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RESUMO

Partindo-se do principio que as gastroenterites sdo doencas originarias da falta de
um saneamento basico adequado e que esta situagcdo se agrava com a
precariedade do sistema de saude chegamos a conclusdo de que essa situacao
s6 poderé ser resolvida com a melhoria da qualidade de vida da populagédo, com
politicas de saude focadas em resolver os problemas de infra-estrutura e com
acOes de vigilancia em saude mais inteligentes, tanto no ambito dos Governos
Federais, Estaduais e Municipais. Isso implica numa disponibilidade de agua de
boa qualidade para a populacdo e no conhecimento das reais condi¢ées de saude
da populacdo. O presente trabalho visou a descricdo da evolucdo das
gastroenterites bacterianas no Brasil com base nos dados disponiveis no site do
DATASUS, procurando estimar a sub-notificacdo das gastroenterites nas diversas
regides brasileiras, e caracterizacado da importancia de um Sistema de Vigilancia
Informatizado e Epidemiologicamente Sustentado para a Saude Publica. Nao foi
possivel, baseado apenas nos dados do DATASUS, estabelecer a sua real
prevaléncia nas diversas regides brasileiras e Unidades da Federacdo em funcao
da pouca importancia que ainda se da as doencas diarréicas 0 que se torna
evidente sub-registro e mesmo, na falta de registro dos eventos diarréicos. Apesar
destas dificuldades, o perfil de mortalidade por gastroenterites, esses 6bitos ndo
acontecem de forma homogénea uma vez que estao relacionados as condi¢cbes
de saneamento bésico, habitos de higiene, baixa resisténcia as infecgcbes e
acesso aos servicos de saude. O que significa dizer que eles acometem,
principalmente, a populacdo de mais baixa renda e com menor escolaridade.
Mesmo com toda a sub-notificacdo/sub-registro, as doencas diarréicas sao
responsaveis por ano por mais mortes que todas os Obitos maternos e portanto,
acredita-se que o problema das Gastroenterites s6 podera ser solucionado em
sua totalidade ou parcialmente no momento em que esta, passar a ser vista como
uma doenca prevenivel, que representa um grave problema de Saude Publica e
gue precisa de tratamento médico/hospitalar.

Palavras-Chave: Gastroenterite; Saude Publica; Vigilancia Sanitéria.
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1. INTRODUCAO:

As doencas transmitidas pelas aguas respondem por 25 milhdes de mortes a
cada ano no Terceiro Mundo (CORSON, 1996). Aguas contaminadas s&o
responsaveis pelo tracoma, elefantiase, hepatite infecciosa, dengue,

esquistossomose, colera, entre outras doencas humanas graves.

De acordo com Corson (1996), em uma perspectiva mundial, a substancia
mais nociva a saude humana ndo sao os residuos toxicos ou radioativos, mas sim
fezes contendo microrganismos patogénicos. Para este autor, 0s excrementos

humanos representam a fonte mais séria de poluicdo das aguas.

Infeccdes intestinais bacterianas sdo doencas de veiculagdo hidrica,
causadas por patégenos que ou invadem a mucosa e causam inflamacédo da
parede intestinal (bactérias invasoras) ou bactérias que produzem toxinas (ndo
invasoras), causando diarréias de variadas intensidades e outros desconfortos
(BARBONI, 2003).

Historicamente as doencas diarréicas, principalmente em surtos, tém grande
importancia em Saude Publica, para verificagdo da ocorréncia em grupos
familiares, grupos que compartilham um alimento comum ou em viajantes, uma
vez que estas doencas estdo diretamente relacionadas ao consumo de alimentos
e agua de ma qualidade, indicando a falta de saneamento basico (BARBONI,
2003).

De acordo com o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), 2005, todos os 191 membros da ONU (Organizacdo das Nagdes Unidas)
assinaram um documento estabelecendo um conjunto de objetivos para o
desenvolvimento e a erradicacdo da pobreza no mundo — os chamados Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM) — propbe véarias metas que devem ser

atingidas pelos estados membros das Nacfes Unidas, até 2015.

Este documento reconhece que o mundo ja possui a tecnologia e o
conhecimento para resolver a maioria dos problemas enfrentados pelos paises
pobres, que até entdo, ndo foram enfrentados. Sao 0s oito objetivos propostos:

erradicar a extrema pobreza e a fome; atingir o ensino basico universal; promover



a igualdade de género e a autonomia das mulheres; reduzir a mortalidade infantil;
melhorar a salde materna; combater o HIV/AIDS, a malaria, a tuberculose e a
hanseniase; garantir a sustentabilidade ambiental; estabelecer uma parceria

mundial para o desenvolvimento.

A partir destes oito objetivos internacionais comuns, entendidos como
componentes-chave para o desenvolvimento humano sustentavel, 18 metas e 48
indicadores foram definidos para possibilitar uma avaliacdo uniforme dos ODM
nos niveis global, regional e nacional, que podem conduzir a melhoria das

condicOes de vida de todos os seres humanos.

Cientes deste compromisso, 0S governos latino-americanos estabeleceram
estratégias para a vigilancia e controle de doencas através da elaboracédo de
programas visando suprir as necessidades das populacdes em termos de infra-
estrutura basica para a vida e manutencdo da saude. Dentro destes programas
tém-se a ampliacdo da extensado das redes de agua potavel e esgotos tratados.
Isto porque os padrdes de morbi-mortalidade para doencas infecciosas neste
continente, especialmente as doencas diarréicas, ainda sdo causa importante de

Obito em todas as faixas etarias.

Diante da propagac¢do das doencas diarréicas por todo o Brasil, 0 Ministério
da Saude adotou medidas de vigilancia epidemiol6gica recomendadas pela OMS,
entre elas, o monitoramento regular de ecossistemas aquaticos e de certos
alimentos com maior risco de contaminacdo, em especial, os pescados (peixes,
crustaceos e os moluscos bivalves) (WHO 1993; MS 1992).

Neste contexto, o presente trabalho visou a descricdo da evolucdo das
gastroenterites bacterianas no Brasil e caracterizagdo da importancia de um
Sistema de Vigilancia Informatizado e Epidemiologicamente Sustentado para a
Saude Publica. A partir deste sistema foi possivel estimar a subnotificacdo das
gastroenterites nas diversas regifes brasileiras, baseada nos dados do DATASUS
e a sua real prevaléncia nas diversas regides brasileiras e Unidades da
Federacédo, levantar o perfil de mortalidade por gastroenterites bem como

promover estratégias para viabilizacdo de solucdes para os seus problemas.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA:

2.1 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE EPIDEMIOLOGIA E SAUDE
PUBLICA NO BRASIL:

Segundo Zioni e Palos (2000), o Século XX foi marcado pela Revolugéo
Russa que culminou com a construgio de um modelo socialista de
desenvolvimento que se propunha resolver o problema da pobreza e da
desigualdade por meio de uma economia de planejamento central e da abolicdo

da propriedade privada.

As promessas de modernidade dos modelos socialista e capitalista
desencadearam uma degradacdo ambiental, pelas grandes concentracdes

urbanas, disparidades e desigualdades sociais, fome e miséria.

Foi com o modo de producéo capitalista acompanhada do aparecimento do
trabalhador livre, que de acordo com Barata (1998), surgiu um Estado moderno,
com desenvolvimento de ciéncias e técnicas, uma reorganizacdo do espaco
publico e um conjunto de transformacdes que obrigou o surgimento e a producao
das condi¢cbes necessarias para um saber sobre a doenca e a saude em sua

dimensao coletiva.

Barata (1998) contextualiza o processo saude-doenga como originarios da
vivéncia do sofrimento provocado pelas doencas nos seres humanos, destacando
o fato de que a medicina s6 existe porque existem homens que se sentem
doentes e desde a antiguidade existem registros da presenca de doencas e das
tentativas desenvolvidas pelos diferentes povos, no sentido de controla-las, porém
somente mais tarde que aparecerdo praticas e saberes referentes ao processo

saude-doenca em sua coletividade.

De acordo com Barata (1998), a Epidemiologia, enquanto disciplina cientifica
apresenta um conjunto de enunciados organizados, segundo o modelo cientifico,
ou seja, formulagbes claras, objetivas, articuladas, racionais, possuidoras de
conteudo empirico capaz de ser submetido a verificagdo, dispondo de um
conjunto de métodos e observacdo que funcionam como regras de construcéo de

suas verdades, mesmo carecendo de maior formalizagéo.



Para Last (1988), Epidemiologia é o0 estudo das distribuicbes e
determinantes de estados e eventos relacionados a saude em populacdes
definidas e a aplicacdo deste conhecimento para resolucdo de problemas de
saude. Ja Miettinem (1985) acredita que a ocorréncia de epidemias, como
preocupacdao central da epidemiologia classica, ndo é um problema caracteristico
da pesquisa epidemiolégica moderna, mas o paradigma para essa ciéncia vem a

ser 0 seu estudo de forma endémica.

A Epidemiologia tem apresentado segundo Barreto (1998) uma posicao
peculiar e ainda pouco explorada pelos epistemologos, de conciliar o papel de
disciplina cientifica e, portanto, produtora de conhecimentos originais sobre o
processo saude e doenca e ao mesmo tempo, de campo profissional, participante

dos esforcos pelo cuidado da saude das populacgdes.

Miettinem (1985) ao definir o objeto da epidemiologia como funcbes de
ocorréncia, ou seja, uma relagcdo de medida entre a ocorréncia a um determinante
ou uma série de determinantes, consegue com seu intuito de formalizacéo através
de uma formulac&o que possibilita a expressdo matematica do objeto, a0 mesmo
tempo em que amplia o escopo desse objeto para abranger qualquer problema

que se refira as funcdes de ocorréncia.

Isso indica que essa formula possui carater coletivo ou populacional do
estudo da epidemiologia, uma vez que as funcdes de ocorréncia pressupdem a
existéncia desta populacdo, bem como descarta totalmente o que se pode chamar
de humano dessa populacao, utilizando apenas o que € estatistico, ou seja, uma
colecdo de elementos relativamente homogéneos que poderd incluir os
individuos, as células, as moléculas ou qualquer outra coisa inclusive as nao
humanas e com isso descaracterizando a especificidade dos problemas

epidemiolégicos.

Para alguns autores, a medicina hipocratica representa a origem dos
conhecimentos epidemiolégicos, ja para outros, demonstram a impossibilidade de
um saber sobre a dimensédo coletiva da doenca e da saude. Sendo que Ayres
(1994) e Barreto (1990), a medicina hipocrética surge como representativa do
limiar de positividade, no mundo ocidental, dos saberes relativos a saude e a

doenca, s6 que em dimensdes individuais.



E a partir do século XIX que os conhecimentos epidemiol6gicos comecam a
ganhar contornos mais nitidos, diferenciando-se 0s conhecimentos anteriores
(FOUCAULT, 1987) e desde entdo a teoria emerge, de acordo com Mendes-
Goncalves (1990), como projeto de dominio de certa regido do real pelo
pensamento, vinculado potencialmente a exploracdes técnicas e aplicacbes
eficazes ja expressas e objetivadas, sob a forma de um corpo de conhecimentos
e de seus desdobramentos instrumentais que sera adquirido com resultado da
reflexdo. Sendo que Susser e Susser (1998) afirmam que a epidemiologia
moderna esta desembaracada das exigéncias de reflexdo a respeito das doencas

inseridas em grupos sociais, comunidades e outras formacdes da sociedade.

Apds um desenvolvimento um tanto quanto vertiginoso entre as décadas de
70 e 80, a epidemiologia moderna comeca a apresentar sinais de esgotamento,
reduzindo, com isso, a apresentacdo de contribuicbes significativas, no
entendimento e solucdo de complexos problemas sanitarios, mesmo as
sociedades desenvolvidas (BARRETO, 1998).

Barata (1998) complementa ainda que no ambito da Epidemiologia, desde a
década de 70, existiu um movimento que vem se constituindo, no sentido de
criticar e questionar seus pressupostos tedricos com seus métodos e técnicas de
abordagem do real, fundamentada em duas pretensdes: primeiro, compreender e
explicar o processo saude-doenca em populacdes humanas, tomando a dimensao
social com estruturante do real e depois pensar 0 método como etapa de
construcdo de uma ciéncia com intima conexao com a teoria do objeto, seguindo
além das discussf6es metodolégicas de descricdo de estratégias e técnicas para

producdo de uma teoria.

Porém percebeu-se que a Epidemiologia ndo estaria cumprindo o seu papel
de desenvolver a ciéncia com seus métodos necessarios para construcdo de
conhecimentos que devem se fundamentar na prevencdo das doencas e
promocdo da saude das populagbes (SHY, 1997). Por sua vez Wing (1994)
observa que o conceito de populacdo desapareceu de algumas definicbes de
Epidemiologia, passando a centrar-se nas relacdes de ocorréncia de doencas,
onde a populacdo passa a ser, apenas uma série de individuos enumerados
objetivando dar poder e significado aos testes estatisticos apenas. J& Barata



(2005), acredita que o enforque epidemioldgico adequado é aquele que analisa 0s
determinantes e desfechos em diferentes niveis de organizacdo, considerando a
hierarquia da complexidade e suas mdltiplas interacdes entre e através dos

diferentes niveis.

A falta da Epidemiologia estabelece novos fundamentos tedricos que
venham permitir avancos na sua pratica investigativa, desse modo Krieger e
Zierler (1996) observaram que esta ciéncia se diferencia das demais por causa da
sua base tedrica e ndo por meio dos métodos e técnicas, distinguindo-se trés
teorias: as que buscam explicar a saude na populacdo; as que formam a base
para o modelo da causalidade das doencas e por fim a teoria que é baseada nos

erros que guiam o desenho, analise e interpretacdo dos estudos epidemioldgicos.

Acredita-se que a Epidemiologia, na sua forma mais tradicional, mesmo com
poucos recursos, foi capaz de formular idéias e acumular evidéncias sobre as
causas da ocorréncia das doencas, resultando em politicas de prevencédo
eficiente e radical (PEARCE, 1996). Mas acredita-se que as variaveis individuais
estudadas no ramo da epidemiologia devem ser tanto as grupais como as
ecoldgicas, expressas em constru¢cdes como desigualdade de renda, capital
social ou caracteristicas de vizinhanca, uma vez que a relacdo entre privacédo
material e o nivel de saude, de acordo com Wilkinson (1996), é demonstrada e

facilmente aceita.

O mesmo, porém, ndo ocorre com a desigualdade relativa, tendo assim o
conceito de capital social, como derivado da sociologia funcionalista que concebe
a organizagao social como um sistema composto por partes articuladas e em
cooperacao para a obtencdo de um objetivo que véem a corresponder aos
estratos sociais que, em sociedades sadias, tém na solidariedade a sua forma
predominante de relacdo e em sociedades doentes, tem suas relacdes marcadas
por um funcionamento no qual predominam os conflitos e de onde emergem as
desigualdades (BARATA, 2005).

Segundo lanni (2008), no Brasil, a Epidemiologia, a partir da década de 70
se preocupou com os determinantes sociais das doencgas, postulando com isso,
uma critica sistematica a este paradigma, na perspectiva da sua superacao,

ganhando com isso, expressdo a discussao sobre os conceitos de biologico e



social e suas inter-relacdes visando o processo de saude e adoecimento das

populacoes.

Para Almeida Filho (1992), as pesquisas epidemiolégicas tém seus
desenhos baseados na observacdo, portanto, necessitam de uma série de
procedimentos metodoldgicos a fim de controlar, seja no desenho, seja na anélise
das informacbes, as variaveis intervenientes e de confusGes, para que as
conclusdes possam ser mais robustas. Diante disso, os epidemiologistas dao
muita atencdo aos métodos, reduzindo-se a um conjunto de estratégias, técnicas
e modos de raciocinar aplicaveis a objetos pertencentes a outras ciéncias e

negando qualquer possibilidade de considera-la como ciéncia.

Os comportamentos cotidianos, porém, sao representativos do comeco e fim
de todas as atividades humanas, uma vez que, nessa dimensao da vida cotidiana,
0s problemas sao formulados e produzem as solugbes, dessa forma os
conhecimentos cientificos e as concepcdes artisticas, apresentam uma série de
mediacdes que segundo Barata (1998), sdo constantemente incorporados as

praticas rotineiras, tornando-se parte dos habitos e das tradicées.

A histéria da saude marca uma incorporagcao de categorias que modificaram
analise da Epidemiologia, tendo como suas principais mudancas a substituicdo da
nocdo de causalidade bioldgica pelo conceito de determinacdo social, e a
formulacdo do conceito de processo saude-doenca, que propfe a superacado

dessa polaridade tendo em vista a complexidade desse estado (IANNI 2008).

Mesmo sabendo que da existéncia da epidemiologia social como pratica de
discussbes desde o século XVII, apenas no século XIX comecou a constituir-se
como disciplina cientifica fortemente influenciada pelos desenvolvimentos
cientificos da época, no campo das ciéncias naturais e das ciéncias sociais
nascentes (BARATA, 1998).

A partir dai estudos de Kawachi et al (2002) demonstraram a relacao inversa
que existe entre as medidas de capital social e desigualdade de renda e ainda o
impacto das variacdes no nivel de confianga entre as pessoas sobre as taxas de
mortalidade ap0s o ajuste pela taxa de pobreza, concluindo com isso que o efeito
da concentracdo de renda sobre a saude € mediado pelo capital social.



A desigualdade social, na distribuicdo da doenca, tem sido tratada mais
enfaticamente com relacdo a dimensdo sécio-econdémica (BARRETO, 1998).
Essas desigualdades, nas condicbes de saude, € também importante para
entender que os enfoques fundamentais tém guiado o entendimento das
desigualdades, fundamentado pelo fato de que em sociedades desiguais,
determinados grupos populacionais ndo tém o acesso minimo a bens e servigos
fundamentais, gerando deprivagbes tanto de bens materiais como de bens
culturais, o que vem a servir de entendimento para ocorréncia de doencas
infecciosas e de deficiéncias nutricionais (TAYLOR e RIEGER, 1984).

Foi no final do século XX que se pbde visualizar a mais significante
transformacdo nas condicdbes de saude da populagdo humana, com o
desenvolvimento de vacinas e drogas eficazes. Paralelamente, também houve
uma melhora no acesso as condicdes béasicas de sobrevivéncia, como
alimentacédo, habitacdo e agua, bem como educacéo, informacéo, liberdade e
oportunidade de ascensédo social (WALDMAN, 1998).

Esse periodo ficou caracterizado por duas mudancas consideraveis: a

transicdo demografica, caracterizada pela queda da mortalidade, seguida da

diminuicdo da fecundidade, pelo aumento da expectativa de vida e pelo
envelhecimento da populacéo; e, a transicdo epidemiolégica que foi caracterizada

pela expressiva queda da taxa de mortalidade infantil, resultado de uma baixa
morbi-mortalidade por doencas infecciosas, especialmente diarréias e aumento de

doencas cronico-degenerativas.

Para Barata (2005), véarios foram os estudos emblematicos desse periodo de
constituicdo da epidemiologia em disciplina cientifica, e todos poderiam ser
enquadrados na categoria de estudos de epidemiologia social, pois buscam
explicar os padrbes de adoecimento através dos vinculos entre salde e

sociedade.

Por conta desses debates surgiu a partir dai a epidemiologia social que
distingue-se de acordo com Barata (2005) pela insisténcia em investigar
explicitamente os determinantes sociais do processo saude-doenca, em que
individuos pobres vivendo em ambientes degradados apresentam pior estado de

saude do que aqueles individuos pobres vivendo em ambientes melhores



(KRIEGER, 2001). Isso vem a reforcar o que Lynch et al (2000) afirmaram em seu
estudo, que a interpretacdo do processo saude-doenca deveriam comecar pelas
suas causas estruturais e materiais, ao invés de valorizar apenas as percepcdes

da desigualdade.

Os fatores sociais a partir dai sdo considerados juntamente com os fatores
econdmicos, culturais e demograficos como partes de um todo mais amplo de

fatores que influem no meio ambiente (BARATA, 2000).

Acredita-se que a desigualdade, mesmo ndo gerando deficiéncias absolutas
€, em si s, um fator gerador de doencas, evidenciando que entre sociedades
com niveis econdmicos similares, tendem a apresentar os mais altos niveis de
saude (WILKINSON, 1996,1997). As desigualdades existentes transferem-se e
sao detectadas quando comparadas a paises, regides, cidades ou até mesmo em
zonas de uma mesma cidade, desse modo acontece também no que diz respeito
a saude (BARRETO, 1998).

As desigualdades em saude tém sido apresentadas sob duas diferentes
formas, sendo a primeira relativa a chance de ficar doente, o que vem a refletir na
distribuicdo desigual dos determinantes sociais, culturais e ambientais das
doencas e a segunda relativa ao acesso e ao cuidado que algumas sociedades
de mercado refletindo na capacidade de consumo dos diferentes grupos de
sociedades contemporaneas, incluindo o Brasil, adotam entre seus direitos sociais
e 0 acesso igualitario dos individuos doentes aos programas de saude, o que
significa um dever da sociedade assumir a responsabilidade pela cura do

individuo doente, independente de sua origem social (VAGERO, 1995).

A partir dai comegou a reducdo de vinculos entre sociedade e processo
saude-doenca devido a atributos mensuraveis que, de acordo com Barata (2005),
resultando na supervalorizacéo dos estilos de vida e nas propostas de promocao
da saude baseadas majoritariamente na educacdo e responsabilizacdo dos
individuos, com abordagens privilegiadas pela nova epidemiologia. Mas o
enfraquecimento entre a epidemiologia e as ciéncias sociais esconde o carater
coletivo e social da epidemiologia, substituindo a perspectiva individual da
epidemiologia que, de acordo com Castellanos (1997), vem a estudar cada vez

mais o0s problemas de saulde individual em populacdes, de modo que as



trajetérias pessoais sejam moldadas pelo contexto social e pelas condicdes
materiais de vida que acabem com isso, por determinar o estado de saude
(BARATA, 2005).

E inegavel a importancia dos aspectos sociais sobre a satde, dai Kaplan
(2004) em seus estudos, apontar as varias vertentes no trabalho epidemioldgico
que tem em comum a abordagem multinivel ou hierarquica da realidade com
valorizac&o de diversos processos ou mecanismos de producao e a reciprocidade

das influéncias entre processos distintos.

A prevencao € fundamental para se garantir Satude que é direito assegurado
pela Constituicdo Federal, no seu artigo 196, que nos diz:

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promocdao, protecao e recuperacdo.”

porém, o que realmente acontece e vemos é o crescente grau de consenso das
desigualdades, principalmente no que se reflete ao acesso a saude, mas o

mesmo nao acontece com relacdo ao risco de adoecer (BARRETO, 1998).

O estado de saude dos individuos, segundo Krieger (2001) € resultante de
trajetérias de desenvolvimento pessoal ao longo do tempo, conformadas pela
histéria de cada um de acordo com seu contexto social, econémico, politico e

tecnoldgico das sociedades onde tais trajetorias se desenvolveram.

De acordo com Barreto (1990), se a aptidao individual sobre o social e o
cultural, vem influenciando largamente as ciéncias da saude, por outro lado, trata-
se de um momento de profunda crise econémica e social associada a intensa
repressdo politica e ideoldgica fazendo assim renascer o interesse pela
determinacdo social das doencas, sendo também o periodo de florescimento e
auge da epidemiologia clinica, que se ajusta, perfeitamente, a concepcao

biomédica.

Em relacdo ao conhecimento epidemiolégico, percebe-se o enlace entre a
ocorréncia das doengas com questdes ambientais e sociais, sendo indispensavel
0 embasamento das grandes reformas urbanas e sanitarias ocorridas a partir do

século XIX e que significou nos paises desenvolvidos um intenso processo de
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transformacdes ambientais e sociais que obtiveram um grande impacto na saude
e qualidade de vida das suas populacbes (Rosen, 1994), e dai tem-se a
epidemiologia como parte da triade ecoldgica, uma vez que a busca pelas causas
de doencas tem sido centrada nos fatores externos aos organismos e a
epidemiologia moderna nos mostra diferencas essenciais com relacdo a
abordagem causal de outras disciplinas que centram seu entendimento em

eventos morbidos apenas, no plano das alteracdes e anormalidades bioldgicas.

De acordo com a OMS, entende-se como saude sendo um estado de
completo bem estar fisico, mental e social e atualmente, a salde das populacdes
estdo mais proximas das perspectivas operativas e centradas em torno das
freqUéncias das doencas (PATRICK e BERGNER, 1990; WARE, 1995).

Barreto (1998) nos informa que preocupacdes da epidemiologia com o
ambiente e com a qualidade da vida e atualizar estes vinculos a luz dos imensos
conhecimentos acumulados e das necessidades das sociedades contemporaneas
€ uma tarefa que consequentemente reforca a disciplina no que se refere as suas
preocupacdes com a populacdo e também com desafios tedricos, metodoldgicos
e tecnoldgicos no que diz respeito a disciplina cientifica. Ainda assim, novas
tecnologias voltadas para a saude tém crescido exponencialmente, onde do lado
potencial de cura ou prevencdo e dos efeitos indesejaveis, dessas tecnologias
estdo nos mais altos e crescentes custos, e dai a grande preocupacao de todos

agueles com responsabilidades sobre a saude dos individuos ou das populacgdes.

De acordo com lanni (2008), o objeto modelo da epidemiologia constitui de
relacbes de ocorréncia subsididrias aonde os marcos do movimento sanitario
brasileiro vem a criticar o objeto de matriz biomédica, clinica, de acordo com a
sua aparente limitacdo e circunscricdo que recai sobre o excesso de biolégico e a
auséncia do social, pois se relaciona aos agentes etiologicos e/ou fatores causais
em oposicdo aos contextos mais gerais, sociais e determinantes do processo
saude-doenca e funcional, uma vez que esta relacionado a no¢ao de normalidade

caracterizando o individuo sadio.

O perfil da mortalidade, segundo Arouca (2003) é dependente do
desenvolvimento econdmico, onde a raiz da desigualdade esta no modo de

producdo em que a doencga tem a sua determinacdo na estrutura social, politica e
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econbmica e a reproducédo social determina ou condiciona o perfil de morbidade.
Sendo que o social que se instaura na Epidemiologia é, nesse sentido e
principalmente, aquele relativo as esferas da economia — sua estrutura, modo de
producado e potencial de desenvolvimento — da politica — o aparelho de Estado e
as politicas publicas estatais — e da sociologia — as condicbes de vida da

populacao e a reproducéo das condi¢cdes de classe.

Ainda que a epidemiologia avance de modo rapido na incorporacdo dos
determinantes sociais, porém sem rediscutir, o conceito de biolégico mantendo-se
em certa medida, refém do objeto biomédico que critica (CAMARGO JUNIOR,
2003). A organizacdo social atual, do espaco em areas metropolitanas,
principalmente, inviabiliza a implementacéo de atividades de controle de doencas,
dentre elas as gastroenterites, uma vez que o0 crescimento das favelas,
persisténcia de areas nao utilizadas, tidas como reserva de mercado imobiliério,
comércios clandestinos de sucatas e depoésitos de lixos a céu aberto criam
condicGes para a transmissao de doencas, enquanto que a violéncia difusa e o
crime organizado, também servem como agentes de dificuldade do acesso a area

de transmissao potencial ou efetiva.

Para Ayres (1995) o objeto de trabalho da Epidemiologia s&o processos de
dominio social geral ou nas classes e grupos sociais particulares, tendo o
processo saude-doenca como social, coletiva e o particular, individual e clinico
como a parte bioldgica desta ciéncia, uma vez que a Epidemiologia vem

trabalhando com diferentes e divergentes concepc¢des do bioldgico e do social.

A FGV (1986) nos informa que as doencas infecciosas (novas e antigas)
podem surgir ou até mesmo ressurgir e voltar a assumir um papel de destaque
entre as causas de morte. Essa re-emergéncia na transmissdo de doencas
parece ser um dos fatores desencadeantes de novas problematizacbes na
Epidemiologia, fazendo surgir e desdobrar, de forma inesperada e imprevisivel,
varios fendmenos ja conhecidos e/ou inéditos (IANNI, 2008).

As relacdes entre crescimento da populacao e desenvolvimento foi objeto de
estudo por muitos anos, de modo que foi verificada a inter-relagéo existente entre
crescimento populacional e crescimento econémico e também entre a distribuicdo

da renda. Hoje esses estudos, sédo fontes de discussdes por todo o mundo. No
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Brasil houve um enorme avanco no conhecimento cientifico sobre sua populagéo
(PAIVA e WAINMAN, 2005).

Paiva e Wajnman (2005), discutem no seu texto o fato de que logo apés a
Segunda Guerra Mundial o crescimento populacional, também chamado de
transicdo demogréfica era objeto de discussao entre dois grupos, onde o primeiro
entendia que a populacdo crescia muito rapidamente em relacdo aos recursos
disponiveis, tornando a longo prazo, um impedimento ao crescimento econdémico,
ja o segundo grupo acreditava que o crescimento populacional, estimularia o
consumo oferecendo, portanto, mao de obra necessaria ao crescimento
econdbmico. Porém observou-se que o crescimento demografico acelerava o
processo de desenvolvimento econémico, mas por outro lado a pobreza crescia

cada vez mais.

Com isso também pode se observar uma mudangca na estrutura etaria da
populacdo, devido a baixa mortalidade e a diminuicdo da fecundidade, sobre o
crescimento econdmico e com isso um aumento da expectativa de vida. Mas, por
outro lado o aumento da pobreza também estaria assolando esse
desenvolvimento, uma vez que os trabalhadores ocupavam-se de atividades de
baixa produtividade fazendo com que a populagcdo crescesse nos centros
urbanos, porém excluida do mercado de trabalho, aumentando a populagéo pobre
e urbana (PAIVA e WAIJNMAN, 2005).

No Brasil, os processos de industrializacdo foram rapidos e praticamente
ininterruptos até o inicio da década de 80. Ao longo desde periodo, o pais deixou
de ser uma sociedade rural e agraria para se transformar em uma sociedade
predominantemente urbana/industrial (RIBEIRO e SCALON, 2001).

Zioni e Palos (2000), em seu trabalho afirmam que, no Brasil, entre 1950 e
1975 ocorreu a maior mudanca social ja registrada a qual foi centrada no
desenvolvimento econdmico, gracas ao planejamento estatal da economia e ao
desenvolvimento de politicas sociais, promovendo a industrializacdo e

urbanizacao, muito embora a custa da degradacédo ambiental.

Se por um lado a urbanizagéo e o desenvolvimento da economia ajudaram o

crescimento da populacdo urbana, por outro lado as transformacfes ambientais
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produzidas a partir desse crescimento e suas implicagcdes com relacdo a saude
comecam a se tornar problemas, que vem a repercutir em todos os aspectos da

vida das sociedades modernas, como por exemplo, trabalho, satde e ambiente.

2.2 TRANSFORMACOES AMBENTAIS E DISPONIBILIADE DE AGUA POTAVEL:

Os trabalhos classicos de Snow (1990) indicavam a agua como causador
principal de grandes doencas. Ele esbocou os desenhos de investigacao
utilizados pela Epidemiologia dai em diante. A partir de entdo, nos estudos da
distribuicdo dos determinantes da doenca mostrou-se que apesar das condigbes
ambientais influenciar a saude da populacdo, em locais com condi¢des idénticas,
pode existir uma diferenciagdo nas taxas de mortalidade o que indica a
necessidade das variaveis investigadas (idade, sexo, condi¢cbes de moradia,
renda familiar, etc.) serem bem conhecidas para se obter um resultado racional na

abordagem dos problemas coletivos de saude e doenca.

Rigotto e Augusto (2007) afirmam que as mudancas surgidas a partir do
crescimento tecnolégico e industrial favoreceram os novos tipos de consumo e o
moderno sistema industrial capitalista, dependente cada vez mais de recursos
naturais, passou a contaminar agua, ar e solos, ficando assim o progresso
conhecido como fonte de autodestruicdo numa dimensdo pouco conhecida da
populacdo. A saude e a qualidade do ambiente, no Brasil, sofreram com todo
esse processo de modernizacdo forcada, na medida em que se manteve uma das
piores distribuicdes de renda do mundo, com uma significativa populacao vivendo
abaixo da linha de pobreza, um baixo crescimento econdmico e elevados indices

de desemprego.

No Brasil, a rapida implantacdo das industrias e como conseqiéncia 0s
grandes impactos ambientais, bem como no campo a modernizacdo da
agricultura, trouxeram consigo a contaminacdo do solo, das aguas entre outros
problemas e com isso um grande risco a saude da populacdo num pais com
grande namero de pessoas pobres e sem acesso aos servigos basicos de saude

e educacéao.
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Para Rigotto e Augusto (2007) as condicbes soécio-ambientais s&o
importantes elementos que moldam o perfil da morbi-mortalidade no Brasil,
ocasionada por problemas de infra-estrutura urbana, ocupacéo improdutiva das
terras, bem como uma cultura pouco cuidadosa com o desperdicio,
principalmente no que diz respeito ao acesso a agua com qualidade, trazendo

sérias implicacfes para a saude.

Para Razzolini e Gunther (2008), o acesso regular a dgua potavel e segura
tem causado uma grande preocupacgdo, principalmente nos paises em
desenvolvimento e, mais enfaticamente em areas periurbanas que abrigam a

populacao socialmente excluida.

A agua é considerada como elemento primario do saneamento e €
indispensavel para o consumo humano e de animais e elemento vital para
indUstria e agricultura, além de servir também como meio de transporte, por isso a
sua preservacao e conservacao tem sido temas de grandes discussées no mundo

inteiro.

Sabe-se que, a dgua potavel ndo estd atualmente disponivel para todas as
pessoas. No planeta, boa parte da agua existente € salobra, impropria para o
consumo e a quantidade de agua doce disponivel estd cada vez mais escassa.
Nos paises desenvolvidos, a maioria da populacdo € atendida com acesso
adequado a &gua potavel para todos, por meio dos sistemas coletivos de
distribuicdo. Porém na maioria dos paises, grande parte da populagcéo urbana nao
possui esse acesso ou o0 tem de forma precaria. Segundo Pontes e Schramm
(2004), os problemas decorrentes dessa situagao estao refletidos na persisténcia
de doencas que poderiam ser prevenidas se houvesse um suprimento adequado
de agua de boa qualidade, uma vez que é um bem de primeira necessidade, pois
€ usada cotidianamente no preparo de alimentos, para matar a sede, higiene e
asseio corporal, limpeza de utensilios domésticos e habitacdo, banho, descarga

sanitaria, dentre outros muitos usos.

Questdes relativas ao acesso regular a 4gua potavel e segura tem causado
preocupacao, principalmente em paises em desenvolvimento, que sdo, segundo
Razzolini e Gunther (2008), os que mais sofrem com a rapida expanséao urbana, o

adensamento populacional e a ocupacdo de areas periurbanas e rurais, com
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evidentes deficiéncias e dificuldades no suprimento de agua para satisfazer as
necessidades basicas diarias de forma que seu provimento adequado em
quantidade e qualidade é essencial para o desenvolvimento sdcio-econémico
local, refletindo diretamente nas condicbes de saude e bem estar da populacdo
gue resultardo em melhoria das condicGes de vida e em beneficios como controle
e prevencdo de doencas, préticas e habitos higiénicos, conforto e bem estar,

aumento da expectativa de vida e da produtividade econémica.

Pontes e Schramm (2004), apontam a questao da probleméatica em relacdo a
distribuicdo publica que embora sejam a forma mais adequada para o
fornecimento de &gua sanitariamente mais segura, uma terca parte do
abastecimento urbano da Africa, América Latina e Caribe, e mais da metade da
Asia, acontece de forma intermitente. Como conseqiiéncia temos limitacdes
consideraveis na disponibilidade de 4gua e com isso construcao de reservatorios
domiciliares para armazenamento de agua que nem sempre estdo devidamente
protegidos e desinfetados, intrusdo de agua contaminada nas tubulacfes da rede
e distribuicdo e o préprio desgaste dessas tubulacbes submetidas a vazdes
irregulares e, diferentes pressdes hidraulicas.

Por outro lado, no mundo inteiro, coexistem, atualmente, as doencas
infecciosas emergentes e reemergentes e os “velhos problemas” de Saude

Pulblica, para os quais ndo ha solu¢do em curto prazo (BARRADAS 1999).

Nas grandes cidades brasileiras e regides metropolitanas, o processo de
urbanizacdo e expansao urbana foi condicionado pelo modelo urbano-industrial
caracteristico das sociedades capitalistas em expansdo, o que resultou na
formacgao de centros de alta concentracédo populacional e a ocupacgéao do espaco
de modo polarizado e desigual (RAZZOLINI e GUNTHER, 2008).

Essa expansdo segue um modelo em que as areas centrais e com intra-
estrutura de servicos urbanos sdo destinadas a parcela da populacdo de alta
renda e & camada mais pobre da populacdo foram destinadas as areas
periféricas, distantes dos centros e desprovidas de infra-estrutura e servigos

urbanos basicos (ROLNIK, et al. 1990).
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De acordo com Barroso (2007), o saneamento basico € um dos mais
importantes aspectos da saude publica mundial. Acredita-se que a maioria das
doencas, como a diarréia, por exemplo, e mais de um terco da mortalidade em
todo o mundo decorram da méa qualidade da agua utilizada pela populacao ou por
falta de esgotamento sanitario adequado atingindo principalmente criancas de até

cinco anos de idade.

Entende-se que o0 saneamento seja 0 conjunto de acdes integradas, que
envolvem as diferentes fases do ciclo da 4gua e compreende a captacdo ou
derivacdo da agua, seu tratamento, aducédo e distribuicdo, concluindo com o

esgotamento sanitario e a efusdo industrial (BARROSO, 2007).

De acordo com o Ministério da Saude, agua potavel é aquela apropriada
para 0 consumo humano, cujos parametros microbiologicos, fisicos, quimicos e
radioativos atendam ao padrédo de potabilidade e que néo ofereca risco a saude
(SILVA, 2003). A garantia do consumo humano de agua potavel constitui uma

acao eficaz de prevencédo das doencas causadas pela agua.

A falta de esgotamento sanitario adequado, etapa final do saneamento é
uma das principais causas de contaminacdo do solo e das fontes de &agua e,
portanto, grande agente causador e transmissor de doencas, de modo que a
protecdo ambiental e o controle da poluicdo estdo relacionados intimamente ao
saneamento (BARROSO, 2007).

No Brasil, a parcela da populagdo com rede de esgoto, ou seja, em
condicOes adequadas, € ainda muito pequena (Figura 1), o que nao condiz com
as orientacbes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que considera o
saneamento como medida prioritaria em termos de saude publica, refletindo
assim num grave problema, onde principalmente as criangcas e 0s idosos sdo
acometidos por doencas respiratorias, infecciosas e parasitarias, relacionados a

falta de saneamento basico.
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Figura 01 — Percentual da populacdo com residéncias ligada a rede de esgoto ou com fossa
séptica, Brasil, 2000.

Fonte: IBGE, censo 2000 — dados disponiveis no site do DATASUS/MS.

A falta de saneamento pode também influenciar muito no turismo. De acordo
com Cunha (2005), o avanco da urbanizagdo, com formas de ocupacgéo e uso do
solo irregulares, sem saneamento basico, € a principal ameaca as regides
litordneas que vivem do turismo. A atividade turistica desordenada € uma outra
causa de destruicdo de habitats naturais litoraneos. Além da poluicdo de origem
doméstica, também a originada de atividades industriais, portuarias, agricolas e
de mineragdo sao mencionadas como focos de contaminagdo e isso afasta o

turista dos paises desenvolvidos destas regides.



2.3 AQUESTAO DA GASTROENTERITE NO BRASIL:

Apoés o desenvolvimento das décadas de 70 e 80 a epidemiologia moderna
comeca a se esgotar no sentido de solucionar complexos problemas sanitarios,
mesmo das sociedades desenvolvidas. Acredita-se que a epidemiologia moderna
tenha contribuido para a construcdo de novos conceitos e novas estratégias que
transformam o conhecimento disponivel em ac¢fes positivas de saude, discutindo
acOes como: desigualdades em saude; ambiente; qualidade de vida/medidas de

saude e avaliagdo/escolha das intervencdes em saude (BARRETO, 1998).

Baseado nas argumentacdes de Susser e Susser (1996, p.671), quando

dizem que,

(...) nossa incapacidade de controlar a epidemia reside nas lacunas relativas a
compreensao da transmisséo da infeccdo e da doenca no contexto social. Sabemos
quais comportamentos sociais precisam ser mudados, mas pouco sabemos sobre
como muda-los, mesmo quando sociedades inteiras estao envolvidas

vém sugerindo aplica¢cées da disciplina Epidemiologia em conjunto com outras
areas de conhecimento (planejamento e gestdo; ciéncias bioldgicas, sociais e
politicas, principalmente) objetivando contribuir no processo de tomada de

decisdes em saude.

As andlises estruturais associadas ao debate critico acerca da saude publica
imbricado ao cenario social (os determinantes sociais do processo de saude e
doenca; a questdo da iniqlidade em saude e da sua superacao; do ambiente e
qualidade de vida; a vigéncia de modelos econémicos excludentes e seu impacto
sobre as condi¢Bes de vida e trabalho) geraram desafios tedrico-metodolégicos
singulares a area na América Latina que suscitou a emergéncia da chamada
Epidemiologia Social. Neste sentido, os trabalhos de Almeida Filho, Barata, Breilh,
Ayres (MATIDA e CAMACHO, 2004), destacam-se, ainda que partindo de
realidades e paises diversos corroboram com o paradoxo apontado por
Castellanos (1990, p. 130):

Apesar do explosivo desenvolvimento cientifico e tecnolégico no campo
da epidemiologia e da vertiginosa producdo de pesquisas
epidemiolégicas no mundo contemporaneo, cada vez mais a
epidemiologia contribui menos para a compreensao dos problemas de
saude das populacdes e cada vez mais as intervencfes de saulde
publica tendem a se concentrar em intervengdes sobre individuos.

19



Nesta l6gica argumentativa cabe a Epidemiologia contemporanea, enquanto
disciplina  estruturante da Saude Pdublica, recuperar a dimensédo
estratégical/intervencionista, reconhecendo avancos conceituais e técnicos dos
estudos de nivel individual/populacional e identificando quais e como (esses
avancos) podem contribuir ao processo de formulacdo de novos principios e
métodos que garantam qualidade de vida, a democracia no acesso e a inclusao
social.

Diante do exposto sentimos a necessidade de nos aprofundar na histéria da
epidemiologia das infec¢cbes gastrointestinais, incluindo as bacterianas que sao
auto-limitadas e seu manejo estd baseado em correcdo da hidratacdo e
alimentacdo, uma vez que evitando a desidratacdo e mantendo um aporte

adequado de nutrientes, isso geralmente garante a recuperacdo do doente.

A doenca diarréica em paises em desenvolvimento pode se caracterizar por
existir nessas regides inumeros fatores que contribuem para a infeccéao diarréica,
como: deficiéncias nutricionais, praticas inadequadas de higiene fisica e
alimentar, desmame precoce, aglomeragcbes e principalmente auséncia de
saneamento basico nos locais de permanéncia (PONTUAL, FALBO e GOUVEIA,
2006).

Portanto, falar de doencas transmitidas pela agua, em especial as infeccbes
intestinais (gastroenterites), é falar de saneamento basico, uma vez que essas
doencas representam grande numero de Obitos ocorridos, principalmente entre
criangcas e idosos. Dai a preocupagdo e a necessidade de se fazer um
levantamento, dentro do Sistema de Saude Publica, de como andam o perfil de

morbi-mortalidade de Brasileiros vitimas dessas doencas.

As doencas diarréicas sdo consideradas autolimitadas, pois ocorrem
predominantemente em populacdes de areas com condicdes de desenvolvimento
humano precéarias, sendo observada uma redugdo da mortalidade de criangas por
esse tipo de doenca, em paises em desenvolvimento, sendo o aleitamento
materno, e divulgacdo da terapia de re-hidratacdo oral e melhor suplementacao
dos alimentos os fatores que mais contribuiram para isso (CESARIO e TAVARES-
NETO, 2003).
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3. OBJETIVOS
3.1. GERAL:

Descrever a evolucdo das gastroenterites no Brasil caracterizando a

importancia de um Sistema de Vigilancia para a Saude Publica.

3.2. ESPECIFICOS:

1. Estimar a subnotificacdo das gastroenterites nas diversas regides brasileiras;
2. Com base nos dados do DATASUS, estimar a real prevaléncia das
gastroenterites nas diversas regides brasileiras e Unidades da Federacéo;
3. Levantar o perfil da populacdo atendida pelo SUS com problemas de
gastroenterite (morbidade);

4. Levantar o perfil de mortalidade por gastroenterites no Brasil, Nordeste,
Bahia e Feira de Santana ao longo do tempo;

5. Esbocar com base no levantamento bibliografico e nos dados do DATASUS
as estratégias para viabilizar solu¢des para os problemas de gastroenterites;

6. Promover evento e producdo de material didatico e informativo para a

populacao sobre prevencéo de gastroenterites.



4. METODOLOGIA

Este trabalho pode ser caracterizado como um estudo descritivo calcado na
interdisciplinaridade, na perspectiva da integracéo Biologia Celular/Saude Publica,
e que se supde que seus resultados trardo subsidios a tomada de decisdes com
vistas as necessidades de enfrentamento dos problemas de saude.

Foram utilizados dados do Sistema de Informacdes do Ministério da Saude
(DATASUS) - Sistema de InformacBes de Mortalidade (SIM) — Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA) — Sistema de InformagOes Hospitalares (SIH),
IDB-2007, Indicadores do Pacto da Atencdo Basica e demais dados disponiveis
no Site do DATASUS, todos os anos disponiveis, confrontados com os dados da
bibliografia consultada. A andlise foi conduzida considerando-se as diferentes
regides brasileiras focando-se o Estado da Bahia e a regido de Feira de Santana.
Neste sentido, foi realizado um diagnéstico da situacdo de saude sobre
gastroenterites. O diagnostico foi feito utilizando-se estatistica descritiva,

identificando e analisando possiveis riscos de contaminacao.

Os dados coletados foram armazenados e tratados através dos aplicativos
MS Excel (planilha eletrébnica) e TabWin (software de dominio publico

desenvolvido e disponibilizado pelo DATASUS).

O subsidio tedrico desta pesquisa baseou-se em publicacdes sobre
gastroenterites e gestdo em saude, acessiveis em bases de dados (Scielo) ou
reunidas em numeros especiais de periddicos brasileiros da area de Saude
Plblica (ex.: Cadernos de Saude Publica, Revista Brasileira de Epidemiologia,

Revista de Saude Publica) para o entendimento de doencas diarréicas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com Silva et al. (2008) o envelhecimento populacional € um
fenbmeno mundial, sendo que a situacdo demografica e epidemiolégica da
populacdo brasileira configura-se num mosaico extremamente complexo devido a
distribuicdo desigual dos riscos e agravos nos diversos grupos populacionais,
expressados nas diferencas observadas em taxas e coeficientes das diversas

regides do pais e entre as micro-regiées do mesmo estado.

Acredita-se que as doencas do aparelho digestivo, como as doencas
infecciosas e parasitarias e causas externas sao um dos grandes responsaveis
pela maioria das causas de mortes, mas esses 0bitos ndo acontecem de forma
homogénea uma vez que esta relacionada as condicbes de saneamento basico,
habitos de higiene, baixa resisténcia as infeccbfes e acesso aos servicos de

saude. Permeando tudo isso esta o nivel de escolaridade.

A piramide populacional brasileira (Figura 2) tem um formato que caminha
para um perfil tipico de paises desenvolvidos onde 0 aumento da expectativa de
vida aliado a um maior controle da natalidade produzem uma piramide com o
formato de um “barril”. Um ponto que nos chama a atencédo € o fato de que nas
faixas etarias abaixo de 30 anos, existe um ligeiro predominio da populagéo
masculina e a partir desta idade a situacéo se inverte ao ponto de na faixa etaria
de 80 anos e mais existir cerca de duas mulheres para cada homem. Este é um
fendmeno mundialmente que pode ser observado em praticamente todos os
grupos de causa basica de o6bito indicando a necessidade de uma atencao

especial das autoridades de saude para este género.

Siqueira et al (2006) afirma que as doencgas diarréicas agudas caracterizam
um dos grandes problemas de saude publica no mundo, sendo uma das principais
causas de morbidade e mortalidade infantil em criangcas menores de cinco anos
de idade, principalmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento,
umas vez que esta doenga tem sua etiologia diversificada e pode ser causada por
virus, bactérias enteroparasitas sendo que o rotavirus é considerado o principal

agente etioldgico viral de diarréia aguda grave nessa fase.
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Figura 2 — Distribuicdo da Populacédo por Sexo e Faixa Etaria — Brasil, 2008.

Fonte: IBGE, Estimativas Populacionais — dados disponiveis no site do DATASUS/MS.

De acordo com os dados do site do DATASUS, no Brasil, entre os anos de
1996 e 2006, morreram 65.250 pessoas vitimas das Diarréias e Gastroenterites
de origem infecciosa presumivel cuja distribuicdo por sexo e faixa etaria pode ser
visualizada no Figura 3. A maior parte dos Obitos se deu na faixa etaria de 0 a 4
anos, principalmente do sexo masculino (52,7%). Observa-se que a medida que
essas criancas vao crescendo a quantidade de 6ébitos cai voltando a crescer
novamente a partir dos 60 anos, indicando que os homens, as criancas e 0s
idosos sdo0 o0s grupos mais vulneraveis. Isso explica parte da reducdo da base

(principalmente) da piramide populacional brasileira.

Apesar de existir um declinio na mortalidade por diarréia, esta € ainda
considerada uma doenca-problema de grande importancia para a Saude Publica
dos paises em desenvolvimento (SIQUEIRA et al, 2006). Apresenta uma
incidéncia elevada em &reas com condi¢cdes precérias de saneamento bésico
consistindo num bom indicador de saude capaz de expressar desigualdade
(PENA, 1998). E uma das principais causas de morbi-mortalidade em criancas e é
um dos maiores causadores de desnutricdo e de retardo de crescimento
(CAMPOS et al., 1995; BENICIO & MONTEIRO, 2000).
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Figura3— Obitos por Diarréias e Gastroenterites de origem infecciosa presumivel, segundo
Sexo e Faixa Etaria — Brasil, 1996-2006.

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM.

Barboni (2002), ao analisar o impacto das doencas infecciosas e parasitarias
na esperanca de vida das populagbes dos municipios de Salvador e Sdo Paulo
para 0 ano de 1996, verificou que caso este grupo de causas de o6bito fosse
eliminado haveria um aumento de 1,79 e 1,56 anos, respectivamente para cada
municipio, na Esperanca de Vida ao Nascer (EVN) dos homens e 1,39 e 0,90 na
EVN das mulheres. Evidentemente que o impacto € diferenciado também em
relacdo a cada faixa etaria e que estes dados abrangem ainda os Obitos pelas
doencas virais, entre elas a AIDS, responsavel pela mudanca do perfil
epidemiolégico dos Obitos por estas doencas em Sado Paulo (conforme
demonstrado no trabalho, mas que provavelmente também é vélido para o
restante do mundo). Se forem feitas todas as corregcdes, o impacto na EVN da
populacdo brasileira pelas doencas infecciosas intestinais representaria um

aumento de pelo menos seis meses.

Ao analisarmos a série histérica dos oObitos por doencas diarréicas entre os
anos de 1990 e 2005, observamos que a Regido Nordeste, em numeros
absolutos, é a que mais sofria com mortes de criangcas menores de 5 anos de
idade ficando seguida das Regides Sudeste e Norte. Com o passar do tempo, a
situacdo do Nordeste piorou e as regides Sudeste e Norte trocaram de lugar
(Figura 4).

25



100% -

90%

80% -

70% -

60% W Regido Centro-Oeste

W Regido Sul
50% -
Regido Sudeste

40% - M Regido Nordeste

30% HRegido Norte
6

20% -

10% -

0% -

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Figura4 — Obitos por doenca diarréica aguda em menores de 5 anos de idade por Regido da
Federacéo — Brasil, 1990-2005.

Fonte: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) — Dados disponiveis no site DATASUS/MS.

Quando levamos em consideracdo a populacdo de cada uma destas
Regifes, notamos que ocorreu uma significativa redugéo proporcional nos 6bitos
por estas doencas, mas as disparidades entre as regides mais ricas e as menos
desenvolvidas economicamente se tornaram ainda mais evidentes (Figura 5). Isso
€ perfeitamente plausivel se considerarmos que as populacdes mais pobres tém
maiores dificuldades no acesso a agua de boa qualidade, condicbes adequadas

de saneamento basico e aos servi¢os de saude em si.
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Figura5— Obitos por doenca diarréica aguda para cada 10.000 menores de 5 anos de idade por
Regido da Federacdo — Brasil, 1990-2005.

Fonte: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) — Dados disponiveis no site DATASUS/MS.
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Esta diferenca sera ainda maior se levarmos em consideracdo que nas
Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste o sub-registro de 6bitos, principalmente
em menores de um ano é ainda bastante significativo sendo ainda comum
encontrarmos pessoas adultas sem registro de nascimento e o enterro de
criancas menores de um ano sem o devido registro de nascimento e de 6bito. Isso
faz com que as estatisticas nestas localidades figuem subestimadas e gerem a
falsa impresséo que a situacdo € melhor.

Isso se da porque um dos principais problemas encontrados na construgédo
de estimativas fidedignas da taxa de mortalidade infantii € a respeito da
disponibilidade de informacfes confidveis sobre os registros de o6bitos e de
nascidos vivos, pois as imprecisdes dos dados podem falsear os indices obtidos
com Gbvio prejuizo para inferéncias futuras, uma vez que embora compulsério, no
Brasil, tanto registros de nascimento, quanto de O&bito sdo subnotificados

(SZWARCWALD et al., 2002).

Porém sabe-se que esse sub-registro de Obitos infantis tende a ser menor
nos grandes centros urbanos, pois nestas localidades, é menos provavel a
ocorréncia de “cemitérios clandestinos”, como afirma Caldeira (2005), de modo
que 0s numeros de O&bitos informados ao Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saude estdo bastante proximos do real com um

pequeno indicie de subnotificacao.

Se observarmos a Figura 1, comparando com os dados do Figura 5,
podemos inferir que as Regides Norte e Nordeste, seguida da Centro-Oeste sdo
as que tém melhores condi¢des de reducéo da Mortalidade Infantil pelas doengas

diarréicas ao investirem em obras de saneamento basico.

De acordo com os dados do IBGE (2006), apenas 32% da populacdo
brasileira ndo é conectada a rede coletiva de agua e 68% nao séo atendidos por
sistema coletor de esgotos. Além disso, parcela consideravel da populacéo
abastecida por agua recebe agua intermitentemente e com qualidade duvidosa. E
quase a totalidade dos esgotos coletados € lancada nos cursos de agua sem
receber qualquer tipo de tratamento. Em relacdo a limpeza publica, segundo a
mesma fonte, 44% da populacéo brasileira ndo é atendida por servi¢cos de coleta

de lixo.
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O estudo de Baptista-Esteves et al. (2008), confirma os dados apresentados
nas figuras 4 e 5 onde as regides Sul e Sudeste sdo aquelas que apresentam
melhores resultados em termos de reducdo da mortalidade infantil, chegando ao
ano 2000 com taxas, em geral, inferiores a 10 mortes para cada 1.000 menores
de cinco anos. J4 a regido Centro-Oeste, ndo apresentou mudancas nesse

periodo.

A regido Norte é considerada uma regido onde existe uma elevada
subnotificacdo desses casos. Possui uma baixa cobertura dos servicos de
saneamento e € caracterizada pela dificuldade de comunicacdo e auséncia de

registros devido a caréncia de postos de saude, bem como a dificuldade de

acesso a essas areas.

A regido Sudeste vem a ser a que apresenta uma menor taxa de mortalidade
refletindo as boas condi¢cdes sécio-econdmicas e de atendimento a saulde,
caracterizando-se como a regiao com melhor e maior cobertura de servigos de

saneamento.

J& a regido Nordeste, no entanto, verifica-se uma situacéo contraria no que
se refere ao atendimento da populacdo por servicos de abastecimento publico,
esgotamento sanitario e sistemas de coleta e disposicdo de residuos sélidos

urbanos, o que explica os resultados encontrados.

Por outro lado a disponibilidade de agua potavel e servicos de saude séo de
uma importancia inigualavel no que diz respeito prevencdo de doencas,

principalmente as de origem gastrointestinais.

Sabe-se também que os padrfes atuais de crescimento acelerado das
grandes cidades tém sido as dificuldades do planejamento urbano, ainda mais
quando essa populacdo apresenta um padrédo de consumo igualmente crescente
de recursos e de beneficios que devem ser administrados e planejados de
maneira que os interesses politicos, sociais e ambientais se compatibilizem. A
qualidade de vida dos centros urbanos depende dos servigos oferecidos, bem
como do atendimento adequado das demandas individuais e coletivas, tanto em
quantidade quanto em qualidade. Uma das metas a ser atingida, independente do
sistema, € a eficiéncia dos servi¢os ofertados, de modo a garantir essa qualidade
(Reich et al., 2008).
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Os efeitos provaveis decorrentes de um sistema de abastecimento de agua
sao geralmente positivos, por constituir um servigco que assegura melhoria e bem-
estar da populacdo (CAIRNCROSS, 1989; VANDERSLICE; BRISCOE, 1995). O
beneficio oferecido pelo tratamento de agua e livre acesso a populacdo é
indiscutivel, pois transforma, apds a remocédo de contaminantes, agua inadequada
para 0 consumo humano em produto que esteja em acordo com padrbes de

potabilidade e livre de contaminagéo.
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Figura 6 — Percentual da populacdo com residéncias ligada a rede de esgoto, por Unidade da
Federacéao, Brasil, 2000.

Fonte: IBGE, censo 2000 — dados disponiveis no site do DATASUS/MS.

A Figura 6 e a Figura 7, respectivamente, apresentam 0s percentuais da
populacdo de cada Unidade da Federacdo atendida pelo sistema publico de
coleta de esgoto doméstico e fornecimento de agua tratada. Ao compararmos
estes dados com os da Figura 8 observamos que ndo existe uma correlacdo
perfeita entre Saneamento Basico e Obitos por Doencas Infecciosas Intestinais. A
explicacdo mais plausivel para isso € que estamos lidando com um sistema
complexo. Ou seja, a ocorréncia de episbédios diarréicos depende de multiplos
fatores: a existéncia do patdégeno; o contato do patdgeno com a pessoa; dos
hébitos de higiene; da resisténcia de cada um ao desenvolvimento da doenca e a
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evolucdo da doenca vai depender, entre estes e outros fatores: do acesso aos
servicos de saude; do grau de instrucdo/orientacdo do proprio doente/
responsavel; do acesso a agua de boa qualidade; da quantidade de agua
disponivel; da prontiddo do atendimento e ndo podemos de deixar de mencionar
que qualquer tipo de analise epidemiolégica vai ser altamente influenciada pela

qualidade dos dados/cobertura.
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Figura7 — Percentual da populacdo com residéncias ligada a rede de abastecimento de agua,
por Unidade da Federacéo, Brasil, 2000.

Fonte: IBGE, censo 2000 — dados disponiveis no site do DATASUS/MS.

Assim, os Estados das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste possuem,
incontestavelmente, condicbes de saneamento basico mais precario do que 0s
Estados das Regides Sul e Sudeste indicando que existe pelo menos dois Brasis,
um cujas condi¢cdes sécio-econdmicas S0 mais precarias e o outro que possuli

condi¢cdes mais proximas do ideal.

No Brasil das Regides Sul e Sudeste, a populacdo economicamente ativa
possui maior nivel de escolaridade, o que implica em melhores oportunidades de
emprego bem remunerado. Isso, evidentemente, influi nas condi¢cdes de moradia,
acesso aos servicos de saude, alimentagcdo e melhor preparo desta para

reivindicar os seus direitos.
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Figura 8 — Obitos por Doengas Infecciosas Intestinais para cada 100.000 menores de 5 anos de
idade, por Unidade da Federag&o — Brasil, 2000.

Fonte: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) — Dados disponiveis no site DATASUS/MS.

Como consequéncia, disto, os servicos de salde nestes locais tendem a ter
pessoal técnico melhor qualificado o que faz com que ndo s6 o atendimento, mas
também, os dados/informacdes sejam mais disponiveis e tenham melhor
gualidade. O sub-registro de 6bito sendo menor faz com que se tenha a falsa
impressao de que a situacao de saude, nestas regides, é pior. Isso pode fazer
com que as autoridades ndo déem a devida atencdo que as regides mais
carentes tanto necessitam e acabem desviando 0s recursos que seriam
fundamentais para salvar tantas vidas para outras obras de cunho mais eleitoreiro

e menos util do ponto de vista da vida.

De acordo com Kassouf (1995), um elevado nivel educacional materno
favorece o estado nutricional dos filhos, de modo que a importancia dessa
educacdo materna na saude dos filhos vem a ajudar no aumento da expectativa
de vida das criancas. Porém negativamente se tem que a educacdo materna e o
saneamento basico funcionam de forma substituta, mostrando que um aumento

da escolaridade da mée substitui a falta de saneamento basico, protegendo as
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criancas contra doencas infecciosas através de atitudes como, por exemplo, a
fervura da agua, uso de cloro, construgdo de fossa séptica e limpeza adequada
da habitacéo, dentre outras medidas.

Na Tabela 1 sdo mostrados alguns dados soécio-econémicos que apontam
para uma realidade mais cruel dos Estados das Regides Norte e Nordeste em
Relacdo ao restante do pais no que tange as questdes de escolaridade e renda.
Estes fatores se mostram decisivos com relacdo a qualidade de vida, no acesso
aos servicos de saude e a recursos basicos como agua de boa qualidade e os
demais itens de saneamento. Estes achados estdo em acordo com os dados das
figuras anteriores.

Tabela 1 — Escolaridade (% analfabetos e pessoas com 8 anos e mais de estudo) de

individuos com 15anos ou mais de idade e proporcao de pobres por Unidade da
Federacao — Brasil, 2006.

Unidade da Federacao Analfabetos 8 e mais anos de estudo Pobres
Rondbnia 10,79 41,74 39,47
Acre 17,59 44,52 51,31
Amazonas 7,84 55,18 46,07
Roraima 8,27 54,55 44,81
Para 12,49 43,37 47,84
Amapa 5,04 60,67 39,83
Tocantins 14,93 44 .54 45,25
Maranhéao 22,79 36,86 62,24
Piaui 26,23 35,75 59,01
Ceara 20,60 42,33 55,92
Rio Grande do Norte 21,81 40,86 49,06
Paraiba 22,73 35,03 51,76
Pernambuco 18,48 40,65 54,71
Alagoas 26,44 31,64 64,47
Sergipe 18,22 41,29 50,48
Bahia 18,57 39,98 54,13
Minas Gerais 9,04 48,46 29,61
Espirito Santo 9,49 52,40 30,11
Rio de Janeiro 4,20 60,58 20,24
Séo Paulo 4,98 61,17 16,84
Parana 6,51 54,44 22,76
Santa Catarina 5,06 57,00 12,53
Rio Grande do Sul 5,22 50,97 20,96
Mato Grosso do Sul 8,46 48,41 27,73
Mato Grosso 9,23 46,30 30,60
Goias 9,60 49,71 28,57
Distrito Federal 3,77 69,73 20,11
TOTAL 10,38 50,99 33,12

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD

Obs.: Em negrito os dados das Unidades da Federacdo que se mostraram melhores do que a
média nacional.
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Na Figura 9, as internacbes por Diarréias e Gastroenterites de origem
infecciosa presumivel sdo mais freqlentes entre os homens até os 14 anos de
idade e depois passam a ser predominantes entre as mulheres. Isto,
provavelmente se da devido ao fato de que até esta idade os meninos/rapazes
ainda estdo sob a influéncia da méae que é quem zela pela sua saude. Apds esta
idade os rapazes se tornam cada vez mais independentes, passam a fazer parte
da populacédo economicamente ativa e, talvez pelos efeitos do aumento dos niveis
de testosterona, se sintam invulneraveis “complexo de super-homem”. Isso tem
como consequéncia imediata uma maior exposi¢cao aos riscos/agravos a saude e

uma baixa procura dos servicos médicos com graves reflexos na sua saude.
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Figura 9 — Internag@es por Diarréias e Gastroenterites de origem infecciosa presumivel, segundo
Sexo e Faixa Etaria — Brasil, 2008.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Enquanto que o perfil das internagbes por Diarréias e Gastroenterites de
origem infecciosa presumivel apresenta uma predominéncia das criangas,
notadamente, menores de 5 anos, o perfil de mortalidade hospitalar, por estas
causas, aumenta consideravelmente com a idade, embora tenha nos primeiros
anos de vida um papel significativo (x14%) — (Figura 10). O Uso de fraldas

(infantis e geriatricas) associadas aos eventos de diarréias pode explicar parte
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dos 6bitos nas mulheres em funcao de infeccdes urinarias associadas. Outro fator
que explica a maior proporcao de Obitos femininos entre a populacdo acima de 75
anos é o fato de que a expectativa de vida masculina é inferior a esta faixa etaria.
No geral, os homens sdo mais susceptiveis a estas doencas (51,2%), o que
reforca a necessidade dos profissionais de salde dispensar uma maior atencéo a

este grupo populacional.
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Figura 10 — Obitos por Diarréias e Gastroenterites de origem infecciosa presumivel, segundo
Sexo e Faixa Etéria — Brasil, 2008.

Fonte: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) — Dados disponiveis no site DATASUS/MS.

A amamentacdo é um outro fator importante de protecdo contra a diarréia
(Vieira et al, 2003), uma vez que existe uma associagcdo inversa entre o
aleitamento e a ocorréncia deste agravo a saude, com um efeito dose-resposta,
em que quanto maior o numero de mamadas, menor é a chance de contrair a
doenca, pois a introducéo de dgua e ch& na alimentacdo pode ser associada a um
aumento de risco de adoecer em funcédo da maior possibilidade da presenca dos

agentes contaminantes existentes na agua.

Guimardes (2001) em estudos na cidade de Salvador, Regido Nordeste,
Bahia, Brasil, obteve resultados que apontam para uma situacdo de acentuado
declinio da mortalidade infantil por diarréia, nos periodos de 1977 até 1998,

porém apesar dessa reducdo representar um grande avango observou-se
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reversdes o que pode ser considerada como indicios de uma piora nas condi¢cfes

de vida da populagéo decorrentes de crises econdmicas de curta duragao.

Ainda assim Szwarcwald et al, 1997 nos diz que embora tenha sido bastante
significativa a reducdo dos niveis de mortalidade de menores de um ano por
diarréia no municipio de Salvador, a sua magnitude continua sendo expressiva na
medida que o valor da taxa de mortalidade em 1998 ainda corresponde a 5,2
vezes ao registrado nos EUA nos ultimos sete anos.

Sendo que essa persisténcia da mortalidade nos, por causas evitaveis, de
acordo com Hartz et al (1996), se deve também a problemas relacionados com a

cobertura, qualidade e efetividade dos servicos de saude.

Estudos sobre o declinio da mortalidade por diarréia feito por Guimaréaes et
al. (2001) evidenciou a importancia do potencial de intervengéo sanitéria sobre os
riscos no controle de problemas de saude, porém a existéncia de momentos de
reversao historicas ao lado da persisténcia dos diferenciais segundo estratos
sdcio-econdmicos séo indicativos da necessidade de modificagdes estruturais nas
condicbes de vida da populacdo de Salvador para que o controle desse agravo

possa ser feito sobre seus determinantes.

De uma maneira geral é dada pouca importancia as doencas diarréicas,
tanto pela populacdo como um todo como pelos profissionais de saude e entre
eles incluimos os que estéo inseridos nos quadros do Ensino Superior (graduacéo
e pos-graduacao), haja vista que nestes cursos € dada mais atencdo a Saude da
Mulher na tentativa de se prevenir a mortalidade materna do que aos problemas
de saneamento e suas consequéncias. Na Figura 11, apresentamos uma série
histérica dos O6bitos no Brasil por doencas diarréicas em comparacdo aos

relacionados a gravidez, parto e puerpério.

Apesar do subregistro dos oObitos por doencas diarréicas, muito
provavelmente, ser bem maior do que os relacionados a gravidez, parto e
puerpério, em nenhum dos anos observados estes ultimos foram maior do que os
primeiros. No entanto, nos cursos de graduacdo e pos-graduacdo é dada pouca
énfase aos primeiros e tanto estes cursos, como 0s servigos/as politicas de saude
focam a Saude da Mulher e a diminuicdo da mortalidade materna como prioridade

de suas acoes.
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Figura 11 — Obitos por Doencas Diarréicas e os relacionados a Gravidez, Parto e Puerpério —
Brasil, 1996-2006.

Uma das explicacbes para esse disparate € que a morbi-mortalidade
relacionadas a gravidez, parto e puerpério pode ser reduzida com acles
puramente do setor saude enquanto que a redugdo das gastroenterites depende
de outros setores. Assim, para que esta reducdo se dé, é necessario que as
secretarias de saude dos estados/municipios interajam com as demais
secretarias, principalmente as de planejamento, obras, educacéo e acdo social. E
preciso investir em agfes de saneamento basico, em obras que ficam debaixo da
terra e que ninguém vé, que ndo rende muitos votos, porque 0 povo ainda nao

tem consciéncia do quanto elas sao importantes.

A Tabela 2 apresenta uma comparacdo do que cada Unidade da Federacao
gastou em 1996 com saneamento e 0 que iSSO representou em termos
percentuais do PIB correspondente. Destacamos os investimentos feitos pelos
Estados da Bahia e de S&o Paulo. Embora proporcionalmente a Bahia tenha
investido um pouco mais (0,41%) do que o Estado da Regido Sudeste (0,39%),
em termos absolutos os dados se mostram bem diferentes. Sdo Paulo tem um
PIB bem superior a Bahia e apresenta condi¢cdes gerais de saneamento muito

mais proxima do desejavel.
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Tabela 2 — Valor do gasto publico com saneamento, valor do PIB e propor¢éo (%) do gasto
publico com saneamento, segundo Regido e UF Brasil, 1996.

Regido e UF Gasto publico (R$) PIB (milhdes de R$) %
Rondbénia 5.541.545,07 3.639 0,15
Acre 5.622.617,64 1.148 0,49
Amazonas 27.707.753,00 14.090 0,20
Roraima 10.975.318,00 547 2,01
Para 53.737.829,89 13.855 0,39
Amapé 3.060.153,00 1.340 0,23
Tocantins 11.955.973,00 1.534 0,78
Maranhao 27.938.132,32 6.873 0,41
Piaui 8.298.447,76 3.902 0,21
Ceara 98.925.004,00 15.641 0,63
Rio Grande do Norte 14.063.081,98 5.876 0,24
Paraiba 17.151.875,75 6.549 0,26
Pernambuco 37.663.437,18 21.391 0,18
Alagoas 13.862.253,68 5.072 0,27
Sergipe 18.463.042,21 4.304 0,43
Bahia 135.390.714,47 32.990 0,41
Minas Gerais 214.582.017,80 78.604 0,27
Espirito Santo 13.755.876,10 14.909 0,09
Rio de Janeiro 321.156.125,35 86.758 0,37
Sao Paulo 1.069.461.299,21 272.035 0,39
Parana 65.642.894,63 47.720 0,14
Santa Catarina 38.909.692,10 29.454 0,13
Rio Grande do Sul 94.424.408,05 63.263 0,15
Mato Grosso do Sul 10.482.132,03 8.317 0,13
Mato Grosso 16.824.636,04 7.946 0,21
Goias 25.459.750,00 14.592 0,17
Distrito Federal 50.240.947,00 16.539 0,30
Brasil 2.640.567.788,26 778.888 0,34

Fonte: IDB-2007 — Dados disponiveis no site DATASUS/MS.

Se analisarmos a tabela como um todo, veremos que as Unidades da
Federacdo que possuem as piores condicbes de saneamento e que deveriam
priorizar estas acfes para reduzir os custos com as doencas de veiculacdo
hidrica, sdo justamente as que menos investem nestas medidas. Isso tem a ver
com o grau de instrugéo da populagéo e de seus governantes. Os estados onde a
populacdo é mais esclarecida tendem a ser mais exigentes quanto as questdes
de saneamento basico, mas de um modo geral o investimento em saneamento
ainda € muito baixo (todas as Unidades da Federacdo, com excecao de Roraima,

investiram menos de 1% do seu PIB em saneamento).

Segundo Victora (2009), no mundo cerca de dois milhdes de criancas
morrem todos 0s anos vitimas de diarréias e estas doencas assumem o terceiro

lugar em importancia na mortalidade dos paises mais pobres. Estes numeros
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equivalem aos da mortalidade por HIV/AIDS ou outras “doencas da moda” como a
malaria, responsavel por cerca de 1,3 milhdes de mortes se considerarmos todas

as faixas etarias.

Ao comentar o trabalho de Melli e Waldman (2009), ressalta como ponto
forte do artigo o fato dos autores mostrarem o quanto se pode inferir do uso
judicioso das estatisticas de rotina em uma area onde a cobertura dos registros
vitais € considerada muito boa, ao longo das ultimas décadas.

A inegavel reducdo das mortes por diarréia que Melli e Waldman (2009)
relatam em seu trabalho e que Victora (2009) ressalta em seu editorial, também

pode ser facilmente comprovada no Figura 8.

Para Victora, o sucesso na reducdo da mortalidade por doengas diarréicas
esta na reducdo das desigualdades sociais de um modo geral e especificamente,
no caso do Brasil, temos trés licbes importantes para ensinar para o restante do
planeta:

1. As intensas e bem sucedidas campanhas de reidratacdo oral na década
de 80 com a participacdo do Ministério da Saude, da Sociedade
Brasileira de Pediatria, da Pastoral da Crianca, da UNICEF e da
Organizacdo Pan-Americana da Saude, entre outros (que se pode
entender como uma agao verticalizada);

2. Melhorias nas condicfes de saneamento basico (dgua, esgoto e lixo),
assim como, uma melhoria geral nas condi¢cdes socio-econémicas do
pais, reduzindo os niveis de pobreza absoluta;

3. A criagéo do Sistema Unico de Salide (SUS), e em particular a criagéo
do Programa Saude da Familia, em 1994, que melhorou
significativamente o acesso a assisténcia primaria de saude.

A quarta Meta de Desenvolvimento do Milénio € de reduzir em dois tercos a
mortalidade de criangas menores de cinco anos entre os anos de 1990 e 2015.
Segundo Victora (2009), para atingir esta meta, a posicdo da comunidade
internacional tem sido a de promover campanhas verticalizadas como as terapias
de reidratacdo oral, os suplementos de vitamina A e a vacinacdo contra o
sarampo que tém o objetivo de evitar mortes a curto prazo. Porém, Victora chama
a atencdo para a necessidade de ampliagdo dos sistemas de saude para que 0s

ganhos nao sejam de curta duracao.
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Barboni (2006), chama a atencéo para a baixa qualidade dos Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS), com pouca ou nenhuma integracdo entre eles o que
faz com que seja praticamente impossivel se efetuar qualquer planejamento
epidemiologicamente sustentado com base nos dados/informacfes que estes

sistemas conseguem gerar a nivel municipal.

Para este autor, a solucdo perpassa a criagao de forma participativa e nao
verticalizada de um Sistema de Informacdes Estratégicas Municipais e a formacgéo
de uma Rede de Inteligéncia em Saude capaz de quantificar, avaliar e tomar
decisbes em tempo habil, a nivel local, estadual, regional e federal. Para que isso
seja possivel, Barboni aponta os programas da atencéo basica (PACS/PSF) como
pontos de partida para a construgdo desta rede. A razdo disto € que estes
programas trabalham com uma outra légica (prevencdo) e ndo s6 com o
atendimento por demanda e possuem elementos chave (Agente Comunitario de
Saude — ACS) que sao capazes de coletar dados primarios sobre uma populacao
que hoje beira os 120 milhdes de habitantes em um curto espac¢o de tempo (um

meés).

A Figura 12 mostra o crescimento da populacdo coberta pelos programas da
atencdo basica na ultima década e se considerarmos o perfil da populacdo
atendida chegaremos a conclusdo de que se trata de quase a totalidade da
populacao brasileira menos favorecida.
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Figura 12 — Populagéo coberta pelos programas da atencéo béasica (PACs/PSF), por Unidade da
Federacéo — Brasil, 1998-2008.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacao de Atencéo Bésica - SIAB.
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A Figura 13 mostra o percentual da populagéo coberta pelos programas da
atencdo béasica em cada Unidade da Federagcdo, em dezembro de 2008, o que
reforca a proposicao de Barboni (2006), de que sdo justamente estes programas
(PACS/PSF) que possuem as condicbes mais adequadas para se atingir a

populacdo mais carente e realizar as mudancas necessarias.

% de Cobertura

Figura 13 — Percentual da Populacdo coberta pelos programas da atencdo basica (PACs/PSF),
por Unidade da Federagéo — Brasil, 2008.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacéo de Atenc&o Bésica - SIAB.

Se levarmos em consideracdo de que a grande maioria os subregistros de
Obito e demais informacdes com grande impacto na saude correspondem
justamente aos dados da populacdo mais marginalizada, temos justificada a
importancia de um Sistema de Vigilancia Informatizado e Epidemiologicamente
Sustentado que pode ser construido a partir de informacdes levantadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude.

Assim, poderiamos, por exemplo, facilmente levantar todos os casos de
diarréia ocorridos no dltimo més, ou melhor, ainda, poderiamos montar um
Sistema de Vigilancia de Eventos Diarréicos, onde o ACS notificaria 0 caso e o
médico/enfermeiro responsavel investigaria a situacdo complementando os
dados. Este sistema poderia ser georeferenciado possibilitando, assim, um
planejamento mais preciso das acdes de salude e saneamento por parte das
autoridades municipais, estaduais e federais.
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O problema das Gastroenterites s6 podera ser solucionado em sua
totalidade ou parcialmente no momento em que esta, passe a ser vista como uma
doenca e que precisa de tratamento médico/hospitalar, pois ainda € vista como
algo simples que pode ser tratada com um cha ou com hidratacdo em casa

mesmo.

Para isso se faz necessario que as politicas publicas de saude se
preocupem com a problematica do tratamento da dgua e das redes de esgotos e
em melhorar a qualidade do saneamento basico em todas as Unidades da
Federacdo melhorando a qualidade de vida e as condicbes de saude da

populacdo como um todo.

A falta de conhecimento/registro dos eventos diarréicos, das suas causas e
consequéncias dificulta o entendimento da real gravidade deste grupo de doencas
0 que faz com que as autoridades municipais, estaduais e federais ndo déem a
devida importancia que o problema requer. Como consequéncia disto, a
populacdo sofre com um velho problema que ja poderia ter sido erradicado ha
décadas.

S6 no Terceiro Mundo, as doencas transmitidas pelas aguas respondem por
25 milhdes de mortes a cada ano (CORSON, 1996). Isso é s6 a pequena ponta
de um iceberg cujo real tamanho desconhecemos por falta de uma
conscientizacdo dos proprios profissionais de saude, em primeiro lugar, das
autoridades, em segundo lugar e por fim, da propria populacédo que desinformada,

acaba por menosprezar a doenca.

De acordo com Corson (1996), em uma perspectiva mundial, a substancia
mais nociva a saude humana néo sao os residuos téxicos ou radioativos, mas sim
fezes contendo microrganismos patogénicos. Para este autor, 0s excrementos
humanos representam a fonte mais séria de poluicdo das aguas, um elemento
fundamental para a manifestacdo/manutencéo da vida em nosso planeta. Ou seja,
se nado cuidarmos disso, com a devida atencéo, estaremos inviabilizando a
existéncia das proximas geracdes e esse é um crime que ndo podemos nos dar o

luxo de cometer.
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