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A Colera nao Voltou por Acaso

Angela Franco*

ano de 1992 marca o ressurgimento
da colera na Bahia, apos quase um século de
erradicada. Sua reintroducdo. no continente
americano deu-se na Ultima semana de janei-
ro de 1991 alcancando, neste mesmo ano, ©
territdrio brasileiro.

Sendo a existéncia de grupos populacio-
nais desprovidos de infra-estrutura de sanea-
mento - sobretudo dgua tratada e esgotamen-
to sanitario - o principal fator definidor das
condigbes de transmiss&o da colera, era pre-
visivel, sendo inevitavel, sua expansdo em
paises como o Brasil. Com efeito, é bastante
reconhecida, inclusive oficialmente, a nossa
vulnerabilidade quanto as condigdes de trans-
miss&o de doencas como esta, ainda mais
agravadas pela crise econdmica dos Ultimos
anos. Nesse sentido é bastante elucidativo o
Editorial do Informe Epidemiolégico do SUS,
de junho de 1892:

‘Embora a gravidade da doenga, medida
pela sua taxa de ataque e coeficientes de
mortalidade, ndo tenha alcancado os niveis
anunciados e esperados, a dentincia aportada
pela sua presenca nao pode ser minimizada,
nem escamoteada: a auséncia de um progra-
ma mais efetivo, nos ultimos anos, de investi-
mentos nas dreas sociais e de saneamenta.
Alias, esta situacdo j4 podia ser apreendida
através de nossos indicadores de salde, cu-
jos valores demonstram a precariedade da
mesma". ! :

Como se vé, a expectativade uma enor-
me epidemia no Brasil, dizimando mithares de
pessoas nao aconteceu. Entretanto, ocorreu a
reincorporagdo da cdlera ao nosso quadro
epidemioldgico, ao cotidiano da vida nacional.
Resgate tragico este nosso, mas- iluminador

Esgoto despejando no Porto da Barra
]

de questbes que teimam em nos alinhar entre
0s paises do Quarto Mundo, para intranquili-
dade do paradigma neo-liberal que sd enxerga
as nossas evidéncias e vocagdes para a mo-
dernidade.

As questoes suscitadas pela emergéncia
da colera apontam para dois aspectos funda-
mentais do nosso modelo de desenvolvimento
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E frequente o fato
de que um mesmo
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econdmico-social: o padrao de morbi-mortali-
dade e o perfil das politicas publicas, a de
salde em especial.

Morbi-Mortalidade e Politicas
Pdablicas: a Nossa Complexidade

O padrao de morbi-mortalidade que vem
se configurando no Brasil e em outros paises
em desenvolvimento & caracterizado pelo
avango de agravos a salde ditos da moderni-
dade (doencas cronico-degenerativas, aci-
dentes, intoxicagoes, doengas mentais, etc),
ao lado da persisténcia de padroes identifica-
dos com o atraso e o subdesenvolvimento
(doengas infecciosas e parasitarias e ligadas
a desnutrico).

Os paises desenvolvidos operaram a
chamada transicao epidemiolégica a partir de
uma progressiva melhora do padrdo de vida
das populacdes (habitagao, saneamento, ali-
mentagao, educacao) e de um corresponden-
te declinio das DIP (Doencas Infecciosas e
Parasitarias), iniciado vérias décadas antes
do aparecimento das sulfas e antibidticos e
acentuado apds esses progressos da medici-
na. Ja os paises em desenvolvimento, despro-
vidos desta espécie de “linearidade” com rela-
¢ao ao progresso nas condicoes de vida, ob-
tiveram o declinio das DIP de forma mais lenta
e s6 acentuado apds o advento da era dos
antibidticos e de outras conquistas da medici-
na moderna. Num e noutro caso, as doencas
cronico-degenerativas e as causas externas
passaram a assumir maior importancia como
causas de morte. Contrariamente aos paises
centrais, contudo, os paises em desenvolvi-
mento mantém elevadas taxas de mortalidade
€ morbidade por DIP.

A transigao epidemiologica em paises
como o Brasil, tem suscitado varios e impor-
tantes estudos, empenhados na identificacao
das suas peculiaridades. Convergentemente,
tais estudos acentuam a nao linearidade des-
se processo face os paises centrais como, de
resto, nao € linear o préprio desenvolvimento
econdmico-social dos paises periféricos. Nes-
les, a expansao capitalista ndo apenas faz
conviverem os contrastes tipicos do atrasado
e do moderno mas, sobretudo, os agrava e os
recria, a ponto de justificar denominagdes
como a de “capitalismo selvagem”,
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Nesse sentido, tais estudos apontam
para as grandes disparidades regionais e so-
Ciais internas a estes paises. Ou seja, cha-
mam a atencao para a existéncia de regides
com padrdes de salde comparaveis aos dos
paises desenvolvidos, de regides com padrdes
comparayeis aos dos paises mais pobres do
hemisfério sul e para os desniveis nos indica-
dores de morbi-mortalidade entre diferentes
grupos populacionais dentro de uma mesma
regido, estado ou cidade, expressao das desi-
gualdades de renda e das caréncias de ali-
mentagao, moradia, saneamento, educagao e
dificuldade de acesso aos servigos de sadde.
(ARAUJO, 1992),

Um outro elemento importante é o fato
de gue cada vez mais amplos contingentes da
populacdo estao expostos simultaneamente
aos riscos provenientes do “atrasc” e da "mo-
dernidade”.

'E frequente - e isto confere certamente
especificidade ao quadro sanitario brasileiro - o
fato de que um mesmo individuo apresente pa-
tologias variadas, associadas as condigoes de-
Correntes do desenvolvimento e do subdesen-
volvimento, o que passa cada vez mais a exigir
dos precérios servigos locais de satide maior
diversificacao e complexidade do atendimento
oferecido, além de consideravel aumento do seu
volume®. (POSSAS, 1989, p. 24).

Segundo a autora, esta multiplicidade
simultanea de riscos tem origem nas transfor-
macoes decorrentes da industrializagdo, da
urbanizacao e da expansao capitalista no
campo, operadas no pais nos Ultimos 30 anos
€ que produziram intensa mobilidade espacial
(migragoes internas) e ocupacional (rotativi-
dade de trabalhadores entre empresas e ativi-
dades).

Esta mobilidade populacional, associada
a precarias condigdes de vida nas periferias
urbanas e nos grandes empreendimentos em
areas de fronteira, constitui elemento desen-
cadeador da propagagdo de varias dessas
doengas transmissiveis por todo o pais, facili-
tada pela desnutrigao, promiscuidade das
sub-habitacdes e precariedade do saneamen-
to basico. Ao mesmo tempo, como gue dilui a
até recente demarcagio entre camadas de
populacao expostas aocs “padrdes do atraso”,
restritos as areas rurais e aos “padroes da
modernidade” caracteristicos das regides
mais desenvolvidas.2

Acrescente-se, a este quadro, os impac-
tos na salde resultantes do desgaste no pro-
cesso de trabalho e das proprias transforma-
¢des urbanas e ambientais operadas pelas
sociedades contemporaneas. Ocorrem assim,
a geracao e a superposicao de novos padroes
de morbi-mortalidade aos jd existentes (a
exemplo das doencas degenerativas, cardio-
vasculares e mentais, das doencgas do traba-
Iho, além de outras ligadas a causas externas,
como o0s acidentes de transito, os homicidios,
efc.).

Esta dado, portanto, um quadro cuja
complexidade nao pode ser menosprezada na
formulacéo e na implementagdo de uma poli-
tica de satde. Por um lado, esta politica deve
levar em conta tanto os novos desafios a sau-
de postos pela “modernidade”, quanto os an-
tigos frutos do atraso que nao foram supera-
dos.

Por outro lado, a persisténcia de altas
taxas de incidéncia das doencgas infecciosas e
parasitarias - a despeito dos avangos das po-
liticas de satde no Brasil serem, em grande
medida, responsdaveis pela tendéncia de que-
da da mortalidade e da morbidade -, demons-
tra os limites de um modelo de assisténcia a
saude caracterizado pela énfase curativa em
detrimento do seu carater preventivo.

Segundo PAIM (1992), no Brasil convi-
vem duas formas de organizagao e produgédo
das agOes de salde. O modelo assistencial
“sanitarista”, que tradicionalmente correspon-
de a Saude Publica, enfrenta os problemas de
saude da populacao através de campanhas
(vacinacao, combate ao dengue, a cdlera, rei-
dratagao oral, etc) e de programas especiais
(controle de tuberculose, da hanseniase, sau-
de da mulher, da crianga, salude mental, etc).
Dessa maneira, atua pontualmente, quer so-
bre grupos de individuos supostamente mais
suscetiveis & doenca ou a morte, quer no
controle de determinadas doengas. Conse-
quentemente, dentre outros sendes, Nnao con-
templa a totalidade da situacdo de salde,
menospreza os problemas do sistema de sau-
de e os determinantes mais gerais da situacao
sanitaria.

Ja o modelo médico-assistencial priva-
tista esta voltado para a chamada “demanda
espontanea” composta por aqueles individuos
que procuram, por “livre iniciativa”, os servigos
de saude. Seu alcance € limitado, pois aque-

les individuos ou grupos que ignoram medidas
de prevengao ou para os quais passem desa-
percebidos os problemas de salide, ndo serao
atingidos pelos servigos de salude. Este mode-
lo ndo é exclusivo do setor privado, estando
presente também nos servigos publicos en-
quanto nao reorganizados para atender de-
mandas de uma populagao definida. Por ele,
0s servigos de salde restringem-se & manu-
tengao de uma dada oferta de servigos condi-
cionada as pressoes dessa “demanda espon-
tanea”, sob um carater predominantemente
curativo. (PAIM, 1992).

Vale ressaltar que esta oferta de servigos
e também condicionada pelos interesses do
setor produtor de servicos e bens ligados a
saude, ja plenamente constituido e prospero
no pais. Com os interesses de mercado pre-
valecendo sobre as reais necessidades em
termos de saulde, tornam-se patentes as dis-
torgoes que ocorrem na propria “demanda es-
pontanea” e, consequentemente, na oferta
dos servigos de satde.

A vigéncia desses modelos é problema-
tica, ineficaz e de limitado alcance preventivo.
Isto porque estao voltados para individuos ou
grupos doentes que compdem a “demanda
espontanea” e quando, ocasionalmente, assu-
mem uma face preventiva - as campanhas,
por exemplo -, fazem-no de forma discutivel:
atuam pontualmente, consomem vultosos re-
cursos e desestruturam as atividades de rotina
do sistema de salde.

Nesse sentido, e considerando as doen-
cas infecciosas e parasitarias em particular, ga-
nham importancia e atualidade as politicas puU-
blicas relacionadas ao saneamento basico e as
condigbes gerais de habitabilidade, a educacéo
e, evidentemente, ao emprego e a renda.

A Persisténcia da Morbidade e da
Mortalidade por Doengas Infecciosas
e Parasitarias na Bahia

Embora as estatisticas de mortalidade e
de morbidade sejam reconhecidamente defi-
cientes no Brasil, sobretudo nas regides Norte
e Nordeste, guando trabalhadas como tendén-
cias a partir de séries histdricas, elas sao de
extrema utilidade no tragado do perfil epide-
miolégico da populacao.

As estatisticas de mortalidade no Brasil
(ARAUJO,1992) mostram que, até antes dos
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Mal Definidas”
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anos 60, as DIP predominavam como principal
causa de morte. Ja em 1970, surgem as Doen-
gas do Aparelho Circulatorio como primeira
causa de mortalidade, deslocando para o 2°
lugar as DIP, vindo as Neoplasias Malignas
como 32 causa. Informagdes mais recentes,
datadas de 1986, mostram que as Doengas do
Aparelho Circulatdrio ja eram responsaveis
por mais de 1/3 dos Obitos; as Causas Exter-
nas deslocam as DIP do 2° |ugar e s&o segui-
das pelas Neoplasias Malignas.

“No que tange as taxas de mortalidade
por DIP, embora tenha havido um acentuado
declinio da mortalidade proporcional, de
45,7% em 1930 para 7,97% em 1986 , quando
se considera a taxa de mortalidade por
100.000 habitantes, verificamos que no Brasil
ela é ainda de 33 por 100.000 habitantes, mais
do dobro da verificada no Chile e quase 4
vezes a verificada em Cuba”. (ARAUJO, 1992,
p. 109).

Atentando para as disparidades entre
regides, ja mencionada, ARAUJO compara
indicadores das regides Sudeste e Nordeste
para 1986 e constata que, embora as enfermi-
dades do aparelho circulatorio sejam a primei-
ra causa de morte em ambas, correspondem
a 35,7% dos Obitos com causa definida na
Regiao Sudeste e a 27,4% na Regido Nordes-
te (3° lugar em causa de morte) e a apenas
5,7% dos Obitos do Sul (52 causa de morte).
Enquanto isso, chama a atengéo para a inci-
déncia das "Causas Mal Definidas” no Nordes-
te - em torno de 45,5% dos Obitos contra
apenas 8,9% no Sudeste.

Neste mesmo ano, as estatisticas de
mortalidade para a Bahia* apontam a grande
proporgdo de Obitos por Sintomas, Sinais e
Afecgdes Mal Definidas (33,4% do total de
Gbitos), seguida de Doengas do Aparelho Cir-
culatorio (18,2%) e das DIP (10,6% do total de
obitos). Dados mais recentes, para 1988,
constantes do Plano Estadual de Salde
(1992), confirmam os “Sintomas Sinais e Afec-
¢des Mal Definidas” como principal causa de
morte (Sic!) na Bahia (32,6% do total de Gbi-
tos), as Doencas do Aparelho Circulatério em
2° lugar (19% do total de dbitos) e as DIP em
3°, empatadas com as “Causas Externas”,
com 9,5% dos obitos. Considerando apenas
0s menores de 1 ano, trés causas de morte
destacam-se como principais: Afecgdes Origi-
nadas no Periodo Perinatal (30% do total de
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Obitos de menores de 1 ano); as DIP (25%) e
Sintomas, Sinais e Afecgdes Mal Definidas
(24,7%).

Assim, a despeito de ser o Estado mais
prospero do Nordeste, como confirmam os
numeros'do seu Produto Interno Bruto, sob o
ponto de_ vista dos indicadores de salde, a
Bahia esta muito longe de atingir os niveis
médios do Sudeste. Com efeito, a predomi-
nancia dos Sintomas, Sinais e Afecgdes Mal
Definidas como principal causa mortis expres-
sa, Nnao apenas a ocorréncia de mortes sem
assisténcia médica, mas também a assistén-
cia médica tardia ou inadequada, traduzindo,
portanto, a precariedade da atengao a salde;
pode significar, ademais, uma tal superposi-
cao de patologias sobre um mesmo individuo
- 0 que nao é estranho ao padrao epidemiolo-
gico descrito - que torna dificil a identificagao
da causa mortis.

Ao lado disto, a Bahia persiste com as
DIP entre as trés primeiras causas de morte.
A vinculacao dessas doengas com as preca-
rias condicoes de vida de largas camadas da
populagao é por demais conhecida. Associe-
se a isto a ineficiéncia dos servigos de sau-
de, fruto da desatengao ao aspecto preven-
tivo e a sua insuficiéncia, decorrente do al-
cance ainda limitado das campanhas,
programas e dos servigos de salude em ge-
ral, como foi visto. Conclui-se, entao, que o
placar de causalidade de morte observado
para a Bahia esta a sinalizar que algo nao
vai bem, ndo apenas no campo da salde,
mas sobretudo fora dela.

Os dados de morbidade, construidos a
partir da incidéncia de doengas transmissiveis
de notificagao compulsoria, apresentados no
Plano Estadual de Saude (1992), séo elucida-
tivos da dimensao do desafio que a Bahia tem
a enfrentar. Um quadro geral da incidéncia de
algumas dessas doengas € dado a partir de
sua classificagao em trés grandes grupos: | -
Doengas redutiveis por imunizagao; Il - Doen-
¢as redutiveis por programas especiais e/ou
sob vigiléncia epidemiologica e Il - Doengas
redutiveis por saneamento bdasico®. Embora
estejam todas sujeitas as determinagoes de
precarias condigdes de vida de um modo geral
e a politicas especificas de salde, o Ultimo
grupo esta mais imediatamente dependente
de politicas publicas amplas - em diferentes
areas - como & o caso do saneamento basico.

Exatamente por isso, as doengas redutiveis
por saneamento basico serdo as abordadas
em maior detalhe neste artigo.

Com relagéo ao primeiro grupo, de doen-
cas redutiveis (ou evitaveis) por imunizagéo, o
Plano Estadual de Sadde assinala que:

“Apesar da reducao significativa apre-
sentada por algumas doengas imuno-preve-
niveis, este grupo continua exibindo eleva-
dos coeficientes de incidéncia quando com-
parados com as taxas médias do pais nos
dltimos 5 anos. As coberturas vacinais, a
excecao da vacina contra a poliomielite, tém
permanecido sempre baixas ao longo dos
anos e, sabendo-se da existéncia de eleva-
da sub-notificacao (apenas 70% das unida-
des oficiais de saude notificam e cerca de
70% destas notificagbes & negativa), pode-
se supor que os valores destes indices se-
jam ainda mais elevados do gue se apresen-
tam” (P.E.S., 1992).°

O segundo grupo de doengas transmis-
siveis envolve a Raiva Humana, as Leishma-
nioses, a Tuberculose e a Hanseniase. As trés
primeiras experimentaram expressivo recru-
descimento a partir dos meados dos anos 80,
caom incidéncias médias superiores aos indi-
ces nacionais. A Tuberculose, embora apre-
sente tendéncia declinante, mantém-se ainda
em patamares elevados.”

O terceiro grupo de doengas transmissi-
veis @ composto por aguelas redutiveis por
saneamento basico. Sdo as chamadas doen-
cas de veiculacao hidrica, dentre as quais se
destacam a colera, a hepatite, a febre tifdide,
a leptospirose e as gastrointerites. Fundamen-
talmente correlacionadas com a disponibilida-
de e qualidade de agua, com a coleta e a
disposicao final de lixo e com o esgotamento
sanitario, estas doencas tém, na Bahia, seara
fertil para propagacao. De fato, a situacdo de
saneamento basico no Estado & reconhecida-
mente precaria, sobretudo no que se refere ao
esgotamento sanitario, como se pode de-
preender do trabalho de Franco e Serra
(1992), baseado nos dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios do IBGE
(PNAD).

As informacdes da PNAD sobre infra-es-
trutura basica possibilitam a caracterizagéo
das moradias em termos da disponibilidade ou
nao desses servigos, com certas limitagoes. 8

Abastecimento de Agua

Em 1989, 42,0% dos domicilios eram
abastecidos por rede geral com canalizagao
interna. Como seria de esperar, trata-se de
uma caracteristica verificada principaimente
para os domicilios urbanos: 67,5% destes
apresentam esta modalidade de abastecimen-
to de agua, contra 6,2% dos domicilios rurais.

Os domicilios abastecidos por “outra for-
ma® e sem canalizagdo interna perfaziam
22,4% do total. Também como seria de supor,
esta constitui uma alternativa tipicamente ru-
ral, valendo para 41,8% dos domicilios rurais.
Contudo, nao é alternativa insignificante nas
dreas urbanas, ja que 8,6% do total de domi-
cilios urbanos recorriam a outras formas para
0 provimento de agua e nao possuiam canali-
zacao interna.

Ademais, surgem os domicilios abasteci-
dos por pogo ou nascente sem canalizagao
interna, na proporgao de 20,4%, com predomi-
nancia nas areas rurais: 43,5% do total de
domicilios rurais, contra 3,9% do total de do-
micilios urbanos.

Por fim registra-se, para as areas ur-
banas, o abastecimento por rede geral sem
canalizagao interna, para 18,7% dos domi-
cilios.

A presenca da canalizacao interna é fa-
tor muito importante da higiene doméstica e,
consequentemente, da salde da familia. Des-
se ponto de vista, e apesar da extensao da
rede geral, o final da década de 80, que vé
ressurgir a presumivelmente extinta colera,
registra 90,3% dos domicilios rurais e 31,2%
dos domicilios urbanos desprovidos de cana-
lizacao interna para abastecimento de agua,
0s quais devem corresponder, mesmo sem
estatisticas diretas que o comprovem, & popu-
lagao de mais baixa renda.

Destino do Lixo

Os dados da PNAD (1989), indicam que
39,8% dos domicilios tinham o lixo coletado.
Servigo tipicamente urbano, a coleta do lixo se
verificava para 64,4% dos domicilios em areas
urbanas.

As demais alternativas de destino do
lixo (queimado/enterrado, colocado em ter-
reno baldio ou outro), entretanto, predomi-
navam na Bahia em 1989, correspondendo
a 60,2% do total de domicilios. Nas areas
rurais estas sao modalidades absolutamen-
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te predominantes de destinagciao do lixo
(79,0% dos domicilios). Nas &reas urbanas
ainda sao preocupantemente expressivas, ja
que referidas a 35,6% dos seus domicilios. A
proliferacao de vetores transmissores de
doengas comoaleptospirose é umadas ques-
toes imediatamente agravadas pela deficién-
ciadessesservicos.

Esgoto e Instalagdo Sanitaria

Trata-se, sem duvida, do itern mais pre-
cario em termos de infra-estrutura basica no
Estado da Bahia. Também € o item mais pro-
blematico quanto & confiabilidade dos dados
disponiveis.?

Apesar das ressalvas € possivel, a partir
dos dados da PNAD 84, distinguir-se, por
exemplo, a existéncia de alguma forma de
esgotamento da sua auséncia pura e simples.
Desse ponto de vista, a situagdo da maioria
dos domicilios baianos & critica. Em 1984,
45,9% dos domicilios nao tinham esgoto e
instalagdo sanitaria. Embora mais presente
nas areas rurais, tal deficiéncia é também
marcante nas urbanas: enquanto 78,5% dos
domicilios rurais nao dispunham de nenhuma
forma de esgotamento nem de instalagéo sa-
nitaria, o mesmo ocorria para 18,5% dos do-
micilios urbanos.

Esta guestdo, nas areas urbanas, deve
ser vista com mais cuidado. Isto porque, se ai
a presencga de instalacao sanitaria coloca-se
para a maioria dos domicilios (77,3%), 0 esgo-
tamento sanitario tem a fossa rudimentar
como principal alternativa (42,6% do total de
domicilios urbanos). Em areas de grande
adensamento como as urbanas, esta modali-
dade de esgotamento sanitario é problematica
(se nao sujeita a normas técnicas de constru-
¢ao e manutencao), j& que pode ocasionar a
contaminagao de pogos e cisternas e da pro-
pria rede de abastecimento de dgua. Na ver-
dade, a rede geral de esgoto alcanga apenas
10,4% dos domicilios das areas urbanas do
Estado, localizados em Salvador e outras ci-
dades como Feira de Santana e Jequié.

Estatisticas mais recentes para o Estado
da Bahia (1988), indicam que 95,1% das crian-
¢as e adolescentes, pertencentes a familias com
rendimentos até 1/4 do saldrio minimo, vivem
em domicilios cujo esgotamento sanitario nao é
ligado a rede geral, 0 mesmo ocorrendo para
64,6% celes vivendo com familias com mais de
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1 a 2 saldrios minimos. Entre familias com
rendimento per capita superior a 2 saldrios
minimos, esta proporgao é também expressi-
va (44,0%). Neste mesmo ano, a Bahia abriga
apenas 17,7% das criangas com menos de 1
ano de idade em domicilios com saneamento
adequado. Isto se verifica para 33,2% delas
nas dreas urbanas e para 3,4% na area ru-
ral.10

As informacdes trabalhadas por First
(1992), ainda que restritas a Salvador, possi-
bilitam a qualificagao dos servicos de sanea-
mento basico e seu impacto na salde da
populagao. Mais que isto, realcam o papel de
determinadas politicas publicas que, se nao
resolvem a questao da enorme desigualdade
social, contribuem decisivamente para mino-
rar 0s riscos a salde, sobretudo nas camadas
de mais baixa renda da populagao.

Com base nos dados levantados no Pro-
jeto AISAM em nove bairros de baixa renda,
localizados na Bacia do Rio Camarujipe, First
relata:

“A partir de amostra de fezes coletadas
em criangas de 5 a 14 anos, entre outubro e
novembro de 1988, identificou-se em 50% de-
las a presenca de ascaris lumbricdides (lom-
brigas), em 76%, trichiurus trichiura (tricocéfa-
los) e em 14%, anciléstomos (amareldo). Qua-
tro meses apds o tratamento das criangas com
um vermifugo, verificou-se que a prevaléncia
das infecgoes tinha caido para 39%, 51% e
9%, respectivamente. Nove meses apds o tra-
tamento, porém, os indices de prevaléncia
retomavam os patamares iniciais (...) Estas
prevaléncias, contudo, se davam de forma
diferenciaca, em funcdo dos equipamentos
sanitarios existentes em cada um dos bairros.
Nos bairros servidos por escadarias drenan-
tes e redes de esgotamento sanitario, a pre-
valéncia de ascaris inicialmente era de 38%,
contra 47% dos bairros atendidos apenas por
escadarias drenantes e 66% naqueles caren-
tes destes beneficios(...)Ao pesquisar a inci-
déncia de diarréias em criangas com idade
inferior a 5 anos, 0 Projeto AISAM chegou
também a dados preocupantes. Enquanto nos
bairros servidos por escadarias drenantes e
redes de esgoto sanitario, em média, as crian-
cas nesta faixa etaria sofriam menos de dois
episodios de diarréia por ano, nos bairros ape-
nas com escadarias drenantes esta taxa subia
para 3 por ano, atingindo-se a taxa de 5 epi-

e
.

sodios de diarréia por ano nos bairros sem os
servigos citados. O fato destas diarréias se-
rem, normalmente, provocadas por entero-
bactérias, género ao qual pertence o vibrido
colérico, confere aos dados obtidos uma inde-
sejavel atualidade”. (FIRST, 1992, p.14,15)
(grifos nossos)

Estas informagOes sinalizam aspectas
fundamentais. Em primeiro lugar, evidenciam
as limitagoes das medidas curativas, se man-
lidas as condicoes precarias de saneamento
basico. Em segundo lugar, comprovam a im-
portancia decisiva dos servigos de saneamen-
to basico na minimizagao dos problemas de
salide da populagao.

Com relacao ao abastecimento de agua,
First adverte que, para bem se avaliar o seu
real impacto epidemiologico, deve-se acres-
centar, ao elevado grau de cobertura atingida
pela rede, as informagoes relativas a quanti-
dade e qualidade da agua distribuida. Sob
este aspecto, Salvador & uma cidade precaria.
O abastecimento de agua funciona intermiten-
temente na maior parte da cidade, atingindo
situagcdes de grande caréncia em muitas
areas, sobretudo naquelas onde residem as
populagdes mais pobres.

"0 deficit principal hoje verificado em
Salvador refere-se ao aspecto da distribuigao,
em funcao da significativa extensdo de redes
obsoletas ou implantadas em condigdes tais
que facilitam o seu contato com as aguas
contaminadas que correm a céu aberto. A ma
qualidade das instala¢des domiciliares contri-
bui, ainda, para aumentar o risco de contami-
nacao da agua distribuida. Nestas circunstan-
cias, nao surpreendem 0s NUMeros encontra-
dos pelo Projeto AISAM no referente a
qualidade da agua consumida pela popula-
¢ao, especificamente dos 9 bairros pesquisa-
dos. De 528 amostras de agua colhidas da
rede de distribuicao, entre dezembro de 1989
e novembro de 1990, 48% delas apontavam
para a presenca de bactérias do grupo colifor-
me, universalmente empregadas como indica-
dores de contaminacdo. Estes percentuais
apresentaram-se ainda maiores quando era
coletada a primeira agua que atinge o ponto
de coleta, apds um periodo de corte de abas-
tecimento.” (FIRST, 1992. p.15)

A manuteng¢do destes niveis precarios
nos principais itens do saneamento basico,
exemplificada pela capital do Estado, tem cor-

respondido a persisténcia de elevadas inci-
déncias das doencas por eles redutiveis, bem
Ccomo ao reaparecimento de outras, como & o
caso da colera.

A caracterizagao e evolucao das doen-
cas redutiveis por saneamento basico do Pla-
no Estadual de Salde (1992) é esclarecedora:

A Febre tifoide, na Bahia, apresenta uma
incidéncia média de 10,5 casos por 100.000
habitantes no periodo 1987/90, embora apre-
sente tendéncia de declinio, atingindo 7,2 ca-
sos por 100.000 habitantes em 1991. Revela-
se com uma incidéncia bastante diferenciada
segundo as regides do Estado, sendo que
algumas delas apresentam coeficientes bem
acima da media estadual, sugerindo a ocor-
réncia de surtos. No Brasil, esta doenga en-
contra-se estabilizada em indices elevados,
com uma incidéncia de cerca de 3 a 4 casos
por 100 mil habitantes. (POSSAS, 1989)

A Hepatite infecciosa, registra uma in-
cidéncia média de 41,2 por 100.000 habitan-
tes (1987-90) para o conjunto do Estado, o
que traduz uma tendéncia ascendente em
comparacao com os anos anteriores a 87.
No mesmo periodo, a capital apresenta um
coeficiente médio de 68,0 casos por 100.000
habitantes, sendo a principal responsavel
pelo aumento da incidéncia no final da déca-
da (47,1 por 100 mil habitantes). Em 1991,
0s dados (preliminares) indicam uma gueda
na incidéncia de casos que, no entanto, con-
tinua muito alta em relacao aos coeficientes
do inicio dos anos 80.

J4 a Leptospirose mostrou um cresci-
mento de 96% na sua incidéncia, na Bahia,
passando de 2,5 para 4,9 por 100 mil habitan-
tes no periodo 1987-90. Com uma incidéncia
média de 4,2 por 100 mil habitantes neste
periodo, cerca de 160% acima da média na-
cional, esta doenga tem 80% dos casos con-
centrados em Salvador. Um fator decisivo
paraisto, sdo as constantes inundagoes a que
esta sujeita a capital. Em 1991 (dados prelimi-
nares), sua incidéncia diminui, mas ainda
mantém-se elevada em relagao aos niveis da
primeira metade da década.

As Gastroenterites sao a principal causa
da demanda ambulatorial e hospitalar entre
criancas menores de 5 anos. Nao ha dados
confiaveis para dimensionar sua incidéncia na
Bahia, embora sejam de notificagdo compul-
soria desde 87.
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Comentarios Finais

Em suma, fica evidenciado, que o carater
preventivo, necessario ao perfil de uma politica
de salide, extrapola seu ambito restrito de atua-
¢ao, implicando no desenvolvimento de politicas
publicas relacionadas as condigbes gerais de
habitabilidade - com destague para o sanea-
mento basico -, 4 educagio e, naturalmente, ag
emprego e a renda. Nao ha novidade nisto.
Trata-se de uma discussao Que tem varado
décadas - vide os debates e formulagdes em
torno & Reforma Sanitaria, Seria uma redundan-
cia, nao fosse o agravamento das antigas e
recomrentes questoes do pais, que tem se mani-
festado seja pelo aumento da violéncia urbana,
seja pelo ressurgimento da colera, A nossa
agenda para os anos 90 &, pois, recheada de
velhos e persistentes problemas.

O gue se quer reiterar & que, no campo da
saude preventiva, parte desta agenda esta ma-
turada e & espera de compromisso politico efe-
tivo para sua implementagao. Os principics e
diretrizes da Reforma Sanitaria municiaram a
elaboracdo das Constituicoes Federal, Esta-
duais e das Leis Organicas Municipais e tém se
concretizado, mesmo Que experimentalmente,
em alguns modelos assistenciais alternativos
através dos SUDS na Bahia, em Sao Paulo, Rio
Grande do Norte, dentre outros estados. O sa-
neamento basico, disposto constitucionalmente
como item fundamental da saide publica, tende
a ser oficialmente considerado como tal, com g
ajuda das mobilizagoes anti-célera e pela pre-
Servacao ambiental,
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Notas

(1) Informe Epidemicidgico do SUS, Brasilia: FNS/CENE-
Pl v.1,n.1, jun, 1992,

(2) Assim tem-se detectado alteragBes nas caracteristi-
cas epidemicldgicas de certas doencas: "A leishma-
niose tegumentar americana Que apresentava altos
indices de prevaléncia apenas nas zonas de coloniza-
¢éo recente, relacionas a derrubada de matas e ocu-
Pacdo de novas fronteiras, passou a aparecer em
Zonas ccupadas hé bastante tempo, como o Vale do
Rio Doce, em Minas Gerais, e zonas serranas do
Ceara, Parana e Bahia". { POSSAS, 1989, p. 103).

(3) Suas limitacGes advém, principalmente, da grande

no Brasil em 1984 & de 50% na Bahia em 1988
(POSSAS, 1989 e Plano Estadual de Salde, 1992)- &
da sub-notificacio de casos de doengas transmissi-
veis.

(4) Bahia, Secretaria de Satde. Centro de Informacbes
de Salde. Anuario Estatistico: Informagdes de Saiids
1976-90. Salvador: SESAB, 1991,

(5) Esta classificacio é utilizada tanto no Anuario Estatis-
tico-Informacdes de Satide/ BA quanto no Plano Esta-
dual de Sadde, com Pequenas modificacbes. As doen-
¢as redutiveis por saneamento basico, assim denomi-
nadas no Anuario, aparecem no Plano como doencas
de veiculagao hidrica. As doencas redutiveis por pro-
gramas especiais (Raiva e Leish manioses) aparecem
no Plano como Endemias (Leishmanioses) e Outras
Doengas de Notificagio Compulsdria (Raiva). A Han-
seniase e a Tuberculose, que aparecem em estatisti-
cas especiais no Anuario, sao abordadas no Plano
como Outras Doengas de Notificacao Compulsdria,
Neste artigo ndo sao consideradas outras doencas
como as sexualmente transmissiveis, a malaria,
peste, as meningites, a doenga de Chagas, entre
outras,

(8) Das doencas deste grupo destacam-se: Sarampo-
depois de apresentar coeficientes elevadissimos de
incidéncia na 12 metade dos anos 80, sofre uma

reducdo até o final da década, mas mantém uma
incidéncia média de 58,6 no periodo 1987/90 bastante
Superior & média nacional ou mesmg da regido Nor-
deste. Os dados de 1991 (preliminares) apontam a
elevacio do coeficiente de incidéncia devido, sobraty-
do, ao interior do Estado (exclusive a capital). As
criangas continuam a representar o principal grupo de
risco, com coeficientes de incidéncia especificos para
a idade superiores a 200 por 100.000 habitantes:
Coqueluche, com incidéncia média de 22,0 por
100.000 habitantes (1 8B7-80) apresenta enorme ele-
vagao no final da década, saltando de 7, 8 casos por
100.000 habitantes em 1988 para 32,5 por 100.000
habitantes em 1990, elevagio esta que ocorre sobre-
fudo na capital. Estes valores 580 quase 30 vezes
superiores aqueles observados em alguns paises da
Europa que mantém esta doenca sob controle. Em
1991 (dados preliminares), este coeficiente desce
para 11,2 por 100.000 habi ntes, ainda muito eleva-
do, portanto, diante dos indices internacionais; Diffe-
ria- com uma ligeira queda na incidéncia no periodo
1987-90, manteve uma media de 1,4 casos por
100.000 habitantes, acima da média brasileira que &
de 0,6 por 100.000 habitantes. Em 1991 0 coeficiente
vai para 0,9 por 100 mil, superior & média atingida

nacionalmente; Tétano neonatal - * com uma incidén-
cia média de 2,3 por 100.000 menores de 1 ano e
portanto, 250 vezes superior & média brasHle'rra que é
de apenas 0,09 por 100.000 habitantes, o tétano neo-
natal continua se constituindo num sério problema de
salde no Estado”; Télano acidental - enquanto no
Brasil j& apresentava tendéncia de queda, ehegand_n
a 1986 com uma incidéncia de 1,8 por _‘Iﬂ?.?ﬂﬂlhabl-
tantes (POSSAS, 1989), na Bahia sua m{:den{uala au-
menta no final da década, perfazendo uma média de
1,9 por 100.000 habitantes no periodo 198?’!?0: Polio-
mielite - a partir de 1985 elevam-se tanto o nimero de
casos suspeitos quanto o de confirmados, p{quave_ei-
mente devido & ampliagéo dos critérios de notificacao
objetivando erradicar a doenga até 1988. Acredita-se
que nao hé ha mais circulagdo do virus selvagem no
Estado.( Plano Estadual de Salde,1992)

(T) Raiva Humana - o periodo iniciade em 1987 marca o
seu recrudescimento, quando em média foram conﬁr;
mados 7,6 casos anuais, colocando a Bahia.l eanE
lugar em nimero de casos no pals. “Com uma |nc:den.-
cia média de 0,06 casos confirmados por 100 mil
habitantes e, portanto, acima da média nac:on_aJ que
€ de 0,04, este Estado encontra-se longe de atingir a
meta de 0,001 por 100 mil estabelecida pela Organi-
zagdo Mundial de Salde, para considerar a doenga
sob controle”; Leishmanioses - apresentam-se em
franca expansdo desde a metade dos anos BU espe-
cialmente a Leishmaniose tegumentar, contrariando a
tendéncia dedlinante que vem sendo observada no
Brasil desde 1980. Ja a Leishmaniose Visceral man-
teve um coeficiente médio, no periodo 1987/90, de 5.8
per 100 mil habitantes, ocupando o primeiro ‘Iuga: no
Nordeste; Hanseniase - sua incidéncia vem sistemati-
camente aumentando e culmina, em 1991, com o

maior registro de casos desde 1973. As formas mais
frequentes, que perfazem 42% dos casos em 91 sao
as mais contagiosas. “Além do real lncren?ento da
doenca neste periodo, essa evolugio também pode

*Angela Franco é arquiteta do CEI.

ser justificada por um investimento na rneihnria do
programa, aumentando as condigbes de dehenqao‘da
doenca e de sua notificagdo”. Em terms_de preva!er»
cia da doenga, a Bahia se situa nos padmesdeme_cﬁa
endemicidade da OMS, embora guarde grandes dife-
rencas regionais. Registrada em quase _todas as re-
gides, a lepra tem acentuada concentracao no norie &
centro-oeste do Estado, regides que, em 1991, se
revelaram altamente endémicas segundo a OM:EE; Tu-
berculose - em que pese a queda na rnor'taild?der.
persiste em niveis elevados no Brasil, com uma inci-
déncia de 60,5 por 100 mil em 1986 (POSSAS, TQEQ,]-.
Na Bahia, neste mesmo ano, era atingido um coefi-
ciente de 81,5, chegando em 1991 com 62,4 casos por
100 mil habitantes. E na Regiao Metropolitana de
Salvador que se concentra a maioria dos casos. )
(8) As informagdes ndo permitem, por exampln._a avalia-
¢éo da gualidade desses servigos [pota_bﬁldade da
agua, frequéncia e quantidade no fornec:manto_dos
senvigos, eic), bem como das condigdes do entdémo
das habitagbes (periculosidade das :'u:eas ocupadas
com habitagdo, acessibilidade aos eqt.upar?enms pu-
blicos, drenagem, etc), Além disso nao estao referen-
ciadas a renda familiar, o que compromete o definea-
mento do padrdo habitacional segundo estratos dife-
renciados de populagéo. .
{8} Com efeito, informagbes referentes ao uso de instala-
cao sanitéria e tipo de escoamento deixaram de ser
publicadas pelo IBGE desde 1985 devido a restrighes
a partir de 1982 e que afetaram os resulla.dos_. Mesmo
as informagdes anteriores devem ser aoeftas com
reserva, conforme adverte o préprio IBGE. Além dssc.-.
hé problemas na avaliagio de determinadas a-ﬂefnall-
vas de esgotamento sanitario (como fossa séptica e
rudimentar), de dificil classificagio, tanto para o usua-
rio como para o pesquisador, )
(10) CBIAS UNICEF. Bahia: suas criangas e adolescentes.
O gue estd acontecendo? Salvador, 1991. p.47
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