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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo principal o de questionar o
modelo quimico que vem sendo utilizado para o controle de vetores da
dengue no Brasil, considerando referenciais da bioética. A dengue é uma
doenga reemergente que apresenta casos em regides tropicais e
subtropicais. E causada por um virus e transmitida pelo mosquito do género
Aedes. Ha registros de dengue no Brasil desde de 1846. Com os casos
aumentando nas décadas de 1980 e 1990, a dindmica de planos
emergenciais precipitaram o surgimento de um primeiro programa para
erradicagdo do mosquito transmissor: o Plano Diretor de Erradicacdo do
Aedes aegypti (PEAa). Com o insucesso do seu objetivo principal, novos
planos ou programas se sucederam: o Plano de Intensificacdo das A¢des de
Controle do Dengue (PIACD), o Programa Nacional de Controle da Dengue
(PNCD) até o ultimo e atualmente implementado, o Diretrizes Nacionais para
a Prevengao e Controle de Endemias da Dengue (DNPCED). Todos esses
planos apresentaram o controle quimico do vetor como sustentaculo
principal. Utilizando de métodos qualitativo e quantitativo foram feitas
analises de dados epidemiolégicos da dengue, de parametros relacionados
ao Aedes aegypti, historia oral de vida, analise de conteudo e aplicagao de
questionarios para a constru¢do de uma critica aos modelos utilizados. Os
resultados apontaram que os objetivos principais dos programas nao foram
cumpridos e que muitas das recomendacgdes preconizadas nos documentos
nao estdo sendo praticadas, por servidores e gestores. A analise de artigos
cientificos sinaliza ainda que os inseticidas utilizados, como o malation, sdo
perigosos para a saude humana e para o meio ambiente e, na pratica, ndo

estdo controlando a situac&o epidemiolégica da dengue no Brasil.

Palavras-chaves: dengue, Aedes, saude, bioética, inseticida, malation.



ABSTRACT

The present work aims to question the chemical model that has
been used for the control of dengue vectors in Brazil , considering principles
of bioethics . Dengue is a reemerging disease presenting cases in tropical
and subtropical regions . It is caused by a virus and transmitted by
mosquitoes of the genus Aedes . There are records of dengue in Brazil since
1846 . With the increasing cases in the 1980s and 1990s , the dynamics of
emergency plans precipitated the emergence of a first program to eradicate
the mosquito : the Master Plan for the Eradication of Aedes aegypti ( PEAa ) .
With the failure of its main purpose , new plans or programs have succeeded :
the Plan of Actions Intensification dengue control ( PIACD ) , the National
Dengue Control Program ( PNCD ) to last and currently implemented, the
National Guidelines for Prevention and Control of Dengue Epidemics (
DNPCED ) . All these plans had chemical control vector as backbone . Using
qualitative methods and quantitative analysis of epidemiological data of
dengue, Aedes aegypti related to oral life history , discourse analysis and
questionnaires to construct a critique of the models used parameters were
made . The results showed that the main objectives of the program were not
met and that many of the recommendations issued in the documents are not
being charged for servers and managers . The analysis of scientific articles
also indicates that insecticides such as malathion, are dangerous to human
health and the environment and , in practice, are not controlling the
epidemiological situation of dengue in Brazil .

Keywords : dengue , Aedes , health, Bioethics, insecticide.



RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo cuestionar el modelo
quimico que se ha utilizado para el control de los vectores del dengue en
Brasil , teniendo en cuenta los principios de la bioética . El dengue es una
enfermedad reemergente la presentacion de casos en las regiones tropicales
y subtropicales. Es causada por un virus y transmitida por mosquitos del
género Aedes . Existen registros de dengue en Brasil desde 1846. Con el
aumento de los casos en los afios 1980 y 1990 , la dinamica de los planes de
emergencia precipitan la aparicion de un primer programa para erradicar el
mosquito : el Plan Maestro para la Erradicacion del Aedes aegypti ( PEAa ) .
Con el fracaso de su objetivo principal , los nuevos planes o programas han
tenido éxito : el Plan de Intensificacion acciones de control del dengue (
PIACD ), el Programa Nacional de Control del Dengue ( PNCD ) para durar y
aplicado en la actualidad, las directrices nacionales para la Prevencion y
Control del dengue epidemias ( DNPCED ) . Todos estos planes tuvieron el
control quimico de vectores como columna vertebral . El uso de métodos
cualitativos y el analisis cuantitativo de los datos epidemioldgicos de dengue,
Aedes aegypti relacionados con la historia de vida oral, analisis del discurso y
cuestionarios para la construccion de una critica de los modelos se hicieron
parametros utilizados . Los resultados mostraron que los principales objetivos
del programa no se cumplieron y que muchas de las recomendaciones
emitidas en los documentos no estan cobrando por los servidores y los
administradores . El analisis de articulos cientificos también indica que los
insecticidas como el malatién , son peligrosos para la salud humana y el
medio ambiente y , en la practica , no son el control de la situacion

epidemiologica del dengue en Brasil.

Palabras clave: dengue, Aedes, salud, bioética, insecticidas,

malation.
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1 INTRODUGAO

Convicgdes sdo inimigos da verdade mais
perigosos que as mentiras

Friedrich Nietzsche

1.1 O CONTROLE QUIMICO, OS PROGRAMAS NACIONAIS E A DENGUE

1.1.1 Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo principal questionar modelo
quimico-dependente que € praticado no Brasil para controle de vetores,
especificamente aqui, no controle da dengue, usando para isso referenciais

da bioética.

1.1.1.1  Objetivos especificos

Analisar o cumprimento dos objetivos dos documentos produzidos no
Brasil com objetivo de controlar o vetor da dengue ou a propria doenga e o
discurso presente nos documentos.

Identificar os inseticidas utilizados no Brasil para o controle do Aedes
aegypti e correlacionar com possiveis maleficios para a saude humana e

para o meio ambiente.

1.1.1.2 Métodos

O presente trabalho busca por meio de um método qualitativo e
quantitativo atingir os objetivos acima destacados. Na estrutura do trabalho,
pesquisou-se todos os documentos utilizados como norteadores para o
controle da dengue no Brasil e extraiu-se deles seus objetivos e suas
preconizacdes para realizacdo de analise do discurso. Relacionou-se dados
epidemioldgicos, a evolugdo dos casos clinicos da dengue e outros



indicadores relativos a doenca e ao seu vetor. Utilizou-se de entrevistas e
questionarios de sujeitos envolvidos com a questdo central do trabalho,
envolvendo inclusive o autor que trabalhou na estrutura de controle da

doenca no Distrito Federal, entre os anos de 2010 e 2012.

1.2 BIOETICA: SURGIMENTO E CORRENTES

1.2.1 O surgimento da Bioética

Quando a bioética surge como area do conhecimento na década de 1970,
seu marco epistemoldgico € o “Bioethics — Bridge to the Future”, de Van
Rensselaer Potter (1971) que traz em sua dedicatoria:

(...) a extensao da ética (...) no ambiente humano € (...) uma possibilidade evolutiva e
uma necessidade ecoldgica. (...) uma ética pode ser considerada como um modo de
orientacdo para atender situagbes ecoldgicas tdo novas ou complexas, (...) que o
caminho da conveniéncia social ndo é perceptivel para o individuo mediano.

(traducéo Iivre)1

No prefacio, Potter afirma que o propdsito do livro € promover a
formacgao de uma nova disciplina: a bioética. Ele afirma que ha duas culturas
que ndo se conversam: a ciéncia e as humanidades. Ele afirma ainda que é
necessario construir uma “ponte” entre as duas grandes areas em nome de

um futuro menos duvidoso (1).

1.2.2 A Bioética Principialista

Voltada para um contexto mais amplo, a bioética, ainda em 1971,
sofreu uma alteragao de proposta que perduraria por muito tempo: o Instituto
Kennedy da Universidade de Georgetown (EUA) restringiu a bioética ao
ambiente biomédico (2). Assim a abordagem da grande parte das questdes
do escopo da bioética foi focada no individuo e na relagdo médio-paciente.

! The extension of ethics to this third element in human envionment is, if | read the evidence



Com a publicagdo de “Principios de Etica Biomédica” de Beauchamp e
Childress em 1979 e, posteriormente, “Os Fundamentos da Bioética” de
Engelhart em 1986 a bioética passou a ser dominada por uma corrente
chamada de principialismo, de origem anglo-saxa. O principialismo defendia
que a ética biomédica deveria ser guiada por quatro principios: autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica (3).

1.2.3 A bioética pdés-principialista

Com o tempo, a bioética principialista passa a ser criticada em varios
de seus aspectos e vivemos hoje uma busca por uma bioética mais ampla,
de dominios que ultrapassem as questdes médico-paciente. Garrafa (2)

defende que o principialismo ¢é insuficiente para:

(...) analise contextualizada de conflitos que exijam flexibilidade para determinada
adequacao cultural; (...) enfrentamento de macroproblemas bioéticos persistentes ou
cotidianos enfrentados por grande parte da populagédo de paises com significativos

indices de excluséo social, como o Brasil (...) (Garrafa, 2005, p. 130).

Defende ainda novas categorias para a pratica da bioética:

(...) prevencdo (de possiveis danos e iatrogenias), precaucdo (frente ao
desconhecido), prudéncia (com relagdo ao avangos e “novidades”) e protegédo (dos
excluidos sociais, dos mais frageis e desassistidos) — para o exercicio de uma
bioética comprometida com os mais vulneraveis, com a “coisa publica” e com o

equilibrio ambiental e planetario do século XXI. (Garrafa, 2005, p.130).

A partir da década de 1990, a Bioética incorpora em seus dominios
definitivamente outros temas como os sociais, 0s sanitarios e os ambientais.
Esse contexto € denominado na América Latina como Bioética de
Intervenc&o (4). No Brasil, os programas de Bioética procuram discutir as
politicas publicas de saude como agenda necessaria, como tema
multidisciplinar e motivo de preocupagédo atual e para as geragdes seguintes.
A bioética principialista se mostra insuficiente para pensar as questdes

regionais e excessivamente doutrinadora, como escreve Emir Sader:



A interpretacdo da nossa realidade com esquemas alheios sé contribui para tornar-
nos cada vez mais desconhecidos, cada vez menos livre, cada vez mais solitarios.
Fomos descobertos ou reinventados pelos colonizadores, que impuseram o sentido
que mais lhe convinha a nossa histéria. Insistem em medir-nos com o metro que
medem a si mesmos e, assim, se consideram “civilizados” e a nés, “barbaros”. (Emir
Sader in Garrafa, 2006, p.6)

1.3 AS FASES DA BIOETICA

ApOs décadas de existéncia, a historia da bioética pode ser dividida
em quatro fases. A primeira fase é a de sua fundacdo, que corresponde a
década de 1970, derivada do mencionado trabalho de Potter. A segunda, é a
da expanséo e difusdo, com a década de 1980. Nessa fase, ela se espalha
para todos os continentes e ganha progressivamente adeptos e estudiosos. A
terceira, € a fase da consolidacdo e da revisao critica, a partir do inicio da
década de 1990. Nesse momento, a bioética principialista recebe as
primeiras criticas e novas formulacbes sobre o tema surgem, com
importancia para aquelas da América Latina. A quarta fase é a atual, de
revisdo e ampliacdo do escopo e do debate dos temas bioéticos, como
aqueles relativos as questdes ambientais (5).

1.4 A BIOETICA, AS QUESTOES AMBIENTAIS E DE SAUDE PUBLICA

O enfoque latino-americano alterou o eixo de trabalho da bioética,
retirando-a de questdes individualistas e trazendo as questdes coletivas,
especialmente os problemas sociais, a saude publica e os temas ambientais.
A Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos de 2005, é o
marco definitivo dessa incorporacdo tematica na bioética. Essa postura nao
deixa de ser um retorno a “ponte” de Potter. Ele proprio, ja depois da
influéncia da bioética de Georgetown, reiterou em 1988 a incorporagao
desses temas e passou a denominar a bioética de “global” (5).



O IV Congresso Mundial de Bioética, realizado no Japao, em 1998,
teve como tema a “bioética global”. Tratava-se de um retorno potteriano,

conforme descrito abaixo:

A disciplina passou a expandir o campo de estudo e acgao, incluindo no
contexto das questdes relacionadas a qualidade de vida humana assuntos que até
entdo apenas tangenciavam sua pauta, como o tema dos direitos humanos e da
cidadania, a questao da priorizagdo na alocagdo de recursos sanitarios escassos, a
preservacdo da biodiversidade, a finitude dos recursos naturais planetarios, o
equilibrio do ecossistema, os alimentos transgénicos, o racismo, outras formas de

discriminagéo, etc.” (Garrafa, 2006, p.12)

A mudancga de paradigma bioético, ou a ampliagao dele, tem impacto

nos estudos de area, modificando definitivamente seus rumos.

Hoje, ela [a bioética] cresce de importdncia no que diz respeito a analise das
responsabilidades sanitarias e a interpretagdo histérico-social mais precisa dos quadros
epidemioldgicos, como também é essencial na determinagédo das formas de intervengéo a
ser programadas, nas questdes ambientais, na formacéo de pessoal sanitario e outros, na
responsabilidade de Estados frente aos cidadaos, principalmente os mais frageis e

necessitados. (Garrafa, 2006, p.14)

1.5 A DECLARACAO UNIVERSAL E O NOVO PARADIGMA SOCIAL E
AMBIENTAL DA BIOETICA

Em 2005, é aprovada por aclamacdo, em Paris, a Declaragado
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH). Em seus artigos,
pode-se perceber a incorporagao tematica social e ambiental.

Em seu artigo 1°, a DUBDH trata das “questdes éticas relacionadas a
medicina, as ciéncias da vida e as tecnologias” e “oferece orientagdo para
decisdes ou praticas de individuos, grupos, (...)". Mais adiante, no artigo 14°,
sobre responsabilidade social e saude afirma que “a promog¢éo da saude e do
desenvolvimento social para a populagdo € objetivo central dos governos,
partilhado por todos os setores da sociedade.” O artigo 17° € especificamente
sobre “protecdo do meio ambiente, da biosfera e da biodiversidade”. Nele, é

destacada a “atencao [que] deve ser dada a inter-relacdo de seres humanos



com outras formas de vida” e “ao papel dos seres humanos na protecdo do
meio ambiente, da biosfera e da biodiversidade” (6).

Trata-se da consolidagdo de que os assuntos de saude coletiva e de
questdes ambientais tém agenda permanente entre os Dbioeticistas,
possibilitando trazer para essa area genuinamente interdisciplinar, questdes
como, por exemplo, a discussdo de quadros epidemiolégicos como — entre
tantos outros — o da dengue.

1.6 A ETICA DA RESPONSABILIDADE

Hans Jonas produziu em “O principio responsabilidade” um ensaio
para uma ética para a civilizagdo tecnologica (7). As técnicas modernas
produziram significativas mudangas no agir da humanidade sobre si e sobre a
natureza. Esse novo agir, criou outros horizontes éticos, situagdées que a ética
tradicional ndo se encontrava pronta para enquadra-los. Nessa perspectiva,
Jonas coloca que as novas tecnologias produzem um universo de incertezas,
e parte da premissa de que “é necessario dar mais ouvido a profecia da
desgracga do que a profecia da salvagéo” (Jonas, 2011. p. 77).

Jonas argumenta que a “probabilidade de que experimentos
desconhecidos tenham um resultado feliz ou infeliz €, em geral, semelhante
aquela em que se pode atingir ou errar um alvo” (Jonas, 2010. p. 77).
Segundo ele, eventos de agdo tecnoldgica em que grandes consequéncias
poderiam ser obtidas, ndo deveriam sequer ocorrerem. Além disso, a
aceleracédo do desenvolvimento tecnolégico nos imputa um tempo cada vez
menor para, em situacbes de necessarias corregcoes, poder realiza-las,
significando assim danos irreversiveis para as geragdes futuras. Jonas traz
ainda o que chamou de “esséncia sacrossanta do sujeito da evolugao”.
Segundo ele, ha um pensamento de que qualquer mudanga significa uma
melhora. Nessa esteira, adverte que os sujeitos da nova tecnologia partem do
pressuposto de que podem arriscar tranquilamente porque em caso de
sucesso, as coisas melhorariam e, em caso de fracasso, n&o significaria
grande perda.

Jonas reserva ainda comentarios sobre a ética de compromisso para o

futuro. Torna isso uma responsabilidade da gerag&o atual para que permita,



aqueles que nem nasceram, acessar um mundo garantido. Ele afirma que
‘uma das responsabilidades do homem publico € garantir que a arte de
governar continue possivel no futuro.” Jonas afirma ainda que o medo e o
respeito podem nos proteger dos descaminhos do poder. E preciso recuperar
o respeito a partir do medo para que se proteja o patrimoénio natural. Nao ha
porque desonrar o presente em nome do futuro e nem comprar o presente
para termos o futuro. “Trata-se de assumir a responsabilidade pelo futuro do
homem?” (Jonas, 2011, p.353).



2 A DENGUE: DOENGA E SEUS ASPECTOS DE TRANSMISSAO

E tarefa da ciéncia reduzir as verdades
profundas a trivialidades
Niels Bohr

2.1 ADENGUE

2.1.1 O que é a dengue?

A dengue é uma doenca reemergente que apresenta casos em
regides tropicais e subtropicais. E causada por um virus e transmitida pelo
mosquito do género Aedes. Possui duas formas: a classica e a febre
hemorragica da dengue (FHD) (8). Possui uma proporcdo de casos
extremamente significativa apresentando, anualmente, entre 50 e 100
milhdes de infec¢des, 500 mil internagdes e entre 15 mil e 20 mil obitos, na
maioria criangas. Afeta particularmente areas urbanas e peri-urbanas (8).

A dengue é uma doenga febril aguda. E contraida pelo picada de um
mosquito fémea contaminado. Os virus se replicam no interior do corpo
humano e, durante o periodo de viremia, 0s virus podem ser passados a um
mosquito nao-infectado, caso ele venha se alimentar do portador humano. A
dengue tem ampla distribuicdo pela regido tropical, em areas com
temperaturas médias consideradas altas (8).

2.1.2 O vetor da dengue

A familia Culicidae subfamilia Culicinae apresenta grande
importancia clinica e, extensivamente a saude publica por conter os géneros
Culex e Aedes (9). O género Aedes € mais recente, sendo o A. aegyltpi ja
tendo sido reconhecido pelo nome de Culex aegypti.

Todos os transmissores da dengue pertencem ao género Aedes,
sendo trés espécies: Aedes aegypti, Aedes albopitcus e Aedes polynesiensis.



A nomenclatura foi alterada em 2004 para Stegomyia aegypti, Stegomyia
albopicta e Stegomyia polynesiensis (10). Entretanto, nessa dissertacao
serdo adotados os primeiro nomes em fungdo do alcance maior de
entendimento geral. No Brasil, ocorrem o A. aegypti - de origem africana e o
A. albopictus — de origem asiatica (de introdu¢cado mais recente). O A. aegypfi
tem maior importancia em transmissao no Brasil.

O A. aegypti € uma espécie domiciliar e altamente antropofilica
(preferéncia alimentar pelo ser humano) sendo a mais competente para a
transmissdo da dengue. O mosquito adulto apresenta sobre o mesonoto
(dorso) escamas branco-prateadas de fundo escuro, formando uma figura
semelhante a uma lira; em suas pernas ha anéis claros e escuros. A larva
desenvolve-se em criadouros artificiais contendo agua como caixas d’agua,
latas, pneus, interiores de residéncias. Pode ocorrer em habitats naturais
também. As posturas sao feitas normalmente acima da linha da agua, nas
paredes do recipiente (9). Sao feitas dois horarios de pico: duas horas apds o
amanhecer e duas horas depois do poér-do-sol. A fémea coloca de 50 a 500
ovos em cada oviposi¢ao (8). Os ovos séo resistentes por até 450 dias. O
ciclo do mosquito € holometabolo, envolvendo as fases de larva e pupa,
conforme o esquema abaixo (Fig.1):

ovo
I larva I pupa I adulto

! 7 a 9 dias 2 a 3 dias

Figura 1 — Desenvolvimento metamorfico do Aedes aegypti, em dias.

Acasalam-se aproximadamente apos 24 horas da emergéncia do
adulto. A fémea procurara o repasto sanguineo dentro de 24 e 36 horas (8).
O A. aegypti € uma espécie anautogénica uma vez que a fémea necessita de
sangue para que as posturas de ovos férteis (9). Os machos ndo sugam
sangue, alimentando-se de agucares vegetais.



O A. aegypti tem habitos diurnos. Ataca silenciosamente tendo
preferéncia para alguns dois picos no dia: no inicio da manha e no final da
tarde (8).

O A. aegypti adquire o virus da dengue de duas formas. A forma usual
€ por meio da picada de um ser humano contaminado. O ser humano esta
apto para contaminar novos mosquitos um dia antes de manifestar a febre
até o sexto dia da doenca. No préximo hospedeiro humano, o tempo de
incubacéo sera de 3 a 15 dias, sendo habitual o periodo de 5 e 6 dias (11).
Existe ainda uma seguinte forma de a fémea obter o virus da dengue: por
meio da transmissao vertical ou transovariana. As fémeas podem transmitir o
virus da dengue diretamente para sua prole. As fémeas de A. albopictus
também sdo capazes da transmissao vertical e apresentam inclusive taxa
superior de contaminac&o, em torno de 3% contra 2% do A. aegypti (12).
Esse mecanismo justifica a existéncia de machos contaminados na natureza.
Ha a possibilidade de que os machos, por sua vez, transmitam o virus por via
sexual as fémeas, situac&o ainda por ser definida (13).

No tocante aos seres humanos, ndo ha outra forma de transmisséo da
dengue que nao seja pelo mosquito. A dengue ndo pode ser transmitida de
uma pessoa para outra diretamente. Uma situagéo particular é a transmissao
mecanica em que um mosquito tem o seu repasto interrompido e,

imediatamente, suga outro hospedeiro suscetivel (11).

2.1.3 Fatores associados a potencializagao do vetor da dengue

Alguns fatores podem ser destacados como importantes para a
disseminagdo da dengue em nosso pais e 0s niveis epidemioldgicos em que
se encontra atualmente.

O A. aegypti € uma espeécie competente para transmitir o virus da
dengue. O mosquito suga o sangue contaminado de um ser humano e,
dentro dele, o virus encontra condicbes adequadas de proliferar e ser
retransmitido em um futuro repasto sanguineo. O tempo estimado para essa
capacidade é entre 8 a 12 dias (11). Além disso, 0 mosquito € altamente

domiciliar ocorrendo comumente dentro de casa e nela alimentando-se e
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permanecendo. E também antropofilico tendo preferencia absoluta pelo
sangue humano em vez de outras espécies domeésticas.

Outro aspecto muito importante € a capacidade de utilizacdo de
criadouros artificiais para a reproducédo. Lixo, vasos, frascos, calhas, caixas
d’agua, entre outros, sdo depdsitos comuns para agua limpa e
potencialmente infestavel por larvas dos Aedes. A falta de saneamento
urbano e a desordem na ocupacdo do espago tém favorecido
acentuadamente a espalhamento da geografia do Aedes. Os ambiente com
volumes maiores de agua sdo os melhores para sua proliferagao (8).

Alguns fatores estdo ligados a longevidade do adulto. Esse aumento
no tempo de vida predispde obviamente a mais situacbes de contaminacao.
Sendo assim, o clima local, por exemplo, pode ser determinante para uma
vida maior dos adultos. Os elementos de temperatura e umidade adequados
fazem com que, em determinados locais, os vetores vivam mais tempo.

Além disso, aspectos como densidade de fémeas, propor¢cao delas,
comportamento de repouso e amplitude do voo fazem com que mais repastos

ocorram e maiores chances de disseminag&o da doenga ocorra (8).

2.1.4 A doenca: aspectos clinicos

A dengue € uma doencga viral aguda, infecciosa e de quadro febril
reconhecido. A evolugéo clinica & variavel podendo ser o quadro benigno —
dengue classica - ou assumir gravidade — dengue hemorragica. Muitos
quadros sao, entretanto, assintomaticos. Dentre os sintomaticos, a febre é de
origem subita e geralmente alta, entre 39 e 40° (11). A dengue classica pode
ser caracterizada além da febre, por cefaleia, mialgia, artralgias, dor retro-
orbitaria, com presenga ou ndo de exantema (ou erupgao), com ou sem
prurido. Podem incorrer em quadro de diarreia, nausea, anorexia e vomito
(11). Os exames de sangue podem acusar trombocitopenia e leucopenia
(11). Apresenta um tempo total sintomatico de 7 a 10 dias. A forma grave da
doencga é conhecida por febre hemorragica da dengue (FHD), dengue grave
ou dengue hemorragica. N&do se trata de outra forma de dengue mas

outrossim de um agravamento dela. Embora as manifestagdes hemorragicas



também possam ocorrer no paciente com quadro benigno, elas se
apresentam mais severas na FHD. O quadro é iniciado entre 0 3°. e 0 7°. dia
com vomitos, dor abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, derrame
pleural, hematocrito alterado (20% acima do normal), coincidente com a
defervescéncia da febre. Had hemorragias mais sérias e extravasamento de
plasma com hemoconcentragdo e hipoalbuminemia (11). Entre 90 a 95% dos
pacientes de FHD, sdo portadores de infeccdo secundaria, ou seja,
apresentam a dengue pela segunda vez. Esse fenbmeno é facilitado pelo
evento conhecido por imunoamplificacdo. Outros fatores sao conhecidos
como de risco para a FHD como: genéticos, a idade, o estado nutricional,
doencas cronicas e etnia, sendo os trés ultimos de correlagdo mais fraca (8).
O paciente pode evoluir para obito. O indice varia de 1 a 11,9% dentre
aqueles que desenvolveram a FHD (14).

O tratamento feito para a dengue é inespecifico, ou seja, ndo ha
antivirais especificos. Inclui, para a maioria dos casos, a administracido de
analgésicos e antitérmicos, além de hidratacdo oral ou parenteral. No
ambiente médico, € necessario a classificacdo do risco do paciente e a
observancia do fato de a dengue ser uma doenga com desfecho sintomatico
perigosamente dindmico. Nos casos mais graves, é requerida internacéo e
atencado aos fatores de risco determinantes de um quadro excessivamente

grave.

2.1.5. O causador da dengue: um arbovirus

O virus da dengue pertence ao grupo dos arbovirus, virus associados
a artropodos, como os mosquitos. Pertencem ao género dos Flavivirus. Sao
quatro sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. E um virus cujo material
genético € o RNA de fita simples, de fita positiva, com um genoma de 11 mil
bases. A analise genética das quatro formas de virus demonstrou que o
sorotipo 4 € o mais antigo dentre eles e as formas 1 e 3 sdo as mais
proximas evolutivamente (8).

Se um individuo é infectado pelo mesmo sorotipo do virus da dengue,

ele estara protegido. Essa imunidade dura por muitos anos e, possivelmente
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pela vida toda. Entretanto, quando a infecgcdo secundaria é feita por um
sorotipo diferente, esse sera um fator risco para a FHD, como apresentado
anteriormente (8).

A viruléncia dos sorotipos vem sendo motivo de discusséo e ainda nao
estdo muito bem esclarecidas (14). Ha indicios de que, por exemplo, o DEN-2
seja mais virulento na infecgdo secundaria (8). Ha também certa convic¢ao
de que as caracteristicas virais especificas dos sorotipos possam influenciar
na sua transmissao. Essas variagdes poderiam permitir habilidades distintas
no momento de penetragdo nas células-alvo, na replicagado no interior delas,
na determinacdo de viremias maiores — 0 que poderia ocasionar sintomas
mais sérios no hospedeiro humano, entre outros (11). Os estudos porém sao
ainda dificeis por dificuldades técnicas, sendo que a associacido da
tecnologia genética a predi¢cao da viruléncia dos sorotipos e suas variagdes é
teoricamente importante e poderia ajudar futuramente nas projecdes
epidemiologicas da doenga (16).

Em recente congresso na Malasia, foi divulgada a descoberta de um
quinto tipo de virus da dengue, o DEN-5. A equipe do Dr. Nikolaos Vasilakis,
da Universidade do Texas, isolou o virus a partir de uma amostra humana
obtida no surto de dengue de 2007, na Malasia. O pesquisador acredita que o
virus circule entre macacos da regido mas possa estar circulando entre seres

humanos (17).



3 A EPIDEMIOLOGIA DA DENGUE: NO BRASIL E NO MUNDO

Sentimos que, mesmo que todas as
questdes cientificas possiveis tenham obtido
resposta, nossos problemas de vida nao
terdo sido sequer tocados.

Wittgenstein

3.1 ADENGUE ANTES DO SECULO XX

A dengue provavelmente teve origem em um virus presente de outros
primatas. O primeiro mosquito a transferir o virus para o ser humano deve ter
sido o Aedes albopictus por ser encontrado mais facilmente em ambos
ambientes, silvestre e urbano. Esse contato, entre mosquito e ser humano,
teria sido facilitado pelo desmatamento e o desenvolvimento urbano. Essa
insercdo humana, acredita-se, tenha ocorrido na Asia, provavelmente na
China (8). Ha um relato de 992 d.C. que é compativel com os sintomas da
dengue. A doenga foi chamada de “veneno d’agua” e incluia sintomas como
manchas no corpo, febre, dor ocular e artralgia (8).

Entre 1780 e 1916, € provavel que tenham ocorrido sete quadros
pandémicos de dengue. Essas situagdes se deram pela disseminagdo dos
vetores, provavelmente pelo transporte transcontinental por meio da
navegacao comercial e do trafico de escravos (8). A rapida e desordenada
urbanizagcdo das cidades portuarias poderia ter sido um facilitador para a
instauracgao do vetor e da doenca.

A doenca chega as Américas provavelmente em 1780, na Filadélfia,
Estados Unidos. Nas epidemias de 1826 a 1828, foi que o nome da doenca
efetivou-se como dengue. A primeira situagéo epidemioldgica na América do
Sul teria ocorrido em 1818 em Lima, Peru. Logo apds, houve uma epidemia
entre os anos de 1824 e 1828. No Brasil, o primeiro quadro epidémico
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ocorreu entre os anos de 1845 e 1851. As principais cidades atingidas foram
as do Rio de Janeiro, S&o Paulo e Salvador (8).

3.2 A DENGUE NO SECULO XX

Em 1906, Thomas Bancrofti demonstrou que a dengue era transmitida
pelo Aedes aegypti. Ele submeteu, de maneira controlada, mosquitos a seres
humanos com dengue na fase aguda e depois esses mosquitos se
alimentaram de voluntarios saudaveis que desenvolveram a doenca dez dias
depois (8).

Durante a década de 1940, foram identificados os dois primeiros tipos
de virus da dengue: O DEN-1 e o DEN-2. EM 1956, foram identificados os
sorotipos DEN-3 e DEN-4 (8).

Durante o século XX, a dengue continuou a se disseminar para o
mundo. Hoje, acredita-se que 2,5 bilhdes de pessoas encontram-se em areas
de risco (18). As epidemias tornaram-se progressivamente mais agressivas,
particularmente apés a Segunda Guerra Mundial (8). Na regido asiatica, as
condigbes propiciaram grandes epidemias e a formagdo de regides
hiperendémicas, de transmissao intensa e persistente ou de circulacdo de
varios sorotipos. A dengue hemorragica foi reconhecida e descrita pela
primeira vez na epidemia de 1950 nas cidades de Manila e Bangkok, ambas
nas Filipinas. Havia um novo conjunto de sintomas de maior gravidade que
atingia um grupo de infectados (8).

Estima-se atualmente um numero de 50 a 100 milhdes de casos de
dengue no mundo por ano; de 250.000 a 500.000 casos de FHD por ano e
um total de mortes anual entre 15.000 a 20.000, o que significa uma taxa
média de 5% de mortalidade (Fig.2). Hoje, a dengue €& endémica em 102

paises do mundo (8).



Dengue no mundo
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Figura 2 - Numeros da dengue no mundo (estimativas para 2013).
Fonte: Fiocruz. Dengue [CD-ROM].

3.3 A REEMERGENCIA DA DENGUE

Mudangas na ocupacgédo do espago e a realocagdao demografica na
Asia e na América especialmente no pds-guerra, foram determinantes para
um ambiente favoravel para o aumento da populacdo do Aedes, e,
extensivamente ao numero de casos da dengue. O crescimento econémico
trouxe um numero maior de habitantes para a zona urbana que, sob rapido
crescimento, apresentava progressivos problemas em sua ocupagao e na
sua infraestrutura. Assim, o numero de criadouros de larvas do Aedes
aumentou radicalmente pela falta do ordenamento urbano e do saneamento
ambiental. O aumento da mobilidade das pessoas, em fungdo dos avancgos
nos transportes coletivos e da aviagcéo civil colaborou na disseminagcdo de
portadores, dos virus e dos vetores. Dessa forma, muitas regides tornaram-
se hiperendémicas em funcdo de os sorotipos espalharem rapidamente e
encontrarem ambiente propicio para ocorréncia do ciclo da doenga. Em areas

onde os sorotipos séo variados e muitos, as chances de FHD aumentaram.
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3.4 A dengue no Brasil e no Distrito Federal

Ha registros de dengue no Brasil desde de 1846. A partir de 1923, a
doenga ficou sessenta anos sem nenhum registro da doencga, até a epidemia
de 1981/1982 em Boa Vista, Roraima (18). A partir de entdo, houve surtos
em 1986, 1990, 1994 a 1998, 2001 e 2002, 2007 e 2008. O ano de 2010 foi
de pior cenario entre todos, em que a doenga atingiu o numero histérico de
530 casos para cada 100.000 habitantes. Foi ultrapassado, em numero de
casos, pelo ano de 2013.

A maior parte dos dados dao conta de associar os surtos com a
introducéo de novos sorotipos no Brasil, a saber: o DEN-1 em 1986, o DEN-2
em 1990 e o DEN-3 em 2001 e, aparentemente, ao DEN-4 em 2010. Essa
explicagdo porém ndo coaduna com a recente epidemia de 2013, visto que
nao ha novas formas de virus. A epidemia de 2010 apresentou menos casos
graves de a que de 2008, mas o numero de mortes foi maior. Os dados de
2013 nao estao completos.

Seguem abaixo os dados epidemioldgicos em série historica da
incidéncia da forma classica, o numero de casos graves e quantidade de
obitos no Brasil de 1990, 1991 e de 1994 a 2012 (Fig. 3, 4 € 5).
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Figura 3 - Incidéncia® de dengue no Brasil de 1990 a 2012. A incidéncia esta representada
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em numero de casos para cada 100.000 habitantes.
Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>

2 Incidéncia: numero de casos por 100.000 habitantes



O grafico abaixo traz a evolugédo dos casos de dengue grave no Brasil
entre 1990 e 2012.

30000

25000

20000
15000
10000
5000
0

3

(=]

[9\]

Figura 4 - Numero de casos de FHD no Brasil de 1990 a 2012.
Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>
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A seguir estdo apresentados os oObitos no Brasil ocasionados pela
incidéncia da dengue na populacdo, de 1990 a 2012.
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Figura 5 - Numero de 6bitos de dengue no Brasil de 1990 a 2012.

Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>

Os dados a seguir, representam o cenario encontrado para o Distrito
Federal no mesmo periodo e relacionado aos mesmos parametros (Fig. 6, 7
e 8).
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Figura 6 - Incidéncia da dengue no Distrito Federal de 1994 a 2012.

Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>

O grafico abaixo representa o numero de casos graves no DF. O ano
de 1999 foi atipico uma vez que os dados da incidéncia foram baixo mas

houve grande numero de casos graves, o maior até 2012.
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Figura 7 - Numero de FHD no Distrito Federal de 1990 a 2012.
Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>
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Abaixo, segue a relacédo entre o numero de Obitos e os ultimos anos

para o Distrito Federal. N&o foi registrada nenhuma morte até 2001 na regigo.
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Figura 8 - Numero de 6bitos no Distrito Federal de 1990 a 2012.
Fonte: SES/SINAN (SINAN desde 1999), disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional>
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4 O CONTROLE QUIMICO DE VETORES NO BRASIL E NO MUNDO

“‘Mais uma vez estamos
andando pela natureza
como um elefante em uma
loja de lougas.” C. J. Briejer

4.1 A PRIMAVERA SILENCIOSA

4.1.1 Rachel Carson

‘A Primavera silenciosa se transformou em um ver&do ruidoso”
estampou a manchete do New York Times em julho de 1962. “Primavera
silenciosa” foi um livro publicado na época, de autoria da estadunidense
Rachel Carson que, pode-se dizer, iniciou uma profunda transformacao nas
relagbes humanas com o meio ambiente e gerou um comportamento reflexivo
mais abrangente sobre a consciéncia publica ambiental. No seio da meca do
capitalismo, a obra de Carson era um claro enfrentamento ao modelo
industrial dos Estados Unidos, pautado - entre outros segmentos — na
industria quimica, uma das mais présperas no pos-guerra. Segundo Linda
Lear no prefacio do livro: “Nos Estados Unidos do pds-guerra, a ciéncia era
Deus, e a ciéncia era masculina” (18).

Mercantilizada, a industria quimica ganhava apoio governamental,
tendo aprovagdes apressadas de seus produtos, com pouco controle de seus
impactos. A denuncia de Carson funcionou: seu livro chamou a atengédo do
entdo presidente John F. Kennedy que abriu investigagbes sobre os fatos
expostos. Poucos anos depois, os Estados Unidos aprovaram a Lei de
Politica Nacional Ambiental criando uma agéncia reguladora de viés
ambiental, especifica para tratar assuntos dessa natureza. Carson, a época,
destacou que as evidéncias cientificas sdo incompletas e que as tecnologias
incluem riscos, usando para isso o0 caso concreto do sufragio das aves no
meio-oeste estadunidense (18). Antes de Potter, insistiu que o papel do
especialista deve ser limitado pela participacdo democratica, defesa essa que



consta reiteradamente em diversos outros autores, como em Habermas em
“O Futuro da Natureza Humana” (19).

Carson destaca que “a natureza introduziu uma grande variedade na
paisagem, mas o ser humano tem exibido uma tendéncia de simplifica-la”
(CARSON, 2010, p.26). As pragas que assolavam a regido na época em que
Carson escreve tem, metade delas, origem de outras regides do planeta,
introduzidas acidentalmente pela mobilidade humana. Diante de novos
problemas, cerca de 200 substancias quimicas com propriedades inseticidas
foram desenvolvidas entre as décadas de 1940 e 1950. Tratando-os como
“elixires da morte”, Carson salienta que, apesar de serem usados de maneira
“focal”’, o pesticidas sintéticos sdo amplamente distribuidos tendo sido
encontrados, por exemplos, em todos os grandes sistemas fluviais e mesmo
na agua subterranea. A Segunda Grande Guerra divide também os pesticidas
em dois grupos. O pesticidas pré-guerra eram derivados de minerais e
vegetais como o arsénico, o piretro, o sulfato de nicotina e a rotenona. Isso
nao significa que absolutamente eram inofensivos. O arsénico, por exemplo,
apresenta reconhecida acgdo carcinogénica. Entretanto, no periodo pos-
guerra, a agao orquestrada da industria criou um numero consideravel de
pesticidas de potencial biolégico significativamente maior. Aliadas as
estratégias mercadoldgicas, essas substancias invadiram o agronegdcio nos
Estados Unidos e depois, no mundo. Com um numero seguro de dados,
Carson aponta diversos destes pesticidas e suas consequéncias para a
saude humana e seus impactos ambientais, dentre eles, os organoclorados e

os organofosforados. Em determinado momento, coloca:

N&o estou alegando que os inseticidas quimicos nunca devam ser usados. Estou
alegando que colocamos substancias quimicas venenosas e biologicamente
potentes indiscriminadamente nas maos de pessoas ampla ou totalmente ignorantes
de seu potencial de danos. Submetemos um vasto nimero de pessoas ao contato
com esses venenos sem seu consentimento, e muitas das vezes sem seu
conhecimento. Se a Declaracdo dos Direitos Humanos ndo contém nenhuma
garantia de que um cidadado possa ser protegido de venenos letais distribuidos quer
por individuos particulares, quer por funcionarios publicos, certamente é apenas
porque nossos antepassados, apesar de consideravel sabedoria e capacidade de

previsdo, ndo puderam conceber semelhante problema. (Carson, 2010, p.28)
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4.1.2 O DDT: dicloro-difenil-tricloroetano

A maioria dos inseticidas atuais pertencem a dois grupos: o dos
organoclorados e o dos organofosforados. Um dos mais conhecidos e iniciais
representantes do primeiro grupo é esta o dicloro-difenil-tricloroetano (DDT).
Da manipulagdo de compostos simples a base de carbono, substituindo
hidrogénios por atomos de cloro chegou-se ao DDT. Essa substancia foi
sintetizada pela primeira vez em 1874 mas suas propriedades inseticidas
foram descobertas pelo suico Paul Muller, em 1939. Em 1948, ele foi
laureado com o Prémio Nobel. O uso do DDT foi tdo familiar a todos que a
desinsetizagdo, usada a partir da década de 1930, ganhou o nome de
dedetizagao, a partir da década de 1940. Um de seus primeiros empregos, o
DDT em po6 foi usado em soldados para o controle de piolhos. Na ocasido,
como nao houve nenhuma descricdo de efeitos tdxicos o produto foi
assumido como inofensivo. A forma em pé do DDT, por suas propriedades
quimicas, nédo € absorvida pela pele. Entretanto, quando diluido em 6leo &,
sem duvida alguma, muito téxico, acumulando-se especialmente nas
adrenais, nos testiculos e na tireoide (18).

Os efeitos toéxicos do DDT sao percebidos, ao menos em animais de
laboratorios, em concentragbes a partir de 3 partes por milhdo (ppm).
Pesquisas realizadas na década de 1950, mostraram que pessoas que nao
lidam diretamente com o DDT podem acumular 5,3 ppm; os agricultores, 17,1
e os operarios da fabricas de DDT, acumulam 648 ppm (18). Pesquisas
apontaram ainda que o DDT pode ir para o leite materno, sendo portanto
transferido para o recém-nascido. Em frutas e verduras, ndo adianta a
lavagem porque ela ndo remove a substancia de sua superficie (18).

A Convencgédo de Estocolmo sobre Poluentes Organicos Persistentes
de 2001 trouxe, em se anexo B, o DDT como substancia de uso restrito e
destaca a importancia de se fazer uma transicdo de seu uso para alternativas
mais seguras (20). Apesar da restricdo, o DDT continua ainda hoje sendo
produzido e utilizado, sendo que seu emprego tem aumentado nos ultimos
anos, particularmente na Africa. A producdo do DDT ocorre na india, na

China e na Coreia do Norte. Em levantamento feito em 2007, 21 paises



faziam uso do DDT, essencialmente para o controle do Anopheles (vetor da
malaria) e de flebotomineos (vetores da leishmaniose visceral) (21).

4.1.3 Os organofosforados

Trata-se de outro grande grupo de inseticidas: os fosfatos organicos.
Inclui algumas das substancias mais toxicas conhecidas. O gas sarin, por
exemplo, pertence aos organofosforados (OF). E uma arma quimica
poderosa, podendo ser fatal em pequenas concentragdes, quinhentas vezes
mais téxico que o cianeto, extremamente neurotoxica, tendo sido proibida de
ser produzida em 1993 (22).

Na década de 1930, na Alemanha, dado o seu potencial toxico, sua
pesquisa foi considerada sigilosa. Na década de 1970, os OFs passaram a
ser usados como biocidas, em substituicdo aos organoclorados, pelo fato de
0s primeiros serem menos persistentes e altamente tdxicos para os insetos
(23).

Os OFs sao quimicamente ésteres fosféricos que apresentam um
fésforo pentavalente tendo trés de seus ligantes variaveis, chamados
genericamente de R1, R2 e R3. Sua formula geral esta representada abaixo.

Figura 9 - Estrutura geral dos organofosforados.
Fonte: (Adaptado de Augusto et. al; 2012, p. 56).

Entretanto, o principio ativo dos OF funciona da mesma forma para

insetos e para aves e mamiferos, por exemplo. Ele diminui a atividade da
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enzima acetilcolinesterase. Assim, o neurotransmissor acetilcolina tem sua
acao potencializada, provocando “movimentos do corpo (...) descoordenados:
ocorrem tremores, espasmos musculares e convulsdes, rapidamente

seguidos pela morte.” (Carson, 2010, p.40).

IMPULSO NERVOSO

NEURONIO
PRE-SINAPTICO

Ad4d
FEN'DA Add icoo
SINAPTICA Ad4 AcETICO
neurotransmissor
Os OFs atuam inibindo a Ace
RECEPTORES
NEURONIO * Ac = acetilcolina

** Ace = acetilcolinesterase

POS-SINAPTICO

Figura 10 - Agéo dos organosfosforados sobre a acetilcolinesterase.
Fonte: (Adaptado de http://www.bvsde.paho.org/tutorial2/e/unidad2/ )

O uso dos OFs foi ainda defendido pelo fato de apresentarem baixa
estabilidade no ambiente, de dois a dez dias. Entretanto, as implicacbes
ambientais dos OFs devem ser consideradas e avaliadas, acompanhando,
entre outros, a agua, o solo, o ar e o alimento (23). Esse tempo dependera de
fatores ambientais e de aplicagao.

4.1.3.1. O malation

O malation (malathion) é considerado um s dos organofosforados
existentes. Um extenso trabalho foi publicado em 2006 pela Agéncia de
Protecdo Ambiental dos Estados Unidos (United States Environmental

Protection Agency) assegurando que, por exemplo, sua aplicagdo para



controle de vetores de doengas ndo excede o0s niveis de seguranga
determinados pelos documentos de referéncia (24).

A classificagao toxicolégica com base no DL50, indica que o malation
pertence a classe Ill, sendo medianamente toxico e classe Il para
periculosidade para meio ambiente. A embalagem do produto traz uma série
de representagdes iconizadas, acenando para sua multipla necessidade de

prevencao de contato, manuseio e potencial ambiental.

Z'*SIIEJ o | EECREC (12
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Figura 11 - Informagdes de alerta presentes na embalagem do Malathion comercializado.

Fonte:http://www.adapar.pr.gov.br/arquivos/File/defis/DF|/Bulas/Inseticidas/MALATHION 500 EC CHEMINOVA.pdf
[acessado em 16/09/2013]

Abaixo seguem as regras de classificagao utilizadas pela ANVISA para

0s agrotoxicos.

Extremamente

Classe | , . Vermelha
Toxico

Classe Il Altamente Toxico Amarela

Medianamente

Classe |l , .
Toxico

Classe IV Pouco Toxico

Quadro 1 - Classificagao de risco de agrotéxicos segundo a ANVISA.
Fonte: Cartilha Sobre Agrotéxicos — nas Trilhas do Campo (ANVISA).

Outra questdo discutivel sobre o malation diz respeito a sua
capacidade mutagénica e potencialmente carcinogénica. Os resultados ora
tem sido positivos e ora negativos. Os resultados positivos estdo sendo mais
comumente obtidos em ensaios in vitro (25). Pavao e Leao (26) sinalizam: “os
resultados de nossos estudos sdo preocupantes, pois, encontramos que
malation, cipermetrina, fenitrotion e temefés apresentam elevados indices de

atividade carcinogénica” (Pavao e Leao, 2005, p. 213) (grifo meu). Pavéao e
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Le&do (26) apresentam os dados com base em determinadas propriedades
quimicas do malation que o aproximam de outra substancias notavelmente

carcinogénicas, como a aflatoxina e o benzopireno (Fig. 4).

PCZ:

mvitamina C

m cipermetrina m resveratrol

‘klamlra‘ionl. temefos
d ot m malation
aflatoxina B1M
a

® Tetraclgreto de carbono

-1 0 2
PC1

Figura 12 - Agrupamento de carcinégenos, n&o-carcindgenos e protetores conforme PC1
(primeira componente principal — os parametros EA — afinidade eletrbnica — e AHf — calor de
formacdo — apresentam maior peso na discriminagcdo dos compostos) e PC2 (segunda
componente principal — em que o Aq — diferenga das cargas positivas de atomos presentes

no composto e a carga negativa, q = -0,32 do O6 da guanina).
Fonte: Adaptado de Augusto et. al, 2005. p. 223.

4.2 A BIOPERSISTENCIA, A BIOACUMULAGCAO E A MAGNIFICACAO
TROFICA

Algumas espécies de seres vivos apresentam uma qualificagao
preocupante: sdao chamados de bioacumuladores. Seus individuos
concentram em seu corpo substancias como cadmio, iodo, vanadio, entre
outros. Entre metais pesados e inseticidas, essas espécies podem concentrar
em até 60.000 vezes as quantidades ambientais desses compostos. Essa
propriedade é potencializada pelos predadores das espécies que também as
acumulam. As substancias por ndo serem biodegradadas, sao
biopersistentes; mantém-se em quantidades altas nos tecidos das espécies



de topo de cadeia, fendmeno aumentado pela reducédo natural da biomassa
dos niveis troficos superiores de uma cadeia alimentar. E a magnificagéo
trofica (27).

Nem todos os inseticidas apresentam bioacumulagdo. E o caso dos
OFs, como o malation. Entretanto, por apresentarem baixa estabilidade
ambiental, os OFs geralmente sdo borrifados em maior quantidade no

ambiente.

4.2.1. O exemplo do Lago Clear, na Califérnia

O lago Clear na Califérnia, Estados Unidos, ofereceu-nos uma histoéria
longe de ser unica, mas suportada por muitos dados a respeito do perigo da
utilizacdo de substaéncias toxicas na natureza. O lago oferecia condigdes
ideais para um inseto da espécie Chaoborus astictopus, que entdo se
apresentava em grande quantidade, um nitido incébmodo para pescadores.
No final da década de 1940, encontraram uma possibilidade de exterminio
para o inseto: o DDD, substancia proxima ao DDT. Em uma primeira acéao,
foram langados venenos na quantidade de 0,014 ppm. Durante cinco anos, o
controle foi bom mas em 1954, o tratamento teve de ser repetido, desta vez
com 0,020 ppm. Os primeiros sinais de impacto apareceram com a morte de
individuos de uma espécie de ave. Quando analisada, perceberam que havia
1.600 ppm de DDD em seus tecidos (17). O mergulhdo (Aechmophorus
occidentalis) teve sua populagdo diminuida de 3.000 casais férteis para 30
casais estéreis (27). As analises feitas na regido acusaram um substancial

aumento das substancias nas espécies:
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Figura 13 - Concentragdo de DDD na regido do Lago Clear em 1957.
Fonte: Dajoz, R. Principios de Ecologia. 7 ed. Porto Alegre: Artmed; 2005.

4.3 A resisténcia aos inseticidas

Assim como no caso dos antibidticos e bactérias, ndo se observou
nenhum inseticida do qual ndo se reconhecesse resisténcia por parte dos
insetos (28). A resisténcia pode ser definida como a habilidade de um
individuo ou populagédo de tolerar uma dose quimica que deveria ser letal.
Essa condicdo é uma definicdo genética de modo que, a tendéncia da
resisténcia da populagcdo é aumentar caso o0 mesmo inseticida continue a ser
aplicado, tornando-o obviamente indécuo. A resisténcia € pré-adaptativa e
decorréncia de mutagdes espontaneas.

As explicagbes sobre como em nivel celular a resisténcia se da ainda
pode ser considerada pequena: diminuicdo da penetracdo do veneno pela
cuticula, detoxificagdo metabdlica aumentada e diminuigdo. Além disso,
muitos dos mecanismos descobertos sao considerados inespecificos e nao
respondem as resisténcias pontuais a um determinado veneno (28).

Dentre os mecanismos bioquimicos encontrados o da enzima mono-
oxigenase dependente do citocromo P450 parece ser o mais desenvolvido
para a maioria dos inseticidas estudados. Contra os OFs, piretroides e

carbamatos, as esterases ou hidrolases tem papel importante (28).



5 0S PROGRAMAS DE COMBATE A DENGUE NO BRASIL

As ideias tomam conta, reagem,
queimam gente em praga publica.
Oswald de Andrade

5.1 ANECESSIDADE DE UM PROGRAMA

A primeira campanha de combate a dengue deu-se a partir de 1947.
Em 1955, o Aedes aegypti foi considerado erradicado do pais. Entretanto, a
partir da década de 1960, o vetor foi re-introduzido, provavelmente de paises
vizinhos, atingindo em 1967, o Estado do Para, em 1977 no Rio de Janeiro e
no inicio da década de 1980, em Roraima (29).

Com os casos aumentando nas décadas de 1980 e 90, a dinamica de
planos emergenciais precipitaram o surgimento de um primeiro programa
para erradicagao do mosquito transmissor: o Plano Diretor de Erradicagdo do
Aedes aegypti (PEAa) (29).

Com o insucesso do seu objetivo principal, novos planos ou programas
se sucederam: o Plano de Intensificacdo das Ag¢des de Controle do Dengue
(PIACD), o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) até o ultimo e
atualmente implementado, o Diretrizes Nacionais para a Prevencédo e
Controle de Endemias da Dengue (DNPCED).

Epidemia RJ PEAa PIACD PNCD DNPCED
—@ 9 L &
1986 1996 2001 2002 2009

Figura 14. Linha do tempo com os planos ou programas para controle da dengue no Brasil, a

partir da epidemia de 1986, no Rio de Janeiro.
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5.2 O PLANO DIRETOR DE ERRADICAGAO DO Aedes aegypti (PEAa)

Publicado em janeiro de 1996, o Plano Diretor de Erradicagdo do
Aedes aegypti do Brasil foi elaborado pelo Ministério da Saude em
articulagdo com o Conass e o Conasems. O texto comega com “o custo da
erradicagao a longo prazo € menor que o das agdes de controle” (Brasil,
1996, p.3), atribuida aos técnicos da Organizagdo Pan-americana da Saude
(OPAS). Afirma que em fungédo da vidas perdidas e de todo o gasto alto
referente ao controle, o plano adequado € o da erradicagdo do vetor da
dengue. Ressalta que o perigo da reintrodugcdo da febre amarela urbana,
visto que o vetor € o mesmo e destaca ainda que, recentemente, os vizinhos
Peru e Bolivia sofreram epidemias de febre amarela.

Na versdo dos técnicos, presente no documento, haveria uma
necessidade de uma estrutura vertical e centralizada o que obviamente iria
em direcdo oposta a das novas diretrizes do SUS, pela lei 8.080/90 e pela
Constituicao Brasileira de 1988. Entretanto, o ministro viabilizaria o plano em
concordancia com as diretrizes do SUS descentralizando a execugido de
acoes.

Em outro trecho, o documento destaca que “a erradicagdo €
tecnicamente factivel e os obstaculos apontados podem ser contornados (...)
nao se pode esquecer que a principal meta da Saude Publica € manter a
populacdo sadia, o que se constitui em tarefa governamental intransferivel.”
(Brasil, 1996, p.4).

Considera que o envolvimento dos municipios no programa da dengue
€ novo mas reflexo da diretriz tripartite da condugdo da saude no Brasil.
Admite que programas verticalizados ndo deram certo em fungédo de falhas
estruturais e do crescimento urbano desordenado.

O plano cita ainda que “casos semelhantes, enfrentando problemas
equivalentes, muitos paises (...) lograram erradicar a Poliomielite, e esta no
caminho da erradicagao do Triatoma infestans, da eliminacdo do Sarampo e
da Hanseniase.” (Brasil, 1996, p.6)

Erradicagao significa “ndo deteccdo por um periodo minimo de dois
anos de qualquer exemplar de Aedes aegypti em qualquer estagio (ovo,
larva, pupa e alado) em pesquisas entomoldgicas domiciliares, pontos



estratégicos, armadilhas (ovitrampas ou larvitrampas) com sistema de
vigilancia estruturado e operante”, segundo o ajuste operacional do PEAa,
feito em 1998.

O plano apresenta como justificativas: gravidade do quadro
epidemioldgico da dengue; o risco da reurbanizagdo da febre amarela; o
numero de mortes; a pouca eficacia dos programas dos ultimos quinze anos;
a economia a longo prazo; as necessidades de fortalecer as estruturas
politico-administrativas e do controle social do SUS e de implantar um
programa cujo eixo central seja a qualidade de vida da populagéo (30).

Define o vetor como o “Unico elo vulneravel na cadeia epidemioldgica”
(Brasil, 1996, p.6).

Apresenta trés objetivos gerais. O primeiro, o de erradicar o Aedes
aegypti do territério brasileiro, eliminando a circulagdo do virus da dengue em
‘um projeto que envolva todas as forgas politicas e sociais da nagao
brasileira”. (Brasil, 1996, p.7). Segundo, o de ampliar a cobertura de agua em
quantidade e qualidade e manejo adequado do lixo. Terminando com o
desenvolvimento de uma estratégia de informacéo, educagado e comunicagao
sobre a prevencdo da Dengue e da Febre amarela (30).

Traz doze objetivos especificos, que além de se relacionarem
diretamente com o controle do Aedes aegypti incluem também: “elaborar e
executar projetos de saneamento basico para centros urbanos” e estimular a
participacao social. Destaca novamente a questdo da febre amarela em um
dos objetivos em que sugere a articulagdo com o Programa Nacional de

Imunizagdes, no que se refere a vacinagéo anti-amalirica.

Em defesa do modelo da erradicagao, o texto traz em destaque: “a
estratégia de controle do Aedes aegypti (...) € mais cara e ineficaz.” (Brasil,
1996, p. 9). Adiante coloca que: “a proposta de erradicagdo € de custo
reduzido, a longo prazo, e seus beneficios justificam plenamente os esforgos
e os gastos das fases iniciais.” Classifica ainda que, se beneficiando de
‘experiéncia acumulada”, tornam “novos desafios menos assustadores”.
Dado que a erradicagdo ja havia ocorrido mais de uma vez (em 1955 e em
1973), aponta as causas dos fracassos com as reintrodu¢des do mosquito:
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a) relaxamento da vigilancia entomologica;

b) execugao centralizada por estruturas temporarias, criadas apenas para
esse fim;

C) auséncia de participagdo dos municipios;

d) descontinuidade politica;

e) falta de estratégia continental,

f) a falta da contemplagdo de acbes de saneamento nas atividades
anteriores;

g) redugao de atividades de educagéao, informagédo e comunicagao.

Quanto aos municipios, seriam classificados conforme o quadro abaixo.

Grupo Fase Situacao

Com Aedes e com

A circulagéo de virus
Ataque
B Com Aedes, sem
circulagdo do virus
C Consolidagao Sem infestagao
D Manutengéo Sem infestagéo

Quadro 2 — Distribuigdo dos municipios em grupos segundo a situagdo e a designagéo da
fase de agéo, segundo o PEAa.
Fonte: PEAa (32), com adaptagdes.

Divide as a¢des em trés grupos:

Grupo 1 — de saneamento basico

Grupo 2 — de divulgagao de informagdes

Grupo 3 — de combate especificamente ao Aedes aegypti, por meios

fisicos, quimicos e bioldgicos.

Sugere o controle quimico com UBV pesado nos municipios do grupo
A e UBV costal (portatil) em todos os grupos. Os ciclos sugeridos s&o de até

7 dias, no UBV pesado.



5.3 PLANO DE INTENSIFICACAO DAS ACOES DE CONTROLE DA
DENGUE (PIACD)

Cinco anos apos o PEAa, surge o PIACD, publicado em julho de 2001.
O foco muda do “Aedes aegypti’ (como no PEAa) para a “dengue”.

O plano comecga destacando a recolonizagdo do mosquito no Brasil, a
partir de um relaxamento da vigilancia entomoldgica nas décadas de 1970 e
1980. Aponta que 3.600 municipios apresentam o mosquito, em todas as
unidades da federacdo. O Brasil apresentava trés sorotipos, exceto entdo o
DEN-4.

O texto admite que o plano de erradicar o mosquito A. aegypti do
PEAa “torna-se praticamente impossivel” (Brasil, 2001, p.4). O PEAa teve
uma implementacgao distorcida e parcial sendo que, em 1999, as operacdes
praticamente se concentravam no controle do vetor, deixando de lado as
questdes da educacgao, comunicacao, e saneamento basico. O abandono das
acdes estruturantes, como as de saneamento, foi questdo central para o
insucesso do Plano. Esses fatos ocorreram, mesmo com o ajuste operacional
feito no inicio de 1998. Entre outros motivos, o PIACD aponta como causas
do insucesso do PEAa a “ndo-universalizacdo das a¢des em cada municipios
e a descontinuidade na execucdo das agbes de combate ao vetor.” (Brasil,
2001, p.4).

O PIACD afirma que deve-se priorizar o controle da dengue,
objetivando a redugcdo do dano causado pela doenga e, em um segundo
momento, a erradicacédo do Aedes aegypti.

Trazia como objetivos:

a) reduzir a incidéncia da dengue;
b) evitar a ocorréncia de epidemias e reduzir a letalidade de FHD;
c) reduzir a infestagdo de Aedes aegypti.
O documento inclui como metas:
a) reduzir em 50% até dezembro de 2002 a incidéncia da dengue;
b) reduzir a letalidade por febre hemorragica de dengue em menos de

1%;

c) reduzir a menos de 1% a infestacdo predial de 25% dos 618

municipios de maior risco.
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5.4 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE

Em 24 de julho de 2002, é publicado o Programa Nacional de Controle
da Dengue (PNCD). Na sua apresentacéo, o texto afirma que a presenga do
vetor e a ocorréncia da doenga € mundial, sendo que 2,5 bilhdes de pessoas
estdo em areas de risco. Revela que, desde a reintrodugao do Aedes aegypti
em 1976, “ndo (se) conseguiu controlar (o Aedes) pelos métodos
tradicionalmente empregados no combate as doengas transmitidas por
vetores.” (Brasil, 2002, p.3). Continua ainda:

Programas essencialmente centrados no combate quimico, com baixissima ou
mesmo nenhuma participacdo da comunidade, sem integracdo intersetorial e com
pequena utilizagdo do instrumental epidemiolégico mostraram-se incapazes de
conter um vetor com altissima capacidade de adaptagdo ao novo ambiente criado

pela urbanizagao acelerada e pelos novos habitos. (BRASIL, 2002, p.3)

O documento reconhece que o PEAa n&o teve seu objetivo central
atingido e admite a impossibilidade de erradicar o Aedes aegypti a curto e
meédio prazos. Afirma categoricamente que “agcbes de prevencgdo centradas
quase que exclusivamente nas atividades de campo no combate ao Aedes
aegypti com uso de inseticidas (...) mostrou-se absolutamente incapaz de
responder a complexidade epidemiolégica da dengue.” (Brasil, 2002, p.3)
Entretanto, sinaliza os pontos positivos do PEAa como o do da
descentralizagdo com participagcdo tripartite e multissetorial. Considera
também que houve um fortalecimento das atividades do controle do vetor e
na alocacao de recursos para esse combate.

O PNCD reconhece ainda a importancia da mobilizagdo social e

participagdo comunitaria como ferramentas a agregar na questao.

O plano é justificado pelas seguintes necessidades de:
a) programas permanentes de combate a dengue;
b) desenvolvimento de campanhas de mobilizagdo social para que se crie

ambientes livres de criadouros do mosquito;



c) fortalecimento das vigilancias epidemiolégicas e entomologicas para
ampliar a capacidade de predicédo e de deteccao de possiveis surtos;

d) integracédo de programas;

e) melhoria da qualidade do trabalho de campo;

f) utilizacdo de instrumentos legais que facilitem o trabalho do poder
publico;

g) destinagcdo adequadas de residuos sélidos;

h) instrumentos de acompanhamento das agdes.

S&o objetivos do plano:
a) reduzir a infestagcéo pelo Aedes aegypti;
b) reduzir a incidéncia da dengue;
c) reduzir a letalidade da febre hemorragica da dengue.

S&o essencialmente as mesmas metas do PIACD:

a) reduzir a menos de 1% a infestagao predial em todos 0os municipios. (
o programa anterior considerava apenas 0s 618 municipios
selecionados como mais problematicos);

b) reduzir em 50% o numero de casos de 2003 em relagdo a 2002, e
25% nos anos seguintes, a cada ano ( o programa anterior trazia uma
meta genérica de 50%, sem frisar em que tempo isso se daria);

c) reduzir a letalidade por febre hemorragica de dengue em menos de
1%.

No topico “componentes do programa, o documento traz dez areas
denominadas “componentes” com suas identificacbes e suas agdes. Estao
entre eles: a vigilancia epidemiologica, o combate ao vetor, a assisténcia aos
pacientes, a integragdo com a Atengao Basica, o saneamento ambiental,
acbes integradas com  educagao-comunicagdo-mobilizagdo  social,
capacitagdo, legislagdo, sustentagdo politico-social e acompanhamento-
avaliagéo (32).

O documento normatiza pela primeira vez as atribuicbes do ACS, no
que se refere ao combate a dengue:

a) atuar nos domicilios explicando a doenga e sua transmissao;
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b) informar o morador sobre a importancia de avaliacdo da presenca de
larvas em seu domicilio;

c) vistoriar os comodos da casa para identificar locais de larvas e adultos
do mosquito, com acompanhamento do morador;

d) orientar a populagdo sobre como eliminar potenciais criadouros;

e) promover reunides com a comunidade;

f) comunicar ao seu supervisor a existéncia de criadouros que exijam
tratamento quimico;

g) encaminhar casos suspeitos de dengue a unidade de saude mais
préxima.

Sugere no componente “mobilizagdo social” a criagdo do dia nacional
de mobilizagdo contra a dengue, em novembro de cada ano. Sugere também
a formagado de um comité nacional de acompanhamento e avaliagcdo dos
indicadores do PNCD com representantes da FUNASA, universidades,
instituicdes de pesquisa, sociedades de especialistas, Conass, Conasems e
OPAS.

5.5 DIRETRIZES NACIONAIS PARA A PREVENCAO E CONTROLE DE
EPIDEMIAS DE DENGUE (DNPCED)

O “Diretrizes Nacionais para a Prevencio e Controle de Epidemias de
Dengue” (DNPCED) foi publicado em 2009, pelo Ministério da Saude. E o
documento em vigor na escalada do combate a dengue. Um trabalho
produzido por dezoito pessoas cujas especialidades estdo, infelizmente
omitidas na catalogagao da fonte de produgéo. Além deles, mais vinte e um
colaboradores de diversos setores do setor publico, como universidades
federais, secretarias de Estado de Saude, ANVISA, OPAS, Conasems, entre
outros.

Na “apresentacdo” do documento, o entdo ministro José Gomes
Temporao destaca que o documento € produto de uma “estreita cooperacao”
entre Ministério da Saude, Conass e Conasems. Adiante, no prefacio, sem
citar os documentos anteriores, o texto admite que o problema da dengue
nao é apenas do setor saude e que o documento visa “orientar a revisdo dos

planos estaduais e municipais de controle da dengue.” (Brasil, 2009, p.7).



O DNPCED traz como justificativa que “auxiliara estados e municipios
na organizagao de suas atividades de prevencgao e controle, em periodos de
baixa transmissdo ou em situacdes epidémicas, contribuindo, dessa forma,
para evitar a ocorréncia de 6bitos e para reduzir o impacto das epidemias de
dengue.” (Brasil, 2009, p.12).

O objetivo geral do documento € do de “evitar a ocorréncia de ébitos
por dengue, prevenir e controlar processos epidémicos.” (Brasil, 2009, p. 13).
Entre os objetivos especificos, encontram-se: organizar acdes de prevengao
e controle da dengue, aprimorar a vigilancia epidemiologica, padronizar os
insumos estratégicos necessarios, definir estratégias para reduzir a doenga
por meio do controle do vetor, reforcar acdes de articulagcéo, entre outros.

O controle vetorial esta destacado no capitulo 5 do DNPCED. Como
métodos de controle vetorial sdo citados o controle mecénico, controle
biolégico (que envolve o uso do Bacillus thuringiensis como formulagéo
larvicida contra o Aedes aegypti), o controle legal (com publicagdes do
Ministério da Saude) e o controle quimico (33).

Sob o controle quimico, é destacado que “é fundamental o uso
racional e seguro dos inseticidas nas atividades de controle vetorial, tendo
em vista que o uso indiscriminado determina impactos ambientais, além da
possibilidade de desenvolvimento da resisténcia dos vetores aos produtos.”
(Brasil, 2009, p.58). Cita ainda que “a aquisicdo de inseticidas para uso em
saude publica € de responsabilidade do Ministério da Saude (...) conforme
determinac¢ao da Portaria MS/GM no. 1.172 de 15 de junho de 2004”.

Sobre o itinerario do trabalho, dispde sobre as atribuigdes do Agente
de Controle de Endemias (ACE) — uma novidade em relagdo ao documento
anterior e novas atribuicdes ao Agente Comunitario de Saude (ACS). O ACE
é designado como ou Agente de Vigilancia Ambiental (AVA) em algumas
estruturas, como a do DF.

Para o ACE, em resumo, considera que ele deve, entre outros:

a) realizar pesquisa larvaria;
b) identificar criadouros;

c) orientar moradores para eliminagc&o de criadouros;
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d) executar aplicagéo focal e residual dos larvicida recomendados;

e) registrar em formularios especificos as atividades executadas;

f) vistoriar e tratar os imoveis informados pelos ACSs bem como vistoriar
os depdsitos de dificil acesso informado pelo ACS;

g) encaminhar os casos suspeitos de dengue a Atengdo Primaria em
Saude;

h) atuar junto aos moradores com informagdes sobre a doenga e seu
vetor;

i) promover reunides com a comunidade com o objetivo de mobiliza-la
para ag¢des de prevengao;

j) reunir-se sistematicamente com a Atencdo Primaria em Saude para
trocar informacoes;

k) comunicar ao supervisor obstaculos para cumprir a sua rotina.
No tocante ao ACS, incluem-se novas atribuicbes em relacdo ao

documento anterior, a saber:

a) estimular os moradores a assumirem o compromisso com a adogao
das agdes de prevengao, de forma espontanea e rotineira;

b) encaminhar ao ACE os casos de verificagdo de criadouros de dificil
acesso ou que necessitem de tratamento com o larvicida;

c) comunicar ao enfermeiro supervisor e ao ACE sobre imoveis fechados
e recusas de visita;

d) reunir-se semanalmente com os ACE para planejar agdes conjuntas,
trocar informagdes sobre mudangas de estratégias ou nao, pendéncias
e a evolugao dos indices.

O monitoramento da colinesterase é salientada no documento como
‘indicada” aos trabalhadores que fazem uso de inseticidas organofosforados
e carbamatos.

Outra questdo trazida pelo documento € a apresentacao de indices de
levantamento entomoldgico, por exemplo, para pesquisa larvaria. Destaca os
indice de infestagao predial (IIP), o indice de tipo de recipientes (ITR) e o
indice de Breteau (IB). Sobre o Levantamento de indice Rapido para Aedes

aegypti (LIRAa), além de um breve histérico afirma que “trata-se



fundamentalmente, de um método de amostragem que tem como objetivo
principal a obtencdo de indicadores entomologicos, de maneira rapida”
(Brasil, 2009, p.73). O LIRAa além de usar um dos indices previamente
apresentados, como o |IP, traz simultaneamente a informacédo de tipos de

recipientes onde as larvas sdo encontradas divididos em cinco grupos:
Grupo A — depdsitos para armazenamento de agua
Grupo B — depdsitos moveis
Grupo C — depésitos fixos
Grupo D — depésitos passiveis de remogéo (como pneus e lixo)

Grupo E - depdsitos naturais

No periodo epidémico, o documento admite que “devem ser
implementadas, imediatamente, alteracbes nas atividades de rotina que
visem a reducao do indice de infestacdo predial.” Adiante, ele afirma que o
LIRAa é uma carta de navegagéo, (...) sem essa informagdo atualizada, a
efetividade das medidas de controle serdo prejudicadas pois havera
dificuldades em identificar as areas com os maiores indices de infestagao
pelo Aedes aegypti.” (Brasil, 2009, p.86).

Dentro dessa perspectiva, “deve-se priorizar as areas com registros de
maior numero de notificacdes por local de infeccéo, estratos em situacdo de
risco de surto (IIP>3,9%) e de alerta (lIP>1 e <3,9%) (...)" orientando as
acdes em geral. (Brasil, 2009, p.86).

O documento recomenda a aplicagado espacial a Ultra Baixo Volume
(UBV) para o combate ao mosquito fémea adulto. Essa forma de nebulizagc&o
visa eliminar “por agédo de contato todos os mosquitos que estiverem voando
no local.” (Brasil, 2009, p.79). Dessa forma, o controle sera maior se a
aplicacao for feita no horario de maior atividade do mosquito. Cada gota &
capaz de matar um mosquito porém 85% delas tém esse potencial. Segundo
o texto:

“para que tenham eficacia pretendida, devem ser realizadas no periodo em que
existam condi¢cdes de inversdo de temperatura, condigdo para manter a nuvem do
inseticida movendo-se préximo ao solo, ndo atingindo mais de 6 metros de elevacao,

pois 0 mosquito Aedes aegypti encontra-se em baixas alturas.” (Brasil, 2009, p.79)
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Segundo do documento, os periodos de inversdo térmica ocorrem
normalmente no inicio da manha e no fim da tarde, sdo coincidentes com os
picos de atividade do mosquito, situacao favoravel para seu controle.

Existem muitas criticas a esse modelo de aplicacdo. Dentre elas, o
curto periodo de persisténcia da substancia no meio e a rapidez com que a
populagdo de Aedes se recupera. Em busca de uma solugdo, o documento
recomenda que a aplicagado se dé em ciclos de:

a) aplicacao diaria de 4 ciclos consecutivos;
b) aplicagdo por 7 dias por 4 ou 5 semanas.

O Ministério da Saude recomenda “uma mistura do dos dois esquemas
acima e preconiza a realizacao de cinco aplicagdes a UBV em ciclos de trés
a cinco dias.” (Brasil, 2009, p.81)

O documento salienta que a aplicacédo ideal deve ocorrer de acordo
com as seguintes condigdes:

a) o dia deve apresentar inversao térmica;

b) o local ndo deve apresentar barreiras fisicas, como muros e
vegetagbes muito altas;

C) as janelas e as portas das casas devem estar abertas;

d) os mosquitos devem estar voando, portanto, a aplicagdo deve ser feita
nos periodos da manhéa e do fim da tarde;

e) nao podem haver ventos contrarios;

f) deve ser repetida varias vezes.

Ainda assim, a eficiéncia da agdo dependera da topografia da regiéo e
da estrutura do local (como a pavimentagao das ruas, desnivel entre via e
residéncias, etc.) e matara apenas os mosquitos em um raio de 100m da
aplicagao.
O tratamento a UBV é indicado, segundo o documento, nas agdes de
bloqueio de transmissao. Sao exemplo dessas situagdes:

® municipio infestado, mas sem transmissao confirmada, sendo importante buscar a

confirmacéo laboratorial do caso suspeito;



® municipio com transmissao confirmada, em que a notificagdo de casos suspeitos é
suficiente para desencadear o bloqueio, desde que o nimero de casos seja baixo, ou
seja, quando o periodo é ndo epidémico;

® quando da confirmagdo de caso importado em municipio infestado, mas sem
ocorréncia de notificagdo da dengue;

® quando da notificagdo de caso suspeito procedente da regido ou pais onde esteja
ocorrendo a transmissao por um sorotipo ndo circulante naquele municipio/area.
(BRASIL, 2009, p.83)
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6 MATERIAIS E METODOS

Tudo deve ser feito tdo simples quanto
possivel, mas ndo mais simples que isso.
Albert Enstein

6.1 OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo principal desse trabalho € o de criticar o modelo quimico
empregado no controle da dengue no Brasil. Como objetivos secundarios,
encontram-se o de analisar os documentos tidos como norteadores do
controle do vetor e da doenga no Brasil, a partir de 1996, seus objetivos e
seus possiveis impactos sobre a curva epidemiolégica da dengue. Inclui-se
também a analise do potencial nocivo das substancias que estdo sendo
empregadas para o controle dos adultos e das larvas do A. aegypti
atualmente. Outro ponto analisado é do uso do LIRAa como indice para
organizacédo das medidas de controle nas diversas regides do pais.

6.2 METODO QUANTITATIVO E QUALITATIVO

Adotou-se neste trabalho uma combinagao entre o método quantitativo
e qualitativo para obtencédo dos resultados. Dados epidemioldgicos e outros
indicadores foram analisados em conjun¢do com as datas de langamentos de
documentos e mudangas de substancias quimicas utilizadas pelos governos.
Além disso, foram realizadas entrevistas com especialistas e questionarios
para gestores e servidores. Também foi considerada a histéria oral de vida do
autor que atuou ativamente na secretaria de saude do Distrito Federal

durante quase trés anos.
6.3 PESQUISA AVALIATIVA
A avaliagdo em pesquisa na area de saude € uma estratégia que

deveria ser rotineira no dmbito da gestdo. Dever-se-ia ainda ser comum a

integracdo entre elementos técnicos e administrativos para que seus



resultados pudessem ser utilizados no processo de planejamento e na
tomada de decisbes (34). Metodologias quantitativa e qualitativa quando
juntas podem oferecer poderoso subsidio para um aprimoramento da politica.
As dificuldades para a implementagcdo de um modelo de trabalho com base
em pesquisa avaliativa sdo inumeras mas os beneficios sdo compensadores,
trata-se de um “passo fundamental para ganhar maior competéncia,

eficiéncia e efetividade no trabalho em saude.” (Bosi e Mercado, 2004, p.135)

6.4 ANALISE DE DADOS QUANTITATIVOS: EPIDEMIOLOGIA

Parte da metodologia adotada aqui consiste em cruzar dados publicos,
disponiveis em sites oficiais do governo, relativos a dengue no ambito
tripartite. Para isso, diversos dados foram acessados e tabelados em
planilhas para que pudessem ser aproximados e tratados de forma
simultdnea. Em outros momentos, a curva epidemioloégica da incidéncia da
doenca é usada como linha do tempo para que fatos possam ser
espacialmente anexados nela, com o objetivo de que se tenha uma viséo de
possiveis impactos na curva apds esses eventos, como no caso dos

documentos norteadores e mudangas de venenos.

6.4.1 Comparacgao entre o LIRAa e a incidéncia da dengue no DF e no
Estado de Goias

Os dados do LIRAa dos municipios sao publicos e acessiveis pela
internet. Com o de avaliar o poder preditivo do LIRAa, usei como metodologia
o cruzamento de dados, préximos na escala temporal, do LIRAa com a
situacdo epidemiolégica real, a partir da incidéncia da doenga. Assim,
podemos verificar se temos no LIRAa uma boa ferramenta para realocagao
de recursos financeiros e humanos para evitar um quadro insatisfatério da
doenga na populacédo, se o LIRAa pode ser utilizado com alguma seguranca,
pelos gestores. Os dados de incidéncia para o Estado de Goias foram obtidos
do sitio da Secretaria Estadual de Saude e referem-se ao periodo entre
01/07/2012 a 20/04/2013 (35). Para o DF, os dados de incidéncia referem-se
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ao total para o ano de 2011 (36). Os dados do LIRAa referem-se a janeiro e
fevereiro de 2013, para o Estado de Goias (37) e a margo de 2012 (38).

6.5 ANALISE DOCUMENTAL

No capitulo anterior, foi feita uma descricdo com alguma taxa
comparativa entre os quatro documentos norteadores do combate a dengue
no Brasil. Entretanto, coube também um estudo analitico de objetivos e
preconizacdes do que estavam nos documentos. Mais uma vez, com base
nos documentos, foi feito um cruzamento de numeros, outros documentos,
artigos cientificos e outras intercorréncias para, criticamente, avaliar os
resultados pragmaticos do texto desses documentos. Assim, diversos pontos
ja apresentados foram organizadamente separados para que pudessem
servir de fermento para a interposi¢gao de argumentos e objegdes quanto aos
seus comandos, com base em informacgdes referenciadas. Nesse ensaio
progressivo de colocagdes, o documento € dissecado e, parte a parte,
apresentado uma critica ao texto delineador da agdo do combate a dengue
no Brasil.

6.6 APLICACAO DE QUESTIONARIOS

Com o objetivo de levantar informacdes sobre o conhecimento do
ultimo documento norteador, o DNPCED, apliquei alguns questionarios no
ambito da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES/DF) com o objetivo
de reconhecer nos gestores e nos agentes de vigilancia ambiental, o
conhecimento das premissas colocadas no DNPCED, colher suas
impressdes sobre o controle quimico e sobre o combate a dengue. O
questionario esta constituido de 15 perguntas e foram aplicados no segundo
semestre de 2013. Dez gestores receberam o questionario e todos
devolveram-nos preenchidos. Todos eles possuiam ou possuiram cargo de
chefia ou geréncia na linha de frente do combate a dengue no Distrito
Federal. Foram distribuidos 20 questionarios para os agentes de vigilancia
ambiental (AVA), todos de uma mesma regional. No DF, ha sete regionais



que somam pouco mais de 300 AVAs. Houve retorno de 14 questionarios. O
dados foram coletados no mesmo periodo acima.

Para que qualquer questao ética pudesse ser considerada em relagao
aos sujeitos de pesquisa, essa metodologia foi submetida com todos os seus
detalhes a um comité de ética para que pudesse ser analisada. O parecer foi
de aprovacdo para que os questionarios pudessem finalmente serem

aplicados.

6.7 HISTORIA ORAL DE VIDA

E um método que faz parte da pesquisa de légica qualitivista. E um
instrumento das ciéncias humanas aplicada aqui para estudo em saude.
Trata-se da evocacdo da memoria dos entrevistados considerando o vivido
relatado como forma metodologica cientificamente aceita, no sentido de
agregar informacgéao relevante para o corpo do texto sob forma de resultado.
Na presente dissertagdo, essa metodologia incluiu entrevistas com dois
médicos e o relato do proprio autor da pesquisa, bidlogo que atuou
diretamente no controle da dengue durante os anos de 2010 e 2012.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Quem é tao firme que nao pode ser
seduzido?

William Shakespeare

7.1 A CURVA EPIDEMIOLOGICA E AS MUDANCAS DE INSETICIDA

Os dados abaixo referem-se ao numero de casos de dengue no DF
entre os meses de mar¢co de 2011 e margco de 2012. No grafico, foi

assinalado momento em que houve uma mudanga do larvicida. (Fig.15).
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Figura 15 — Distribuicdo de casos notificados de margco de 2011 a margo de 2012 de dengue

no DF e a mudanca do larvicida do temefés para o diflubenzuron.

Por ocasido, passou-se a utilizar o diflubenzuron — um inibidor de
horménio juvenil - em vez de abate (temefds), um organofosforado. A
escolha do diflubenzuron baseou-se na baixa toxicidade dele nos testes
executados e sua eficiéncia em quatro cidades: Caico (RN), Arapiraca (AL),
Marilia (SP) e Volta Redonda (RJ) (39). A mudanca foi testemunhada pelo
autor da dissertagdo, em novembro de 2011, em apresentacgao realizada por



especialista do Ministério da Saude (MS). Na referida apresentagdo, houve
ainda a alegagéo sobre a dificuldade de obtengcdo de novas moléculas com
valor pratico de controle de pragas, ndo havendo muitas opgdes no mercado
(Fig.16).

Municipios com
resisténcia ao temefés
Uso de larvicida

alternativo (BPU)
Municiplos com Uso de organofosforado
indicagio de Malathion
resisténcia a piretréide Fenitrothion

Figura 16 - Recomendacdo de substituicdo de larvicidas e adulticidas para o combate ao
Aedes aegypti em apresentacao de especialista do Ministério da Saude com o titulo de “O
uso de DIFLUBENZURON (inibidor de sintese de quitina) no controle do Aedes aegypti.” em
outubro de 2011.

Alguns desses dados estao apresentados no documento “Avaliagédo da
eficacia de analogos de inibidores de horménio juvenil e inibidores de sintese
de quitina no controle do Aedes aegypti” publicado pelo MS.

7.2. A CURVA EPIDEMIOLOGICA E OS PROGRAMAS DE COMBATE A
DENGUE

A série abaixo refere-se ao numero de casos totais de 1990 a 2013
(até outubro) (fig.17). Foi feita uma superposicdo da curva obtida com a
publicagdo dos programas nacionais em seus respectivos anos. O objetivo &
o de avaliar visualmente o real impacto na incidéncia da doenca das

mudancgas de estratégia do governo no combate a doenga.
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Figura 17 — Numero de casos de dengue no Brasil e os anos de publicagdo dos planos ou

programas nacionais de combate a dengue.
Fonte: SES/SINAN

7.3 OS PROGRAMAS DE COMBATE A DENGUE E O CUMPRIMENTO DE
OBJETIVOS

Conforme apresentado no capitulo 5, houve quatro programas de
combate a dengue, todos eles com seus objetivos claramente apresentados
nos documentos. A analise abaixo indica desses objetivos, quais que foram
alcangados com respectivos comentarios (Quadro 4).



Planos/programas

Objetivo principal

O objetivo principal

foi atingido?

Por qué?

PEAa

Erradicar o Aedes

aegypti

O Aedes aegypti nunca mais foi
erradicado no Brasil, estando
presente até o momento, em grande

quantidade

PIACD

reduzir a incidéncia
da dengue, reduzir a
letalidade de FHD e
reduzir a infestagao

de Aedes aegypti

Quanto a incidéncia, houve uma
aumento substancial no ano seguinte
mas os niveis so voltaram a
ultrapassar em 2007, os valores de
2001;

Quanto a letalidade, ele sempre ficou

acima de 1%

PNCD

reduzir a incidéncia
da dengue, reduzir a
letalidade de FHD e
reduzir a infestagao
de Aedes aegypti

Quanto a incidéncia, houve uma
aumento substancial no ano seguinte
mas os niveis s6 voltaram a
ultrapassar em 2007, os valores de
2001;

Quanto a letalidade, ele sempre ficou

acima de 1%

DNPCED

evitar a ocorréncia
de 6bitos por

dengue

Embora haja um uma tendéncia de
diminuigdo das mortes, o numero de
mortes apds a implementagao do
plano é muito maior que nos

anteriores ao plano

Quadro 3 — Comparacéo dos planos e programas no que diz respeito ao objetivo principal de

cada um deles, seus resultados e a indicagao de atingimento ou ndo do objetivo principal.

No caso do PIACD e do PNCD, havia nos objetivos reduzir para 1% a
letalidade nos casos graves de dengue. Abaixo seguem os valores da
letalidade, de 2001 a 2012 (tab.1).
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Tabela 1. Letalidade da dengue, 6bitos e casos graves no Brasil nos anos destacados.

ano letalidade obitos casos graves
2001 3,02 44 1453
2002 2,03 150 7353
2003 2,54 88 3454
2004 2,30 18 780
2005 3,73 69 1845
2006 4,87 142 2913
2007 4,84 290 5983
2008 2,28 561 24571
2009 3,27 341 10418
2010 3,75 656 17474
2011 4,57 482 10546
2012 7,38 327 4425

Conforme os dados na figura abaixo, percebe-se que além da

letalidade, a partir do documento de 2001, jamais ter atingido o patamar de

1%, ha uma tendéncia de aumento da letalidade, que ja atinge perigosos 7%.

Letalidade da dengue no Brasil
FS

2001

M |etalidade

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 18 - Letalidade da dengue em numeros absolutos e a linha de tendéncia dos dados.

(a letalidade foi calculada como o nimero de 6bitos dividido pelo nUmero de casos graves).




No caso do DNPCED, o objetivo era o de reduzir os 6bitos. Percebe-
se na figura abaixo que ha uma tendéncia de diminuicdo, embora os dados

de 2013 ainda n&o estejam completos.
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Figura 19 - Numero de ébitos de dengue no Brasil por ano e a linha de tendéncia dos dados.

Entretanto, se fizermos uma composicao do total de ébitos quatro anos
antes do plano e dos quatro ultimos anos, apds 2009, percebemos que o

numero de 6bitos teve um crescimento de 138%.
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Figura 20 - Numero de o6bitos, quatro anos antes do DNPCED (de 2006 a 2009) e quatro
anos depois (de 2010 a 2013).

7.4 ARELACAO ENTRE O LIRAAE O INCIDENCIA DA DENGUE

A partir de dados disponiveis em sites publicos, segue uma
comparagao entre dois indices de avaliacido para as situacdes de risco da
dengue: o LIRAa e a incidéncia da doenga (baseado em casos notificados).
Essa comparacao foi feita para cidades do Estado de Goias e das regides
administrativas do Distrito Federal. A intencdo da comparagao € a de, a partir
de dados préximos na escala temporal, estimar a capacidade de predi¢ao do
risco (LIRAa) em relacdo a situacao epidemioldgica real, com a incidéncia da
doenga. Assim, podemos verificar se temos no LIRAa uma boa ferramenta
para realocacido de recursos financeiros e humanos para evitar um quadro
insatisfatério da doenca na populagdo, ou como o DNPCED afirma se o
LIRAa pode ser utilizado como uma “carta de navegagao”, com alguma

seguranga, pelos gestores.



Os valores de referéncia para incidéncia estao representados abaixo
(quadro 5).

Numero de casos Classificagao de risco
em cada 100.000 habitantes

0 silencioso
menos de 100 baixo
entre 100 e 300 médio
acima de 300 alto

Quadro 4 - Valores de referéncia para incidéncia da dengue e classificagcao de risco.Fonte:

Ministério da Saude.

A referéncia para o LIRAa esta representada abaixo (quadro 6).

1P (%) Classificagéo de risco
<1 satisfatorio

1-3,9 alerta

>3,9 risco

Quadro 5 - Valores de referéncia para o LIRAa e classificagao de risco.
Fonte: DNPCED.

7.4.1 Analise para o Estado de Goias

Os dados de incidéncia para o Estado de Goias foram obtidos do site
da Secretaria Estadual de Saude e referem-se ao periodo entre 01/07/2012 a
20/04/2013. Os dados disponiveis para os 243 municipios do Estado de
Goias estdo representados na figura abaixo (fig.21). A maior parte dos
municipios estudados estao qualificados como “alto risco”.
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baixo risco silencioso
8% | 29

Figura 21 - Distribuicdo percentual dos municipios do Estado de Goias em cada uma das

categorias (alto, médio e baixo risco e silencioso), baseadas na incidéncia da dengue.

Os dados do LIRAa foram obtidos do site do Ministério da Saude e
referem-se a janeiro e fevereiro de 2013 (fig.22). Observe que existe uma
grande parcela de municipios que n&o tiveram seus dados sobre o LIRAa

divulgados.

risco
satisfatorio 3o

10%

alerta
3%

Figura 22 - Distribuicdo percentual dos municipios do Estado de Goias em cada uma das

categorias (risco, satisfatorio e alerta), baseadas no LIRAa.



Segue abaixo uma comparagdo dos municipios pelos indices, da

incidéncia e do LIRAa.
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Figura 23. Porcentagem de municipios do Estado de Goias em cada classificagdo segundo a
incidéncia (risco, alerta e satisfatorio) e o LIRAa (alto, médio e baixo risco). O tratamento foi

feito para os municipios que apresentavam os dois indices.

Os municipios foram separados conforme os dados do LIRAa. A partir
desses grupos amostrais, foram recalculados a média de suas incidéncias,

conforme a tabela abaixo (tab.2).

Tabela 2. Incidéncia entre as amostras selecionadas dos municipios e a classificacdo dos
riscos. Todos os municipios assim agrupados apresentaram resultado de “alto risco” quanto

a incidéncia.

Incidéncia da dengue

Amostra selecionada a partir da incidéncia (para 100.000 habitantes)

Municipios com indice “risco” (segundo o LIRAa) 1364
Municipios com indice “alerta” (segundo o LIRAa) 3529
Municipios com indice “satisfatdrio” (segundo o LIRAa) 568
Municipios com indice entre 0 e 1 (segundo o LIRAa) 548
Municipios com indice = 0 (segundo o LIRAa) 589

Municipios com maior incidéncia (32 primeiros) 3831
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Figura 24 - Incidéncia da dengue por grupo de municipios segundo os critérios de
classificagdo do LIRAa, comparados com a incidéncia obtida dos 32 municipios com maior

incidéncia.

7.4.2 Analise para o Distrito Federal

Para o DF, os dados de incidéncia referem-se ao total para o ano de
2011. Os dados do LIRAa referem-se a marco de 2012. Segue a analise dos

mesmos parametros para algumas regides administrativas do DF (fig. 25 e
26).

baixo
12%
alto
29%
médio
59%

Figura 25 — Distribuicdo percentual das regides administrativas do DF em cada uma das

categorias (alto, médio e baixo risco), baseadas na incidéncia da dengue.
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Figura 26 - Distribuicdo percentual das regibes administrativas do DF em cada uma das

categorias (risco, satisfatorio e alerta), baseadas no LIRAa.

Segue abaixo, uma comparagao entre os dois indices para as regidoes
administrativas estudadas.
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Figura 27 - Porcentagem de regides administrativas do DF em cada classificagdo segundo a

incidéncia (risco, alerta e satisfatorio) e o LIRAa (alto, médio e baixo risco).
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7.5 0 CONHECIMENTO DO DNPCED E O CONTROLE QUIMICO NA
VISAO DOS GESTORES (GERENTES E CHEFES)

O questionario aplicado aos gestores continha 12 perguntas, sendo
trés delas discursivas e as demais de marcar opgdes entre “sim” e “nhao” ou
“concordo totalmente”, “concordo parcialmente” e “discordo”. O objetivo era o

de detectar a opinidao deles sobre o controle quimico, sobre o DNPCED e

sobre a possibilidade de mudangas no modelo de combate a dengue.

Seguem os resultados das perguntas objetivas.
Vocé leu integraimente 0o DNPCED?

Figura 28 — Questionario para gestores: “Vocé leu integralmente o documento ‘Diretrizes

Nacionais para a Prevengédo e o Combate a Epidemias de Dengue’?



Vocé concorda integralmente com o DNPCED?

concordo total
17%

concordo parcial
SR

Figura 29 - Questionario para gestores: “Em caso afirmativo, vocé concorda integralmente

com o documento?”

Vocé concorda com o controle quimico de
vetores?

Figura 30 - Questionario para gestores: “Vocé concorda com o controle quimico dos

vetores?”
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Um modelo que usa venenos é prejudicial ao
meio ambiente e & salde?

Figura 31 - Questionario para gestores: “Vocé concorda que um modelo de combate a
dengue ao usar venenos para matar os vetores é prejudicial ao meio ambiente e a saude das

pessoas?”

Vocé conhece pessoas que adoeceram por
causa do uso de venenos?

Figura 32 - Questionario para gestores: “Vocé conhece alguma pessoa que tenha adoecido

por conta do uso de venenos de controle de vetores?”



Vocé implementaria um modelo de combate &
dengue sem venenos?

Figura 33 — Questionario para gestores: “Vocé implementaria um modelo de combate a
dengue sem usar venenos para matar os vetores como alternativa para o modelo

convencional, que usa os venenos?”

Ha alguma mobilizagdo no seu setor no sentido
de questionar o uso de venenos?

Figura 34 - Questionario para gestores: “Existe alguma mobilizagédo na sua reparticdo no

sentido de questionar o uso desses venenos?”
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A dengue esta controlada na sua regido?

Figura 35 — Questionario para gestores: “A dengue esta controlada na sua regido?”

Os gestores responderam ainda qual o veneno esta sendo usado na
sua regiao: diflubenzuron, malation e bendiocarb.

Quando perguntados sobre os desafios da implementagdao do
DNPCED, a maioria (70%) nao respondeu. Os 30% que responderam,
apontaram: “a falta da conscientizacdo da populagcdo e educagao da
populacao”, “O uso de substancias para o seu controle” e “a conscientizagao
de quem executa”.

A ultima pergunta era, caso a dengue n&o estivesse controlada na sua

regiao, se ele teria ideia do porqué.



Por que a dengue ndo esta controlada?

outros falta de recursos humano
24% 24%

jgita de politicas efetivas

12% falta de mobilizagéo
18%

falta de consciéncia da populagao
24%

Figura 36 - Questionario para gestores: “Em caso de resposta negativa [a dengue n&o estar

controlada], vocé tem alguma opinido de por que nao?”

7.6 O CONHECIMENTO DO DNPCED E O CONTROLE QUIMICO NA
VISAO DOS AGENTES DE VIGILANCIA AMBIENTAL (AVA)

O questionario aplicado aos AVAs (Agentes de Vigilancia Ambiental)
continha 14 perguntas, sendo uma delas discursivas e as demais de marcar

opcgoes entre “sim” e “nao” ou “concordo totalmente”, “concordo parcialmente”
e “discordo”, ou ainda “diariamente”, “semanalmente” ou “mensalmente”. O
objetivo era o de detectar se determinagdes presentes no DNPCED estavam
sendo cumpridas, o de saber a opinido deles sobre o controle quimico bem
como avaliar os desafios da execucgao de seus afazeres.

Seguem os resultados do questionario.
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Vocé encaminha dos casos suspeitos de dengue
para o Centro de Salde?

Figura 37 — Questionario para os AVAs: “Vocé encaminha suspeitos de dengue para o

Centro de Saude?”
Daqueles que responderam “sim”, todos responderam “mensalmente”

sobre quando fazem o encaminhamento.

Vocé cumpre as 20 a 25 visitas diarias aos
domicilios?

Figura 38 - Questionario para os AVAs: “Vocé consegue cumprir o rendimento diario
de 20 a 25 visitas a domicilios?”



Vocé remove os criadouros que encontra?

Figura 39 - Questionario para os AVAs: “Vocé remove criadouros nas residéncias que

visita?”

Vocé faz pesquisa larvaria?

Figura 40 — Questionario para os AVAs: “Vocé faz pesquisa larvaria?”
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Com que frequéncia vocé passa as informagdes
da pesquisa para o supervisor?

semanalmente
33%

diariamente
67%

Figura 41 — Questionario para os AVAs: “Em caso de repasse de informacgéo [sobre

a pesquisa larvaria] com qual periodicidade é passada [para o supervisor]?”

Com vocé repassa as informagdes para o
supervisor?

0
verbalmente
15%

Figura 42 - Questionario para os AVAs: “Como é repassado o seu trabalho [de

pesquisa larvaria] para o supervisor?”



Vocé promove reunides com a comunidade
sobre a dengue?

Figura 43 - Questionario para os AVAs: “Vocé promove reunides com as comunidade sobre a

dengue?”

Vocé se reine semanalmente com 0os ACSs?

Figura 44 — Questionario para os AVAs: “Ha reuniées semanais com os ACSs?”
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Vocé conhece alguém que tenha adoecido pelo
uso de inseticidas?

Figura 45 — Questionario para os AVAs: “Vocé conhece alguma pessoa que tenha adoecido

por conta do uso de venenos de controle de vetores?”

Vocé concorda que o uso de inseticidas é
prejudicial a saide e ao meio ambiente?

Figura 46 - Questionario para os AVAs: “Wocé concorda que um modelo de combate a
dengue ao usar venenos para matar os vetores é prejudicial ao meio ambiente e a saude das

pessoas?”



Quais os desafios para o cumprimento de sua
jornada de trabalho?

fatores climaticos
25%

outros
25%

resisténcia / comprometimento de s
30% -

Figura 47 — Questionario para os AVAs: “Quais os maiores desafios para cumprir a sua

jornada de trabalho?”
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7.6 POR ONDE COMECAR E POR QUE COMECAR

Quando entrei na vigilancia ambiental em 2010, no Distrito Federal,
nao sabia o tamanho do desafio que iria encontrar. Fui designado para ir para
o setor de educacéo. Fui alertado de que tratava-se de uma area importante
mas nao na estrutura da secretaria. Por exemplo, ndo havia uma chefia
especifica para o setor e o setor ndo existia no organograma da Vigilancia
Ambiental. Logo depois, assumi a coordenagdo da educagdo, um cargo
ficticio para o sistema mas respeitado pelos colegas servidores. Foi quando
percebi algumas questdes operacionais. Os setores nado se
complementavam, os dados ndo eram investigados, plotados e analisados, a
estrutura pouco refletia, apenas executava recomendagdes do Ministério da
Saude além de fazer o que repetidas vezes fizeram durante muitos anos.
Sem contar que, durante o periodo que fiquei na Diretoria de Vigilancia
Ambiental (DIVAL), houve quatro mudancas de governador e trés de
diretores. Os secretarios e subsecretarios foram alterados algumas vezes,
nao sei quantas ao certo. Alheios a isso tudo, os casos de dengue
aumentavam.

Participei de diversos encontros a respeito do tema com
representantes de CONASS, CONASEMS, outras secretarias de governo,
especialistas do governo, universidades, Fiocruz, politicos, coordenadores,
entidades (como cooperativas, sindicatos, etc.). Como bidlogo e educador, fiz
diversas palestras sobre a biologia da doenga e sobre a epidemiologia dela,
além de muitos eventos de divulgagdo. Analisei algumas campanhas
publicitarias da dengue subsidiadas pelo governo do DF. Participei da
producdo de uma plano de contingéncia para a dengue no DF. Fiz diversas
visitas técnicas e observei o comportamento da populagdo em diversas
comunidades do DF. Participei do treinamento das forcas armadas para
aumentar o contingente, a brigada contra o mosquito. Escutei diversos
argumentos, vivenciei muita coisa, até comegar a ter opinido propria sobre o

tema: havia algo de errado em tudo aquilo.



7.7 A QUESTAO DOS PROGRAMAS NACIONAIS DE COMBATE A
DENGUE E SEUS OBJETIVOS GERAIS
Segue um comparativo entre os diversos planos e programas citados

anteriormente.
Quadro 6 — Comparagéo entre os programas de combate a dengue no Brasil.
PEAa PIACD PNCD DNPCED
Ano de publicagao 1996 2001 2002 2009
Controle quimico Sim Sim Sim Sim
Objeto principal de
Vetor Vetor e doenca Vetor e doencga Doencga
controle
reduzir a reduzir a
incidéncia da incidéncia da
evitar a
dengue, reduzir dengue, reduzir
Erradicar o ocorréncia de
Objetivo principal ) a letalidade de a letalidade de )
Aedes aegypti Obitos por
FHD e reduzir a FHD e reduzir a
) ) dengue
infestacao de infestagdo de
Aedes aegypti Aedes aegypti
Normas detalhadas
Nao Nao Nao Sim
para atengao basica
Descentralizagao de
Sim Sim Sim Sim
acoes
Normas para os
Nao Nao Sim* Sim**
agentes
Uso do LIRAa Nao Nao Nao Sim
Educacédo e
informagao sobre o Sim Sim Sim Sim
tema como acéo
Doengas citadas no Dengue e febre
Dengue Dengue Dengue
documento amarela
Incidéncia de dengue
classica no ano da
publicagdo do
117 2219 399,7 205,5
programa
(em 100.000
habitantes)

* apenas para o ACS ** para o ACS e 0 ACE

Logo quando cheguei na Secretaria de Saude, recebi um exemplar do
DNPCED (33) e li alguns trechos. Pouco compreendia em um primeiro
momento o seu conteudo. Nao sabia o que era UBV, EPI, LIRAa, entre outros

termos. A medida que ia aos encontros, percebia que os palestrantes usavam
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muitos documentos para referenciar suas falas. Comecei a adquirir respeito
por eles. Passei a ler as notas técnicas, memorandos, resolugdes, leis.
Depois, passei a interpreta-las com mais independéncia e por fim, associa-las
a pratica. Era hora de voltar a ler o DNPCED. Passei a investigar e buscar
argumentos para critica-lo para poder aceita-lo ou ndo. Foi ai que comegou a
minha produg¢ao que culmina agora.

Antes de analisar o DNPCED, gostaria de tecer comentarios sobre os
programas anteriores, a partir de 1996. O PEAa foi o primeiro desses
programas. Li uma sintese critica no “Abordagem Ecossistémica em Saude”
(39), organizado pela Dra. Lia Giraldo da Silva Augusto. Consegui o
documento completo e pus-me a entende-lo em suas minucias. O documento
além de ter como objetivo geral a erradicacdo do Aedes aegypti, invadia a
seara de outras areas de governo uma vez que propunha “ampliar a
cobertura de agua em quantidade e qualidade satisfatorias, e de coleta,
manejo e destino adequado de lixo para os centros urbanos” e “desenvolver
uma estratégia de informag&do, educagcdo e comunicagdo em saude,
articulada com todos os setores sociais da nagdo” (30). O documento
posterior trazia em sua abertura, as dificuldades e as impossibilidades do
PEAa (31). Assim, imp6s um duro golpe em uma primeira tentativa de
dominar um problema que ja entrara na casa dos seis digitos, ultrapassando
os 100 mil casos em 1995. Hoje, o documento parece ter sido produzido por
pessoas que subestimaram tacitamente a realidade do desordenamento
urbano que vivemos (e ja viviamos), suas complexidades e acreditavam que,
munidos do aparelho quimico disponivel na época e animados com a
erradicagao da poliomielite (ultimo caso ocorrera em 1989) — comparagao
perigosa dadas as formas de controle nas duas situagdes — poderiam
eliminar o mosquito da dengue e da febre amarela (30), 0 que ndo ocorreu.

Dadas as dificuldades iniciais, em 2001, surge o PIACD e, em 2002, o
PNCD. Ambos apresentavam os mesmos objetivos: “reduzir a incidéncia da
dengue, reduzir a letalidade de FHD e reduzir a infestacado de Aedes aegypti”.
No final de 2001, a dengue havia atingido 385 mil casos. N&o era a maior
marca: em 1998, havia ultrapassado 500 mil casos. Ao final de 2002, atingiria
seu maior nivel no Brasil: quase 700 mil casos. Nos anos seguintes, ndo se

viu exatamente calmaria mas somente em 2008, o nivel da dengue voltaria a



atingir o patamar de 600 mil casos. No PNCD, havia a meta de reduzir em

50% o numero de casos de 2003 em relagdao a 2002, e 25% nos anos

seguintes, a cada ano”. Observe a seguir a diferenga entre a meta e os dados

reais (tab.3).

Tabela 3. Comparativo entre as metas do PNCD e os dados reais obtidos nos respectivos
periodos, de 2003 a 2010.

Meta do PNCD

Ano para os casos de Dados reais Diferenca Meta
dengue (em milhares) atingida?
(em milhares)
2003 348 274 -39% Sim
2004 261 70 -73% Sim
2005 195 147 -25% Sim
2006 146 258 +75% Néo
2007 109 496 +355% Néo
2008 81 632 +680% Néo
2009 60 406 +576% Néo
2010 45 1011 +2140% N&o

O numero de municipios com casos

astronomicamente o que

revelava que a

confirmados aumentou

infestagdo e o mosquito

aumentavam numericamente além de conquistar novas regides, ampliando o

Brasil da dengue (fig.48).

Figura 48. Municipios atingidos pela dengue em 1997 (a esquerda) e em 2006 (a direita):

eram 2.780 em 1997 e 3.920 em 2006.

Fonte: MS/SVS
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Quanto a letalidade, o imaginado e objetivado 1% de taxa - que
aparecia nos dois documentos - jamais foi atingido no Brasil, no que se refere
aos seus dados nacionais. Na contramao dos documentos, depois de suas
divulgacdes, o valor da taxa de letalidade nunca esteve abaixo de 2 e atingiu
em 2012, assustadores 7% de O&bitos em relagcdo aos casos graves da
doenga.

Em 2009, surge entdo o DNPCED. Seu objetivo geral é o de “evitar a
ocorréncia de Obitos por dengue, prevenir e controlar processos epidémicos”.
Esse programa € o mais recente e mais detalhado em ac¢des. Discutirei varios
pontos de seu texto, até porque € ele que deve ser a referéncia para a
sequéncia de anos em que estamos. No ano em que surgiu, 0 numero de
casos passou de 400 mil. Em 2010, o numero passou pela primeira vez de 1
milhdo de casos. Era um “cartdo de boas-vindas” pouco animador para o
documento. Em 2011 e 2012, houve redugdes mais 0s casos se mantiveram
acima de meio milhdo. Em 2013, temos o cenario mais desolador de todos os
tempos: ultrapassamos 1,4 milhdo de casos de dengue no pais.

Quanto a evitar o 6bito, temos dois olhares para os dados. O numero
de oObitos vem caindo desde que o documento foi divulgado. Portanto, ha uma
tendéncia de declinio no numero absoluto de mortes. Entretanto, a letalidade
da dengue vem aumentando durante o mesmo periodo: de 3,27 em 2009
para mais de 7% em 2012. Além disso, se contabilizarmos o numero de
obitos nos quatro anos que antecederam o documento, incluindo o ano de
2009 e compararmos com o numero de obitos dos quatro anos posteriores ao
documento, percebemos uma aumento de 138%. Como o objetivo do plano &
o de evitar obitos, ndo se pode exatamente dizer que ele esta funcionando de

maneira satisfatoria.



7.8 OS SERVIDORES, OS GESTORES E OS PROGRAMAS

Qual a perspectiva dos gestores frente ao controle quimico,
preconizado, por exemplo, pelo DNPCED? O DNPCED preconiza uma série
de acdes a serem desempenhadas pelos AVAs (Agentes de Vigilancia
Ambiental) ou ACE (Agente de controle de endemias) e pelos ACS (Agente
Comunitario de Saude). Mas sera que eles sabem dessas questdes a ele
determinadas?

Em uma tentativa de obter resposta a essa pergunta, foram aplicados
questionarios para gestores diretamente ligados ao combate a dengue e
alguns AVAs no sentido de avaliar a questdo, todos do DF. Fiz um
planejamento inicial que envolvia a aplicagdo dos questionarios também aos
ACS entretanto houve muita dificuldade na autorizacdo para que eu os
aplicasse, o que me impossibilitou de ter a impressao dos dois segmentos de
agentes.

7.8.1 A visao dos gestores

Um numero expressivo deles nao leu integralmente o DNPCED (40%).
Daqueles que leram, apenas 17% concordam integralmente com o
documento, todavia nenhum deles discorda dele. A maioria concorda com o
controle quimico (60%), embora reconhegam que provoque problemas a
saude a ao meio ambiente (89%). Do total, 70% conhecem pessoas que
adoeceram por problema ligados a aplicagéo do inseticida. A maioria adotaria
uma forma de combate ao vetor sem inseticidas (78%) mas o
questionamento ao modelo vigente € pequeno (20%). A dengue ndo esta
controlada, segundo os gestores, em 70% da area pesquisada. Os gestores
em questao pertencem a todas as areas de cobertura do DF, provenientes de
suas respectivas regionais de trabalho. Ora, a pesquisa aponta certa sintonia
do modus operandi brasileiro e o pensamento dos gestores, apesar de a
maioria nao ter lido o documento norteador. Embora reconhecam que ha
problemas nesse modo, eles o aceitam, com pouca discussdo. Pouca
discussdo, mas se percebe que ela existe. Ha alguma reatividade e
questionamento sobre o que se tem feito. Outro sinal positivo € o de que um
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novo modelo, sem controle quimico, seria bem recebido, ha uma certa
receptividade a possiveis mudancgas. Para servidores que coordenam 0s
trabalhos de combate ao vetor e conhecem os desafios e as condigbes de
trabalho cotidiano, € interessante e endossador de uma mudanga de
paradigma que eles pensem dessa forma.

A maioria da area pesquisada n&o apresenta a dengue controlada,
segundo as respostas dos gestores. Quando inqueridos sobre o porqué, dois
pontos foram os mais sinalizados. O primeiro, a questao da falta de recursos
humanos e o segundo, a falta de conscientizagao da populagdo. O efetivo de
agentes sempre foi uma questdo levantada, desde quando eu estava na
estrutura da SES. Quando sai, havia um plano de contratagdo amplo para
que o quadro ampliado pudesse ser mais eficaz. Também presenciei a
mudanga dos nucleos regionais de trabalho, aumentando de numero e de
gestores. Quando fui recolher os questionarios, visitei o espagco de uma das
regionais. Em uma espago pequeno, dividido com outro segmento da
Secretaria de Saude, também mostrava-se desaparelhado, sem placas
indicativas. S no dia que visitei a estrutura, seis AVAs estavam de atestado.
O total de agentes desse nucleo era 26, ou seja, em apenas um dia, havia
uma reducgao de 15% da mao-de-obra por motivos médicos, dos quais nao
tive acesso. O segundo ponto é de a populagdo cumprir as informagdes
conhecidas para o combate ao vetor. Em um dos depoimentos mais
eloquentes, estava: “o maior desafio € mudar o comportamento das pessoas,
porque saber as consequéncias, modo de prevengdao e n&o participar,
dificulta o servigo.” Um dado interessante € o de que nenhum dos gestores
creditou a falta de controle da dengue as substancias quimicas, nem ao seu
modo de acdo ou de aplicagcdo e nem a possiveis resisténcias dos insetos a
elas. Eles estariam “dizendo” tacitamente que o problema pode ser resolvido
por outro caminho que ndo seja o quimico, contrariando os 60% obtidos
quando perguntados sobre se concordavam com o controle quimico? Ou

partem do pressuposto de que o controle quimico é infalivel?



7.8.2 A visdao dos AVAs

Os objetivos do questionario eram o de avaliar se algumas das
atribuicbes dadas aos AVAs, segundo o DNPCED, estavam sendo
cumpridas, captar a percepg¢ao deles sobre o controle quimico e o de
reconhecer a partir deles, quais os desafios o cotidiano de trabalho.

Quanto as atribuicbes pesquisadas, podemos verificar que apenas
uma esta sendo cumprida com alta efetividade: a de remover os criadouros
(93%). A questdo do cumprimento das visitas apresentou um resultado alto
mas de 71%. Sao aspectos basicos e fundamentais para diminuir a
populagdo dos mosquitos, de forma simples e sem passivos quimicos
ambientais. Entretanto, com as demais respostas, percebemos que o que
esta escrito no DNPCED no que se refere ao trabalho dos AVAs esta
absolutamente distante do que esta sendo feito, segundo a amostra a
pesquisada.

O encaminhamento do paciente para o Centro de Saude esta
preconizado no DNPCED e diz respeito a munir o sistema todo, com
celeridade, da possibilidade de situagao epidémica, além de obviamente, dar
destinacdo correta para o tratamento da doenca, acionando o clinico.
Segundo a pesquisa, mais da metade dos agentes admitem que nao fazem o
encaminhamento dos doentes.

Outro dado preocupante diz respeito a pesquisa larvaria. Apenas 27%
dos agentes admite fazer o inquérito larvario. Lembro que esse dado é basico
para a constituicdo do LIRAa. Sem o LIRAa, ou com informacdes parciais e
de baixa qualidade para seu calculo, toda a politica de alocacédo dos esforgos
para combate a dengue, segundo o DNPCED, ficaria comprometido, dado
que o LIRAa € a base de dados para implementacdo de acdes preventivas,
segundo o documento. Constituem outras ameagas aos dados coletados os
fatos de que mais de 30% fazem a notificagdo dos dados para o supervisor
apenas semanalmente e 15% passam essa informagédo apenas verbalmente
e 8% nao repassam.

Quanto as agdes dos AVAs, segundo o DNPCED, junto a comunidade
e aos outros setores do SUS, os resultados s&o absolutamente

desanimadores. Por exemplo, 15% deles fazem reuniées com a comunidade
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e a alerta sobre a necessidade do combate ao vetor e a doenca. Quanto ao
contato com os ACSs, a situacdo é de desesperanca total: eles ndo se
reunem, de forma que a sintonia com a Atencdo Basica, parece
simplesmente ser evento inexistente na estrutura.

Sobre a questdo do controle quimico, as respostas foram muito
similares as dos gestores. Na pesquisa, 92% concordam com o efeito nocivo
dos inseticidas e 64% conhecem pessoas que adoeceram em funcéo de seu
uso.

Quando questionados sobre os desafios durante sua jornada de
trabalho, novamente a questdo dos moradores apareceu em primeiro lugar.
Eles questionam sobre a receptividade ruim que recebem da populagédo e a
falta de conscientizagdo por parte dela (30%). Talvez por isso, as campanhas
atuais no DF traga o servidor devidamente uniformizado sempre com alguém
da populacdo, em atitude que sugere parceria. Também chama a atengado a
pontuagdo que fizeram a respeito dos fatores climaticos, como o sol e a
chuva, como adversarios do trabalho realizado por eles (25%). No tocante ao
primeiro ponto, parece-me recorrente que ha uma necessidade de
investimentos na preparacdo da populacdo para atender ao “chamado” da
dengue. Mas é necessario entender por parte da estrutura governamental
que o que tem sido feito na midia, por exemplo, ndo esta surtindo o efeito
necessario. Esse elemento animoso entre a populagdo e a politica de
prevencdo a dengue deve ser pensado e considerado de forma séria, com
diversos atores, publicos e da sociedade civil organizada. E necessario e
imperativo diminuir tal resisténcia porque esse elemento parece real e
impeditivo para melhores resultados. Quanto ao segundo, mais uma vez ha a
necessidade de compartilhar as dificuldades com os gestores para que
medidas de ajustes possam tomadas. Por exemplo, buscar experiéncias de
outros setores do governo que possuem fung¢des parecidas como os Correios
e as companhias de fornecimento de energia elétrica, onde seus funcionarios

também andam debaixo de sol e chuva para cumprir suas fungoes.



7.9 AS SUBSTANCIAS USADAS NO COMBATE A DENGUE PODEM
CAUSAR MAL

7.9.1 O poder cancerigeno do malation

A opcao no DF para o controle dos adultos do mosquito € o malation.
Certa vez, durante a producédo desse texto, quando entrevistei um professor
estrangeiro e comentei que usavamos o malation, ele se reacomodou na
cadeira em atitude que demonstrava espanto e resignacdo. Quando
debrucei-me na literatura pude perceber que seu comportamento parece ter
sustentacao cientifica.

Analises sobre o potencial cancerigeno do malation, de fato, ndo sao
muito vastas. Mas existem. No “Abordagem Ecossistémica em Saude” (39),
ha um capitulo que apontava os riscos carcinogénicos do malation, aqui
apresentados no capitulo 4. Além dele, o temefés que também era usado no
DF até a substituicdo em 2011 pelo diflubenzuron, apresenta potencialidades
parecidas quanto a carcinogénese.

Em 2011, estudo de Moore, Patlolla e Tchounwou (40) traz novos
ingredientes para a discussdo. Eles comegam o artigo citando que
genotoxidade do malation é pouco estudada. E um dos organosfosforados
mais usados nos Estados Unidos. A justificativa para seu uso passa pelo fato
de que tem baixa persisténcia no meio ambiente. Entretanto, nos mamiferos,
€ rapidamente oxidado e forma composto 40 vezes mais toxico que sua
formulacdo comercial. Além das agbes fisioldgicas, o malation ocasiona
mutagcdes. No artigo, s&o citados trés outros artigos em que exposigdes
acidentais em seres humanos foram analisadas e os acometidos pelo veneno
apresentaram aumento de danos genéticos em globulos brancos, como
linfocitos, cuja alteragdo poderia potencialmente iniciar um cancer leucémico.
Moore et al. testaram a capacidade mutagénica do malation em ratos. Apods
tratamento de cinco dias, os animais foram sacrificados e tiveram sua medula
O0ssea analisada. Os animais expostos ao malation apresentaram muitas
modificagdes genéticas em relagcdo ao grupo controle. Essas mudangas
atingiram os leucdcitos significando em aumento de mutagdes estruturais,

danos no DNA e reduc&o na multiplicagéo celular.
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Figura 49. Genotoxicidade do malation em glébulos brancos de ratos “sprague-dewley”. As
doses foram aplicadas (intraperitoneal) durante 5 dias. A analise foi feita dentro de 24h apds

serem sacrificados.

Fonte: Moore et al. (2011, p.81) (com adaptacdes)

Koutros et al. (41) publicaram em abril de 2013, um artigo em que
apresentam resultados do poder cancerigeno do malation em lowa e na
Carolina do Norte, nos Estados Unidos. Eles conseguiram associar a
ocorréncia de cancer de prostata, um SNP (Polimorfismo de nucleotideo
unico) e a exposigao ao malation. Quando o individuo carrega determinados
alelos duplamente e esta exposto ao malation, ele tem de 3,43 a 3,67 mais
chances de desenvolver cancer de préstata do que aqueles de mesmo
genotipo mas que nao se expde, o que confirma duas hipdteses: a primeira
de que realmente existem loci genéticos que dependem de interagdes com o
meio ambiente para que seus alelos se expressem; a segunda, € a de que o

malation favorece o cancer, ao menos o de prostata.



7.9.2 A “novidade” do combate a dengue: o bendiocarb.

Quando apliquei o questionarios nos gestores, uma das perguntas era
quais eram as substancias que estavam sendo usadas. Foram citadas trés: o
diflubenzuron, o malation e o bendiocarb.

O diflubenzuron é utilizado como larvicida. Trata-se de um analogo de
horménio juvenil do mosquito. O malation é utilizado para UBV costal e
pesado. Foi citada também, uma novidade: o bendiocarb.

O bendiocarb foi sugerido em nota técnica do MS para substituicdo ao
piretroide, no tratamento perifocal (nota técnica 038/2013), a qual tive acesso
apenas por citacdo na internet em pautas de reunides no Estado do Rio de
Janeiro. E um inibidor de acetilcolinesterase mas, diferentemente do
malation, com efeito residual. Atinge o inseto por contato ou ingestdo. E
altamente toxico para abelhas, minhocas e invertebrados aquaticos e
moderadamente toxico para passaros e peixes (42). Embora seja
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para controle de
vetores na saude publica, a renovagao do registro do bendiocarb nos Estados
Unidos foi negado em 2000, pela sua agéncia reguladora, a EPA (United
States Enviromental Protection Agency) (43).

7.9.3 A colinesterase dos trabalhadores: ha mesmo com o que se

preocupar?

A contaminagdo com os organofosforados devem ser consideradas
como uma realidade que, disfarcada sob pequenos numeros relativos, nao
devem ser descartados frente a dignidade humana de cada um. A Suvisa
(Superintendéncia de Vigilancia e Protegcdo a Saude), vinculada a Secretaria
de Saude do Estado da Bahia, divulgou em 2012, documento com os dados
de seu LACEN (44). Nele, ha evidéncias alarmantes de servidores que
apresentaram alteragdo dos seus niveis de colinesterase, demonstrando
potenciais riscos para eles.

Segundo o relatorio, de 2009 a 2012, foram analisados 39.925 exames
em agentes de vigilancia ambiental do Estado quanto a determinacéo de
colinesterase plasmatica. Desses, 170 apresentaram niveis insatisfatorios da
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substancia. O total foi de 0,43% das amostras, ou seja, para cada 1.000
servidores, entre 4 e 5 desenvolvem problemas em relagcdo ao uso do
organosfosforado. A discussdo sobre se esse numero é grande ou pequeno
vai depender do foco do tratamento estatistico. Entretanto, € natural e
imperativo para todos que essas informagdes sejam repassadas adiante e
estejam no bojo da discussdo sobre a validade do quantitativo quimico
derramado para o controle do vetor, controle esse que parece, por outros
dados aqui apresentados, ndo estar de fato sendo resolutivo e nem
efetivamente “controlando”. Estamos a despeito dos efeitos do controle
quimico, aumentando o numero de pessoas com saude debilitada, pessoas
que realimentam os sistema de saude e nédo sédo considerados na “planilha”

epidemiologica da dengue.
7.10 O CONTROLE QUIMICO NO DIVA: ELE CONTROLA MESMO?
7.10.1 As muitas condi¢oes para que funcione

O controle quimico, proposto pelo DNPCED, apresenta eficacia se
uma seérie de situagdes forem observadas . Primeiro: o veneno apenas mata
0s mosquitos que estejam voando. Essa condicdo impde uma forte restricao
no horario de funcionamento dos veiculos que fazem o “tratamento”. Isso se
deve ao fato de o mosquito adulto, sua forma alada, ter maior atividade na
primeiras horas do dia e no final da tarde. As campanhas delimitam entdo o
horario entre 6 e 9h da manha e das 17 as 21h, variando um pouco de cidade
a cidade e em funcéo do horario de verao e do fuso horario. Como o veiculo
nao deve se mover por mais de 20km/h, cada veiculo consegue cobrir pouco
mais de 100km/dia®>. Segundo: o veneno apenas mata em uma raio de 100
metros do ponto de aplicagdo. Outra questdo que limita o alcance efetivo da
borrifagdo. Em condi¢bes absolutamente ideais, sem barreiras e sem
superposi¢ao de areas e sem necessidade de repeti¢cdes das aplicagdes, um
veiculo de UBV poderia cobrir uma darea tedrica de 44km? por dia*.

Tecnicamente, os numero sao interessantes visto que apenas 5 veiculos,

3
Cada veiculo a 16 km/h por 7 horas = 112 km

112 km percorridos com area circular de raio 100m



trabalhando todos os dias em um més, poderia dar conta, por exemplo, de
todo o Distrito Federal e menos de 6.500 veiculos dariam conta de jogar
veneno em todo o Brasil, em apenas um més. Ocorre que as facilidades de
dispersao nao sao animadoras assim, conforme veremos adiante. Terceiro: o
veneno nao sera disperso caso haja arvores altas e muros nas construgoes.
As projegdes que fiz acima n&o sao factiveis. O primeiro fator que impede a
cobertura que mencionei para cada veiculo € a presenca das barreiras
naturais e antrépicas. Um muro ou um cinturdo de arvores sao obstaculos
intransponiveis para o veneno. Sem contar com o0 caso das grandes
edificagcées. Quarto: os moradores devem deixar janelas e portas abertas.
Essa comunicacdo com a comunidade onde vai ser langado o veneno é
imprescindivel. Ocorre que o mosquito, como apresentado anteriormente, é
endofilico, ou seja, tem predilecdo por ficar dentro de casa. Assim, a
aspersao que néo atingir o interior das residéncias, sera in6cua. A questéo &
que, além de necessitar dessa sintonia com a populagdo, ha casos
insoluveis, como no caso dos iméveis fechados. Quinto: os ventos nao
podem ser contrarios. Sexto: o terreno deve ser regular, de preferéncia plano
para a dispersao ser adequada. Ha determinadas regides dos grandes
centros, por exemplo, que ndo ha sequer condigdo da passagem de veiculos,
como no caso de vias estreitas e com grande declividade. Em outras, ha
precariedade na pavimentagao, particularmente na época das chuvas. Sao
impedimentos comuns, sobretudo junto a comunidades desassistidas.
Sétimo: a inversao térmica deve ocorrer para que nao haja um espalhamento
vertical do veneno. Trata-se de mais uma questdo ambiental natural e
portanto de nenhuma possibilidade de ajuste humano. A inversao térmica &
um fenbmeno natural que ocorre em determinadas areas, especialmente no
inverno. Assim, os periodos de inversdo térmica sao poucos, comparados
com a dimensdo do pais. Para se ter uma ideia de sua baixa ocorréncia, em
pesquisa realizada nos Estados Unidos, no periodo do inverno a frequéncia
de dias com invers&o térmica € de no maximo de 60% chegando a 0% do
total de dias no verdo (45). A invers&o térmica no Brasil € destacadamente
dificil nos Estados do Norte e Nordeste. Além disso, “torcer” por dias de

inversdo térmica ndo € muito adequado porque nesses dias, ha uma



85

tendéncia de que poluentes se concentrem mais na atmosfera, em fungao de
nao haver circulagao vertical do ar.
Foram procurados dados sobre inversdo térmica no Brasil e no DF

junto ao INMET mas sem sucesso.

7.10.2 Uma grande nuvem quimica

A despeito disso, o langamento ambiental do veneno ocorre da mesma
forma porque o condicionador para que o UBV seja feito ndo sdo as
condigdes acima citadas mas outras, ja destacadas, como a ocorréncia de
casos confirmados autéctones ou importados (conforme o mesmo
documento).

Se o0 que for preconizado pelo Ministério da Saude fosse cumprido, o
pais seria uma grande nuvem de inseticida dia apos dia. Basta fazer uma
conta simples: temos casos confirmados em todas as unidades da federagéo.
A recomendacédo € de que haja UBV em todas essas areas onde haja casos
confirmados, autoctones ou importados. Pelo método sugerido pelo MS
seriam necessarias, para cada caso, até 25 aplicagdes, sendo 5 ciclos de até
5 dias em cada um. Como ja ultrapassamos de 1,4 milhdo de casos e o raio
do bloqueio deve ser de 150 metros, nossa conta é absolutamente
desesperadora, poluidora e cara.

7.10.3 Os criadouros estiao em casa

Uma investigacdo importante diz respeito a identificagdo dos
criadouros dos mosquitos. Precisamos nos lembrar que o mosquito é
extremamente antropofilico e endofilico, ou seja, tem predilegcdo pelo ser
humano e permanece em casa apds o repasto, respectivamente. E notério o

quanto ha de criadouros dentro de casa, no caso do Aedes aegypti.
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Figura 50. Dep6ésitos predominantes de larvas de Aedes aegypti na Regido Centro-Oeste em

2012.
Fonte: SVS/MS

Ora, o mosquito adulto emerge dentro de casa onde reside seu
alimento favorito e depois permanece no seu interior para outros repastos e
para oviposi¢cdo. Como o fumacé sera mais efetivo fora das casas do que
dentro delas, o que possivelmente devemos observar € um encurralamento
do mosquito para o interior das moradias, o que facilitaria ainda mais a

ocorréncia da doenga.

7.11 A MUDANGCAS DOS INSETICIDAS: POR QUE?

A mudanga, por exemplo, que ocorreu no DF do temefds para o
diflubenzuron. No mesmo periodo, ndo houve mudanca em relagdo ao
adulticida. Se observamos os dados epidemiolégicos do periodo da
mudancga, percebemos que ndo ha motivos para que mudanga ocorresse e
nem percebemos alguma vantagem de ela ter ocorrido, em fungado de néao
haver mudancgas na incidéncia da doenca antes e nem depois da referida
mudancga, conforme apresentado. Argumentos de resisténcia podem fazer
sentido para algumas unidades da federagdo mas nao parece ser o caso, por
exemplo, do DF onde nao ha noticias de que testes tenham sido feitos para



87

determinacao de resisténcia. Mudangas sem razdo sao, nesse caso, muito
perigosas. Sabemos com base na sele¢do natural que um tratamento parcial
com determinado pesticida € analogo a um tratamento com antibidtico
paralisado precocemente. Esse procedimento favorece a modificagdo da
composi¢cado genética da populagao-alvo, aumentando a taxa de individuos
resistentes nela (a pesticida e a antibioticos).

7.12 A UTILIZACAO DO LIRA

Os dados comparativos entre o LIRAa e a incidéncia da dengue em
duas unidades da federacdo produziu um cenario alarmante. A diferenca
entre o indice preditivo e norteador de acbes com a real situagao
epidemioldgica nos faz pensar que podemos estar diante de um derrame de
substancias quimicas em locais desnecessarios e agbes de contengcédo que
deixaram de ser realizadas porque os indices larvarios sinalizavam nao haver
perigo. Vejamos no caso do DF, por exemplo. Enquanto ndo havia sequer um
LIRAa de qualquer regido administrativa apontando situagéo de risco, 29%
das regides estavam vivendo um quadro de incidéncia da doencga de alto
risco. No outro extremo, enquanto o LIRAa apontava 35% das regidées como
indice “baixo”, a incidéncia apontava apenas 12% em “baixo risco”.

No Estado de Goias, além da discrepancia dos numeros chamou a
atencdo também o fato de que 84% dos municipios ndo tiveram seu LIRAa
computado no documento oficial do governo. Lembro que o DNPCED

legitima o LIRAa como a “carta de navegag¢ao” no combate a dengue.

7.13 UMA POLITICA SEM AVALIACAO?

Quanto a aplicar aos documentos aqui apresentados para o combate a
dengue, especialmente o DNPCED, com base no que os autores defendem
quase consensualmente como fases de uma politica publica, pergunta-se:
por que o documento ndo admite e determina em qualquer de suas esferas, o
papel de avaliar os resultados e redefinir estratégias? Ha momentos,
particularmente no DNPCED em que esse papel é determinado aos agentes,
atores com pequena capacidade de decis&o e inviabilizados pela auséncia do



cargo de gestdo. Sendo um documento com fim em si mesmo e ndo dotado
de expectativas de mudangas, ndo em seu texto, como avangar frente as
adversidades? Um erro de formulagdo perigoso para estar referenciado por
tantas entidades de tamanho prestigio, participagdo e letramento técnico e
poténcia politica. Com alta concordéncia por parte dos gestores, é
verdadeiramente dificil de acreditar que, diante de uma situagdo tao
admitidamente complexa como a dengue, os resultados poderiam vir. As
curvas epidemioldgicas demonstram claramente que essas tentativas
falharam. Sem outras possibilidades intrinsecas ao documento e sem os
resultados esperados apos quatro anos de implementacdo o que devemos
esperar? Mais documentos? O que fazer para que tenhamos efetivamente
um modelo construido, dindmico, eficaz para controlar e prevenir a dengue?
Um modelo que ndo polua, ndo arrisque os trabalhadores da saude, os
cidaddaos comuns e as outras espécies de seres vivos? Um modelo que nao
propicie a realizacdo de gastos desnecessarios em um pais de recursos
moderados para programas que resolvam efetivamente suas iniquidades e
tragam saude de uma forma mais igual?

Alias, a questao dos gastos € de extrema relevancia para se ter uma
nogéo do que tem representado a dengue para nosso pais. Em 2008, um ano
antes do DNPCED, a estrutura organizada para o combate a dengue foi
mesmo uma grande operagdo em recursos humanas e financeiros. O PAC
saneamento recebeu 2,9 bilhdes de reais para melhorar condigdes urbanas
para que nao houvesse proliferacdo do mosquito; foram cedidos mais de 18
mil agentes de campo a estados e municipios; 55 milhdes de reais
destinados adicionalmente para contratacdo de agentes; 122 laboratérios
para diagnostico da doencga; 2 laboratorios nas fronteiras; 4 laboratorios para
analise de resisténcia; 1.858 veiculos, 997 nebulizadores; microscopios,
microcomputadores; mais de 30 consultores e 40 milhdes gastos em
publicidade. Os gastos publicos nesse ano chegaram a 1,08 bilhdo de reais
(46). Na sequéncia, menos de dois anos depois, houve mais de 1 milhdo de

casos de dengue, outro numero nunca visto.
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7.14 A BUSCA DE MODELOS DE COMBATE: A EXPERIENCIA EM
OUTROS PAISES

7.14.1 O exemplo de Singapura?

Por mais de uma vez, escutei elogios ao modelo de Singapura de
combate a dengue. Busquei resultados recentes para verificar o “sucesso” do
modelo aplicado la. O programa de Singapura ja se torna questionavel, de
acordo com os dados recentes encontrados para aquele pais. Singapura vive
este ano, 2013, uma aumento de 400% de casos, sendo que havia 3.427 em
2012 e em 2013, ha 17.252. os casos aumentaram também na Malasia e,
nas Filipinas, o numero de casos € proximo ao do ano passado, tratando-se

do pais com maior incidéncia entre todos da regiao (47).

7.14.2 O exemplo do Havai?

A erradicagao da dengue é possivel?

Casos autéctones de dengue nao aconteciam no Havai desde 1944.
Em 2001, ela voltou. Casos da doenga foram identificados em trés das seis
ilhas. O transmissor nas ilhas foi o Aedes albopictus, um vetor menos
domiciliado e menos antropofilico que o A. aegypti. As frentes de agdo do
combate a expansdo da doenga concentraram-se em: a) combate a novos
focos do mosquito; b) rapida educagao para os profissionais de saude sobre
a doenga; c) atividades de promogao da saude para o publico em geral e d)
controle do vetor mas com uso limitado de larvicida e da area de dispersao
do veneno (48). Dessa forma, os casos foram zerados no ano seguinte e
nunca mais houve novos casos no Havai, desde entéo.

A conversa informal com o Dr. Lorrin Pang, em setembro de 2013, um
dos participantes principais das a¢gées no Havai, foi de fato muito proveitosa,
quando comentou, antes que eu pudesse perguntar, o que garante que a ilha
receba turistas infectados e a doenga nao ressurja em seus dominios. Pontos
estratégicos com enfermeiras fazem parte de uma solugdo simples. O Dr.
Pang e sua equipe fizeram uma parceria com uma empresa de repelentes e

eles doaram inumeros frascos que sao distribuidos para os turistas,



juntamente com folhetos que explicam-lhes a doenga. Ao usarem o repelente,
o turista ndo é picado pelo Aedes albopictus o que € um alivio para ele e
para os cidaddos das ilhas (Havai). Lembro que o individuo contaminado
comega a transmitir a doenca um dia antes de antes de manifestar o sintoma
e continuara a fazé-lo durante o periodo sintomatico. Uma soluc¢ao pueril para

muitos talvez, mas coberta de légica cientifica e de aparente resultado
pratico.
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8. CONCLUSAO

N&o duvidemos jamais que um pequeno grupo de
individuos conscientes e engajados possa mudar o
mundo. Foi exatamente dessa forma que isso
sempre aconteceu.

Margaret Mead

E certo que ha ensaios publicados em periédicos conhecidos apontam
dados animadores de alguns pesticidas. Outros, como reportados aqui, nesta
dissertagdo, n&o. Enquanto vigora certa duvida, a “seguranga” € insegura, ao
contrario do colocado por Hans Jonas que imputa aos homens publicos a
necessidade de responsabilidade futura para os futuros homens publicos nao
terem de lidar com o passivo das intengdes tecnoldgicas dos primeiros, para
“solucionar” as demandas do presente. Entao, aceita-se a liberagao, a licenga
e o registro dos inseticidas (e outros — como medicamentos, nanoestruturas,
cosmeéticos, etc.) quando os dados s&o contraditorios? In dubio pro reo. Mas
quem é réu nessa histéria? A natureza esta de que lado? Tem alguém
verdadeiramente do lado da natureza e do futuro? Por onde anda a
consciéncia de um futuro, a razdo da precaucao e da responsabilidade com
as geragdes futuras? A industria, poderosa economicamente, estara sempre
amparada pela lei, pelos julgados, pela falta de todas as provas? Precisamos
esperar mortes para providenciar a “prevencao”? Em 1990, 500 milhdes de
trabalhadores estavam expostos a agrotoxicos, 1 milhdo de acidentes por
ano com 20 mil mortes. Os pesticidas podem matar. A falacia da
produtividade para erradicar a fome no mundo n&o existe mais. Em 2011,
havia alimento para 12 bilhdes de seres humanos, éramos 7 bilhdes e havia
950 milhdes de pessoas vivendo em inseguranga alimentar. Precisamos
urgentemente dividir o 6nus da decisdo. Precisamos de um olhar bioético
para a questao, precisamos compreender o ideal potteriano de globo.

Os dados de 2013 sobre a dengue apenas vieram para demonstrar da
pior forma possivel a fragilidade das medidas. Cabe a discussdo profunda,
despida de defesas proprias e aceitar a impossibilidade de acatar as

premissas preconizadas no documento. Cabe também recrutar o respeito e o



medo preconizados por Jonas para a definicdo de caminhos para o controle
do problema. Existe culpa em algum lugar, ligada a estrutura contaminada do
setor publico da prevencio e da promogdo. O Ministério da Saude chama pra
si uma competéncia que nao da conta de responder, “ndo ha pernas” como
se diz no jargao do servigo publico. Tira a autonomia dos estados com sua
tecnocracia anti-democratica. Subverte as diretrizes do SUS, criado na
perspectiva da descentralizacdo. Os estados, por sua vez, se escondem
atras da sua desautorizagdo, ndo reagem, aceitam, ndo pensam, nao
refletem. Os atores regionais sdo comensais do sistema, contentam-se com
migalhas distribuidas pelo documento-mor e usam da comogao do tema para
receber verba sim, comprar equipamentos, ensaiar grandes ensaios, e
engrossar a espuma do combate a doenga. Nao encaram a questdo de
maneira mais aberta. Antes disso, se sujeitam ao saber académico
recortado, embasados em dados esporadicos, episodicos, viciados,
carenciados da divulgagdo cientifica e da ciéncia dos pesquisadores.
Enquanto isso, toneladas de dinheiro publico e privado sdo derramados para
medidas paliativas: substituir funcionarios, paralisar producdo, adoecer, ser
retirado do convivio social por alguns dias, ou para sempre. Em 2013, ja sédo
cerca de 500 obitos, vitimas da dengue.

O mandamento para os “tempos de guerra” € veneno. As empresas
que os produzem agradecem. Parece que ha uma forma de inércia sobre o
modelo quimico. Estudando os documentos apresentados, parece natural e
consensual adquirir substancias que persistem no meio ambiente (ou senéo,
arremessadas diversas vezes) e que produzem problema em toda a sua
cadeia de producdo, desde a fabrica até o descarte das embalagens.
Devemos invocar o principio da precaucio a partir da decisdo a ser tomada
para o emprego do veneno. Necessitamos de esclarecer junto a populagao
que o emprego do veneno € atitude imperialista, presungosa, equivocada,
que tem consequéncias. Consequéncias que perduram dezenas de anos na
natureza e nos seres humanos. Consequéncias que nunca estdo nos
panfletos distribuidos pelas secretarias de saude, uma verdadeira assimetria
de informacdo, um lado esconde informacéo: nesse caso, o0 proprio estado.
Os exemplos do risco ambiental do uso macigo e desgovernado do inseticida

sdo inumeros. As empresas produtoras de inseticidas reconhecem diversos
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dos problemas mas particularmente atuam densamente nos paises
periféricos que insistem em n&o pensar, talvez embriagados pelo sucesso
inicial do DDT no controle do tifo e da malaria e das pragas da lavoura nos
idos da década de 1940, 1950 e 1960. Mas desde remotas datas, o trabalho
pioneiro de Rachel Carson avisada por um morador do interior dos Estados
Unidos, reuniu dados e publicou o livro “Primavera Silenciosa”. Necessitamos
agir para nao reeditar essa histéria com o nome definitivo de “O ano todo em
siléncio”.

O uso de inseticidas entdo deve sofrer a resisténcia de nds, pais
periférico mas capaz de enfrentar a missao capitalista de vender e a do
nacionalismo cientifico que paises ricos revivem e gozam. Devemos resistir
também ao apelo popular que desconhece a informagdo e acredita que o
fumacé e a nebulizagdo sdo controladores eficazes do mosquito. Nao sé&o.
Devemos agregar nessa discussdo, a saude dos servidores que sofrem
progressivamente com os danos das substancias. O estado deve zelar pela
saude de todos - inclusive de seus funcionarios, e nao retira-la
inadvertidamente.

As campanhas de combate a dengue nunca estdo preocupadas com
explicitar o mal que os venenos podem causar nos servidores e na
populagdo. Nas palestras, nas comunicagdes com a populacéo, essa questao
nunca € abordada. Apesar de estarem escritas aqui, ndo vemos nos folders
e nem nos outdoors a informacao de que podemos desenvolver cancer com a
emissdo das substancias na natureza. Queixamo-nos tanto da propaganda
enganosa e tendenciosa, temos estrutura voltada para atender essas
reclamagdes e por que na esfera do combate aos vetores e as pragas
agricolas ndo devemos agir da mesma forma? Precisamos vivenciar mais
desagradaveis experiéncias como a dos suicidios de Venancio Aires na
década de 19907 A populacdo merece a informacdo dos potenciais
problemas do emprego do controle quimico. Ele ndo deve estar, mais uma
vez, nas maos do gestor que decide o que é melhor para a populagdo sem
informa-la e convoca-la para a discussao, de alguma forma. Isso & controle

social e gestdo democratica.



Os gestores tém culpa em todo esse translado entre a prevengéo e o
fato. Na verdade, aqui o fato antecede a prevencédo. As diretrizes devem ser
revistas porque se mostraram inécuas para a prevencao.

Vejam bem: para que o controle das epidemias tem se dado sobretudo
pela imunizagao ativa que a populacdo vem sofrendo com a introdugao dos
sorotipos “desconhecidos” na regido. Essa tem sido a justificativa para o
aumento de casos em determinados periodos: a entrada de novos sorotipos
na populagao.

Utilizando-se humildemente de uma encarnagcdo da hermenéutica
socratica e da resisténcia ao discurso frio e duro das ciéncias médicas e
bioldgicas, ensaiado por Foucault em “O Nascimento da clinica”, motivo,
segundo ele, da cegueira de muitos, o objetivo aqui foi o de questionar
profundamente, desconstruindo as certezas do DNPCED, que hora alguma
admite que poderiam estar erradas e que poderiam ser revistas.

O DNPCED, assim como os demais documentos, naufraga. Os
questionarios aqui aplicados mostram o quanto medidas pensadas no ambito
do alto escaldao de gestdo parecem desconectadas do mundo real dos
colegas que operam o servigo publico de saude e que andam debaixo do sol
tentando combater o vetor e a doenca, envenenando e sendo envenenados e
que adoecem em fungdo disso. Diante de um LIRAa que se apresenta
suspeito desde sua coleta de dados até a sua capacidade real de predicéo, a
acao preventiva pode estar comprometida desde a sua implementagao. Os
servidores ndo cumprem a determinagdo do documento por
desconhecimento, falta de capacitacao e impossibilidades. Sem cumpri-los, o
documento n&o age, ndo conseguimos sequer saber se ele € bom e a
dengue aumenta assustadoramente. Tudo isso tem um custo alto, monetario,
humano, cientifico que gera um passivo de mais de um milh&o de doentes
em todo o Brasil. Uma politica publica confusa, dispendiosa, erratica, sem
resultados e lotada de desculpas e mudancgas. A impressao que tenho € que
experimentamos novas certezas sem se desfazer e sem entender porque as
certezas anteriores existiram e deixaram de existir. Atropelando os fatos e se
utilizando da “novidade” (leiam “novo programa®), das novas certezas,
construimos novos documentos fazendo “mais do mesmo”, sem articular o

passado com o futuro e condenando o presente. Todos os programas
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apresentaram como norte o controle quimico e todos deram errado. Sera que

nao percebemos isso?

8.1 UM NOVO MODELO

Mas existe alguma outra solugao?

O primeiro pensamento € o de que tudo esta errado ou insuficiente.
Cabe a todos entenderem que a questdo da dengue n&o é sO da secretaria
de saude. Isso ndo evita o sentimento de culpa daquela instituicdo mas
revela sua impoténcia isolada em solucionar a questdo. A questdo da dengue
é inter e transdisciplinar. Nenhuma das caixinhas existentes conseguira evitar
esse problema. Sabemos que a intersetorialidade é desafio recorrente no
setor da saude, os questionarios corroboram isso. As questdes do partido
politico e da “campificagdo” dos saberes devem ser pulverizadas. Um
programa de contengdo n&o deve ter sigla, e quando vencermos nao
devemos chamar pra si essa vitoria, individualmente. Devemos estar alheios
ideologicamente a praxis vitoriosa. Ela deve ter vida politizada mas sem os
signos dos partidos politicos que provocam rupturas e descontinuidades de
acdes. Esse convencimento ja poderia estar assumido: dengue é uma
questdo socioambiental, n&o clinica, medicamentosa ou bioldgica. O
socioambientalismo € a transdisciplina.

Podemos estar diante de uma nova oportunidade.

O modelo quimico-dependente proposto inumeras vezes pelos
documentos se mostraram faliveis e se mantém como o argumento
inverossimil ou fragil de que a “situagcdo poderia estar pior’. Em 2005,
Abrahdo (49) propés um novo formato para contrapor aquele que até entdo
estava representado pelo PNCD, de 2002. Em linha proxima, outro modelo foi
proposto em 2009, por Santos (50) sustentado em estudo de reproducao
social. Agora, depois de adquirido um quantitativo de dados e de suas
analises, desejo juntamente com meu orientador, oferecer novo caminho,
uma outra perspectiva para a reducdo dos numeros, de forma racional,
ecologicamente responsavel, referenciado pelos ideais de Jonas e Potter,
como tentativa para um outro desfecho. Que tenhamos menos ébitos, como

Dr. Pedro Tauil me afirmou no primeiro encontro que tivemos, esse deve ser



nosso objetivo principal. Segue um nova proposta, resumidamente com maior
empoderamento das vigilancias epidemiolégica e ambiental, que o controle
quimico seja feito apenas por larvicida em areas onde o recipiente ndo pode
ser removido, com principio ativo sem riscos ambientais e humanos e o uso
de perifocal, em area reduzida, com substancias menos agressivas, como
piretroides. A escolha do nome “socioecossistémico” € uma tentativa de dar
importancia a participagao social como levante para o controle do problema e
diminuir o determinante de que os gestores encontrardo a solugdo em seus

gabinetes e nem os cientistas em seus laboratérios.

Modelo quimico-
dependente Modelo

socioecossistémico

L

Figura 51 — A alteragdo do modelo de controle e prevengéo a dengue.

Quimico-dependente Ecolégico Socioecossistémico
Ecossistémico
Componente
(Diretrizes Nacionais,
2009)
(Abrahao, 2005) (Lasneaux e Carneiro, 2013)
Planejamento Centralizado Descentralizado Descentralizado
Recursos humanos Centralizado Centros de Saude Vigilancias epidemioldgicas e
ambientais e Atengéo primaria
Ordenamento urbano Presente Presente Presente
e saneamento basico
Vigilancia ambiental Sub-estratégica e Estratégica e Estratégica, capacitada e produtora
diagnosticadora deficitaria diagnosticadora de indices preditivos
Vigilancia Sub-estratégica e Estratégica e Estratégica, capacitada e produtora
epidemiolégica diagnosticadora deficitaria diagnosticadora de indices preditivos
Educagao Pontual Continua e Continua e integralizada
integralizada
Controle quimico Presente e prioritario Ausente Minimo para atingir ausente
Manejo mecanico Presente mas co- Presente e prioritario Presente e prioritario
prioritario
Pacto social Ausente Presente Presente e permanente
Controle social Ausente Presente Presente

Quadro 7. Comparacéao entre os modelos de combate a dengue.
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Nesse modelo, a vigilancia epidemiologica esta atribuida de gerar
informagdes sobre os casos notificados de forma rapida, dentro da
possibilidade dos procedimentos existentes. Esses dados devem ser
georrefenciados e os gestores das vigilancias epidemiolégica e da ambiental,
devem estar em absoluta sintonia. Detectado os casos, devera haver uma
busca ativa e intensificacdo de informacao na area, uma campanha sensata e
eficaz junto a populagdo. Se a ocorréncia do mosquito for alta, podem ser
utilizados o tratamento focal e perifocal. Nunca mais seria usado o UBV.
Nesse modelo, ele sera apenas um registro, uma lembranga de uma época
ultrapassada. Aos doentes, seria distribuido repelente para que use
diariamente, especialmente pela manha e no final da tarde, até que a doenca
passe por completo. Os possiveis infectados devem ser encaminhados para
avaliacdo médica, em todos os casos. Os agentes devem ser capacitados
para fazer a inspegdo, gerar registros confiaveis, identificar e remover
depdsitos de larvas, esclarecer a populagdo sobre a doenca, participar de
encontros com a sociedade civil organizada, acionar seus gestores de forma
rapida e organizada, diagnosticar dificuldades. Os gestores, informados,
devem politizar suas decisbes e organizar acgbes eficazes de manejo
mecanico e de educacdo além de selar acordos para que a informagao flua
na comunidade de forma objetiva, permanente e ndo-enfadonha. Cabe aos
gestores, agendar encontros com a populagédo e participar ativamente de
eventos que popularizem os cuidados com a doenga. Aos gestores de alto
escalao cabera a avaliacdo dos dados em um sentido macro, observando e
intervindo, observando a ética, onde a situagcdo se encontra preocupante.
Deve promover encontros sobre a doenga e seu vetor, fomentar e selar
outras parcerias com setores da educagdo, midia e outros no sentido de
manter a informacdo, democratizar as agdes e vencer as dificuldades
propostas por todos. A educagcao deve ser permanente. Deve haver uma
parceria insistente entre saude e educacdo, uma prioridade de ambos os
lados. O tema da dengue deve ir para o quadro-negro, para o livro didatico,

para a avaliagao. Isso € a promogao do conteudo significativo e cidadao.



8.2 CONSIDERAGOES FINAIS

Acreditamos que formas sustentadas em controle biolégico como no
caso da Wolbachia possam realmente ser combativos e produzirem
resultados positivos. O controle biolégico vem sendo utilizado com resultados
satisfatérios em muitas regides do planeta, e inclui-se o Bti como forma mais
comercial e aplicavel desse mecanismo. Existe o problema da resisténcia e
do custo mas ao menos os impactos sao menores. No caso da Wolbachia, as
possibilidades tedricas sao interessantes. Trata-se de uma bactéria muito
difundida entre os insetos e que podem no caso do Aedes, promover a
retencdo de ovos no interior do corpo das fémeas de modo que produziria
uma redugéo reprodutiva da espécie (51).

Como a Wolbachia pode controlar o mosquito da dengue

C s TEEEEEE
d‘ macho %%
| Qwoachia | EEFEEEEEETTEEET

J

~
J

A. O macho contaminado impede a fémea de colocar os ovos.
B. Ambos contaminados, todos os descendentes contaminados.

C. A fémea contaminada, todos os descendentes contaminados.

Figura 51 - Como a Wolbachia age no controle do Aedes aegypti. Necessitamos de saber se

os resultados laboratoriais serao repetidos de forma satisfatéria na natureza.

Fonte: http://www.eliminatedengue.com/our-research/wolbachia (com adaptagdes)
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Em matematica, eles chama de método destrutivo. Trata-se de achar a
nao-resposta para entdo termos a resposta. Temos a grande maioria dos
municipios do pais infectados desde 2006. No entanto, alguns municipios
nao apresentam casos da doencga, estdo “imunes”. A pesquisa de municipios
nessas condi¢des poderiam nos ensinar que algumas medidas adotadas ou
fatores espontaneos presentes neles podem evitar a ocorréncia da doenca.
Poderiamos aprender com os fatos para implementa-los acessoriamente ao
combate ao vetor e a doenga.

Embora os estudos nessa questdao sejam muito embrionarios no que
se refere a dengue, sabemos que os determinantes sociais sdo grande
aliados da falta de saude na populacdo. Sendo assim, o combate aos
indicadores sociais baixos, sustentados em politicas publicas macro no
ambito da educacdo e da economia podem trazer resultados imediatos no
declinio de novos casos.

A situagdo é mais desafiadora ainda com a noticia recente de um
centro de pesquisa dos Estados Unidos que isolou um quinto de tipo de virus
da dengue. Assim, as situagdes epidemioldgicas podem obviamente piorar,
além de criar novo empecilho para o desenvolvimento da vacina, incluindo
naturalmente aquelas que ja estdo em fase de testes. O caso foi publicado
recentemente nos grandes jornais, apos a descoberta ser anunciada na
Malasia (52).

Controlar o mosquito deve ser uma parte importante mas pode ser
secundaria no plano geral. Essa guerra (a da erradicagdo do mosquito) nao
sera vencida. Nao temos mais motivos a apresentar para confirmar que é
absoluta presuncdo de que eliminaremos pombos, baratas, ratos e
mosquitos, até porque a DUBDH ressalta em seu artigo 17, a necessidade da
preservacdo da biodiversidade. Eles estdo absolutamente ocupando um
nicho criado por nés e nossas mudancas de habitos poderdo diminuir suas
presencas mas elas permanecerdo. Nao somos controladores a tal ponto de
gquem deve ou ndo permanecer aqui. Disso faz parte o pensamento de uma
bidetica global, sugerida por Potter. Parece dificil essa compreenséo por
parte de muitos. As politicas publicas para animais sinantropicos sempre



estiveram ortodoxamente afinada com o discurso quimico, para mim, uma
especie de biofascismo. Esse modelo € alienante e pensa que essa
resolucdo € unica e obvia. Nao é. Além de ferir o conceito produzido por
Jonas, de responsabilidade com o futuro, ela parece estar a servigo de
interesses pessoais, determinada por segmentos que apresentam algum
conflito de interesses, e os maus resultados advém de olhares significados
dentro de uma Ootica ultrapassada. Precisamos olhar diferente para o
problema ambiental como algo complexo, intersetorial, politizado e bioético.
No caso da dengue, o modelo que apresentamos sinaliza em outra diregao.
Podemos pensar na busca ativa dos casos, focar nos casos notificados e
deixar os mosquitos para “depois”. Essa possibilidade existe. Miremos no
exemplo do Havai. L4, a doenca foi erradicada em 2002. A ilha, no entanto,
apresenta o vetor (Aedes albopictus) até hoje e aos montes. Sabemos
também que se o0 mosquito apresenta o virus, ele aumenta sua avidez por
sangue (53). Isso nos ajuda a pensar que quando atingirmos baixos indices
de circulacdo viral, sua retransmissdo também menor, talvez inexistente.
Acho que esse deve o fim da histéria da dengue: ela continuara, em pequena
incidéncia, tendendo sempre ao caso benigno. A vigilancia nunca podera
deixar de existir para que essa incidéncia venha a aumentar. Havera uma
grande trégua entre seres humanos e Aedes, uma forma de convivéncia

necessaria que insistimos em nao acreditar que ela possa acontecer.
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ANEXOS
Questiondrio para Gestor

1. Voce leu integralmente o documento “Diretrizes Nacionais para a Prevengado e
o Combate a Epidemias de Dengue”?

d sim
d nao

2. Em caso afirmativo, vocé concorda integralmente com o documento?

U concordo totalmente U concordo parcialmente U discordo
totalmente

3. Que desafios vocé percebe na sua implementagao?

4. Vocé concorda com o controle quimico dos vetores?
d sim
d nao

5. Vocé concorda que um modelo de combate a dengue ao usar venenos para
matar os vetores ¢ prejudicial ao meio ambiente e a satide das pessoas?

d sim
d nao

6. Vocé conhece alguma pessoa que tenha adoecido por conta do uso de venenos
de controle de vetores?

d sim
d nao

7. Voce implementaria um modelo de combate a dengue sem usar venenos para
matar os vetores como alternativa para o modelo convencional, que usa os
venenos?

d sim
d nao
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8. Quais substancias estdo sendo utilizadas atualmente para o combate ao vetor
da dengue?

9. Vocé sabe quem definiu essas substancias?

10. Existe alguma mobiliza¢do na sua reparti¢ao no sentido de questionar o uso
desses venenos?

d sim
d nao

11. A dengue esta controlada na sua regiao?

d sim
d nao

12. Em caso de resposta negativa, vocé€ tem alguma opinido de por que nao?




Questiondrio para AVA (Agente de Vigilancia em Saude)
1. Vocé encaminha suspeitos de dengue para o Centro de Saude?

d sim
d nao

2. Com que frequéncia?
U diariamente Usemanalmente U mensalmente
3. Voce remove criadouros nas residéncias que visita?

d sim
d nao

4. Vocé consegue cumprir o rendimento diario de 20 a 25 visitas a domicilios?
d sim
d nao

5. Voce faz aplicagdo de larvicidas?

d sim
d nao

6. Voce faz pesquisa larvaria?

d sim
d nao

7. Como ¢ repassado o seu trabalho para o supervisor?

U verbalmente U por escrito (relatorio) W por sistema U outro
U ndo é repassado

8. Em caso de repasse de informagdo com qual periodicidade ¢ passada?
U diariamente Usemanalmente U mensalmente

9. Vocé promove reunides com as comunidade sobre a dengue?
u sim

d nao

10. Ha reunides semanais com servidores da APSs (Atenc¢ao Primaria em Satde)?
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d sim
d nao

11. Vocé conhece alguma pessoa que tenha adoecido por conta do uso de venenos
de controle de vetores?

u sim
u nao
12. Vocé concorda que um modelo de combate a dengue ao usar venenos para

matar os vetores ¢ prejudicial ao meio ambiente e a satide das pessoas?

d sim
d nao

13. H4 reunides semanais com os ACSs?

sim
nao

a
a

14. Quais os maiores desafios para cumprir a sua jornada de trabalho?




Questionario para ACS (Agente Comunitario em Saude) (ndo aplicado)
1. Vocé encaminha suspeitos de dengue para o Centro de Saude?

d sim
d nao

2. Com que frequéncia?
U diariamente Usemanalmente U mensalmente
3. Voce remove criadouros nas residéncias que visita?

d sim
d nao

4. Vocé encaminha para o ACE (AVA) as residéncias em que os criadouros sao
inacessiveis ou ndo podem ser removidos?
u sim
d nao
5. Em caso afirmativo, como é feito isso?
U verbalmente U por escrito (relatorio) U por sistema U outro

6. Como ¢ sintetizado o seu trabalho para o supervisor?

U verbalmente U por escrito (relatorio) W por sistema U outro
U néo é repassado

7. Em caso de repasse de informagdo com qual periodicidade ¢ passada?
U diariamente Usemanalmente U mensalmente
8. Vocé anota em ficha especifica os casos suspeitos de dengue?

d sim
d nao

9. Como ¢ repassada essa informagao?

10. Em caso de repasse de informagao com qual periodicidade ¢ passada?

U diariamente Wsemanalmente U mensalmente
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11. Vocé promove reunides com as comunidade sobre a dengue?

d sim
d nao

12. Vocé conhece alguma pessoa que tenha adoecido por conta do uso de venenos
de controle de vetores?

u sim
u nao
13. Vocé concorda que um modelo de combate a dengue ao usar venenos para

matar os vetores ¢ prejudicial ao meio ambiente e a satide das pessoas?

d sim
d nao

14. Ha reunides semanais com os ACEs (AVAs)?

sim
nao

a
a

15. Quais os maiores desafios para cumprir a sua jornada de trabalho?
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Universidade de Brasilia
IFaculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Itica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 248/13

Titulo do Projeto: “O uso de inseticidas na Saude Pablica € uma critica ao modelo de
combate i dengue no Brasil ¢ no DF”

Pesquisador Responsiavel: Marcello Vieira Lasneaux

Data de Entrada: 05/09/2013

Com base na Resolugdo 466/12, do CNS/MS. que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de I‘tica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, apés andlise dos aspectos
éticos ¢ do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 248/13 com o
titulo: “O uso de inseticidas na Satde Publica é uma critica ao modelo de combate &
dengue no Brasil e no DF™, analisado na 11" Reunido Ordindria, realizada no dia 08 de

Qutubro de 2013.

0O (a) pesquisador (a) responsdavel fica, desde j, notilicado(a) da obrigatoriedade
da apresentagdo de um relatorio semestral ¢ relatorio final sucinto ¢ objetivo sobre o

desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente.

Brasilia. 08 de Novembro de 2013,
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Comite de Etica em Pesquisa com Seves Humanos - Faculdade ce Ciéncias da Sadde
Universidgade de Brasilia - Campus Universtario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Teletone: (61)-3107-1947  Email’ cepfs@unb.br



