISTERIO DA SAUDE, 2020a).
Entretanto, ndo temos condi¢des e ndo é nosso objetivo avaliar a forma de contratacdo destas
empresas pelo Governo Federal, embora levantamos isso como uma possibilidade de futuras

analises.

2.7.1 Os meios de comunicacao

Para complementar a analise realizada acima, trazemos alguns estudos que mostram
como se deu a discussdo dessas doengas na midia, especialmente aqueles relacionados ao zika
virus. Os meios de comunicacdo no Brasil destacaram a presenca do virus da febre de
chikungunya no Brasil no primeiro semestre de 2014, embora a noticia tenha acabado ficando
de lado a partir do segundo semestre com a transmiss&o do ebola que ocorria na Africa (SILVA,;
MATOS; QUADRO, 2017, p. 225). A epidemia de microcefalia ganhou destaque na agenda
jornalistica, nacional e internacional, a partir do final de 2015, especialmente com a definicao
de que a doenca era uma emergéncia de satde publica (DANFA; MORAIS, 2017; GARCIA,
2018). Com o aumento dos casos, 0 tema passou a ganhar espagco nas capas dos principais
jornais impressos do pais e naqueles que circulavam nos estados mais afetados pela ocorréncia
de microcefalia (AGUIAR; ARAUJO, 2016). Um dos relatos sobre a situacdo nos estados do

Nordeste apontou que

Uma sensacdo de panico se instalou em Pernambuco a medida que os casos [de
Sindrome Congénita do Zika] eram notificados. Enxurradas de informag6es
diariamente eram repassadas, em parte cobrando dos cidad&os atitudes como: mées
evitem exposi¢cdo ao mosquito! Populacdo, cuide da sua residéncia, ndo deixe o
mosquito proliferar! A responsabilidade também é sua cidaddo! Enquanto isso a
populagdo superlotava unidades de salide em busca de atendimento (SILVA;
MATOS; QUADRO, 2017, p. 225, grifo nosso).

Apesar da quantidade de noticias divulgadas, especialmente com a declaracdo da
emergéncia em salde, com a crise politica que o pais enfrentava em 2016, o zika virus
desapareceu dos meios de comunicagéo locais, apesar do tema permanecer relevante entre os
correspondentes internacionais (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017, p. 225). Apesar da
situacdo que ocorria internamente no pais, a realizacéo dos jogos olimpicos em 2016, pode ter
levado a um engajamento da midia internacional nas noticias relacionadas & doenca (DANFA;
MORAIS, 2017).

Um estudo sobre as noticias veiculadas em algumas plataformas digitais sobre o zika

virus, entre novembro de 2015 e marco de 2016, mostrou o uso de diferentes perspectivas
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ideoldgicas na abordagem de temas relacionados a salde, saneamento bésico e violéncias
institucionais, de acordo com que assinava e publicava a matéria (PORTO; MOURA, 2017).
Em andlise semelhante, Danfa; Morais (2017) avaliaram 114 matérias de duas revistas com
posicionamentos diferentes, entre janeiro de 2015 e agosto de 2016, que continham no titulo a
palavra zika virus. O tema foi abordado conforme o posicionamento da revista. Uma delas
relacionou a doenga a aspectos macroestruturais e aos determinantes sociais de salde,
destacando as politicas publicas na area da saude e outra focou nas medidas individuais, na
I6gica de responsabilizacdo das pessoas.

A partir de novembro de 2015, com a declaragdo da emergéncia em saude publica,
ocorreu um boom de noticias e informagdes. Conforme o0 més, percebeu-se uma mudanca na
postura e tom, assim como na quantidade de noticias para trazer as informacdes relacionada a
doenca. Entre os discursos presentes nas noticias, apareceram a contradicdo entre aquele
relacionado ao descaso das autoridades quanto a infraestrutura de saneamento basico ao mesmo
tempo que ocorre a responsabilizagdo dos individuos pelo problema (PORTO; MOURA, 2017).
Nas redes sociais, como o Twitter, foi percebido uma culpabilizacdo dos nordestinos em relacéo
ao zika virus (DANFA; MORAIS, 2017).

Em novembro de 2015, momento em que existiam muitas dividas acerca da relacéo
entre o zika virus e a microcefalia, a maioria das matérias traziam termos como: emergéncia,
gravidez, diagnostico, surto e epidemia. Em dezembro do mesmo ano, aparecem “geracao de
bebé com microcefalia” ¢ “geragdo perdida”. Nesse momento, ganhavam espagos nas noticias
as maes e criancas, como forma de nomear e conhecer as pessoas afetadas. Apareceram também
os relatos sobre o despreparo do sistema de salde para lidar com a situacdo, a violéncia
institucional contra as mulheres e como a doenca afeta principalmente a populagédo que
apresenta as maiores caréncias socioecondmicas (PORTO; MOURA, 2017). O conceito de
risco foi mais abordado apos o alerta emitido pela OPAS no inicio de dezembro de 2015. Ja o
tema medo estava bastante disperso nas noticias entre novembro e dezembro de 2015
(AGUIAR; ARAUJO, 2016).

A partir de janeiro de 2016, outros assuntos passaram a integrar as noticias relacionadas
ao zika virus, como aborto, religido, politica, investimentos, sistema publico e privado de salde.
Além da situagdo epidemiologica enfrentada com o zika virus, o Brasil passava por uma
importante crise politica, resultado no processo de impeachment da presidente. Com isso, a
discussdo sobre a doenca foi apropriada por alguns dos agentes politicos do pais, levando a
“acusacgodes, disputas, amedrontamento social, além da exposi¢do de uma satde publica que

enfrenta graves problemas no Brasil” (PORTO; MOURA, 2017, p. 165). O cenario que ja era
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de instabilidade em decorréncia da doenca, foi ofuscado pelo cenario politico. Apesar disso, as
pessoas continuavam adoecendo, demandando respostas e necessidade de atengdo a saude.

Sobre a microcefalia, o tema nunca tinha sido abordado nesta magnitude antes da
emergéncia, mostrando um silenciamento sobre o assunto no periodo anterior a esta situagéo.
Com isso, existem uma baixa cobertura das noticias diante de doencas que afetam as pessoas
mais pobres — doencas consideradas esquecidas ou negligenciadas. Além disso, refor¢ando o
que outros autores apontaram, como apresentamos acima, a midia ao divulgar as informacdes,
acaba por reforcar a responsabilizacao de alguns grupos pela ocorréncia da doenca (AGUIAR,;
ARAUJO, 2016).

Dessa forma, com base nos estudos compilados acima, percebemos uma cobertura mais
intensa das doengas nos momentos em que ocorrem surtos ou epidemias. Além disso, o tema é
abordado conforme a concepcdo dos autores e editoras dos meios de comunicacdo. Logo,
muitas vezes acaba sendo reforcada a ideia de responsabilizacdo das pessoas pelo problema.
Isso pode estar relacionado ao enfoque dado pelas campanhas do Ministério da Saude, que
apontam para esse lado. Com isso, passamos para 0 proximo capitulo desta tese, no qual
analisaremos com mais detalhes todas as aces do Estado brasileiro nesse periodo, levando em

consideracao tudo que foi discutido até aqui.
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3 AS ACOES DO ESTADO BRASILEIRO FRENTE AO ZIKA VIRUS

Neste capitulo serdo analisadas as acfes desencadeadas pelo Estado Brasileiro no
periodo compreendido entre 2015 a 2018, por meio dos documentos obtidos nos Diarios
Oficiais da Unido. Estamos considerando que nesse intervalo de tempo esteve vigente a
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) no pais — novembro/2015 a
maio/2017. Dessa forma, buscamos elucidar quais as a¢fes foram adotadas nesse periodo a
nivel federal, bem como para que areas e espacos geograficos foram direcionadas. Para isso,
apresentamos no capitulo anterior os dados epidemioldgicos, um retrato das condicBes
enfrentadas diariamente pelas familias e um diagnéstico do saneamento basico no pais, para
que, com as informacdes levantadas aqui, seja possivel entender se o Estado brasileiro
considerou os determinantes sociais que causaram essas doencas. Ja tivemos varios elementos
de que isso efetivamente ndo ocorreu, mas é necessaria uma avaliacdo aprofundada dos
documentos publicados nestes anos.

Iniciamos o capitulo com uma retrospectiva das medidas adotadas pela Organizacao
Mundial da Saude e pela Organizacdo Pan-Americana de Saude. E importante entender quais
as acoes estavam sendo implementadas no ambito destes organismos, pelo fato de que a SCZ
foi considerada uma emergéncia internacional. A partir dos diversos documentos oficiais
analisados, sera possivel compreender de que forma o pais assumiu as orientacfes deste
organismo, se é que isso ocorreu efetivamente. Por fim, apresentamos algumas consideracdes
finais, baseado nas politicas publicas deste periodo e indicamos possibilidades futuras de

atuacao.

3.1 ANALISE DAS MEDIDAS DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

Em maio de 2015, localizamos o primeiro alerta epidemioldgico realizado pela OPAS
com informacdes aos paises do continente americano diante da transmisséo do zika virus. O
documento informava que o Brasil estava investigando a transmisséo da doenca na regido
Nordeste do pais, e recomendava a¢Ges aos paises sobre a vigilancia da doenga em areas com e
sem transmissao autoctone, definicdo de caso suspeito, orientacdes laboratoriais, tratamento
dos casos, medidas de prevencdo e manejo integrado de vetores. Também constavam
orientacOes para viajantes (OPAS, 2015). Em outubro, com a confirmacéo da doenga em varios
estados do Brasil, bem como o registro do primeiro caso autoctone na Bolivia, o 6rgao reforga

as recomendacgdes para acompanhamento da doenga (OPAS, 2015a)
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No final de 2015, no més de novembro, em virtude da situacdo epidemioldgica que
estava ocorrendo no Brasil, com o0 aumento dos casos de microcefalia e as incertezas sobre as
causas da sua ocorréncia, a OPAS lancou novo alerta. O documento de apenas duas paginas
chamava a atencgdo para que os paises ficassem atentos a possibilidade de aumento dos casos
de microcefalia em seus territdrios, notificando os 6rgéos envolvidos conforme estabelecido no
Regulamento Sanitario Internacional. O alerta apontava a situagcdo que ocorria em Pernambuco,
na Paraiba e no Rio Grande do Norte, destacando que o Brasil havia declarado Emergéncia em
Saude Publica de Importancia Nacional, condicdo que analisaremos no préximo topico deste
capitulo. O alerta continha orientacfes sucintas sobre a vigilancia, investigacdo e manifestacdo
clinica dos casos (OPAS, 2015b).

O documento ficou mais robusto na atualizacao realizada em dezembro de 2015, onde
foram abordadas as sindromes neuroldgicas, malformacgdes congénitas e a infec¢cdo pelo zika
virus. No documento o 6rgdo orientou 0s paises quanto a necessidade de manutencdo ou
estruturacdo dos servicos de salde para a deteccdo dos casos, bem como a possibilidade de
aumento da demanda para servicos especializados. Aparecem orienta¢cdes quanto a importancia
do fortalecimento do atendimento pré-natal, assim como adocdo de estratégias para reducéo da
presenca do mosquito Aedes aegypti e aces de comunicacdo para a populagdo. O documento
é semelhante ao primeiro alerta publicizado em novembro, detalhando ag¢bes para a vigilancia
dos casos, atendimento, exames laboratoriais especificos, orientacdo para viajantes e manejo
integrado de vetores (OPAS, 2015c).

A ESPII foi declarada pela diretora da Organizacdo Mundial da Saude, Margaret Chan,
no dia 01 de fevereiro de 2016. O motivo apontado para a declaracéo era o agrupamento dos
casos de sindromes neuroldgicas e as malformacdes congénitas que estavam sendo relatadas na
América Latina e Caribe, principalmente no Brasil. Conforme o Comité de Emergéncia,
acionado para analisar a situacdo, existia uma forte relacdo entre essa situacdo e a transmissao
do zika virus, posteriormente comprovada. Diante da orientacdo do comité, a diretora da OMS
aceitou a recomendacdo de declarar a emergéncia da situagdo. “Essa situagdo constitui um
"evento extraordinario" e uma ameaca a satide publica de outras partes do mundo” (OMS, 2016,
ndo paginado).

O objetivo da declaragdo da Emergéncia, como apontado no documento, era a
necessidade de coordenar esforcos internacionais para compreender a relacdo entre as
sindromes neuroldgicas e as malformag6es congénitas e a infeccdo pelo zika virus. Associado

a isso, estava a possibilidade de propagacédo da doenca pela ampla distribuicdo de mosquitos
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que poderiam ser vetores da doenca, a auséncia de uma vacina e de testes diagndsticos que
fornecessem resultados mais rapidos. Abaixo, destacamos um trecho da declaracao.

Uma resposta internacional coordenada é necessaria para melhorar a vigilancia, a
deteccdo de infeccdes, malformacBes congénitas e complicagcdes neurolégicas, para
intensificar o controle de populacdes de mosquitos, e para acelerar o desenvolvimento
de testes de diagndstico e vacinas para proteger as pessoas em risco, especialmente
durante a gravidez.

A Comissdo ndo encontrou qualquer justificativa de salde publica para
restringir as viagens ou o comércio como medida para prevenir a propagacéo do
virus zika.

No momento, as medidas de protecdo mais importantes sdo o controle de populagdes
de mosquitos e a prevencao de picadas de mosquito em individuos em situacéo de
risco, especialmente mulheres gravidas (OMS, 2016, ndo paginado, grifo nosso).

Assim, na declaracdo ndo foram orientadas restricdes de viagens ou transporte de
mercadorias, deixando claro que o objetivo do documento ndo visava apenas a protecdo das
pessoas. E as primeiras medidas de prevencédo orientadas foram evitar a picada de mosquitos,
especialmente em mulheres gravidas. Entre a notificagdo do ponto focal da OMS pelo Brasil e
a declaracdo da Emergéncia Internacional de saude, se passaram dois meses. Ou seja, com iSso
ficou evidente que ocorreu um lapso importante entre a chegada da informacédo e a declaragédo
da Emergéncia, periodo esse em que 0s casos continuaram sendo diagnosticados e as pessoas
afetadas esperavam por uma resposta e medidas mais efetivas do poder publico. Ainda, a
declaragdo da OMS “[...] ndo foi anunciada por causa da epidemia de zika e do adoecimento
leve caracterizado por coceiras ou dores articulares, mas pelo risco de transmissao de virus para
o feto. A ameaca global era a sindrome congénita do zika” (DINIZ, 2016, p. 144).

A declaracdo da emergéncia foi importante no sentido de permitir uma mobilizacéo de
recursos e esforcos contra a doenca e uma estratégia coordenada de acdo. Uma das primeiras
recomendacdes do comité de emergéncia foi a padronizacdo da definicdo de caso para
microcefalia, para estabelecer um critério Unico nos locais com transmissdo do zika virus
(HENRIQUES, 2017; GARCIA, 2018). Em virtude disso, como vimos no capitulo 2, ocorreu
modificacdes nos parametros utilizados no Brasil para a defini¢cdo de um caso suspeito.

No més de fevereiro de 2016 a Diretora Geral da OMS e a Diretora da OPAS vieram
até o Brasil. Foram visitados alguns servigcos de salde de Recife/PE, um dos estados mais
afetados pela SCZ, assim como a Sala Nacional de Coordenacdo e Controle, que coordenava e
acompanhava a situacdo em ambito nacional. Na noticia sobre a visita, era abordado o plano de
operacOes conjuntas publicado pela OMS para enfrentamento da situacdo (OMS, 2016a). Ja na
noticia divulgada pelo Ministério da Saude foi destacado a fala da Diretora sobre as medidas
que estavam sendo realizadas no pais, com empenho do governo brasileiro nas a¢Ges para

controle do Aedes aegypti e transparéncia na divulgacdo dos dados. Ainda, neste momento
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apareceu uma fala sobre as Olimpiadas que seriam realizadas naquele ano, destacando que o
Brasil teria até agosto para implementar acdes e reduzir o risco para atletas e pessoas que viriam
para o evento (BOGAZ; XEYLA, 2016). Um pequeno paréntese, Diniz (2016) pontuou que as

orientagdes do organismo internacional para os viajantes referente ao zika virus foram indcuas.

Estas foram as recomendacGes da OMS para atletas e visitantes na Olimpiada
brasileira: dar preferéncia a acomodagdes com ar-condicionado, em que as portas e
janelas estejam continuamente fechadas, para evitar que mosquitos entrem; seguir as
orientagBes de satde do pais de origem; consultar um profissional de salde antes da
viagem; usar repelentes e roupas que cubram o corpo; evitar cidades e areas sem agua
encanada e com saneamento precario. Em resumo, a OMS informou que era seguro
viajar para o Brasil durante a epidemia de zika, desde que o0 viajante permanecesse em
um hotel com ar-condicionado e com roupas de inverno. E o mais grave: insistia que
abstinéncia sexual poderia ser considerada uma recomendacdo séria de protecdo a
salide, alternativa ao uso de métodos de barreira, como a camisinha (DINIZ, 2016, p.
148-149).

Ou seja, as orientagdes estavam desconectadas da realidade, e em certos casos era
impossivel serem colocadas em pratica. No mesmo periodo da visita ao Brasil, a OMS publicou
o primeiro plano com informacg6es sobre as acGes a serem realizadas internacionalmente, 0s
organismos envolvidos — a maioria ligados a ONU — e a necessidade de financiamento para
cada acdo elencada. O plano de resposta frente a epidemia de zika virus envolveu as sindromes
neuroldgicas e as malformac6es congénitas em recém-nascidos. As propostas estavam divididas
em seis eixos, cada um com as respectivas agdes e valores financeiros necessarios: vigilancia
(7,1 milhGes de dolares), participacdo da comunidade e comunicacgédo de risco (15,4 milhdes de
ddlares), controle vetorial e protecdo individual (6,4 milhdes de dblares), atencdo a sadde (14,2
milhdes de ddlares), pesquisas (6,4 milhdes de ddlares) e coordenacdo (6,1 milhGes de dblares).
Com isso, o custo total para implementacéo do plano estava estimado em aproximadamente 56
milhGes de dolares (OMS, 2016b).

No més de junho a publicagdo foi atualizada, em virtude das novas informagdes sobre a
doenca, j& que neste momento estava estabelecido a relacdo entre o zika virus e as sindromes
neurologicas e malformacdes congénitas. “O zika virus e suas complicagdes como a
microcefalia e a sindrome de Guillain-Barré representam um novo tipo de ameaca a salde
publica, com consequéncias a longo prazo para familias, comunidades e paises” (OMS, 2016c,
p. 2, traducdo nossa). Na introducdo do documento, a Diretora Geral da OMS, Margaret Chan,
indicou novamente a necessidade de uma colaboracgdo global em resposta ao zika virus, citando
entre outros fatores as inequidades de acesso aos sistemas de satde, saneamento e informacao
(OMS, 2016c). Ou seja, aparecem aspectos relacionados as inequidades e dificuldades de

acesso a servicos pela populacéo, embora sem algo concreto para modificar tal condigéo.
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Constam também algumas questdes que ndo estavam descritas anteriormente: atencéo a
salde da gestante, seu parceiro, familiares e comunidade, com ampliacdo da capacidade de
resposta do sistema de saude para lidar com as complicacBes do zika virus, aconselhamento
sexual e reprodutivo e educacdo em saude tendo por base o contexto e realidade de cada pais.
Os valores para financiamento das a¢6es foram ampliados para 122 milhdes de ddlares, a serem
alocados nos seguintes eixos: detec¢do da doenca (9,3 milhdes de ddlares), prevencao (35,4
milhGes de dolares), atencdo a saude (26,6 milhdes de dolares), pesquisas (39,9 milhdes de
ddlares) e coordenacédo do processo (10,9 milhdes de ddlares). Apesar do aumento dos valores
financeiros para implementacdo de todas as ac¢Oes previstas no plano, foi descrito pela OMS
que os valores recebidos estavam abaixo daqueles previstos até o momento (OMS, 2016c¢).
Destacamos que no documento foram arroladas as seguintes medidas de prevencdo: manejo
integrado de vetores, comunicacao de risco e engajamento comunitario. De uma forma geral e
sucinta, existia a orientagdo para o envolvimento intersetorial na articulacdo das acdes de
prevencdo, onde foram citados servicos de fornecimento de 4gua e saneamento.

Em outubro uma nova versao do plano foi publicada, trazendo uma atualizacdo de
cenario epidemioldgico e basicamente os valores financeiros previstos e recebido até aquele
momento para cada acao a ser realizada. As acgdes previstas se estenderiam de julho de 2016 a
dezembro de 2017. Entre os valores previstos neste documento — atualizado para 112 milhdes
de ddlares, a maior parte ainda ndo havia sido recebida. Como percebemos no documento
anterior, as pesquisas e acdes de prevencdo da doenca demandavam o maior financiamento
dentre os eixos de acdo propostos (OMS, 2016d). No site da ONU, com a ultima atualizacédo
realizada em janeiro de 2017, os valores recebidos chegavam a aproximadamente 25 milhdes
de dolares. Entre os principais doadores estavam: Banco Africano de Desenvolvimento,
Ministério de Assuntos Exteriores da Noruega, Departamento de Desenvolvimento
Internacional do Reino Unido e Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional. Também apareciam na relacdo a Fundacao Bill e Melinda Gates, assim como
agéncias de paises como Canada, Espanha, Japao e Nova Zelandia (OMS, 2017).

Diante disso, mesmo com a relagéo estabelecida entre o zika virus e suas complicagdes
e a publicacdo de um plano de resposta internacional, o financiamento necessario para a
realizacéo de todas as a¢des nédo foi alcancado. Apesar da importancia das acdes, como atencéo
as pessoas afetadas pela doenca e pesquisas para desenvolvimento de vacinas, testes
diagndsticos e conhecimento da doenca, ndo nos parece que ocorreu uma discussao mais ampla
sobre as causas da transmissdo do zika virus. Apresentamos apenas 0s documentos que

envolviam a resposta mais ampla proposta pela OMS. Entretanto, no site da OPAS existem
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pelos menos 37 publicagdes técnicas e cientificas relacionados ao zika virus, a maioria (81%)
do ano de 2016 (OPAS, 2020). Os materiais envolvem principalmente informacgdes sobre a
doenca, com dados da ocorréncia sobre suas consequéncias e medidas de prevengdo, como por
exemplo, orientacdes para comunicacdo de risco.

O fim da ESPII ocorreu em 18 novembro de 2016, apds a quarta reunido do Comité de
Emergéncia. Para o comité, o virus continuava sendo um desafio importante para a salde
publica, embora ndo representaria mais uma emergéncia, por todo o conhecimento adquirido.

Um trecho do texto apontou que

A Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII) declarada pela
Diretora-Geral da OMS levou 0 mundo a uma resposta urgente e coordenada,
fornecendo a compreensdo de que a infeccdo pelo virus zika e suas consequéncias
associadas representam um problema de longo prazo altamente significativo que deve
ser gerido pela OMS, pelos Estados Membros e por outros parceiros, da forma como
outras ameacas por doencas infecciosas sdo geridas (OMS, 2016e, ndo paginado).

Assim, no documento que define o fim da emergéncia, existem varias citacdes referentes
a necessidade de manutencao das acGes relacionadas a doenca em longo prazo. (OMS, 2016e).
O Programa das NagOes Unidas para o Desenvolvimento (2017) apontou que a emergéncia nao
havia acabado, mas ocorreu uma mudanca no planejamento das agdes, que se dariam em longo
prazo, ja que o zika seria um problema de salde publica permanente. Entretanto,
compartilhamos a posicdo de Henriques (2017, p. 23) ao afirmar que “Temo que, assim, o
problema perca pontos e recursos na agenda politica da instituicdo e da saude no mundo todo”.
Para nds, o encerramento precoce da emergéncia contribuiu para que a doenca deixasse de ser
prioridade na agenda nacional de pesquisas, atendimento aos afetados e na implementacéo de
politica para mitigar os riscos. E importante ressaltar que mesmo na vigéncia da emergéncia, a
ONU nao conseguiu obter o financiamento necessarios para as a¢oes que foram propostas.

Esse posicionamento estd embasado nas informagdes que trouxemos sobre as
dificuldades enfrentadas pelas familias no capitulo 2, assim como, nas informacGes
apresentadas adiante. Em fevereiro de 2017, a Diretora Geral da OMS fez uma avaliacdo da
ESPII, j& que completava um ano da sua declaracdo. Novamente foi refor¢ado a necessidade de
planejamento a longo prazo, com estruturacdo de servicos e agdes para responder a doenga
como ja ocorria com dengue e febre de chikungunya, onde sdo recorrentes as “ondas” de
infeccdo. Alguns pontos de sua fala foram relevantes, como que a doenga — zika virus — foi
desprezada por muitos anos, até demonstrar suas consequéncias posteriormente. Além disso,
“Como todos os outros surtos explosivos, o zika revelou falhas na preparagdao coletiva do

mundo. O acesso deficiente aos servicos de planeamento familiar foi um deles. O
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desmantelamento de programas nacionais de controle de mosquitos foi outro” (OMS, 2017a,
néo paginado).

Isso reforca a precocidade da decisdo que levou ao encerramento da emergéncia, em um
momento em que ndo haviam ainda sido envidadas todas as medidas necessarias, por parte dos
paises membros da OMS, para a prevencdo das doencas transmitidas pelo Aedes aegypti. Com
1SS0, passamos a analisar as ac¢Oes realizadas pelo governo brasileiro diante desta situagao. Scott
et al. (2017) apontaram que a transmissao do zika virus, com o consequente aumento dos casos
de sindrome congénita associada a doenga, trouxe a atencao internacional para a resposta e as
acOes que seriam desencadeadas pelo Brasil para conter esse grave problema de saude publica.

Assim, precisamos levar em consideracdo essa afirmacdo na avaliacdo das acdes
adotadas, lembrando que no ano de 2016 o pais sediou os Jogos Olimpicos, que envidou um
conjunto de medidas politicas e econdmicas do Governo, cujas consequéncias marcaram a
historia recente do pais. As medidas tomadas pelo governo visando garantir a realizacéo deste
“megaevento” — assim como a Copa do Mundo, um pouco antes, tiveram fortes consequéncias
sobre as cidades e expressaram o papel que eventos esportivos desta dimensdo ocupam do ponto
de vista da expansdo do Capital (VAINER, 2013). Diante de toda essa visibilidade, a reposta
certamente foi influenciada pela realizacdo de um grande evento que ocorreria no pais no

decorrer de uma Emergéncia.

3.2 AS ACOES DO ESTADO BRASILEIRO

Como descrito na introducgéo deste trabalho, a fonte de informacéo privilegiada para as
acOes desencadeadas pelo Estado brasileiro foi o Diario Oficial da Unido. Através do
mecanismo de busca disponibilizado pelo site, utilizamos os termos Aedes aegypti, zika,
microcefalia e ESPIN para a localizacdo dos documentos que indicassem as a¢fes adotadas
pelo nivel federal no periodo de 2015 a 2018 em relacdo ao zika virus. Com base na pesquisa,
apresentamos os arquivos localizados, apds analise dos contetidos, categorizando as agdes nos
eixos abaixo.

Com o intuito de apresentar um panorama quantitativo global dos arquivos avaliados
neste periodo, com os termos de busca utilizados, foram localizados 1.096 documentos, dos
mais variados tipos. Por ano, foram: 10 (0,9%) em 2015, 239 (21,8%) em 2016, 186 (17%) em
2017 e 661 (60,3%) em 2018. Entre os documentos identificados em 2018, 590 (89,2%) sé&o
termos de doacdo ou convénios realizados com os municipios e estados. A maior parte das

orientagcdes e regulamentacdo sobre a doenca ocorreu em 2016. No Quadro 1, é possivel
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visualizar a informacéo agregada para os quatro anos analisados nesta tese, conforme tipo do

documento e més de publicacéo.

Quadro 1 — Documentos localizados no Diario Oficial da Unido, por tipo e més de publicacéo.

Brasil, 2015 a 2018.

Documentos

PublicacGes/Més

Jan.

Fev.

Mar.

Abr.

Mai.

Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Out.

Nov.

Dez.

Acérddo TCU

1

Aditivo

Ata de Reunido

Ato do Presidente da Mesa do
Congresso Nacional

Aviso

Carta Convite

Cessao de Direitos Autorais

Chamada

Concessao de Auxilio Financeiro
a Pesquisadores

Consulta Publica

Contrato

Convénio

223

18

Cooperagéo

Decreto

Dispensa de Licitacdo

NlRr|[w|[F |

24

Edital

Execucdo Descentralizada de
Recursos

N (NN

18

Extrato da Carta de Intencdes

Extrato de Registro de Precos

Extrato/Termo de Ajustes

Inexigibilidade de Licitacdo

Instrugdo Operacional Conjunta

Lei

Licitagdo - Pregéo Eletronico

Medida Provisoria

Mensagem

Pauta de Sessdo Ordinaria

Portaria

10

10

11

14

Projeto de apoio

Relatério da administracdo

Resolucdo

Resultado de Julgamentos

Retificacdo

Selecéo Publica Eletronica

Suspensdo de Pregdo

1

Termo de Doagéo

48

2

4

1

69

89

82

122

16

78

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados da pesquisa realizada no Diario Oficial da Unido.
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Embora seja um dado preliminar na nossa anélise, e que reflete uma informacao apenas
quantitativa, observamos uma concentracao das publicacdes nos meses de janeiro e dezembro,
0 que representa 42,3% do total. No que se refere ao tipo de documento, 0s mais comuns ao
longo destes anos foram: termos de doagéo (46,6%), convénios (22,8%) e portarias (8,5%).
Esse Gltimo, j& em nimero bem menor se comparado aos demais. Embora aqui 0s documentos
sejam oriundos de toda a administracao federal, j& que ndo restringimos a busca apenas para
aqueles do Ministério da Satde, lembramos que dentro da estrutura do Sistema Unico de Satde,
o ente federal tem um papel de balizar as a¢Bes, com implementacdo de politicas e
financiamento, como vimos no capitulo 1. As a¢des sdo executadas principalmente pelo nivel
municipal, e de forma complementar por estados.

Antes de passar ao detalhamento pormenorizado do conteddo dos documentos, é
importante citar especificamente alguns que marcaram o inicio e o fim da Emergéncia de Satde
Publica no pais. Em novembro de 2015 a Portaria 1.813 declarou a ESPIN, por alteragdo do
padrdo de ocorréncia de microcefalias no Brasil, situacdo naquele momento restrita aos estados
da regido Nordeste, especialmente Pernambuco, sendo assinada pelo entdo Ministro da Saude
Marcelo Castro. Da mesma forma que mais tarde a OMS declararia a Emergéncia Internacional,
0 zika virus em si ndo foi 0 motivo que levou a declaracdo da emergéncia, apesar das estimativas
apontarem pelo menos 1,5 milhdo de casos em 2015. O que levou a essa situacdo foi 0 aumento
inesperado na ocorréncia da microcefalia e sua possivel associagdo com o virus.

A decisdo foi baseada na avaliacdo de risco do instrumento de decisdo proposto pelo
Regulamento Sanitario Internacional (RSI). O objetivo da Portaria era estruturar a atuagdo
conjunta e coordenada entre as diferentes esferas de gestdo do Sistema Unico de Sadde,
envolvendo também o6rgdos externos. Ainda, foi estabelecido o Centro de Operacdes de
Emergéncia em Saude Publica (COES) como estratégia de gestdo coordenada frente a situacdo,
ficando este Centro sob a responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério

da Saude. As atribui¢des do COES eram as seguintes:

| - Planejar, organizar, coordenar e controlar as medidas a serem empregadas durante
a ESPIN, nos termos das diretrizes fixadas pelo Ministro de Estado da Saude;

Il - Articular-se com os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS;

I11 - Encaminhar ao Ministro de Estado da Saude, regularmente ou a pedido, relatérios
técnicos sobre a ESPIN e as a¢Ges administrativas em curso;

IV - Divulgar a populagéo informacdes relativas a ESPIN;

V - Propor, de forma justificada, ao Ministro de Estado da Saide: O acionamento da
Forca Nacional do Sistema Unico de Sadde: a contratagio temporaria de profissionais,
nos termos do disposto no inciso Il do caput do art. 2° da Lei no 8.745, de 9 de
dezembro de 1993; a aquisicdo de bens e a contratacdo de servigos necessarios para a
atuacdo na ESPIN; a requisicdo de bens e servicos, tanto de pessoas naturais como de
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juridicas, nos termos do inciso XIII do caput do art. 15 da Lei no 8.080, de 19 de
setembro de 1990; e o encerramento da ESPIN (BRASIL, 2015, p. 51).

Com a confirmacdo da relacdo entre o zika virus e o surgimento dos casos de
microcefalia, o Grupo Executivo Interministerial de Emergéncias em Salde Pudblica de
Importancia Nacional e Internacional elaborou um documento, denominado Plano Nacional de
Enfretamento a Microcefalia (Pnem) e mais tarde denominado de Enfrentamento ao Aedes
(FRUTUOSO etal., 2017). O plano, resultado do envolvimento de 19 érgéos e entidades, tinha
como objetivo uma grande mobilizagdo nacional e contava com trés eixos principais:
mobilizacdo e combate a0 mosquito, atendimento as pessoas e desenvolvimento tecnolégico,
educacdo e pesquisa (MINISTERIO DA SAUDE, 2015c). A responsabilidade pelo
planejamento e execucdo das atividades de mobilizacdo e combate ao mosquito ficaram com o
COES, 6rgdo criado na Portaria 1.813/2015 e que posteriormente, conforme Frutuoso et at.
(2017) seria denominado de Sala Nacional de Coordenagéo e Controle — SNCC.

A Sala Nacional foi instituida pelo Decreto 8.612 de 21 de dezembro de 2015, sendo
que seu local de atuacdo seria o Centro Nacional de Gerenciamento de Riscos e Desastres da
Secretaria Nacional de Defesa Civil do Ministério da Integracdo Nacional. Esse colegiado era
composto por representantes do Ministério da Salde (6rgdo responsavel pela coordenacéo),
Integracdo Nacional, Defesa, Educacdo, Desenvolvimento Social, Casa Civil e Secretaria de
Governo da Presidéncia da Republica (BRASIL, 2015a). A Portaria 62, de janeiro de 2016,
assinada pelo Ministro da Salde, designou os representantes das areas listadas acima para a
comporem a Sala Nacional (BRASIL, 2016a).

A resposta a esta Emergéncia ainda apresentava dois aspectos relevantes que
influenciaram as acfes implementadas, especialmente no ano de 2016: a crise politica que
resultaria no impeachment da presidente e a realizacdo dos jogos olimpicos na cidade do Rio
de Janeiro. A visibilidade do pais com a realizacdo de um grande evento internacional,
contribuiu para na resposta dada pelo Estado brasileiro diante da situacdo, ja que existia um
risco de atletas e turistas retornarem aos seus paises de origem infectados pelo virus. A
Presidente da Republica se envolveu diretamente com a resposta a ser adotada frente ao zika
virus, se reunindo com todos os governadores e representantes dos prefeitos para discussdo da
situacdo. A mobilizacdo ainda envolveu todos os ministros de Estado, chefes das Forgas
Armadas e dirigentes de empresas e 6rgdos federais (HENRIQUES, 2017).

O intuito da SNCC era fortalecer a politica voltada para o controle dessas doengas, de
forma intersetorial, estabelecendo acgdes diretas do nivel federal, além de mobilizar os estados

e municipios para a criacdo dessas salas em todos os ambitos de gestdo. No final de janeiro de
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2016, todos as unidades da federagdo contavam com Salas Estaduais, para coordenar as ac0es
no nivel local (FRUTUOSO et al., 2017).

Foram elaboradas cinco Diretrizes para organizar as atividades da Sala e a relacdo com
0s estados e municipios entre 2015 e 2016: a Diretriz Geral SNCC/2015 que estabeleceu o
funcionamento das Salas nos trés niveis de gestdo (SNCC, 2015), a Diretriz SNCC 1 que
orientava sobre as agdes de intensificacdo de combate ao mosquito Aedes aegypti na vigéncia
da ESPIN (SNCC, 2015a), posteriormente atualizada em 2016 e a Diretriz SNCC 2 que
estabeleceu os critérios para apoio das forcas armadas junto aos municipios (SNCC, 2015b).
Como ja discutimos anteriormente, existe uma tendéncia de militarizacéo nas ac¢oes de controle
do mosquito, e em muitas situacGes as forcas armadas sdo mobilizadas para executar as
atividades, especialmente as visitas aos imoveis para eliminacdo de recipientes com agua,
considerados criadores do mosquito. Como veremos a frente, essa mobilizacdo ocorreu
mediante um repasse importante de recursos financeiros para o Ministério da Defesa.

As diretrizes publicadas em 2016 sdo: a Diretriz 3, que ja apresentamos no capitulo
anterior, e tratava sobre as a¢es do saneamento basico (SNCC, 2016) e a Diretriz 4 com
orientacdes sobre protecdo e defesa civil, envolvendo o Ministério da Integracdo Nacional e a
possibilidade de reconhecimento de situacdo de emergéncia ou estado de calamidade decorrente
de situacOes de epidemias (SNCC, 2016a).

A emergéncia perdurou até junho de 2017, quando a Portaria 1.682 declara o
encerramento da ESPIN por alteracdo do padrdo de ocorréncia de microcefalias no Brasil e
desativa 0 COES (BRASIL, 2017a). Nesse momento, apds 0s acontecimentos politicos que
envolveram o processo de impeachment, em 2016, houve substituicdo do Ministro da Saude do
governo (Marcelo Castro) por Ricardo Barros. Conforme apresentacdo realizada em uma
coletiva a imprensa, o fim da emergéncia ocorreu apds dezoito meses do seu inicio, tendo como
justificativa que o pais ndo preenchia mais os critérios estabelecidos no Regulamento Sanitario
Internacional para se manter nessa condi¢do: a doenca j& ndo era algo inesperado pois o
conhecimento cientifico obtido no periodo permitia melhor enfrentamento. Além disso,
ocorrera uma reducdo no nimero de casos de microcefalia (em 2016 foram confirmados 1.927
casos de SCZ, enquanto em 2017, até o0 més de junho, o nUmero era de 237 casos), COmo Visto
no topico anterior. Apesar do fim, 0 governo manteve o discurso que o problema seria mantido
como prioridade na agenda dos 6rgéos, com incentivo a pesquisa e a manutencdo da vigilancia
e assisténcia aos casos e familias afetadas pela doenca. Na apresentacéo ainda foram destacadas
acOes do governo no periodo, como repasse financeiro para pesquisas e habilitacdo de novos
servicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b).
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A decretacdo do fim da Emergéncia em salde publica repercutiu negativamente entre
pesquisadores da &rea da salde. Apesar do encerramento da Emergéncia em saude publica, pela
reducdo no nimero de casos notificados, era incerto o impacto dessa medida na continuidade
de acOes para atender as pessoas afetadas pela doenca, especialmente as milhares de familias
com criancas acometidas pela SCZ, que demandariam acompanhamento permanente e cuidados
especializados (SILVA; MATOS; QUADRO, 2017). Apesar do encerramento oficial da
ESPIN, nada tinha mudado, pois os problemas de saneamento ndo estavam resolvidos, as
criancas com microcefalia ndo recebiam todo o0 apoio necessario e nao se apresentou um plano
factivel para evitar a reproducdo do mosquito nos ambientes urbanos das cidades brasileiras
(BRETAS, 2017; BOLDRINI; COLLUCCI, 2017). A doenca ainda era uma situacdo de crise
para saude, com potencial para afetar pessoas, especialmente as mais pobres e vulneraveis
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017). Ao
contrario do que pretendia o governo ao decretar o fim da Emergéncia em satde publica, estava
iniciando-se um periodo dramaético para as familias e pessoas atingidas, suas necessidades e
problemas estavam apenas comecando.

E importante reiterar que, ao nosso juizo, conforme colocamos no capitulo anterior, a
epidemia de zika virus poderia ter sido evitada, caso os investimentos em saneamento bésico
estivessem sendo realizados de forma adequados. O fim da emergéncia tendo a induzir a
sociedade ao esquecimento da doenca, como algo do passado, que, no entanto, ainda era
realidade para muitas familias e mées de criancas com SCZ (DINIZ, 2017). Ainda, se colocou
a necessidade de garantia de recursos financeiros para manter as acfes de assisténcia a salde e
pesquisa, ja que o problema causado pelo zika virus ndo se encerrava com o final da Emergéncia
em saude publica (GARCIA, 2018).

Todas as preocupacdes levantadas acima acabaram se concretizando. As familias ainda
enfrentam muitas dificuldades relacionadas as suas condi¢bes de vida e atendimento das
criangas com SCZ. Ainda, como sera apresentado a frente, algumas acGes acabaram se
concentrado durante o periodo da emergéncia, como o envolvimento de outros 6rgdos do nivel
federal e o financiamento de pesquisas. Mesmo algumas doacgdes e abertura de servicos
especializados ocorreram tardiamente, apenas um ano apés o fim da Emergéncia. Passamos a

analisar em detalhes todas essas informacoes.
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3.2.1 Servicos

Neste subitem, serdo descritos os documentos oficiais relacionados aos servigos,
aquisicdes de equipamentos e insumos realizados pelo governo federal no periodo citado.
Dentre os documentos utilizados nessa categoria estdo avisos, dispensas e inexigibilidade de
licitacdo, edital de registro de preco, chamadas, consultas publicas, cooperagfes, convénios e
portarias. No ano de 2015, a Portaria 1.490 de 07/12 (BRASIL, 2015c) realizou a chamada de
quatorze candidatos para assumirem a vaga de Tecnologista Pleno do Ministério da Satde em
Brasilia/DF, tendo como &rea de atuacéo a vigilancia das doencas transmissiveis. Dentre as
justificativas para nomeacdo, aparece a Portaria 1.813 que definiu a ESPIN no pais pela
alteracdo no padrdo de ocorréncias de microcefalia. Ou seja, a emergéncia foi utilizada com o
objetivo de ampliar as equipes do Ministério da Saude.

Outros documentos emitidos durante este periodo — como era de se esperar — foram as
licitagOes e dispensas de licitagdes. Um dos primeiros documentos obtidos em 2015 mostrou
um aviso de licitacdo que ocorreu no més de dezembro, visando a aquisicao de Kits diagnosticos
para dengue e zika virus para o Instituto Evandro Chagas®?. No mesmo més ocorreu uma ata de
registro de preco, que indicou a empresa Sintese Biotecnologia LTDA ME como vencedora, em
um custo financeiro total de R$ 623.718,30. Em 2016, foram registradas 28 dispensas de
licitacdo, sendo que 20 delas ocorreram no més de dezembro. O valor financeiro das dispensas
foi de R$ 160.851.639,31. A maior parte das dispensas, 26, sdo da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz)® e suas unidades e estdo relacionadas a projetos de pesquisa, prestacio de servicos,
aquisicdo de insumos diagndsticos, reagentes e equipamentos. Nao temos parametros para
avaliar se a Fiocruz foi ou ndo beneficiada com tais procedimentos, embora destacamos 0s
valores envolvendo as dispensas de licitacdo. Além disso, precisamos apontar que neste periodo
estava vigente no pais a ESPIN, algo que pode ter contribuido e mesmo ter sido utilizada como
justificativa para as dispensas apresentadas.

Também envolvendo a Fiocruz em 2016, aparecem sete documentos, todos no més de
dezembro, referente a extratos de inexigibilidade de licitagdo. As compras sdo para materiais

de consumo, equipamentos e materiais bioldgicos e laboratorial para uso no ambito de projetos

22 Conforme descrito no site do Instituto, este rgdo, com mais de 80 anos de existéncia, esta ligado a Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Salde, sendo responsavel pelas atividades de investigagdo, pesquisas
biomédicas e prestacdo de servigos nas areas de ciéncias bioldgicas, meio ambiente e medicina tropical.

23 A Fiocruz é uma fundagéo publica, vinculada ao Ministério da Saide. Conforme seu regimento interno, tem por
objetivo o desenvolvimento de atividades no campo da salde, a educagdo e o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico.



267

de pesquisa, bem como para a publicagdo de um artigo cientifico intitulado “Transient Hearing
loss in Adults Associates with Zika virus infection”. Somados todos esses sete documentos de
inexigibilidade, o valor é de R$ 209.402,11. Destacamos o valor da publicagéo do artigo, que
foi de R$ 8.362,50.

Novamente, ndo temos parametros para avaliar o valor empregado na publicacdo do
artigo. Apesar disso, nos chama a atengéo o elevado custo de tal agdo, em um momento que as
familias afetadas pela SCZ enfrentavam diversas dificuldades nas rotinas de cuidados. O artigo
mencionado acima foi escrito por pesquisadores de diversas institui¢cdes, incluindo colaboracao
da OMS e universidades de outros paises, 0 que levanta outra questdo, sobre os custos da
publicacdo ocorrerem através da Fiocruz. 1sso considerando que o valor da publicacéo € apenas
aquele identificado no documento de inexigibilidade. Além disso, é necessario discutir a forma
como o conhecimento é produzido e divulgado entre pesquisadores e profissionais de saude,
especialmente no &mbito de uma fundagéo publica.

Retornado aos documentos de dispensa de licitagdo, os outros dois envolvem o
Ministério da Saude, ambos referentes a aquisicao de testes diagndsticos para o zika virus. No
documento publicado em julho (ocorreu o chamamento publico em fevereiro), a justificativa
para aquisicdo de insumos para diagnostico laboratorial do zika virus por técnica de biologia
molecular era a ESPIN. O valor da aquisicdo foi de R$ 1.925.183,00 envolvendo cinco
empresas (Qiagen Biotecnologia Brasil Ltda., Promega Biotecnologia do Brasil Ltda., Sintese
Biotecnologia Ltda., Molecular Biotecnologia e Representacdo Ltda - Me. e Life Technologies
Brasil Comércio e Industria de Produto para Biotecnologia Ltda). Como vimos no capitulo 2, o
Estado é um grande consumidor de produtos da industria farmacéutica. Esta por sua vez, tem
direcionado sua acdo para areas que visem alcancar maiores taxas de lucro. Nos chama a
atencdo uma dispensa de licitacdo que envolve o fornecimento de produtos por cinco empresas,
guando uma licitacdo poderia reduzir os valores da aquisicao.

A outra dispensa de licitagcdo que localizamos envolve um valor muito maior e merece
um aprofundamento. Em documento publicado no dia 06/12/2016 a Secretaria Executiva do
Ministério da Satde publicou uma Dispensa de Licitagdo para “Aquisi¢do de testes reagentes
para diagnostico clinico, conjunto completo, qualitativo anti zika 1gG e IgM,
imunocromatografia” — também conhecidos como testes rapidos. A justificativa apontada para
a aquisi¢do de R$ 119.000.000,00 era “Contrato de Transferéncia de Tecnologia,
Desenvolvimento, Produgéo e Distribuicdo de Diagnosticos” (BRASIL, 2016b).

A empresa que forneceu os produtos foi a Fundagdo Baiana de Pesquisa Cientifica e

Desenvolvimento Tecnoldgico, Fornecimento e Distribui¢cdo de Medicamentos — Bahiafarma,
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fundacdo publica de direito privado, parte da estrutura do poder executivo da Bahia
(BAHIAFARAMA, 2020). A Bahiafarma era um dos Unicos laboratérios no mundo a ter
registro para producdo de testes rapidos envolvendo as trés arboviroses que circulavam no
Brasil: dengue, febre de chikungunya e zika virus (BAHIAFARMA, 2017). Conforme a
empresa, o teste rapido para deteccdo de anticorpos do zika virus em diferentes momentos da
infecgdo foi o primeiro a ser desenvolvido por um laboratério oficial brasileiro e obter registro
junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BAHIAFARMA, 2016). Apesar
da publicacdo da dispensa de licitacdo ter ocorrido no diario oficial na unido apenas em
dezembro de 2016, a empresa ja havia divulgado em seu site, em outubro de 2016, a aquisi¢cdo
dos kits de zika virus pelo Ministério da Satide (BAHIAFARMA, 2016a).

No més de dezembro de 2017 o Ministério da Saude adquiriu novamente insumos da
Bahiafarma, também por meio da dispensa de licitacdo. Através do extrato 568/2017 (BRASIL,
2017b) foram adquiridos reagentes para o diagnéstico de dengue, febre de chikungunya e zika
virus. A justificativa para a aquisicdo foi novamente por se tratar de uma transferéncia de
tecnologia de produto estratégico para o Sistema Unico de Salde. O valor envolvido nessa
compra foi de R$ 207.969.797,50. As duas aquisigdes junto a essa empresa representaram mais
de 326 milhdes de reais, valor que ao nosso ver, foram expressivos, ainda mais sem um processo
de licitacdo.

Como demonstrado mais tarde, em 2019, o uso dos testes rapidos para dengue,
chikungunya, zika virus e febre amarela da empresa foram suspensos pela ANVISA, apos
reprovacao nos exames de qualidade realizados pela agéncia. Parte da producéo da Bahiafarma
ja estava previamente suspensa, em virtude dos resultados fornecidos pelo Instituto Nacional
de Controle de Qualidade em Saude (INCQS) apds reclamacdes dos governos dos estados de
Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Acre e Goids. As analises indicavam baixa
sensibilidade do exame, ou seja, pessoas com a doenca poderiam ter um resultado “falso
negativo” (FORMENTI, 2019). Com isso, ¢ indiscutivel o impacto de um teste diagnostico de
baixa qualidade fornecido aos servicos publicos de saude pelo Ministério da Saude, a partir do
momento que casos confirmados podem ser descartados por um erro do produto. Outro ponto
a ser colocado é que os testes rapidos sao rotineiramente utilizados como método de triagem,
demandando que outros exames sejam realizados posteriormente. Com isso, ndo vemos
justificativa para uma compra desta magnitude, ja que o uso do produto ndo representaria
nenhuma ac¢do imediata por parte dos profissionais de salde.

Assim, a situacdo de Emergéncia evidenciou a necessidade de uma resposta do Estado

brasileiro, ao mesmo tempo em que os interesses politicos e econdmicos direcionavam as agoes
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a serem desencadeadas. De toda forma, o processo de aquisicdo demonstrou a presenca e
influéncia da inddstria farmacéutica na atuacdo do Estado, com uma compra, a0 nosso Ver,
questionavel, seja pelo processo de dispensa de licitacdo, como pelos valores financeiros
envolvidos e a qualidade dos testes adquiridos, que mais tarde foram inviabilizados para uso.

Outras aquisi¢bes de insumos para diagndsticos das doencas foram realizadas pelo
Ministério da Saude entre 2016 a 2018. Em outubro de 2016, aparecem dois contratos para
aquisicao de insumos em que ocorreu dispensa de licitacdo, conforme documento publicado em
julho/2016 e apresentado anteriormente. Apesar da dispensa contar com cinco empresas que
forneceriam produtos para a realizacdo de exames diagnosticos pela técnica de biologia
molecular, localizamos apenas dois contratos. Nas duas situaces o contratante é o Ministério
da Saude, sendo que em um a empresa que forneceu os produtos foi a Molecular Biotecnologia
e Representacdo Ltda. ME no valor de R$ 603.472,60 e no outro foi a Qiagen Biotecnologia
Brasil Ltda., com R$ 382.070,40.

Em fevereiro de 2017 ocorreu o aviso de licitacdo para aquisicdo de reagente
diagnostico, para teste realizado através do método Elisa, para sorologias IgM e IgG de zika
virus. O processo acabou sendo suspenso e reaberto no més de marco. Duas empresas foram
vencedoras do processo, sendo que o kit para realizacdo do 1gG foi vencido pela Euroimmun
Brasil Importagdo e Distribuigdo Ltda., com o fornecimento de 500.160 testes, com valor
unitéario de R$ 57,40, totalizando R$ 28.709.184,00. O contrato com a empresa foi assinado no
més de maio. A vencedora do kit IgM foi a Siemens Healthcare Diagnosticos S. A., com
750.048 testes, sendo o valor unitario de R$ 30,00, totalizando R$ 22.501.440,00. O contrato
com essa empresa foi assinado no més de junho.

Em 2018 houve um aviso de licitacdo no més de setembro, através de pregdo eletronico,
com o objetivo de futura aquisicdo de reagentes para diagnostico de dengue, febre de
chikungunya e zika virus, com o comodato dos equipamentos. No total, seriam seis itens a
serem licitados. Entretanto, foi localizado um documento do Tribunal de Contas da Uni&o sobre
essa aquisicdo, no més de novembro desse ano, indicando possiveis irregularidades no processo
de compra. A representacdo foi realizada pela empresa Diasorin Ltda., sendo definido pelo
Tribunal uma medida cautelar. No més de dezembro ocorreu a revogacdo do processo de
compra pelo Ministério da Saude. Ou seja, isso demonstra 0s interesses nas aquisicoes
realizadas pelo Estado, com possibilidade de direcionamento de contratos e uma disputa entre
guem sera o principal fornecedor. Ap6s a medida do 6rgdo de controle, percebemos um recuo

do Ministério da Salde, algo que talvez ndo tivesse ocorrido sem tal processo.
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Outras dispensas e inexigibilidades de licitagdo ainda aparecem nos anos de 2017 e
2018, referente a servicos, envolvendo a Fundagdo Oswaldo Cruz como ocorreu em 2016. Em
2017 foram 10 dispensas da Fiocruz para a compra de equipamentos de laboratério e domésticos
em geral, aspirador de mosquitos, apoio logistico e gestdo financeira, representando R$
1.776.512,45. Em 2018 foram quatro dispensas de licitacdo da Fiocruz, com valor de R$
45.200.000,00, valor bem superior ao do ano anterior. Duas delas envolveram o apoio logistico,
administrativo e financeiro para desenvolvimento de projetos de pesquisa. Em uma das
dispensas desse ano, com o maior valor — R$ 42.350.000,00 — o objetivo era a “Prestacdo de
servicos de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico para obtencéo de produtos destinados ao
diagndstico in-vitro das arboviroses emergentes, transmitidas por mosquitos vetores, como
Dengue, Zika, Chikungunya, Febre amarela, Mayaro, Saint Louis, Febre do Nilo ¢ Oropouche”
em que o Instituto de Biologia Molecular do Parana (IBMP) foi contratado.

Uma Unica dispensa de licitacdo do ano de 2018 ndo apresentou o valor financeiro
envolvido, embora também é referente ao desenvolvimento de testes diagndsticos, tendo como
objetivo a transferéncia de patentes da Chembio Diagnostic Systems Inc. para Bio-Manguinhos
visando a producdo dos produtos no Brasil. Quanto a inexigibilidade de licitacdo, ocorreram
quatro em 2018, sendo trés envolvendo a aquisi¢cdo de insumos para testes diagnosticos no valor
de RS 272.332,41 e uma para a publicacdo de um artigo cientifico intitulado “Diagnostic
performance of commercial IgM and IgG enzyme-linked immunoassays (ELISAS) for diagnosis
of Zika virus infection” com custo de R$ 9.368,40. Nos chama a ateng&o as duas publicacbes
de artigos que ocorreram em 2016 e 2018, com valores proximos aos dez mil reais, ambos
dispensando a realizagéo de licitagOes.

Em 2017, nos meses de junho, julho e setembro, também foram localizadas cinco
dispensas de licitacdo do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPq). As
dispensas estavam relacionadas a aquisicdo de equipamentos de analise laboratorial no &mbito
de projetos de pesquisa e totalizaram o valor de R$ 612.855,50. Veremos adiante que a Fiocruz
participou de muitas pesquisas relacionadas a doenga. O que chama a atencdo é o numero de
dispensas e inexigibilidades de licitacdo que ocorreram no periodo envolvendo a instituicéo.

Continuando nossa analise, em abril de 2016, a Presidéncia da Republica editou o
Decreto 8.716 que criou 0 programa de prevencdo e protecdo individual de gestantes em
situagcdo de vulnerabilidade socioecondmica contra o Aedes aegypti (BRASIL, 2016c). A
vulnerabilidade socioecondmica foi entendida como as gestantes beneficiarias do Programa
Bolsa Familia. Nesse documento estava previsto a aquisicao e distribuicdo de repelentes para

protecdo individual — considerado como insumo estratégico.
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Anteriormente ao Decreto, em marco de 2016, a Coordenacdo Geral de Analises das
Contratac6es de Insumos Estratégicos para a Satde publicou um aviso de consulta publica, no
qual o objetivo era obter manifestacGes referentes a aquisicdo em carater emergencial de
repelentes de insetos de uso topico, com no minimo quatro horas de repeléncia contra o Aedes
aegypti. N&o localizamos o termo de referéncia disponibilizado para consulta. Os recursos
financeiros seriam destinados pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario, o que
ocorreu no més de maio, através de um termo de execucao descentralizada para o Ministério da
Saude, totalizando R$ 300.000.000,00. Esses recursos foram previstos na Medida Provisoria
716 (BRASIL, 2016d) que previa recursos extraordinarios na casa dos R$ 420 milhdes de reais,
para a aquisicéo dos repelentes, pesquisas e apoio das forgas armadas. Posteriormente a MP foi
transformada na Lei 13.310/2016 (BRASIL, 2016e).

O edital para aquisicdo do produto foi divulgado em novembro, sendo que o intuito era
fornecer o produto para as 484 mil gestantes vinculadas ao Programa Bolsa Familia. A
aquisicdo ocorreria na modalidade de pregdo eletronico e a empresa vencedora teria quinze dias
apos a assinatura do contrato para iniciar a distribuicdo do produto (MINISTERIO DA SAUDE,
2016¢). Em dezembro foi publicada a informacéo que o pregdo havia sido finalizado e que
apesar da reserva de R$ 300 milhGes, o custo total da compra ficou em R$ 82 milhGes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016d). Em margo/2017 foi publicado no Diario Oficial o
contrato para o fornecimento dos repelentes, sendo que a empresa vencedora foi a MW
Distribuidora de Medicamentos Eireli, localizada no municipio de Goiania. No extrato do
contrato ndo consta o valor, apenas que a vigéncia seria de 09/02/2017 a 08/02/2018 (BRASIL,
2017c).

Assim, a luz destes dados, percebemos que houve bastante morosidade para a
concretizacdo da acdo, com publicacdo do Decreto em 2016 e assinatura do contrato para

fornecimento dos produtos apenas em mar¢o/2017. Nesse sentido,

Os processos tecnoecondmicos estdo visiveis nas solugdes dadas a partir da
perspectiva biol6gica. Um grande mercado se constitui nas varias etapas da epidemia,
com dimens®es tecnoldgicas e econdmicas que determinam o uso de opg¢des enquanto
politicas publicas. Nesse processo ha direcionamentos que trazem questionamentos
éticos nas relacbes entre agéncias internacionais, industrias, gestores publicos e
cientistas” (COSTA, 2016, p. 55).

Registramos, ainda que ocorreu claramente um direcionamento do Governo Federal
para as acOes de protecdo individual, sem o olhar para as questdes macroestruturais mais
amplas. Dessa forma, as causas do problema, ou seja, a manutencéo dos locais de reproducao
pelo Aedes aegypti ndo foram alvo de uma agéo mais efetiva. Nesse cenario, seriam importantes

acOes visando a ampliacdo do acesso ao saneamento basico no pais, e como apresentado no
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capitulo anterior, a evolucdo no periodo foi muito pequena. Recentemente o fornecimento do
repelente foi suspenso pelo Governo Federal (GOMES, 2019).

Outros documentos localizados sdo extratos de contratos. Em fevereiro de 2016 o
Ministério da Saude contratou a Fundagdo Butantan® para o “desenvolvimento de novas
tecnologias diagnosticas, terapéuticas e preventivas para o controle da infec¢éo pelo virus Zika”
ao valor de R$ 8.500.000,00 (BRASIL, 2016f). Referente aos servicos, ao longo de 2016
aparecem cinco documentos de cooperacdes técnicas entre instituicdes publicas, desenvolvidas
com o objetivo de realizar acGes e pesquisas, capacitacdes e formacgdes de recursos humanos
para acOes relacionadas ao zika virus e a microcefalia. Em nenhuma havia referéncia aos
recursos financeiros empregados.

Um documento da Casa Civil chama a atencdo, neste sentido. Foi um acordo de
cooperacdo técnica firmado em fevereiro de 2016, entre a Casa Civil da Presidéncia da
Republica e a empresa Mckinsey & Company Inc. do Brasil Consultoria Ltda., para o
desenvolvimento de um projeto de “Combate emergencial ao virus Zika no Brasil — Criando
um modelo de referéncia global na gestao e combate de epidemias”. A vigéncia da cooperagdo
era de pouco mais de dois meses, entre fevereiro e abril (BRASIL, 2016g). A Mckinsey “é uma
firma global de consultoria de gestdo que atende empresas lideres, governos, organiza¢des ndo
governamentais e organizac¢des sem fins lucrativos” (MCKINSEY & COMPANY, 2020, ndo
paginado). Ainda conforme dados disponibilizados em seu endereco eletrdnico, é a consultoria
de gestdo mais influente do mundo, atuando em mais de 60 paises, auxiliando na organizacao
e solucdo de questdes.

O documento resultante dessa consultoria foi disponibilizado em maio de 2016,
denominado “Estratégia de Resposta ao virus Zika e o combate ao mosquito transmissor”. Logo
na segunda pagina do documento foi citado que a estratégia desenvolvida era resultante de uma
parceria do Governo Federal com a consultoria da Mckinsey, destacando as agdes realizadas
em todas as esferas de governo visando o controle do mosquito Aedes aegypti e
consequentemente da epidemia de zika virus e suas consequéncias. O resultado do trabalho
ainda foi atribuido a décadas de esfor¢o, bem como ao aprendizado do governo com a resposta
a emergéncia da microcefalia ocorrida entre o final de 2015 e o primeiro quadrimestre de 2016.
A publicacdo traz uma contextualizacdo da situacdo do pais, com uma linha do tempo das
medidas adotadas pelo nivel federal. A partir disso, é proposta uma resposta operacional com

quatro eixos: combate; cuidado e acolhimento; ciéncia, tecnologia e inovacdo e controle e

24 Fundacdo de natureza privada, com o objetivo de fornecer apoio as agdes de desenvolvimento cientifico e
producdo de imunobioldgicos para o Ministério da Satde pelo Instituto Butantan.
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monitoramento. Estavam previstos ainda um plano de comunicacdo, o estabelecimento de
parcerias e 0 monitoramento das atividades. O objetivo era: controlar o crescimento da epidemia
de zika e responder ao surto de microcefalia e outras complica¢Bes neuroldgicas (BRASIL,
2016h).

Ironicamente, o Relatério da Cooperacdo é muito semelhante ao Plano Nacional de
Enfrentamento da Microcefalia, langcado em dezembro pelo Governo Federal (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015c), embora com um nivel de detalhamento maior. Foi nesse momento que
percebemos um maior envolvimento das areas da gestdo federal nas acdes de controle, como a
presenca massiva das Forcas Armadas. Retomando a consultoria da Mckinsey, além do
documento de cooperacdo técnica, ndo foram encontrados outros registros sobre a sua
participacdo na criacdo da Estratégia, nem mesmo os valores financeiros empregados na acao.
Assim, nos parece uma acao bastante controversa, executada pela Casa Civil, sem nenhuma
mencao ao Ministério da Salde, area que ja definia acdes frente a situacao de transmissdo das
doengas que ocorriam naquele momento.

A opcéo pela consultoria, em nossa concepg¢édo, demonstrou que as entidades cientificas
e 0 Governo Federal ndo tinham condigdes técnicas para apontar as acdes necessarias para
enfrentamento da situacdo. Lembramos dos diversos documentos publicados pela SNCC,
apresentados anteriormente, referente as medidas a serem adotadas. Claro que ndo podemos
esquecer o enfoque das propostas, voltadas para a prevencao individual, que apenas foram
reforcadas no documento resultante da consultoria. Além disso, reforcamos o posicionamento
de Costa (2016) sobre as medidas tecnoldgicas e econémicas implantadas durante a epidemia,
incluindo neste caso as consultorias aos governos nacionais, refletindo os interesses que
determinam as agdes a serem seguidas.

Ainda em 2016, o Ministério da Saude firmou com o Governo de estado da Paraiba uma
carta de intencGes com o objetivo de colaboracdo entre os entes para o desenvolvimento de
acOes de combate ao mosquito Aedes aegypti, a melhoria da assisténcia e o desenvolvimento
de estudos e pesquisas na area. Entre as justificativas aparecem a declaracdo de emergéncia de
salde publica, tanto nacional, como internacional, a transmissdo do zika virus e 0s casos de
microcefalia (BRASIL, 2016i). A Paraiba foi um dos estados da regido Nordeste mais afetados
pelos casos de malformacgdes congénitas, embora ndo o unico. Apesar disso, essa foi a unica
cooperacdo que localizamos em nossa pesquisa.

Em agosto de 2016 um extrato de ajuste entre o Ministério da Saude e a Associacdo do
Sanatério Sirio — Hospital do Coracdo tinha como objetivo a capacitacao de profissionais para

a estimulacéo precoce de criangcas com microcefalia. A capacitacdo teria como publico alvo
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profissionais da atencdo primaria em salde como da atencdo especializada, na avaliacdo e
atendimento dessas criancas, tendo em perspectiva a prevencao de outros problemas de satde
e o desenvolvimento de habilidades. Essa acdo ocorreria entre abril de 2016 e dezembro de
2017, com emprego de R$ 1.200.000,00 (BRASIL, 2016j).

No més de maio de 2016 a Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
em Saude (Fiotec) tornou publica a selecdo para prestacdo de servico de impressdo de cem mil
exemplares (cada um com 122 paginas) do manual sobre estimulacdo precoce de criancas entre
0 e 3 anos com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor decorrente da microcefalia. O
material deveria ser entregue em Brasilia (BRASIL, 2016k). Ndo foi localizado outros
documentos sobre a empresa vencedora e o valor da agdo. Também associado a Associac¢ao do
Sanatorio Sirio, em marco/2018 foi encontrado um documento de cessdo de direitos autorais.
Nele, o Ministério da Saude cedia a instituicdo os direitos autorais sobre a producéo intelectual
do material “Estimulacdo precoce em criangas com alteragdes decorrentes da Sindrome
Congénita do Virus Zika e outras etiologias”. O documento indicava que poderia ocorrer a
reproducdo do material, edicdo parcial ou integral, divulgacéo, producdo de midia, oferta de
cursos, desde que sem fins lucrativos (BRASIL, 2018a).

No inicio de 2017, ocorreu um termo de cooperacao técnica que envolveu a Fundacéao
Oswaldo Cruz e a Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte. O objetivo era a
“Introdu¢do de uma nova tecnologia objetivando impactar na transmissdo de dengue,
chikungunya e zika virus no municipio de Belo Horizonte” no periodo de 29/12/2016 a
28/12/2021 (BRASIL, 2017d). O estado de Minas Gerais apresentou uma transmissao
importante de dengue no ano de 2016, com uma incidéncia de 1.626,3 casos para cada 100 mil
habitantes. Ja a contratacdo de empresa especializada para prestar servigos de organizacéo do
2° Encontro de Cientistas Brasileiros sobre Zika Virus, que inicialmente seria realizada entre 7
e 8/11/2016 no Para se estendeu entre 2016 e 2017. A licitacdo lancada em agosto/2016 foi
suspensa em outubro do mesmo ano. Por fim, em maio de 2017 ocorreu a revogacédo do pregéo
para a contratacdo da empresa que forneceria 0s servigos.

Também no més de maio de 2017, ocorreu a publicacdo de um termo aditivo, em
contrato da Fundacdo Universidade Federal de Sergipe, para acrescimento de 22,31% no valor
do servico continuo de nutricdo e alimentacéo hospitalar, em virtude da criacdo do ambulatério

de microcefalia e da ampliacdo no numero de residentes. O servico era prestado no Hospital
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Universitario, administrado pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh)?®
(BRASIL, 2017e).

No més de setembro de 2017, ocorreu a publicacdo de um projeto de apoio entre o
Ministério da Saude e o Hospital Sirio-Libanés. Estava previsto um valor de R$ 3.000.000,00
para “ldentificacdo do Método de Analise do Material Biol6gico Remanescente da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) 2013 e apoio para avaliacdo antropométrica e da pressao arterial na
PNS 2018 entre julho ¢ dezembro/2017. Como finalidade do apoio, constava a necessidade de
producdo de informacdes para o Sistema Unico de Salde, através de estudos sobre doencas
infecciosas emergentes que eram um problema de satde publica, como o zika virus e a febre de
chikungunya, bem como o planejamento da coleta dos dados antropométricos que ocorreriam
na PNS que seria realizada em 2018 (BRASIL, 2017f). Entretanto, ndo fica claro como seriam
produzidas as informacdes referentes as doencas transmitidas pelo Aedes aegypti pela
instituicdo, embora aparentemente isso se daria pela analise de amostras bioldgicas
remanescentes de pesquisas realizadas em anos anteriores.

Os termos de cooperacao voltaram a ser registrados no ano de 2018. Um dos primeiros
documentos localizados nesse ano, do més de fevereiro, corresponde ao 99° termo de
cooperacao técnica entre o Ministério da Salde, no papel de mediador, a Secretaria de Estado
da Saude de Pernambuco e a OPAS/OMS. A cooperacao se estenderia por um periodo de cinco
anos, sendo possivel prorrogacdo por igual periodo. O objetivo do acordo estava relacionado
ao projeto “Aprimoramento das acldes de vigilancia, prevencdo e controle de doengas
negligenciadas, arboviroses e sindrome congénita associada a infec¢do pelo virus zika (SZC)”
(BRASIL, 2018b). E compreensivel a escolha do estado de Pernambuco para participar da
cooperacao, ja que foi o epicentro das malformacdes congénitas associadas ao zika virus no
Brasil. Nesse termo, ndo foram previstos recursos financeiros, embora isso ocorreu com o termo
de ajuste publicado no mesmo dia, e na sequéncia da publicacdo acima. No ajuste, além da
transferéncia de recursos financeiros no valor de R$ 3.000.000,00 da Secretéaria de Estado da
Saude de Pernambuco para a OPAS/OMS, também foram inseridas metas, conforme descrito
no Plano de Trabalho (BRASIL, 2018c). Entretanto, apesar do fato de que o documento citava

o plano de trabalho, 0 mesmo néo estava disponivel para consulta na integra.

25 A Ebserh é uma empresa publica de direito privado, criado no ano de 2011, no dmbito do Ministério da
Educacdo. Suas atividades envolvem a assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de diagnéstico, assim como
apoio ao ensino e pesquisa no ambito de 40 hospitais universitarios federais. Embora a criacdo da Ebserh esteja
envolta no discurso de melhoria da qualidade do servigo prestado pelos hospitais universitarios, de fato ndo é isso
gue ocorre na pratica, conforme andlise de Kriiger; Moraes; Sobieranski (2020).
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Também no més de fevereiro ocorreu um termo de cooperacao técnica entre a Fiocruz
e 0 municipio do Rio de Janeiro/RJ, que se estenderia até 2023, sem a transferéncia de recursos
financeiros. O objetivo da cooperagdo era a “liberagdo em larga escala de mosquitos Aedes
aegypti com a bactéria Wolbachia para reducdo da transmissdo dos virus da dengue,
Chikungunya e Zika” (BRASIL, 2018d). Em dezembro/2018 ocorreu cooperagdo 183/2017
com a Fundacdo Municipal de Sadde de Niter6i/RJ, com o mesmo objetivo e extensdo até
novembro/2023 (BRASIL, 2018e). Mais a frente, veremos que algumas pesquisas que
receberam recursos financeiros de editais de fomento, buscavam compreender o papel da
bactéria Wolbachia na reducdo da carga das doencas transmitidas pelo mosquito Aedes aegypti.

Antes disso, no més de maio, foi localizado o termo de acordo de cooperagao entre o
Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes e Comunicacdes, por intermédio do Instituto
Nacional de Pesquisas da Amazonia e a Fundacdo de Vigilancia em Saude do estado do
Amazonas para o desenvolvimento de estudos, levantamentos e pesquisas voltadas para
malaria, dengue, febre de chikungunya e zika virus. Dentro disso, ainda estava previsto a
realizacdo de pesquisas entomoldgicas e epidemioldgicas no Amazonas e em outros estados,
bem como treinamentos, consultas, trocas de experiencias e intercdmbio entre pesquisadores,
professores e técnicos (BRASIL, 2018f). Ndo constavam valores financeiros envolvidos na
cooperacéo, apenas o prazo de vigéncia, que seria de cinco anos.

No més de agosto/2018 constava no Diério Oficial um documento com o titulo de
“Aviso de Penalidade”, embora acreditamos que foi um erro de redacdo, j& que o texto traz um
contrato. O documento que envolvia a Bayer S/A, a Fiocruz e a Fundacgdo de Apoio a Fiocruz
(Fiotec), tinha como objetivo a “Avalia¢do da efetividade e dindmica de selecdo de resisténcia
utilizando o inseticida Fludora em populaces de Aedes aegypti resistentes a Malathion e/ou
Piretroide”. O valor do contrato era de R$ 275.561,22 e a vigéncia até o més de junho/2019
(BRASIL, 2018g). Ja no més de outubro/2018, um termo de ajuste entre o Ministério da Saide
e 0 Hospital Albert Einstein tinha como objetivo o desenvolvimento de um centro de referéncia
para o recebimento de pacientes com insuficiéncia hepéatica aguda e que demandavam
transplante. Entre as causas da insuficiéncia hepéatica, o documento incluiu aquelas em
decorréncia de arboviroses, como febre amarela, dengue, febre de chikungunya e zia virus. O
prazo era de dois anos, até dezembro/2020, com o valor previsto de R$ 9.094.748,06 (BRASIL,
2018h). E importante ressaltar que dentre as doengas listadas, 0 mais comum ¢ a ocorréncia do
comprometimento hepatico na febre amarela.

Em novembro de 2018, ocorreu um contrato de licenciamento de direitos autorais entre

0 Servico Social do Comércio (SESC) e o Ministério da Saude, pelo prazo de dez anos. Nele
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estava previsto o uso parcial ou integral da obra, bem como para suporte de material existente
ou que venha a ser criado, desde que ocorra referéncia a obra original (BRASIL, 2018i). Esse
contrato se referiu as gravagdes dos ciclos de conversa, realizados em parceria entre 0 SESC e
o Ministério da Saude, no qual ocorria a entrevista de pessoas para o esclarecimento das doencas
associadas ao Aedes aegypti, bem como as medidas para o controle do mosquito (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017c).

Por fim, dentro desta categoria, o ultimo documento localizado € referente a um aviso
de licitacdo do més de dezembro/2018. Nele, a Organizacéo dos Estados Ibero-Americanos para
a Educacdo, Ciéncia e a Cultura (OEIl) por meio do projeto de cooperacdo técnica para
“Fortalecimento da Capacidade Institucional da FUNASA em Saide Ambiental com énfase em
Acdes de Educacao” tornava publico a licitagdo para contratagdo de empresa ou instituigao
especializada que realizasse a coleta e analise de dados referente as caracteristica sociais,
ambientais, culturais e antropogénicas relacionadas a presenca do Aedes aegypti nos municipios
localizados nas regibes Norte e Nordeste do pais, com impacto na saude desta populacdo
(BRASIL, 2018j). Apesar do aviso da licitacdo ter ocorrido em 2018, sua conclusdo seria apenas
no ano seguinte. Com isso, ndo foi possivel obter informacdes sobre o resultado desta

contratacdo e quais as informac6es foram produzidas nesse sentido.

3.2.2 Pesquisas

Com a presenca do zika virus no Brasil e a ocorréncia das malformacdes congénitas, 0s
Orgdos federais repassaram recursos financeiros atravées de bolsas e projetos de pesquisa para
estudos sobre a doenca. Apds os dados apresentados, serd possivel concluir que o valor ficou
abaixo de outros investimentos realizados pelo governo federal. Em 2015, o Gnico documento
referente a pesquisa é o oitavo termo aditivo, ampliando até 15/04/2016 a continuidade do
projeto intitulado: "Utilizacdo da bactéria Wolbachia para o bloqueio de dengue em mosquitos
Aedes aegypti” (BRASIL, 2015d). No ano seguinte, o panorama muda drasticamente, com
diversos documentos referentes a pesquisas que estavam sendo realizadas sobre o tema.

Em marco de 2016 a MP 716 previu ao Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovagdes e
Comunicag6es recursos financeiros para fomento a projetos institucionais relacionados a
pesquisa no setor saude, no valor de R$ 50 milhdes (BRASIL, 2016d). Em julho a MP foi
transformada na Lei 13.310/2016 (BRASIL, 2016e). No més de abril ocorreu a Chamada
Publica 01/2016 deste Ministério por intermédio da Financiadora de Estudos e Projetos

(FINEP) para selecdo de projetos de pesquisa e desenvolvimento tecnolégico aplicado ao
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combate do zika virus para apoio financeiro ndo reembolsével. O valor total da chamada era de
R$ 30.000.000,00 (BRASIL, 2016l).

Em maio de 2016 foi feito um extrato de termo de cooperacdo entre a FINEP do
Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes e ComunicacGes com o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg) no valor de R$ 15.000.000,00 para o
“Desenvolvimento Cientifico, Tecnoldgico e Inovagdo no Combate ao Virus Zika”, com prazo
de vigéncia até outubro/2020 (BRASIL, 2016m). Também no més de maio, foi registrado um
extrato do termo de execucdo descentralizada de recursos (13/2016) repassando da FINEP para
0 CNPq o valor de R$ 20.000.000,00 para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e de
inovacdo contra o virus zika e outras doencas correlatas, com vigéncia a partir da assinatura até
0 més de abril/2020 (BRASIL, 2016n). No més de junho o CNPq langou a chamada publica
14/2016 para a submissdo de propostas. No documento constava além dos recursos apontados
acima — R$ 35 milhdes, mais R$ 30 milhdes oriundos da CAPES. O financiamento se daria da
seguinte maneira: R$ 18 milhdes para bolsas, R$ 31 milhGes para custeio e R$ 16 milhdes em
capital, repassados em até trés parcelas anuais conforme disponibilidade orcamentaria e
financeira (BRASIL, 20160).

Em dezembro, por meio da publicagdo de um extrato de concessdo de auxilio financeiro
a pesquisadores, a Diretoria de Programas e Bolsas no Pais da CAPES repassou R$
14.990.135,00 a 68 pesquisadores, com vigéncia entre 01/11/2016 a 30/11/2020. Apesar do
documento ndo fazer referéncia ao edital, entendemos se referir a chamada publica 14/2016
citada acima, pelo periodo de publicacdo (BRASIL, 2016p). Antes dessa concessao de auxilio
financeiro a pesquisadores, outras duas aparecem no Diario Oficial nos meses de maio e junho,
embora relacionados a outros editais de pesquisa ndo localizados em nossa busca (BRASIL,
2016q; 2016r). Em cada uma, seis pesquisadores foram contemplados com recursos financeiros,
sendo que o total foi de R$ 6.000.000,00, com vigéncia entre 09/05/2016 a 08/05/2018.

Retornando & Chamada Publica 01/2016, foram localizados dez convénios associados a
esse documento — eram onze, embora um deles tenha sido publicado duas vezes, em datas
diferentes — entre outubro a dezembro de 2016, um extrato de execugdo descentralizada de
recursos financeiros em outubro de 2016, uma carta convite e duas chamadas publicas no més
de janeiro de 2017. No Quadro 2 é possivel visualizar as instituigdes, pesquisas e valores

repassados referente aos quatorze documentos pontuados acima.



279

Quadro 2 — Documentos referentes a Chamada Publica 01/2016 do Ministério da Ciéncia,

Tecnologia, Inovagdes e Comunicacoes.

Paul

Uma abordagem integrada

Instituicdo Pesquisa Valor
Universidade Federal de Zika virus, seu vetor e patogénese: uma
Minas Gerais abordagem multidisciplinar 3.049.845,00
Universidade Federal de Avancos tecnoldgicos aplicados ao conhecimento
. -, . - 1.246.355,00
Goids cientifico do virus zika
Fundacdo Hemocentro de Estudo da biologia do Zika virus: impacto na 826.564.00
Ribeirdo Preto medicina transfusional e terapia celular T
Pontificia Universidade Qualificagdo do diagnostico e prognostico da
Catolica do Rio Grande do infeccdo congénita pelo Zika virus 2.709.727,00
Sul- PUC-RS
Fundacao Universidade Investigacdes sobre a Zika e suas consequéncias: 751.888.00
Federal de Sergipe identificacdo, analises e terapias T
Fundagdo de Medicina Zika virus na Amazoénia Ocidental Brasileira:
Tropical Doutor Heitor Gerando evidéncias para 0 manejo e controle de 199.800,00
Vieira Dourado um novo problema de salde publica
Investigando a biologia do virus Zika na infecgéo
Instituto Adolfo Lutz humana e no ciclo animal, sua fisiopatologia e 1.307.869,00
mecanismos de interagdes in vivo e in vitro
Hospital das Clinicas da gtperfgl(t;p amento da mettoccijolc;glil_ d_e '”1""?9”? pgra
Faculdade de Medicina de 1agnostico precoce & estudo da tisiopatologia das 305.453,00
Ribeirio Preto -USP cgmpllcagoes decorrentes da infeccao pelo Zika
' virus
Instituto de Ciéncias da Zika_l Biomarkgrs (Zil_<aMarks):_ marcaq|ores
, clinicos, genéticos e imunologicos da infeccéo 1.436.539,00
Saude — UFBA . .
pelo virus Zika
Caracterizacdo viroldgica, da fisiopatologia
Universidade Federal do Rio | neuroldgica e de modelos in vitro, da infeccdo por 2192 405.00
de Janeiro ZIKV em humanos e sua interagdo com o vetor T
Aedes
Laboratério Nacional de Gendmica Computacional do Virus da Zika 1.827.472.00
Computacéo Cientifica (ZIKV) T
Sociedade Beneficente Desenvolvimento de plataformas para a elucidagdo
Israelita Brasileira Hospital de mecanismos imunoldgicos, intervencdes e 2.454.807,00
Albert Einstein terapias na infeccdo pelo Zika virus
Universidade Estadual Aspectos moleculares, estruturais e
Paulista Jalio de Mesquita epidemioldgicos do virus ZIKA (ZIKV) e seus 445.759,00
Filho — UNESP hospedeiros
Universidade Federal de Sdo | Caracteristicas bioldgicas e clinicas do virus Zika. 1.151.949,00

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados de convénios, execucdo descentralizada de recursos financeiros,
carta convite e chamadas publicas localizadas entre 2016 e 2017 na pesquisa realizada no Diério Oficial da Unido
relacionada a Chamada Publica 01/2016 do Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovagdes e Comunicagdes.

No total, os valores dos convénios, chamadas publicas, carta convite e termo de
execucdo descentralizada referente & Chamada Publica 01/2016 foi de R$ 19.906.432,00. E

importante destacar que aparecem apenas duas instituicdes da regido Nordeste, apesar do maior

numero de casos de microcefalia estar concentrado na regido entre 2015 a 2018. Também,

analisando as pesquisas do Quadro 2 foi perceptivel que elas giraram em torno da busca de
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conhecimentos sobre os mecanismos da doenca e métodos para diagnostico. Isso reflete o
incentivo dado pela Governo Federal, no sentido de obter mais informac6es sobre uma doenca
que causava grande impacto em muitos recém-nascidos no pais. Entretanto, ficaram de lado as
questdes sobre a determinacédo social da doenca na agenda de investigacoes.

A presenca de convénios além destes associados a Chamada Publica do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia, Inovagbes e Comunicacdes ainda aparecem no Diario Oficial da Unido,
especialmente relacionados ao Ministério da Saude. Foram identificados também Termos de
Execucdo Descentralizada de Recursos, visando o apoio financeiro de pesquisas relacionadas
ao Aedes aegypti e as doencgas transmitidas por esse mosquito, com a justificativa de fortalecer
o Sistema Unico de Satde. Também foram localizados um termo aditivo de tempo de vigéncia
de pesquisa — sem o registro inicial da pesquisa € uma cooperacdo técnica. Todos esses
documentos sdo apresentados no Quadro 3, em que é possivel visualizar as fontes de
financiamento, institui¢Ges, pesquisas e valores financeiros envolvidos nos estudos entre 2016
e 2018.

Quadro 3 — Pesquisas e estudos relacionados ao Aedes aegypti e a dengue, febre de chikungunya
e zika virus. Brasil, 2016 a 2018.

Orado Valor
Ano | Doc. DT Instituicéo Projeto financeiro Obs.
financiador
(R9)
Estudo clinico
epidemiolégico a partir de Termo
Ministério da Fundacéo cortes populacionais e em aditivo de
Sail Universidade de servicos de satde 1.946.693,00 N
aude vigéncia
o Pernambuco envolvendo gestantes e
© = : ; em 2018
© XS criangas - Sindrome de
& | § Zika Congénita
© Fundacsio de Pesquisa de persisténcia
S g . do virus zika nos fluidos
Ministério da | Medicina Tropical . .
, . corporais de pacientes 3.505.000,00
Saude — Doutor Heitor infeccio nelo Vi
Vieira Dourado com infecgéo pelo virus
zika
Estudos clinico-
epidemioldgicos para o
[<3] .
= entendimento de
8 S Universidade Importantes aspectos da
N Ministério da historia natural das
< . Federal da . ~ : 500.000,00
£ »| Salde ; infeccBes produzidas pelo
c 9 Bahia/BA . .
9 g = virus zika e sua
& g 3 interrelacdo com o virus
e -
o dengue, chlk_ungunya no
'S, mesmo ambiente urbano
> B
3 Estudo e pesquisa para o Termo
| Ministério da | Fundagéo aprimoramento e 272800000 aditivo de
Saude Oswaldo Cruz/RJ | ampliagdo da capacidade T vigéncia
diagnostica dos em 2018
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laboratérios sentinelas
para o zika virus

Desenvolvimento de Termo
metodologia para a aditivo de
avaliagdo continua da vigéncia
Ministério da | Fundacéo qualidade dos Kits 200.000.00 em 2018
Saude Oswaldo Cruz/RJ | sorolégicos para B Contrato
diagndstico de com Fiotec
chikungunya e zika (IgM e 2017 e
1gG) 2018
Pesquisa de incidéncia na
populacéo geral, nas
Ministério da Universidade_ gestapt(_es, anomali:as
Satide Federal do Rio congénitas em recém- 799.442,00
Grande do Sul/RS | nascidos e consequéncias
para o desenvolvimento
infantil
Pesquisa e
desenvolvimento de
Ministério da Universidade_ tecnolggias Iaporatoriais
Sail Federal do Rio de | para diagnostico da 799.400,00
aude . ' x RN
Janeiro/RJ infeccdo por zika virus -
painéis de proficiéncia e
identificacdo de anticorpos
. . Implementacdo de novas
glnéntclgdora Fundacs tecnologias para a
€ Estudos € undagao pesquisa em Zika Virus - 1.415.493,00
Projetos - Oswaldo Cruz .
FINEP Centro de Pesqylsas
Aggeu Magalhaes
ginéntc igdora Fundaci Interagdo do virus zika
€ Estudos € undacdo com o hospedeiro e 884.526,00
Projetos - Oswaldo Cruz . R
FINEP mecanismos de patogénese
Infeccéo pelo Zika virus:
Financiadora fisiopatologia da
de Estudos e Fundacéo microcefalia em humanos
Projetos - Oswaldo Cruz e modelos animais e 1.054.257,00
FINEP interacdo com hospedeiro
vetor
Financiadora Pesquisa para
de I.EStUdOS ¢ Fundagdo enfrentamento da infecgdo | 1.117.595,00
Projetos - Oswaldo Cruz . X
FINEP por Zika na Fiocruz/BA
Modelos e estratégias para
Financiadora estudo e combate ao virus
de Estudos e Fundacéo da Zlka.. uma proposta 209.268,00
Projetos - Oswaldo Cruz translacional e
FINEP multidisciplinar da
Fiocruz/MG
Estratégias inovadoras
para combate ao vetor Termo
(Aedes aegypti) em aditivo de
S N municipios - proposta vigéncia
Ministério da | Fundagdo metodoriégicappafa a 3.406.582,00 en? 2018
Saude Oswaldo Cruz e .
estratificacdo de reas de Termo
risco de transmissdo dos aditivo com
virus dengue, chikungunya Fiotec 2018

e zika
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. Termo
Estudos e pesquisas .
voltados para o 3?'2;’&:6
Ministério da | Fundacéo desenvolvimento 1.893.000.00 en? 2017
Saude Oswaldo Cruz cientifico, tecnologicoede | = Contrato
inovacdo contra o virus com Fiotec
zika e doencas correlatas
2017
Estudos e pesquisas na
ampliagdo da coorte de
S x mulheres gravidas
g/la' S&Zteno da gl.i,c\?aeig?)oCruz voltados para o 1.380.000,00
desenvolvimento
tecnoldgico contra o virus
zika
Estudos e pesquisas Torma
S . voltados para o L
g/la' g(ljseterlo da gléc\?aa}(é?)OCruz desenvolvimento 650.000,00 ?%gxgge
tecnoldgico contra o virus
Jika em 2018
Apoio & manutencéo do
Banco de Soros do
Hospital Universitario da
Financiadora Con_selho Unive_\rsidade de S_éo ‘Paulo
de Estudos e Nacional d_e e apoio emergencial as
Projetos - D_eser]v_olwmento pesquisas em andamento 5.000.000,00
FINEP Clent|f|co_ e para avango do
Tecnolégico conhecimento sobre o
Virus Zika e suas
implicacOes para a saude
humana
Estudos e pesquisas
S . voltados para o
g/la' géseterlo da (':Dléc\?aa}(c;jiOCruz desenvolvimento 5.615.000,00
tecnoldgico contra o virus
zika
Controle vetorial do Aedes
S N aegypti e Aedes albopictus Contrato
g/la' L,T(;‘Zte“o da glénwdaaifj?)OCruz com estaces 1.866.411,00 | com Fiotec
disseminadoras de 2017
larvicida
Termo
aditivo de
Monitoramento da v:gezn(;:llg
Ministério da | Fundagdo resisténcia do Aedes 1.635.528.00 Eontrato
Saude Oswaldo Cruz aegypti a0s i_nseticida§ em T com Fiotec
144 municipios do pais 2017/
Aditivo em
2018
Estudo e pesquisa do
S Fundacéo Aedes aegypti —
223(;‘26“0 da Universidade de biodiversidade do Brasil 30.000.000,00
Brasilia para controle e mediacdo
tecnolégica
. . Es:judos e pesquisas do Contrato
Ministério da | Fundagdo Aedes aegypti com .
Saude Oswaldo Cruz alternativa inovadora com 12.000.000,00 ggrlnsFlotec

a bactéria Wolbachia
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2017

Empresa
Brasileira de
Servigos
Hospitalares -

Estudos cientificos quanto
a persisténcia do Virus
Zika nos fluidos corporais,
0S processos

importantes aspectos da

Fundagéo EBSERH. através imunopatogénicos e Cooperacdo
Oswaldo Cruz q S diferentes formas de técnica
0 Hospital das . x
. manifestacdo da doenca
Clinicas de em pacientes com
Pernambuco - susp?eitas e ou confirmacéo
HC/UFPE de infeccdo por arbovirus
Apoiar atividades de
pesquisa e
desenvolvimento de
processos e/ou produtos
P x inovadores que envolvam
S undagéo de L .
Ministério da . ~~ .| significativos riscos
a Amparo a Ciéncia - -
2o | Ciéncia, _ e Tecnologia do tecnoldgicos mediante a
§ Tecnologia, Estado de selecdo de propostas, 305.000,00
S | Inovagdo e P B visando o aumento da
O | ComunicacGes ernambuco competitividade das
0% | EACEPE mp
microempresas e empresas
de pequeno porte de
Pernambuco,
especialmente no tema de
Combate ao Virus Zika
Avaliacédo da efetividade
Ministério da Fur}do Estadual de | das novas alternativas de
Satde Saude - controle do_ vetor da 1.414.374,00
Fundes/SP dengue, chikungunya e
virus zika
Investigagdo sobre a
doenca aguda,
Ministério da | Universidade de complicacgdes e
Saude Sé&o Paulo alternativas de prevencédo 480.000,00
as infecgdes causadas pelo
virus zika
S Fundagéo Faculdade de Cooperacdo Internacional
2 8| Oswaldo Cruz | Odontologia e que pretendem
g S| - Instituto Medicina da desenvolver nas areas de -
Sk Gongalo Universidade de pesquisas relacionadas a
o Muniz Nova York Zika e Dengue
© Fortalecimento e
e qualificacdo de agdes para
S o desenvolvimento
> Ministério da | Fundagdo integral das criancas com
2 Saude Oswaldo Cruz énfase na sindrome i
2 congénita da zika no
5 ambito da politica
< nacional
Ampliagéo e melhoria do
S Ministério da Unlver5|dade_ \S/Iiigtielr;nacioabzz?(ﬁ;:ir:)(l)é%?::z\
Koo Federal de Minas 493.500,00
S g/ Saude Gerais/MG das doencas dengue,
T N erais ; :
S ‘_E (éf:;ksLijlngunya e zika no
D =
@i g Estudos clinico-
2| Ministério ga | Universidade epidemiolégicos par
a| Federal da pidemiologicos para 0 400.000,00
Saude Bahia/BA entendimento de
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historia natural das
infeccBes produzidas pelo
virus zika e sua
interrelagdo com o virus
dengue e chikungunya no
mesmo ambiente urbano
o ga | FUgR0 | LTI e catamans
, Universidade de . 1.000.000,00
Salde o do projeto Arbocontrol
Brasilia/DF - .
Brasil — Arbovirus
Dengue, Zika,
Chikungunya e Febre
Ministério da | Fundacio Amarela Urbana - Realizar
. ¢ estudos para atualizar 3.234.523,00
Saude Oswaldo Cruz . A
conhecimento cientifico
acerca da imunidade
vacinal da febre amarela
Avaliacéo dos fatores
cianobactérias,
Ministério da | Fundagdo cianotoxinas e pesticidas Contra_to
, 1.200.000,00 | com Fiotec
Saude Oswaldo Cruz em camundongos e sua
« . 2018
correlacéo de efeitos com
a microcefalia
Pesquisa para aplicacéo da
- técnica do inseto estéril,
Ministério da Fundq Municipal associada a técnica do
, de Saude de . . . 3.193.520,00
Salde . inseto incompativel no
Recife
controle do vetor Aedes
aegypti
N Estudo para o controle de
Ministério da Fur)daggo vetores da dengue
k= Sail Universidade : P 1.262.800,00
© c aude .| chikungunya e virus zika -
® @ Estadual do Ceara - )
o 2 Uso da estratégia Ecobio
o 8 Financiadora
de Estudos e
Projetos - Fundacéo
Chamada Univefsi dade Mapeamento da
Publica - biodiversidade do estado 770.834,34
. Federal do .
Amazonia - de Tocantins
Tocantins
Legal
(04/2016) —
Zika

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados sobre documentos referente a incentivo a pesquisas entre 2016 e
2018 localizados na pesquisa realizada no Diario Oficial da Uniéo.

Algumas observacdes sdo importantes referente aos documentos do Quadro 3. O valor
total de recursos financeiros destinados a essas pesquisas foi de R$ 92.360.746,34. Ficou
evidente a reducéo dos repasses ao longo dos anos, sendo que mais de 85% do valor financeiro
esteve concentrado no ano de 2016 — ano em que a ESPIN estava vigente e foi identificado o
maior nimero de casos. Das 36 pesquisas que constam no quadro acima, em 18 delas o recurso
financeiro foi destinado para a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), totalizando R$
40.490.183,00. Nas pesquisas relacionadas a Fiocruz, foi possivel localizar documentos que

ampliavam o periodo de vigéncia para sua realizacdo, bem como a contratacdo da Fundacéo
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para 0 Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico em Saude (Fiotec), que é a Fundacdo de
Apoio a Fiocruz. Como apresentado no tdpico de servicos, algumas das contratacbes por meio
da dispensa de licitacdo da Fiocruz estdo relacionadas a aquisicdo de apoio logistico,
administrativo e financeiro da Fiotec.

Da mesma forma que nas pesquisas apresentadas anteriormente, relacionadas ao edital
da Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacbes e Comunicacdo, das 36 pesquisas deste
periodo, apenas cinco envolvem Universidades ou instituicbes da regido Nordeste. Nosso
achado € corroborado com o levantamento realizado entre 2011 e 2018 que mostrou que 0s
estados com mais pesquisas financiadas e publicagcdo de trabalhos foram Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul. Esses quatro estados concentram 56% dos projetos
financiados e publicac@es de trabalhos (DUDZIAK, 2018).

Relatdrio publicado no ambito do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicadas (IPEA)

destacou o papel de instituicbes como a Fiocruz nas a¢Oes realizadas pelo SUS.

Cumpre ressaltar o papel da pesquisa no ambito do SUS, que foi fundamental para
a rapida producdo de conhecimento cientifico, o qual culminou com a comprovagdo
de que a infeccdo pelo virus Zika durante a gestacdo é uma causa de microcefalia e
outras anomalias congénitas. Merecem destaque o Instituto Evandro Chagas — érgéo
vinculado & SVS/MS [Secretaria de Vigilancia em Salude do Ministério da Saude],
que atua na &rea de pesquisas biomédicas e na prestacéo de servicos em sadde publica
— e a Fundagdo Oswaldo Cruz — vinculada ao Ministério da Salde, renomada
instituicdo de ciéncia e tecnologia em saide —, que, além de terem sido pioneiros na
deteccdo do virus Zika em amostras de bebés com microcefalia, tém atuado no
diagnostico de casos e no apoio as agBes de vigilancia, bem como participado de
pesquisas para o desenvolvimento de testes diagndsticos e vacinas (GARCIA, 2018,
p. 32).

Mesmo com a importancia da Fiocruz, percebemos que as pesquisas se concentraram
na regido Sudeste do pais. Dos 36 documentos apresentados acima, 23 foram relacionados a
pesquisas que seriam desenvolvidas em institui¢des localizadas na regido Sudeste do pais. Nas
demais regides foram: Nordeste (7), Norte (2), Centro-Oeste (2) e Sul (1). Ou seja, da mesma
forma que vimos as desigualdades entre as regides no capitulo 2, referente a muitos aspectos,
aqui essa situagdo é mantida com o direcionamento de recursos financeiros para pesquisas.
Lembramos que o Nordeste foi o mais afetado pelo SCZ, situagdo que demandaria que as
instituicOes desta regido fossem fomentadas a desenvolver pesquisas sobre o tema. O que
ocorreu sdo que as pesquisas nessas regides, foram realizadas por instituicdes das areas mais
ricas do pais. Mais uma vez, o foco dos estudos é o conhecimento dos mecanismos do zika virus
e da microcefalia, a busca por testes diagnosticos mais eficientes e estratégias para controle do
mosquito. Foram pontuais as pesquisas relacionadas a prevencgéo e para melhoria da rede de
cuidados das criangas. Além disso, ndo identificamos nada relacionado a um estudo

aprofundado sobre a determinacéo social da doenca.
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Por ser um 6rgdo do Ministério da Salde, a Fiocruz acabou realizando alguns estudos
para avaliacdo das atividades desenvolvidas pelos servigos, como a avaliagdo dos Kits
diagnosticos e 0 monitoramento de resisténcia do Aedes aegypti aos inseticidas utilizados para
seu controle e fornecidos pelo nivel federal a estados e municipios. Foi também identificada
uma cooperacao internacional entre a Fiocruz e a Universidade de Nova York. Em algumas
pesquisas ndo foi identificado um recorte especifico de estudo, sendo a tematica ampla, como
“Estudos e pesquisas voltados para o desenvolvimento tecnoldgico contra o virus zika”.
Aparece também a busca de novas metodologias para o controle do mosquito, embora em 2015
tenha sido identificada uma pesquisa associada ao uso da Wolbachia para controle do vetor. Por
fim, aparentemente a pesquisa “Mapeamento da biodiversidade do estado de Tocantins” acabou
se beneficiando de um edital relacionado ao zika virus, embora pelo titulo ndo seja possivel
compreender qual a relacdo com o estudo da doenca.

Foram localizadas outras pesquisas, relativas aos anos de 2016 e 2018, mas ndo foram
localizados os documentos que geraram a chamada inicial, e sim documentos com a publicacdo
dos resultados das chamadas, extensdo ou prorrogacdo dos periodos de pesquisa. No ano de
2016 foram localizados quatro resultados de chamadas publicas e um resultado de julgamento
de carta convite. O resultado de julgamento da carta convite era da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), publicada em maio. Os projetos
deveriam estar voltados para pesquisas referente ao Plano Nacional de Enfrentamento ao Aedes
aegypti e a microcefalia. Os resultados poderiam ser consultados no site da Capes. Acessando
as informacdes no site, foi identificado que doze pesquisas foram selecionadas, das instituicdes:
Universidade de S&o Paulo (3), Instituto Evandro Chagas (1), Fiocruz/MG (1), Fiocruz/PE (1),
Fiocruz/PR (1), Fiocruz/RJ (1), Universidade Federal da Bahia (2), Universidade Federal do
Rio de Janeiro (1) e Universidade Federal de Minas Gerais (1). Os valores financeiros
envolvidos nas pesquisas ndo constavam no documento. As pesquisas basicamente estavam
voltadas para diagnostico, conhecimento dos efeitos da doenca e desenvolvimento de vacinas
(COORDENA(;AO DE APERFEICOAMENTE DE PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR,
2016). Novamente, se percebe aqui uma repeticdo das instituicdes que conseguem obter
financiamento. Em maio de 2018, foi publicado um aditivo, estendendo o prazo de oito dessas
pesquisas até o0 més de maio/2019.

Os trés resultados de chamadas publicas sdo do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), sendo um deles referente a outubro e trés a novembro. No
que se refere a outubro, o resultado se referia ao apoio para pesquisas em andamento sobre 0

virus zika e a implementacdo e manutencdo de biobancos. Foram selecionadas 13 pesquisas,
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com duragdo de até 24 meses. Os valores disponibilizados foram: R$ 3.283.134,00 (para
custeio), R$ 250.000,00 (para capital) e R$ 249.000,00 (para bolsas). Nos documentos constam
apenas 0 nome dos beneficiarios, sem a vinculacéo a instituicdo e em todas houve o registro de
“contrato inicial”, indicando que isso ocorria pela primeira vez (BRASIL, 2016S).

Ainda em novembro ocorreram novas publicacdes relacionadas a essa chamada. Foram
selecionadas cinco pesquisas, também na modalidade “contrato inicial”, com duracdo de 12 a
24 meses e custeio de R$ 725.620,00 (BRASIL, 2016t). A outra publicagdo do més de
novembro é o resultado referente & chamada “I Simpésio Cabbio®® de Temas Atuais em
Biotecnologia: Zika Virus”. Apenas uma proposta foi aprovada, pesquisa estad com duragao de
onze meses, sendo um “contrato inicial”, com custeio de R$ 75.000,00 (BRASIL, 2016u).

Nos anos de 2017 e 2018, foram localizados novos documentos do CNPq de apoio a
pesquisas em andamento sobre o virus zika e a implementacdo e manutencdo de biobancos,
iniciados em 2016. Em fevereiro/2017, o resultado de chamada publica contava com dois
beneficiarios. O tempo de duracdo das pesquisas era de 24 meses, ambas com contrato inicial,
recebendo o valor de R$ 491.246,00 para custeio das a¢bes (BRASIL, 2017g). No més de
setembro/2017, ocorreu a prorrogacdo de uma das pesquisas que foi contemplada inicialmente
no més de novembro/2016, pelo periodo de 11 meses, sem o recebimento de novos recursos
financeiros. Em outubro/2017, foi localizado o documento referente a prorrogacéo pelo periodo
de 10 meses da pesquisa selecionada no Simpdsio Cabbio publicada no ano anterior. Em
outubro/2018 foi publicado dois documentos de resultado de concessdo de auxilio, com a
prorrogacdo de cinco pesquisas contempladas inicialmente entre os meses de outubro e
novembro/2016. As prorrogacOes variaram de 6 a 12 meses.

A partir de extratos de contratos do ano de 2017, foi possivel identificar outras pesquisas
realizadas, especialmente pela Fiocruz, que ndo apareceram no quadro anterior. No més de
fevereiro/2017, o contrato 2017/000001 estabeleceu entre uma pesquisadora e a agéncia do
Programa das Na¢fes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), pelo periodo de um ano, o
desenvolvimento de “documentos técnicos na area de pesquisa epidemiologica e operacional
em IST, Aids e Hepatites Virais, transmissdo sexual do virus Zika e suas implicagdes como
infeccdo sexualmente transmissivel, para a promogéo do conhecimento cientifico e subsidio ao
enfrentamento a esses agravos” (BRASIL, 2017h).

Em margo, a Fiocruz estabeleceu um contrato, no valor de R$ 89.335,28, com uma

empresa visando o fornecimento de reagentes de laboratério, com a finalidade de atender o

26 Centro Brasileiro-Argentino de Biotecnologia.
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projeto denominado “Estratégia de controle vetorial baseada na liberagdo de machos estéreis de
Aedes aegypti e Biobanco para amostras de casos de infecgdo por Zika Virus e investigacdo dos
aspectos imunopatologicos” (BRASIL, 2017i). J4 no més de dezembro, o contrato entre a
Fiocruz e a Fiotec previa o fornecimento de apoio logistico e gestdo financeira do projeto
“Vigilancia Epidemiologica: estudo de determinacgdo de reservatdrios ndo humanos dos virus
da febre amarela, zika, dengue e chikungunya nas respectivas areas epidémicas do Brasil”. O
valor desse contrato foi de R$ 845.335,63 (BRASIL, 2017j). Em novembro/2018 ocorreu um
aditivo nesse contrato, prorrogando o prazo da prestacdo de servicos até o més de julho/2019.
Ainda em 2018, outros dois documentos do CNPq, sobre julgamento de chamadas
publicas foram publicados. Um deles, do més de setembro, tornava publico o resultado da
encomenda “Coortes brasileira de gestantes com exantema e de criangas com microcefalias ou
outras manifestacdes da sindrome de zika congénita (SZC). Ocorreu a selecdo de um
beneficiario para concessdo de auxilio financeiro a pesquisa, com o recebimento de R$
149.560,00 para custeio das a¢des, sendo definido como contrato inicial, por um periodo de 12
meses (BRASIL, 2018k). No més de novembro ocorreu nova publicacdo, também relacionada
a encomenda de coortes, com a selecdo de mais uma pesquisa, com duracdo de 24 meses,
recebendo um total de R$ 495.752,85 divididos conforme o documento em recursos para
custeio, capital e bolsas (BRASIL, 2018l). Como nos outros documentos de Concessdo de
Auxilio do CNPq, aparece apenas o nome do beneficiario, sem discriminacdo do vinculo
institucional e da pesquisa a ser realizada. Percebemos que no ano de 2018, ultimo na série de
analises desta tese, 0 numero de editais e de pesquisas com apoio financeiro sofreu uma reducéo
importante, quando comparado ao ano de 2016, auge dos casos de microcefalia no pais. Da
mesma forma, nesse ultimo ano, muitos documentos sdo desdobramentos de pesquisas ja em
andamento, como extensdo dos prazos ou aditivos nos recursos financeiros disponibilizados.
Corroborando nosso levantamento sobre as pesquisas relacionadas ao zika virus, Scottt
et al. (2017) destacaram que elas estavam divididas em quatro objetivos principais: conhecer
os efeitos do virus no organismo, criacdo de remédios e vacinas, estabelecer medidas de
prevencdo contra a doenca e o desenvolvimento de politicas pablicas para diminuir o sofrimento
das pessoas afetadas. Apesar dos numeros crescentes de estudos, especialmente aqueles
voltados para o0 conhecimento sobre os mecanismos da doenca e como 0 virus causa as
malformacdes congénitas, Carneiro; Fleischer (2018) colocaram que pouco se escreve e
pesquisa sobre as rotinas e dificuldades enfrentadas pelas mulheres com criancgas afetadas pela

doenca.
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Nesse sentido, o estudo de Silva; Matos; Quadro (2017) identificou que um grupo de
pesquisa em Pernambuco, formado por pesquisadores de varias institui¢cdes iniciou seus estudos
logo na identificagdo dos primeiros casos de microcefalia, embora somente em 2017 passou a
abordar o aspecto social da doenca. Neste sentido, esses autores pontuam a necessidade de
ampliar as pesquisas para outros campos de conhecimento, buscando outros aspectos da doenca,
assim como a necessidade de levar em consideracdo o conhecimento das familias. O retorno
dos resultados das pesquisas para as familias € outro ponto a ser levantado. Mesmo com toda a
disponibilidade para responder as perguntas e 0s exames realizados pelos pesquisadores, 0s
resultados destas atividades ndo chegam ao conhecimento destas pessoas. Além disso, 0s
profissionais da “beira do leito” acabam sendo excluidos da divulgacdo da descoberta, mesmo
sendo os primeiros a alertarem sobre a doenca e de todos os esforgos envidados no atendimento
dos pacientes (DINIZ, 2016).

O levantamento dos documentos relacionados as pesquisas sobre o zika virus
demonstraram como centros puablicos de pesquisa assumiram protagonismo diante da
necessidade do construir o conhecimento sobre uma nova doenca que circulava no pais e
causava uma Emergéncia. Assim, concordamos com a necessidade de financiamento das
propostas de pesquisa, garantindo o desenvolvimento de ferramentas para o enfrentamento da
situacdo. Entretanto, os dados obtidos nesta tese mostraram como as pesquisas ficaram restritas
aos aspectos bioldgicos da doenga, sendo necessario ampliar a percepcao sobre a determinacéo
social. Além disso, como os recursos financeiros sdo destinados aos principais centros
brasileiros, principalmente na regido Sudeste, em detrimento de institui¢es localizadas mais

préximas do epicentro da ocorréncia dos casos de SCZ.

3.2.3 Participacao e controle social

Alguns documentos localizados no DOU trazem informagdes sobre a discusséo de a¢oes
para o controle das doencas por parte do controle social. Em 2016, no més de abril, o Conselho
Nacional de Saude, atraves da Resolugdo 509 aprovou as agdes e servigos publicos de satde
prioritarios, que integrariam a Programacdo Anual de Saude e o Projeto de Diretrizes
Orgamentarias da Unido de 2017. Dentre as diversas a¢des elencadas pelo Conselho, uma delas
deveria ser o “aprimoramento do controle as doencgas endémicas e parasitarias, melhorando a
vigilancia a saude, especialmente ao combate do mosquito Aedes aegypti e demais arboviroses”
(BRASIL, 2016v). Isso demonstrou que o controle social estava sensivel a situacdo de

transmissdo dessas doencas no pais e a necessidade de qualificacdo das acdes, especialmente
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aquelas de vigilancia em saude. Tanto é que em 2017, atraves da Resolucdo 541, o Conselho
realizou novamente a indicacdo dessa acdo para a Programacdo Anual de Saude e o Projeto de
Diretrizes Orcamentarias da Unido de 2018 (BRASIL, 2017Kk).

Ainda em 2016, em julho, o Conselho Nacional de Assisténcia Social encaminhou uma
recomendacdo ao Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario, por meio da Resolugdo 10,
para o atendimento das familias e criangcas com microcefalia (BRASIL, 2016w). Dentre as
recomendacdes estavam a revisdo por parte deste Ministério dos critérios adotados na
regulamentacdo da Lei 13.301/2016 (BRASIL, 2016x) sobre a concessdo do Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) a essas criangas. Foi sugerida a flexibiliza¢do do critério de renda
adotada para a concessao, passando de um quarto de salario minimo, para um salario minimo

per capita. Na Resolucdo também constava

Art. 2° Que haja integracdo entre servigcos e beneficios, garantindo, para além da
seguran¢a de renda, a protecdo integral as familias e criancas em situacdo de
vulnerabilidade e risco social por meio do acesso dessas familias ao Servico de
Protecdo e Atendimento Integral & Familia - PAIF; ao Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos - SCFV; ao Servigo de Protecdo e Atendimento
Especializado a Familias e Individuos - PAEFI, dentre outros servigos
socioassistenciais, em conjunto com os servigos das demais Politicas Publicas, como
condicdo essencial para a garantia de patamares dignos de cidadania.
Art. 3° Que procedimentos adotados para a concessdo do Beneficio de Prestacdo
Continuada para criangas com microcefalia sejam ampliados para familias cujos filhos
sejam afetados por outras deficiéncias igualmente graves (BRASIL, 2016w, p. 93,
grifo nosso).

Consideramos importante destacar que como veremos mais a frente, no topico sobre
normatizacdo dos servicos de saude, foram publicadas algumas instru¢ées normativas e portaria
interministerial do Ministério da Salde e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, no
inicio desse ano, definindo medidas para prevencdo e atendimento dessas criancas e familias.
Nesse sentido, a resolucdo pode ter indicado que as atividades previstas ndo estavam sendo
realizadas pelo poder publico, bem como reforcar a necessidade de apoio a essas familias. Como
apresentamos no Capitulo 2, as familias de criangas com microcefalia foram afetadas de forma
significativa, com necessidade de cuidados em tempo integral, funcdo esta exercida pela
mulher, além do acompanhamento em diferentes servicos de salde, que demandavam
transportes frequentes. Na pratica, apesar dos documentos e da sinalizacdo do Conselho, as
dificuldades permaneceram.

Outra resolugédo do Conselho Nacional de Assisténcia Social aparece no Diario Oficial
em 2017. E a Resolucdo 3, do més de abril, que aprovou os critérios de partilha e elegibilidade
para a expanséo do cofinanciamento federal do servigo de protegéo social especial para pessoas
com deficiéncia, idosas e suas familias (BRASIL, 20171). O Conselho acabou retificando uma

deciséo ja tomada na Comisséo Intergestores Tripartite. Nela, foram definidos os critérios para
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0s servigcos receberem o cofinanciamento federal, baseado no porte dos municipios onde
estavam localizados. O valor mensal recebido seria de R$ 40.000,00 por unidade, sendo que as
metrdpoles e o Distrito Federal que apresentassem mais de cem casos de microcefalia poderiam
receber esse valor por até duas unidades. As unidades deveriam ser preferencialmente Centro-
Dia e o publico alvo de atendimento deveria ser composto de criangas com microcefalia de 0 a
6 anos.

Ja em agosto de 2018, apareceu a Resolucdo 583 do Conselho Nacional de Saude, que
apresentou o relatorio das propostas e mocgoes aprovados na 12 Conferéncia Nacional de
Vigilancia em Saude?” (BRASIL, 2018m). Dentre as diversas propostas apresentadas no
relatorio, no eixo 3, “saberes, praticas, processos de trabalho e tecnologias na Vigilancia em
Saude” foi estabelecido que as agdes de controle ao Aedes aegypti deveriam ser garantidas,
prevendo inclusive o uso de novas tecnologias para otimizacdo do trabalho das equipes,
qualificagdo e economias dos gastos com a satude. No eixo IV, que discutiu a “vigilancia em
salde participativa e democréatica para enfrentamento das iniquidades sociais em saude” foi
previsto fortalecer, ampliar e aprimorar as politicas pablicas municipais de salde para o
controle de doencas, como a dengue, febre de chikungunya e zika virus. No texto era colocada
a necessidade de manter as atividades de controle de vetores, atraves da mobiliza¢do social e
integracdo com outras areas da gestdo. No documento aparecem também algumas mocdes, em
que as medidas de controle contra ao Aedes aegypti sdo destacadas, bem como as epidemias de
dengue e zika virus. Cabe reproducdo na integra das duas mocdes, para compreensdo do

contexto em que foram apresentadas.

Mocao N° 12: Cumprimento de politicas e planos de enfrentamento as IST/HIV/Aids
nos trés niveis de gestdo, em conjunto com a sociedade civil. Apés trinta anos do
inicio da epidemia de Aids no Brasil, ainda nos dias de hoje, continuamos lutando
para superar dificuldades jamais imaginadas: falta de acesso aos servigos de salde, de
atendimento humanizado e qualificado, de medicamentos e exames, de suporte e
apoio em areas onde seja necesséario. Vivenciamos um momento de retrocesso com
agravamento da situagcdo, com desmonte e sucateamento das redes de atendimento,
equipes despreparadas e desmotivadas, falta ou desvio de recursos financeiros, sérios
problemas de logistica, auséncia ou omissao das politicas intersetoriais indispensaveis
e muito pouca vontade politica para resolver o triste quadro instalado em nossos
municipios, estados e pais. Lembramos o grande ndmero de doengas e IST que se
instalaram ou retornaram por falta de controle da epidemia e de prevencéo,
como a tuberculose, a sifilis, a dengue, a zika e outras. Quantas mortes, quantas
sequelas ainda virdo, por conta dessa negligéncia?

L]

21 A Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude foi a primeira a ser realizada sobre o tema, contando com a
participagdo de 1820 conferencistas. Ela foi realizada em Brasilica, entre os dias 27 de fevereiro e 2 de marco de
2018, apo6s a realizacdo das etapas municipais, macrorregionais e estaduais. As discussées foram pautadas na
“Vigilancia em Saude: Direito, Conquista e Defesa de um SUS Publico de Qualidade”. Além da Resolucdo 583, ¢
possivel obter informacdes sobre a Conferéncia no relatério final, disponibilizado no link
http://conselho.saude.gov.br/16cns/assets/files/relatorios/Relatorio_Final_1_CNVS.pdf.
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Mocdo N° 15: O Governo Temer é fruto de golpe na democracia no Brasil e Sem
Democracia Néo ha Saude.

A derrubada da Presidenta Dilma foi apenas uma fase para implantacdo da agenda
conservadora e neoliberal de quebra e violacdo de direitos duramente conquistados
pela sociedade brasileira. A PEC-95/2016 - PEC da Morte, carro chefe do Golpe para
a conducdo das politicas publicas propds e aprovou o congelamento de gastos
publicos, pois desconsidera a cidadania. Esse mesmo Governo Golpista, traz como
Ministro da Sadde alguém que se posiciona claramente contra a consolidagdo do
Sistema Unico de Satde, questionando o "tamanho do SUS", e sua importancia para
a populacdo brasileira. As consequéncias sdo a falta de assisténcia e vigilancia a saide
como acdo planejada e perversa. Perversidade traz calamidade. Umas das maiores
conquistas que traz reconhecimento ao SUS, é a imunizagédo como referéncia nacional
e mundial, e para acabar com o SUS, essa politica esta sendo desestruturada em favor
do capital financeiro internacional, privatizando a saide. No que tange ao surto de
febre amarela em ambiente urbano, O Ministério da Salide e o Governo Federal
agiram com CRIME DE RESPONSABILIDADE ao reduzir o orgamento destinado a
salide, a vigilancia epidemiol6gica e sanitéria, a producéo de vacinas no pais com a
reducdo de verbas publicas, apesar do alerta mundial sobre os riscos de
recrudescimento da Febre Amarela. Faz-se necessario esclarecer que principal
requisito para o controle publico das medidas técnicas e politicas adotadas para
proteger a populacéo brasileira de surtos epidémicos sdo informagdes publicas e
objetivas, como recomenda a Lei de Acesso & Informagdo - LAI (Lei 12.527/11).
(ANEXO -DOCUMENTO CEBES). A 1CNVS [Conferéncia Nacional de Vigilancia
em Salde], repudia as acdes que desordenam as acdes de saide e fragilizam a
sociedade brasileira. Assim, exige que as a¢des de combate ao Aedes aegypti sejam
tratadas como prioridade e ndo somente em campanhas de TV, que abastecem
os cofres da midia golpista. Constituicio Federal de 1988, Art. 196. A saude é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem & reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acOes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL,
2018m, p. 85-86, grifo nosso).

As discussdes se pautaram em um momento em que houve uma ruptura institucional,
bem como a aprovacdo de uma Emenda a Constituicdo (EC 95/2016) que limitou os gastos do
governo federal, impactando diretamente nos servicos prestados na area da saide. No capitulo
1 desta tese, abordamos esta emenda, destacando que sua aprovacao € consequéncia da falta de
prioridade dada ao SUS pelo Estado brasileiro, na esteira de um processo iniciado nos primeiros
anos do século XXI com as politicas liberais. Além disso, segue o pressuposto de desqualificar
0 servico publico, visando seguir um caminho voltado para a execucdo das atividades pela
iniciativa privada. Fato este que impacta na salde da populacdo e consequentemente na
condicdo de via das pessoas, contribuindo para a manutencgéo das inequidades no pais.

E neste cenario que a mog&o 12 colocou a necessidade de desencadear medidas para a
prevencdo e enfrentamento de epidemias como a dengue e zika, apesar do seu foco principal
ser as doengas sexualmente transmissiveis. Da mesma forma, a mogéo 15 deixa muito clara a
restricdo dos recursos financeiros e a necessidade de uma acéo efetiva do poder publico, com
medidas que reduzam o risco de transmisséo das doencas. Foi expresso que as ages ndo podem
ser apenas campanhas publicitarias divulgadas nos meios de comunicagdo. Vimos no capitulo

2 as campanhas de comunicacdo veiculadas pelo Ministério da Saude, analise que nos mostrou
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que as medidas orientadas estdo focadas nas agOes que devem ser realizadas pela populagéo.
Ou seja, além de grande foco neste tipo de agdo — campanhas de comunicacdo — as informac6es
repassadas apresentam limitacdes praticas.

Apesar de a Resolucgéo abordar pontos importantes sobre a necessidade de uma agédo do
sistema de salde para evitar a transmissdo das doencas associadas ao Aedes aegypti, sentimos
falta de uma andlise mais aprofundada por parte do Conselho Nacional de Saide no ambito da
Politica Nacional de Vigilancia em Salde que estava sendo construida. Mesmo que a
Conferéncia tivesse representantes de diferentes segmentos, com interesses distintos, seria um
espaco para uma discussédo mais ampla da necessidade de acOes estruturais voltadas para as
doencas de transmisséo vetorial.

Outro documento produzido pelo Conselho Nacional de Saude é a Resolucdo 579 de
fevereiro de 2018, publicada no més de novembro no Diario Oficial da Unido, definiu as areas
prioritarias para os servicos de saude que deveriam integrar a Programacdo Anual de Saude e a
Lei de Diretrizes Orcamentarias do ano de 2019. Dentre as diversas a¢des, 0 documento sugere
que seja previsto 0 “aprimoramento do controle as doengas endémicas, parasitarias e zoonoses,
com destaque para raiva e leishmaniose, melhorando a vigilancia a sadde, especialmente no
combate do mosquito Aedes aegypti e demais arboviroses” (BRASIL, 2018n).

Ou seja, percebemos que apds dois anos do registro do maior nimero de casos de
microcefalia, a questdo das medidas de controle do mosquito continuava sendo apontada como
prioritaria pelo controle social nas politicas publicas de saude. Entretanto, efetivamente as
indicacdes ndo se traduziram em acdes, e 0 que vimos foi uma manutencdo das atividades que
ja vinham sendo realizadas pelo Estado brasileiro. Continuaremos vendo isso no préximo
topico, entendendo como ocorreu o envolvimento de outros setores, além da area da salde, nas

acOes a serem desencadeadas.

3.2.4 Acg0es intersetoriais

Nos quatro anos analisados, foi possivel elencar documentos no DOU que indicam que
as discussdes sobre as acOes de controle para o Aedes aegypti envolveram areas do Governo
Federal, alem do Ministério da Satde. Foram localizados diversos tipos de documentos, desde
ata de reunides a repasse de recursos financeiros a outras areas da esfera federal. Em 2015,
através da Medida Proviséria 709, publicada em 30/12, a Presidente da Republica destinava
crédito extraordinario em favor de diversos Ministérios e Secretarias da esfera federal, assim

como para estados, municipios e Distrito Federal. O valor total previsto na Medida Provisoria
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era de R$ 1.318.639.330,00 (BRASIL, 2015€e). No més de abril do ano seguinte, a Medida
Provisoria foi convertida na Lei 13.275/2016 (BRASIL, 2016y). No que se refere a esse valor,
o total de R$ 115.501.462,00 foi destinado ao Ministério da Defesa, com o objetivo de obter o
“Apoio das Forgas Armadas no Combate ao Aedes aegypti”.

Uma das Diretrizes da Sala Nacional era justamente a solicitacdo de apoio das Forcas
Armadas para auxilio nas atividades de controle ao mosquito, como vimos no inicio deste
capitulo (SNCC, 2015b). Esse apoio foi divulgado pelo Ministério da Satde, como importante
acdo no “combate” ao mosquito (MINISTERIO DA SAUDE, 2015d). Um ano depois, 0
destaque a esse apoio é dado pelo préprio Ministério da Defesa, que indicava que seu efetivo
foi incorporado as ac@es por determinacio do Governo Federal (MINISTERIO DA DEFESA,
2016).

Com isso, identificamos o envolvimento do Ministério da Defesa nas acbes voltadas
para o controle dessas doencas, embora de forma pontual e marcadamente entre os anos de
2015/2016. Apos esse periodo ndo aparecem outros documentos envolvendo esta area. Apesar
do apoio deste Ministério nas acdes de controle vetorial, como vimos nos documentos
analisados, ndo conseguimos avaliar qual o impacto destas atividades. Ou seja, até que ponto o
apoio dos militares permitiu ou garantiu uma mudanca no cenério de transmissao. Também,
levantamos a questdo da associacdo dos militares enquanto estrutura coercitiva do Estado,
utilizada na tentativa de modificar habitos da populagdo considerados de “risco”. Ressaltamos
que o apoio foi acompanhado de um aporte significativo de recursos financeiros, superior, por
exemplo, ao destinado pela pasta da salde para areas envolvendo essas doencgas ou mesmo para
as pesquisas cientificas.

As transferéncias orcamentarias ndo pararam por ai. Ocorreram outras no ano de 2016,
coincidindo com as noticias indicadas acima. No més de fevereiro, um Decreto da Presidéncia
da Republica reabriu em favor de érgdos do Poder Executivo crédito especial e extraordinario
no montante de R$ 1.454.183.322,00. Desse total, R$ 106.971.012,00 foram destinados para o
apoio das Forcas Armadas no combate ao Aedes aegypti (BRASIL, 2016z). E importante
destacar novamente que estamos utilizando os termos apresentados nos documentos, assim a
palavra “combate” esteve presente em praticamente todos eles. Como abordamos nos capitulos
anteriores, as campanhas de comunicacdo relativas as doencas transmissiveis reiteram a antiga
concepcao de que o controle da doenca esta voltado a um inimigo que precisa ser combatido,
sendo o inimigo o “inseto” propriamente dito e o enfrentamento da doenga, um ato de guerra.

Ainda abordando os valores destinados para as Forgas Armadas, em margo de 2016 foi
publicada a Medida Provisoria 716 (BRASIL, 2016d), transformada em julho na Lei 13.310
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(BRASIL, 2016€), que abriu uma linha de crédito extraordinario para os Ministérios da Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo, da Defesa e do Desenvolvimento Social e Combate & Fome, somando
um valor de R$ 420.000.000,00. Como vimos nos topicos sobre 0s servigos e pesquisas, 0S
valores para a compra dos repelentes foram previstos neste documento (R$ 300 milhGes), assim
como para a realizagdo de pesquisas (R$ 50 milhdes). Deste montante, R$ 70.000.000,00 foram
destinados para o Programa “Apoio das For¢as Armadas no Combate ao Aedes aegypti”.

Por fim, no més de dezembro desse mesmo ano, a Lei 13.405/2016 abriu novo credito
extraordinario no valor de R$ 23.200.000,00 voltado para a “Realiza¢do de Agdes de
Cooperacdo do Exército - Apoio as Ac¢bes de Combate e Erradicacdo do Aedes Aegypti”
(BRASIL, 2016aa). Cabe ressaltar que a estratégia de erradicacdo do mosquito ja ndo era mais
utilizada no pais desde o inicio dos anos 2000, tendo em vista que pela adaptacédo do inseto e
as caracteristicas das cidades, € inviavel realizar essa atividade. Antes da Lei publicada em
dezembro, existe a Portaria 316 de 27/10/2016 em que ocorreu o cancelamento de crédito
suplementar para essa a¢do no valor de R$ 5.800.000,00 (BRASIL, 2016ab).

Com a soma de todos esses valores, as Forcas Armadas receberam ao longo de doze
meses (dezembro/2015 a dezembro/2016) o montante de R$ 309.872.474,00 para auxiliar nas
acOes de controle ao mosquito. Faltam, porém, nos registros oficiais, relatérios demonstrando
quais as atividades que foram realizadas, onde foram feiras e 0s seus respectivos impactos. Essa
€ mais uma acao que demonstrou como o Estado atuou diante da transmissao do zika virus. Ou
seja, mesmo com o apoio das Forcas Armadas, as atividades foram direcionadas para os imoveis
da populacdo, com a eliminacdo de potenciais criadores do mosquito. N&o identificamos uma
discussdo sobre as condi¢des que possibilitavam a reproducdo do mosquito nas areas urbanas
brasileiras, com investimentos e a¢cdes voltadas para 0 saneamento basico.

Sobre as Forcas Armadas, aparecem também quatro documentos em 2016 referentes a
dispensas de licitacdo. Uma das dispensas € da 6% Regido Militar, visando a contratacdo de
servicos graficos para confeccdo de material educativo a ser empregado na campanha de
combate ao mosquito Aedes aegypti, com valor de R$ 26.950,00 (BRASIL, 2016ac). As outras
trés dispensas s@o do Comando Militar da Amaz6nia, com o objetivo de realizar aquisi¢ao de
combustivel, lubrificantes e afins para atender a Operacdo Aedes aegypti, totalizando R$
229.590,80. Essas dispensas ocorreram nos meses de fevereiro e marco (BRASIL, 2016ad,;
2016ae; 2016af). Em janeiro de 2018 também foi localizado um aviso de licitagdo do 3° Distrito
Naval da Capitania dos Portos de Alagoas, para a aquisi¢ao de “Kit de combate a0 mosquito
Aedes aegypti”. Entretanto, ndo ha especificagdes sobre o0 que era ou devia constar nesse Kit
(BRASIL, 20180).
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Destacamos outras agdes intersetoriais que ocorreram no ambito federal, entre 2016 e

2018, conforme pode ser visualizado no Quadro 4.

Quadro 4 — Documentos sobre a participacdo de areas da esfera federal nas acdes de controle

do Aedes aegypti e das doengas associadas a0 mosquito.

Documento Data Acéo Area
Procedimentos para sensibilizacéo dos
canteiros e frentes de obras dos Ministério das
Portaria 34 29/01/2016 | empreendimentos financiados com recursos do | .
« . Cidades
Programa de Aceleracdo do Crescimento e
Minha Casa, Minha Vida
Disp0e sobre a adogdo de medidas rotineiras
de prevencdo e eliminacédo de focos do
mosquito Aedes aegypti, no ambito dos érgdos Presidéncia da
Decreto 8.662 | 01/02/2016 | e entidades do Poder Executivo federal, e cria Lt
" . . . Republica
0 Comité de Articulacdo e Monitoramento das
acOes de mobilizacdo para a prevencéo e
eliminacdo de focos do mosquito
Instituiu procedimentos para controle e S
. proliferacdo do Aedes aegypti em instalagdes Mm'SterJO da
Portaria 7 03/02/2016| ", .. . . . Integracao
publicas e empreendimentos financiados pelo :
s ~ . Nacional
Ministério da Integracdo Nacional
Criacéo de Grupo de Trabalho para acbes de
acompanhamento, mobilizacéo e Controladoria
Portaria 277 | 04/02/2016 | sensibilizacdo dos servidores para combate ao i
: : Geral da Uniéo
Aedes aegypti na Controladoria Geral da
Unido
Secretaria de
Governo
Criagdo de Grupo de Trabalho para a¢des de (l\:/li'\?i'ISteno da Casa
Portaria acompanhamento, mobilizagéo e Secretaria de
. 15/02/2016 | sensibilizacdo dos servidores e prestadores de e
Conjunta 96 . . L Comunicacédo
servigos vinculados a Presidéncia da .
Republica para combate ao Aedes aegypti Social .
Casa Militar da
Presidéncia da
Republica
Estabeleceu procedimentos para o controle da
proliferacdo do mosquito Aedes aegypti em Ministério do
Portaria 90 16/02/2016 | instalacdes publicas e empreendimentos .
. . . P Turismo
apoiados financeiramente pelo Ministério do
Turismo
Solicitagdo de apoio aos conselheiros na
Ata da 312 .
x campanha para 0 combate ao mosquito Aedes S
Reuniéo . . oo Ministério dos
oo 16/02/2016 | aegypti, transmissor do zika virus, por ser um
Ordinéria do I . bli " Esportes
Conselho problema de saude publica mundial, com

destaque que 0s integrantes poderiam
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Nacional do colaborar, como formadores de opiniéo, da

Esporte mobilizacdo nacional para a prevencéo
Empresa Brasileira
de Pesquisa;
Agropecuaria

Extrato de Coopera(;é_o técr_1ica para desenvolvimento de | Instituto

c 23/02/2016 | produtos biolégicos para controle de Matogrossense do

ontrato o I : "
mosquitos, incluindo o Aedes aegypti Algodao e

Cooperativa Mista
de Desenv. do
Agronegdcio

Portaria 176

05/04/2016

Dispde sobre a instituicdo do Concurso
Pesquisar e Conhecer para Combater o Aedes
aegypti, modalidade video

Ministério da
Educacao

Edital 1

06/04/2016

Concurso Pesquisar e Conhecer para Combater
0 Aedes aegypti, modalidade video

Ministério da
Educacao

Decreto 8.772

11/05/2016

DispBe sobre 0 acesso ao patriménio genético,
sobre a protecdo e 0 acesso ao conhecimento
tradicional associado e sobre a reparticéo de
beneficios para conservacgdo e uso sustentavel
da biodiversidade.

Decreto estabeleceu que o Ministério da Saude
e 0 Ministério do Meio Ambiente devem
normatizar a realizacdo de remessa de
patriménio genético relacionado a situacdo de
Emergéncia em Saude Publica de Importancia
Nacional (ESPIN)

Presidéncia da
Republica

Edital 55

12/05/2016

Concurso - Projeto Desafio Educacédo Zika
zero, com 0 objetivo de promover uma
campanha nacional de mobilizacéo para o
enfrentamento ao Aedes aegypti e a
microcefalia, estimulando a sociedade a enviar
propostas de a¢des inovadoras e compartilhar
experiéncias exitosas de implementacédo de
acoes em prol do combate ao mosquito.
Resultado do concurso divulgado apenas em
23/03/2018.

Ministério da
Educacéo

Portaria 10

18/05/2016

Designou servidores responsaveis pela
Coordenacéo das Acdes de sensibilizacéo, de
mobilizagao, de vistoria e de limpeza dos
Imoveis pertencentes a Unido Federal,
jurisdicionados pela Secretaria do Patrimonio
da Unido - SPU quanto as a¢des de prevencao
e eliminacéo dos focos do Aedes aegypti

Marinha Mercante

Portaria 16

08/06/2016

Autorizou o municipio de Florianépolis a
cercar e guardar a area do antigo camelédromo
(Avenida Hercilio Luz), tendo como uma das
justificativas evitar a proliferacdo do Aedes

aegypti

Superintendéncia
do Patrimonio da
Unido no estado

de Santa Catarina
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Portaria 321

14/07/2016

Estabeleceu nova redacdo ao Manual de
InstrucOes para Selecdes de Beneficiarios no
ambito do Programa Minha Casa, Minha Vida,
do Ministério das Cidades, dispensando de
sorteio os candidatos que possuem membro da
familia com microcefalia (comprovado através
de atestado médico)

Ministério das
Cidades

Portaria 728

18/11/2016

Aprovou projetos culturais para captacdo de
recursos mediante doagdes ou patrocinios.
Entre eles 0 “SAAAAI ZIKA!” da Incentivar
Produc6es Culturais e Editora Ltda — EPP de
Campinas/SP

Valor Aprovado: R$ 914.790,00

Prazo de Captacéo: 21/11/2016 a 31/12/2016
Prazo prorrogado pela Portaria 1 de
02/01/2017 e pela Portaria 133 de 23/02/208
até o final de 2018.

Secretaria de
Fomento e
Incentivo a
Cultura

Relatério da
Administracéo

24/03/2017

Destaque para as campanhas realizadas pela
Infraero em 2016, como a de combate ao
Aedes aegypti, "[...] um trabalho de
sensibilizacdo e mobilizacdo dos empregados
para 0 combate a esse mosquito, apoiando o
movimento nacional [...]".

Empresa Brasileira
de Infraestrutura
Aeroportuéria

Aprovou projetos culturais para captacdo de
recursos mediante doagdes ou patrocinios.
Entre eles 0 “VOU DAQUI, VOU PRA LA,
CADA COISA EM SEU LUGAR” da

Secretaria de

Portaria 348 | 07/06/2017 | Circulacao de espetaculo teatral infantil. rnocrgﬁgt,%ea

OAK Educagéo e Meio Ambiente Ltda de S&o

Cultura

Paulo/SP

Valor Aprovado: R$ 808.258,00

Prazo de Captagdo: 08/06/2017 a 31/12/2017

Aprovou o Programa Nacional de Facilitagéo

do Transporte Aéreo (Profal), sendo que a Secretaria
Resolucdo 1 | 17/08/2017 | Resolucdo levou em consideragéo a definicdo | Nacional de

de Emergéncia em Saude Publica de Aviacéo Civil

Importancia Nacional (ESPIN)

Instituiu o Grupo de Trabalho de Combate ao

Vetor Aedes Aegypti do DSEI ISUL, para Distrito Sanitéario
Portaria 26 09/11/2017 | coordenar as acOes referentes ao combate ao | Especial Indigena

mosquito nas areas de abrangéncia deste Interior Sul

Distrito

Instituiu a Comissdo de Articulagéo e

Monitoramento das a¢des de mobilizagdo para | Museu de
Portaria 50 19/07/2018 | prevencéo e eliminacédo de focos do Astronomia e

mosquito Aedes Aegypti nos locais de
responsabilidade do MAST

Ciéncias Afins
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Estabelecer condicOes para a industrializacao e
comercializacdo do bioinseticida para controle
de larvas de Aedes aegypti por parte da Empresa Brasileira
24/08/2018 | empresa GUANABENS EPP - STRIKE, bem | de Pesquisa
como utilizar a marca "Tecnologia Embrapa” | Agropecuaria
na comercializacdo do produto, no periodo de
10 anos

Extrato de
Contrato

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) com dados sobre documentos referentes ao envolvimento intersetorial entre
2016 e 2018 localizados na pesquisa realizada no Diario Oficial da Uniao.

Com as informacdes do quadro acima, identificamos que a maioria das acdes (72,7%)
ocorreram no ano de 2016, provavelmente decorrente da situacdo epidemioldgica da
transmissdo do zika virus e os casos de microcefalia e do Decreto 8.662 da Presidéncia da
Republica, que definiu acbes para controle do Aedes aegypti nos 6rgaos federais (BRASIL,
2016ag). Apos essa mobilizacdo inicial, a participacdo de outros setores nos anos de 2017 e
2018 reduziu de forma significativa, sendo que entre 0s cinco documentos nesses anos, um se
refere a relatorio da gestdo, que apresentava as a¢Ges voltadas para 0 mosquito no ano anterior.

A publicacdo dos documentos por si s6 ndo é sinénimo de que a¢des foram efetivamente
colocadas em prética. Inclusive, é dificil mensurar o impacto das medidas, como as orientacdes
de prevencéo para obras que foram financiadas por programas federais, bem como se todas a
mobilizacdo foi mantida nos anos seguintes. Pela analise do quadro, aparentemente ndo ocorreu
manutencdo das a¢bes ap6s o fim da emergéncia. Com isso, € importante destacar o alcance e
o efetivo envolvimento de areas diretamente relacionadas a situacdes que geram as condicdes
para reproducdo do mosquito. Embora durante a crise 0 Governo Federal demandou a¢des para
diferentes ministérios, com a reducdo do nimero de casos e mesmo com 0 encerramento da
ESPIN, o envolvimento ficou de lado. Como ja apontado anteriormente, existe uma tendéncia
a participacao de diversos setores estatais nos momentos emergenciais, relativos a “epidemia”,
que se perde quando a situacdo volta a uma suposta normalidade, dando a impressdo de que
tudo esté resolvido.

Quando se aborda o envolvimento dos outros setores, entendemos que os envolvidos
deveriam ter um papel ativo nas atividades a serem realizadas, ja que apesar da tematica ser
abordada quase que exclusivamente pela area da saude, o controle dessas doencas é muito mais
amplo. Ou seja, as acOes a serem executadas deveriam envolver o planejamento urbano, as
inequidades, 0 acesso a servigos e equipamentos, a infraestrutura de saneamento basico para
citar os principais. Vimos até 0 momento um envolvimento muito pontual, marcado mais por

acoes formais do que propriamente concretas.
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Essa percepgéo foi reforgada com base na localizacéo de trés documentos de Execucao
Descentralizada de Recursos, publicados nos meses de novembro e dezembro de 2016. Através
deles, o Ministério da Saude repassou recursos para a Secretaria de Comunicacéo Social da
Presidéncia da RepuUblica, o Ministério da Integracdo Nacional e para o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate & Fome no montante de R$ 15.000.000,00 visando o apoio
financeiro para o desenvolvimento de Campanha Publicitaria Nacional de divulgacdo das acdes
de combate a dengue, febre de chikungunya e zika virus (BRASIL, 2016ah; 2016ai, 2016aj). A
maior parte do valor (R$ 10.000.000,00) foi destinada ao Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome.

Com isso, além do envolvimento de outros setores estatais ocorrer mais no ambito
formal, vemos, com base nos documentos elencados acima, a necessidade de repasse de
recursos financeiros do setor saude para a execucdo de atividades por outras areas. Situacao
semelhante foi percebida com as atividades das Forcas Armadas, executadas mediante aberturas
de créditos pelo chefe do executivo federal. Da mesma forma, a referéncia a mobilizagéo de

outros setores praticamente desapareceu dos documentos a partir de 2017/2018.

3.2.5 Recursos financeiros e doag6es

No periodo de 2015 a 2018, o Governo Federal realizou diversos repasses de recursos
financeiros em carater emergencial para as unidades da federacdo, assim como doacoes,
principalmente de veiculos, para estados e municipios. Dessa forma, é importante analisar para
onde os recursos foram direcionados, visando compreender se acompanharam a transmissao
das doencas associadas ao Aedes aegypti que ocorriam no pais. Contudo, antes de detalhar o
repasse de recursos, € importante citar a Lei 13.414 de 10 de janeiro de 2017, que estimou as
receitas e fixou as despesas da Unido para o exercicio financeiro de 2017. Nas acles do
Ministério da Saude, buscando o fortalecimento do sistema nacional de vigilancia em salde,
foi previsto as acdes de combate ao Aedes aegypti, que atingiriam toda a populacéo brasileira.
Para essa agdo, foi previsto o valor financeiro de R$ 150.000.000,00. Para efeito de comparacao,
o valor financeiro previsto para a aquisicao e distribuicdo de imunobioldgicos que consta na
Lei foi de R$ 4.000.000.000,00 (BRASIL, 2017m).

No més de agosto de 2015, o Ministério da Saude repassou para o Fundo Estadual de
Salde da Bahia, através da Portaria 1.167 um total de R$ 1.600.000,00 destinado ao
fortalecimento das acGes emergenciais de prevencgéo e controle devido a ocorréncia simultanea

de dengue, febre de chikungunya e zika virus (BRASIL, 2015f). Com base nos dados de
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notificacdo, apresentados no capitulo 2, as maiores incidéncias de dengue na regido Nordeste
em 2015 ocorreram em Alagoas, Ceara e Pernambuco. Quanto a febre de chikungunya a maior
incidéncia ocorreu em Sergipe, sendo que apenas 0 zika aparece em maior nimero na Bahia
neste ano. Praticamente todos as unidades federadas da regido Nordeste registraram transmisséo
simultanea das trés doencas nesse ano, algumas inclusive com incidéncias maiores que a Bahia,
mas houve apenas um repasse financeiro. Com isso, ndo conseguimos compreender o critério
utilizado pelo Ministério da Saude para realizar apenas essa transferéncia emergencial a um
unico estado do pais.

Um dos repasses financeiros que beneficiou todos os municipios foi o que ocorreu
através da Portaria 2.162 de 23 de dezembro de 2015. Através dela, o Ministério da Salde
repassou R$ 143.702.444,04 por meio do Piso Variavel de Vigilancia em Saude (PVVS) do
Componente de Vigilancia em Saude, com o objetivo de incentivar a implementacdo de acdes
contingenciais de vigilancia, prevengdo e controle de epidemias mediante a emergéncia
(BRASIL, 2015g). O Piso Variavel era utilizado pelo nivel federal para o repasse de um recurso
extraordinario, além daqueles repassados regularmente aos estados e municipios através do Piso
Fixo. A Portaria ndo especificou o célculo utilizado para a defini¢do do valor financeiro de cada
municipio, assim como nao fez referéncia a Portaria que definiu a Emergéncia de Saude Publica
de Importancia Nacional.

A Unica referéncia de emergéncia na Portaria 2.162/2015 € a decretada pelo estado de
Minas Gerais, em decorréncia do rompimento da barragem no municipio de Mariana (MG) que
afetou a Bacia do Rio Doce. Apesar da relacdo entre zika e microcefalia nesse momento ainda
ndo estar bem definida, o documento ja trazia no seu texto que “Considerando também a recente
introdugdo do virus Zika e sua rapida dispersdo para todas as regides do pais o que tem
provocado epidemias importantes acompanhadas de graves manifestacdes neuroldgicas, como
a sindrome de Guillain-Barré, e surtos de malformacgdes congénitas com microcefalias em
bebés”. Ressaltamos que apesar do documento apontar um valor de mais de R$ 143 milhoes a
serem repassados, quando separados os valores recebidos pelos municipios de cada UF,
chegamos a R$ 142.004.511,57, ou seja, R$ 1.697.932,42 a menos do que descrito no texto da
Portaria.

No ano seguinte, o Ministério da Saude realizou um novo repasse financeiro para o0s
municipios, através da Portaria 3.129 de 28 de dezembro de 2016, totalizando R$
152.103.611,63 a serem utilizados nas a¢des contingenciais de prevencgéo e controle do vetor
Aedes aegypti (BRASIL, 2016ak). A justificativa utilizada para o repasse é semelhante a do ano

anterior. A diferenca ocorre da necessidade da realizagcdo por parte dos municipios dos
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levantamentos dos niveis de infestacdo pelo mosquito, informacdo essa que deveria ser
encaminhada ao poder executivo federal. Dessa forma, o repasse ocorreria em duas parcelas,
sendo a primeiro no valor de R$ 91.262.145,48 no momento da publicagdo da Portaria e a

segunda em 2017, ap6s envio das informacdes solicitadas, sendo

Art. 3° Para o recebimento da segunda parcela os Municipios e o Distrito Federal
deverdo atender os seguintes critérios:

| - realizar o Levantamento Répido de Indice de Infestacio por Aedes aegypti - LIRAa
nos municipios infestados pelo vetor Aedes aegypti, com mais de 2.000 iméveis,
conforme descrito no manual técnico Levantamento rapido de indices para Aedes
aegypti - LIRAa para vigilancia entomolégica do Aedes aegypti no Brasil:
metodologia para avaliacdo dos indices de Breteau e Predial e tipo de recipientes;

I1 - realizar o levantamento por meio do Levantamento de indice Amostral - LIA, nos
municipios infestados pelo vetor Aedes aegypti, com menos de 2.000 imdveis,
conforme descrito nas Diretrizes Nacionais de Prevencédo e Controle da Dengue; e

Il - realizar monitoramento por ovitrampa ou larvitrampa nos municipios nao
infestados, conforme descrito nas Diretrizes Nacionais de Prevengédo e Controle da
Dengue.

Paragrafo Unico. Excepcionalmente serdo consideradas as metodologias alternativas
de levantamento de indices executadas pelos municipios, desde que repassada a
informac&o para o nivel federal na forma estabelecida no artigo 4° (BRASIL, 2016ak,
p. 690).

De um ano para o outro, considerando os valores por estado, houve um aumento de R$
10.099.100,06. Todos os estados receberam um valor maior em comparagdo a 2015, com
excecdo do Piaui e daqueles localizados na regifo Sul. E compreensivo a diminuicéo do recurso
financeiro repassado para a regido Sul, tendo em vista que 0 nimero de casos € menor em
comparagao ao restante do pais. Entretanto é importante registrar que o Parana apresentou uma
incidéncia elevada de dengue entre 2015/2016 € foi o estado em que a diminui¢do do valor
financeiro foi maior de um ano para outro. Na Tabela 28 € possivel visualizar o valor destinado
a cada Unidade Federada nestes dois anos, lembrando que o recurso foi encaminhado apenas
para 0s municipios.

O levantamento entomoldgico realizado pelos municipios brasileiros se tornou
obrigatoério conforme a Resolucdo da Comisséo Intergestores Tripartie (CIT) 12, de janeiro de
2017. Nela, os municipios considerados infestados pelo Aedes aegypti, ou seja, que contavam
com a presenga do mosquito em seu territorio deveriam realizar o levantamento dos indices de
infestacdo e os ndo infestados, 0 monitoramento através de armadilhas ovitrampas (coleta de
ovos do mosquito) ou larvitrampas (coleta de larvas). O documento ainda definiu que as
informacdes municipais seriam consolidadas pelos estados, para posterior repasse ao Ministério
da Saude. Além disso, as informacdes da atividade realizadas entre outubro e novembro de cada
ano, deveriam ser repassadas ao nivel federal até a terceira semana deste Gltimo més, para
divulgagéo nacional (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2017).
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Tabela 28 — Recursos financeiros repassados para 0s municipios pela Portaria 2.162/2015 e
3.129/2016 conforme Unidade da Federacao.

UF 2.162/015 3.129/2016
Rondbnia 2.091.532,04 2.291.930,22
Acre 998.988,64 1.099.412,27
Amazonas 4.890.180,12 5.382.734,04
Roraima 827.075,93 910.629,43
Para 10.416.805,05  11.414.394,05
Amapa 1.060.953,21 1.173.274,01
Tocantins 1.697.932.47 1.775.337,39
NORTE 20.285.534,99  24.047.711,41
Maranhao 7.497.110,35 8.162.038,59
Piaui 2.697.897,16 2.650.257,44
Ceara 6.912.351,74 7.520.002,05
Rio Grande do Norte 2.648.656,09 2.753.734,73
Paraiba 2.892.656,81 2.876.985,20
Pernambuco 6.700.808,27 6.966.830,77
Alagoas 2.622.873,83 3.337.898,23
Sergipe 1.658.842,43 1.728.168,65
Bahia 11.332.150,44  12.258.326,65
NORDESTE 44.963.347,12 48.254.242,31
Minas Gerais 16.323.726,53  16.715.161,70
Espirito Santo 2.964.061,76 3.214.791,36
Rio de Janeiro 12.354.512,14  13.443.257,93
Séo Paulo 19.178.474,09  20.306.000,62
SUDESTE 44.963.347,12 48.254.242,31
Parana 5.320.797,86 4.991.784,89
Santa Catarina 3.390.829,94 3.214.956,14
Rio Grande do Sul 5.546.933,19 5.218.296,08
SUL 14.25