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NOTA TECNICA

1. ASSUNTO

Revisdo bibliografica sobre ocorréncia de vetores e hospedeiros de doengas na drea de
influéncia direta do Projeto de Integracdo do Rio S3o Francisco com Bacias Hidrograficas do

Nordeste Setentrional - PISF.

2. INTRODUCAO

A modificagdo de ambientes naturais por a¢do antrdpica pode, em muitos casos, gerar
alteracBes na composicdo qualitativa e/ou quantitativa de espécies da fauna original. A conexdo
entre sistemas hidricos de bacias hidrogréficas pode trazer algumas alteracdes ecoldgicas e
sanitdrias, no que tange a entomofauna e a malacofauna, como introducdo de espécies, perda
de biodiversidade e eventual dispersdao de vetores, comprometendo também a utilizacao dos
recursos hidricos existentes. Tal fato assume uma gravidade maior quando, dentre as espécies

afetadas, houver espécies transmissoras potenciais de enfermidades ao homem.

O item 20 - Programa de Monitoramento de Vetores e Hospedeiros de Doengas, do Projeto
Basico Ambiental do Projeto de Integracdo do Rio S3o Francisco com Bacias Hidrograficas do
Nordeste Setentrional — PISF, tem como objetivo identificar, por meio do monitoramento, a
ocorréncia e distribuicdo de populacdes de moluscos capazes de hospedar o agente etioldgico
da esquistossomose e de insetos da familia culicidae transmissores de doengas como a febre

amarela, dengue, além de outras arboviroses.

A elaboracdo desta Nota Técnica visa atender a 12 etapa da metodologia e descricao do
Programa 20, que trata da compilacdo e andlise de informacdes existentes. Portanto, se
apresenta a seguir a revisdo bibliografica das fontes de informacdo pertinentes a ocorréncia de
vetores e hospedeiros na regidao do PISF. O desenvolvimento desta Nota Técnica leva em
consideracdo estudos, levantamentos e resultados das atividades de instituicGes e autores que

realizaram pesquisas na regido do empreendimento.
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Diversas doencas, principalmente as transmitidas por vetores, sdo limitadas por varidveis
ambientais como temperatura, umidade, padrdes de uso do solo e de vegetacao. As doengas
transmitidas por vetores constituem, ainda hoje, importante causa de morbidade e mortalidade
no Brasil e no mundo. O ciclo de vida dos vetores, assim como dos reservatérios e hospedeiros
que participam da cadeia de transmissdao de doengas, estd fortemente relacionado a dinamica

ambiental dos ecossistemas onde estes vivem.

Deve-se levar em conta que sdao multiplos os fatores que influenciam a dinamica das doencas
transmitidas por vetores, além dos fatores ambientais (vegetacdo, clima, hidrologia), como os
sécio-demograficos (migracdes e densidade populacional), além dos bioldgicos (ciclo vital dos
insetos vetores de agentes infecciosos) e dos médico-sociais (estado imunolégico da populacao;
efetividade dos sistemas locais de saude e dos programas especificos de controle de doengas,

etc.) e a histéria da doenca no lugar (BARCELLOS et al., 2009).

Na regido do semidrido nordestino, local de abrangéncia da primeira etapa do PISF, que engloba
os estados de Pernambuco, Ceara e Paraiba, as principais doencas transmissiveis, parasitarias

sdo a esquistossomose, doenca de Chagas, leishmaniose visceral e a dengue.
ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA

A esquistossomose mansonica € uma doenca transmissivel, parasitdria, provocada por um
verme trematddeo Schistosoma mansoni. No Brasil, a esquistossomose mansdnica é endémica
em vasta extensdo do territdrio e considerada, ainda, um grave problema de saude publica,
acometendo milhdes de pessoas, provocando, anualmente, um numero significativo de formas

graves e 6bitos.

A doenca ocorre principalmente em localidades sem saneamento ou com saneamento basico
inadequado, sendo adquirida pela pele e pelas mucosas devido ao contato do homem com
aguas contaminadas com as formas infectantes de S. mansoni. Mas para que a transmissdo da
doenca ocorra é indispensavel a presenca do homem na condicao de hospedeiro definitivo, que
excreta os ovos do verme pelas fezes, e dos caramujos aquaticos do género Biomphalaria, que
atuam como hospedeiros intermediarios, liberando as larvas infectantes do S. mansoni nas

colecdes hidricas utilizadas pelos seres humanos susceptiveis a doenca.
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Atualmente, existem dez espécies e uma subespécie do género Biomphalaria e, destas, trés sdo
hospedeiras intermediarias naturais (B. glabrata, B. tenagophila e B. straminea) e duas (B.
amazonica e B. peregrina) sdo hospedeiras intermedidrias potenciais, uma vez que sé se

infectam experimentalmente.

Com base na distribuicdo geografica das trés espécies de Biomphalaria com importancia
epidemioldgica na transmissdo da esquistossomose mansénica e na distribuicdo da doenca no
pais, observa-se uma estreita relacdo entre a presenca de areas de média e alta endemicidade e
a presenca de Biomphalaria glabrata. E certo afirmar que, onde ocorre esta espécie, temos
transmissdao da esquistossomose mansoni. A presenca de B. glabrata é responsavel pela area
continua de transmissdao que ocorre desde o Rio Grande do Norte até Minas Gerais. A espécie
Biomphalaria straminea é a Unica que transmite a doenga no Ceara, como também nas zonas do
agreste nordestino e em focos isolados no Pard (Fordlandia, ja extinto, e Belém) e Goids
(Goiania). Entretanto, é a espécie com a distribuicdo geografica mais ampla. A Biomphalaria

tenogophila constitui o hospedeiro intermedidrio em algumas regides do sul do pais.

Atualmente, casos confirmados de esquistossomose mansoOnica sdo registrados em todo o
territério nacional, principalmente nos estados do nordeste, conforme quadro a seguir da

Secretaria de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude.

1955
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A expansao geografica da doenca observada nos Ultimos anos é um fato preocupante que deve
ser foco de estudos e monitoramento constantes por parte das autoridades de saude. Podemos
citar como os fatores mais importantes relacionados com o problema da expansdo da doenca as
migracdes internas, a presenca de caramujos potencialmente transmissores, a auséncia de
infraestrutura sanitdria adequada na maioria do territério nacional, a educagdo sanitaria
precaria ou inexistente e a disseminacdo de espécies de Biomphalaria suscetiveis por meio de

projetos de piscicultura, irriga¢ao e outros.

O medo da extensdo da esquistossomose mansbnica no Nordeste é antigo. Pesquisas em
diferentes setores do Sertdo a partir de 1979 e no periodo de 1986-1987 em 23 zonas de
irrigacdo do DNOCS colocaram em evidéncia a raridade da infec¢gado no homem: 03 casos sobre
10.000 sujeitos examinados (municipios de Ibimirim em Pernambuco, de Condado e Souza na
Paraiba) e nos moluscos: 0,1% de positivos dentro de 17 000 B. straminea dissecados, todos

provenientes de Souza - PB (COUTINHO et al., 1992).
DOENCA DE CHAGAS

A doenca de Chagas tem uma ampla distribuicdo no continente americano. A presenca de
vetores da doenca é descrita desde o sul dos Estados Unidos a Argentina. Atualmente, sdo
conhecidas mais de cem espécies responsaveis pela transmissdo natural da infeccado
pelo Trypanosoma cruzi, intervindo diretamente na sua veiculagdo no ambiente domiciliar ou
participando na manutencdo da enzootia chagasica. A organizacdo Mundial da Saude estima que
sejam de 16 a 18 milhdes os individuos infectados e de aproximadamente oitenta milhdes a
populacdo em risco de contaminacdao na América Latina (Schmunis, 1997). A doenca de Chagas é
um exemplo tipico de um agravo a saude resultante das altera¢des produzidas pelo homem no

meio ambiente, das distor¢cdes econémicas e das injungdes sociais.

Os triatomineos, hematdéfagos estritos, encontraram nas habitacdes rurais uma condicdo ideal
de abrigo e oferta alimentar abundante, tornando a transmissdao vetorial no mecanismo
primdrio de difusdo da doenca. A rapida adaptacdo de algumas espécies de triatomineos a
residéncia humana foi um fator preponderante para a expansao da doenca de Chagas humana e

ndo é dificil compreender que questdes econémicas influenciam fortemente a distribuicdo social
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da parasitose, na medida em que ocorrem deficiéncias na qualidade de vida do homem do

campo.

Historicamente, no semiarido nordestino, essa qualidade de vida ja se encontra profundamente
comprometida, especialmente em relacdo as condigdes de moradia (que proporciona a
domiciliagdo dos triatomineos e o seu contato com o homem), mas também no que concerne a
saude e a educacdo, perpetuando inexoraveis ciclos de pobreza/doenca (Dias & Borges Dias,

1979; Dias, 1999).

Vale ressaltar que as acbes de controle da transmissdo da doenca de Chagas no pais foram
sistematizadas e estruturadas na forma de programa de alcance nacional em 1975, e mesmo
gue as acoes do Programa tenham sofrido com as repetidas epidemias de dengue no pais e com
as limitacdes de recursos humanos e financeiros, dados demonstram que as medidas de

controle adotadas até o momento vém apresentando um bom impacto no controle da doenca.

Indicadores entomoldgicos apontam para uma virtual eliminagdo da principal espécie vetora no
pais, Triatoma infestans, dos domicilios, restando pequenos focos no noroeste do estado do Rio
Grande do Sul e na regido do Além Sao Francisco na Bahia. No caso das outras espécies, em
especial Triatoma brasiliensis, Triatoma pseudomaculata e Triatoma sordida, tem sido possivel
manter niveis de infestacdo e de colonizacdo intradomiciliar incompativeis com a transmissao

(Vinhaes, 2000).

Dados do ultimo inquérito nacional de soroprevaléncia da doenca de Chagas realizado entre
2001 e 2008, apontam para a virtual inexisténcia de transmissdao de doenca de Chagas por via
vetorial no Brasil em anos recentes (Ostermayer, 2012). Das 104.954 criancas (0 a 5 anos)
estudadas, somente 11 tiveram infeccdo confirmada por provavel via vetorial. Estas 11 criangas
estavam distribuidas predominantemente pela regido nordeste (Piaui, Ceard, Rio Grande do

Norte, Paraiba e Alagoas), acrescidas de um caso no Amazonas e um no Parana.

Portanto, fica evidente o progresso havido no controle da enfermidade chagasica no pais nos
ultimos anos. No entanto, é fundamental manter ativa uma vigilancia epidemiolégica com

efetiva participacdo da comunidade e dos servicos locais de salde.
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DENGUE

A dengue, cuja manifestagdo mais infecciosa é a hemorrdgica, é a mais importante arbovirose a
acometer o homem. A dengue é uma infeccdo viral transmitida pelos mosquitos do género
Aedes, e é considerada como um dos principais problemas de saude publica nos paises em

desenvolvimento (Araujo et al., 2008).

Cerca de trés bilhdes de pessoas encontram-se em risco de contrair o virus e anualmente sao
registrados 50-100 milhdes de casos de dengue cldssica e cerca de 500 mil internagdes por febre
hemorragica, chegando a uma mortalidade de 5% nestes casos. Diversos fatores de risco podem
relacionar a presenga da doenc¢a e do vetor, como o crescimento populacional, migragdes,
viagens aéreas, urbanizacdo inadequada, mau funcionamento dos sistemas de salude e

densidade populacional (MONDINI e NETO, 2007).

O virus do dengue pertence a familia dos flavivirus e é classificado como um arbovirus, os quais
sdao normalmente transmitidos por mosquitos e outros artrépodes. Composto por um filamento
Unico de acido ribonucléico (RNA) que é revestido por uma capa de proteina (capsidio)
icosaédrica, o virus do dengue se divide em quatro tipos, denominados Den-1, Den-2, Den-3 e
Den-4. As quatro cepas conhecidas do virus sdo suficientemente diferentes para nao permitir a

aquisicao de uma imunidade cruzada eficiente.

Todos os virus do dengue podem causar tanto a manifestacdo cldssica da doeng¢a quanto o
dengue hemorragico. Sabe-se que o Den-3 é o tipo mais virulento, seguido pelo Den-2, Den-4 e
Den-1 — a viruléncia é diretamente proporcional a intensidade com que o virus se multiplica no
corpo. O tipo 1 é o mais explosivo dos quatro, ou seja, causa grandes epidemias em curto prazo

e alcanca milhares de pessoas rapidamente.

A dengue, uma doenca endémica na Regido das Américas, com ciclos de epidemia, continua a
ser um problema significativo de saude publica no Brasil. Sua persisténcia esta associada com a
presenca de determinantes sociais e ambientais, tais como o crescimento da populacao,
migracdo, urbanizacdo descontrolada ou ndo planejada, e cinturGes de pobreza em grandes

cidades, incluindo muitas das nossas capitais.

Determinantes ambientais sdo os mais diretamente relacionados com a persisténcia da dengue.
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A falta de servicos basicos é um dos principais problemas, especialmente o déficit cronico na
prestacao continua do fornecimento de agua, problemas com a gestdao ambiental das aguas
residuais e manejo dos residuos sdélidos urbanos, bem como comportamentos inadequados em
relacdo a utilizagdo e eliminagdo de materiais ndo biodegradaveis. Além de prejudicar o meio
ambiente, estes problemas geram condi¢des altamente favoraveis para a proliferacdo do Aedes

aegypti e outros vetores.

A transmissdao de dengue no Brasil vem apresentando um padrao marcado por ciclos de
predominio de um determinado sorotipo do virus. Na década de 2000, cada ciclo foi
caracterizado por novos periodos de alta transmissdo da doenca apds cada mudanca. Além da
ocorréncia de epidemias de grande magnitude, a alternancia de sorotipos predominantes tem
levado a importantes alteragdes na epidemiologia da doencga. Assim, as epidemias de DENV-3 no
inicio da década levaram a um aumento na gravidade dos casos, enquanto as epidemias
causadas pelo DENV-2 no final da década foram marcadas pelo aumento de casos graves em
criangas. Ao final do ano de 2009 teve inicio um novo ciclo de alta transmissdao do DENV-1, com
o registro de mais de um milhdo de casos provaveis no ano de 2010. As epidemias desse ano
afetaram principalmente areas mais ao centro do pais, culminando no maior nimero de ébitos

pela doenga em um Unico ano até o momento no pais.

Uma das principais mudancas na epidemiologia da dengue no Brasil estd no aumento na
ocorréncia de Obitos causados pela doenca. Desde 2002, os 6bitos por dengue superam os
dbitos por maldria no pais. Esse cendrio se torna ainda mais importante quando comparamos a
ocorréncia das doencas e o manejo clinico dos pacientes. A dengue ocorre em areas urbanas e,
nessa situacao, o acesso a rede de servicos de salde é mais facilitado que o dos casos de maldria
gue ocorrem, normalmente, em dareas rurais que podem apresentar dificil acesso a esses
servicos. Esse cendrio demonstra a necessidade de um melhor entendimento dos fatores

determinantes da ocorréncia dos dbitos por dengue no pais.

Segundo a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, no periodo de janeiro a
abril de 2012 (Tabela 01), um total de 286.001 casos de dengue no pais foi registrado. O
Nordeste é a regido com o segundo maior nimero de casos com 103.687 (36,3%), perdendo

apenas para a Regido Sudeste que apresentou um total de 119.396 casos (41,7%). Neste mesmo
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periodo, a Regido Norte registrou 30.145 casos de dengue (10,5%), seguida da Regido Centro-
Oeste (29.477 casos; 10,3%) e da Sul (3.306 casos; 1,2%). Importante lembrar que apesar de
todas as regides administrativas apresentarem reducdo na transmissdo da doenca em relagdo ao
ano de 2011, algumas unidades federadas da regido nordeste apresentaram aumento na
incidéncia em 2012, como nos Estados de Sergipe (184,4 casos por 100 mil habitantes), Bahia
(207,2 casos por 100 mil habitantes) e Pernambuco (311,4 casos por 100 mil habitantes).
Tabela 01. Numero de casos notificados de dengue e taxas de incidéncia por
100 mil habitantes em 2011 e 2012, por Regido e Unidade Federada.
laneiro a abril
UF Casos Incidéncia
2011 2012 2011 | 2012
Norta 97 148 30.145 8124 190,0
Tocantins 4664 11.589 3371 8377
Bore 17.431 2.051 13762 2796
Raraima 576 822 1279 18215
Pard 13.726 11223 1811 14E,0
Amazonas 56178 3.009 16124 a36,4
Ronddnia 2.407 1256 154,1 a0,4
Amapé 2166 195 323,5 29,1
Nordeste 115257 103.687 FalA| 1953
Rio Grande do Norte 13.309 10286 420,1 3247
Permambuco 9.013 17393 1025 3114
Alagoas 4.409 6485 141,3 07,2
Ceard 455 17205 £39.3 2036
Bahia 22.424 ZB.154 160,0 200,9
Sergipe 1.130 3814 Cd 6 184,4
Fiaul S.del 4 _BET 175,1 156,1
Paralba 2092 1526 214,58 &e7,1
Maranhao 5836 2.977 EB.E 453
Sudeste 233943 119.396 2911 1486
Rio de Janeiro 106.437 B80.160 &&5,T 5013
Esplrito Santo 22178 5.560 6309 1582
Minas Gerais 25853 14.006 131,9 7.5
5ao Paulo 79477 19.670 1926 7.7
Susl 29,665 3.306 1083 121
Parana 29.260 3.079 2ED1 295
Santa Cataring 103 Ed 1,6 1.3
Rio Grande do Sul 302 143 1B 1.3
Centro-Oeste 31.787 29.477 226,1 2097
Mato Grosso 3538 13,802 116,6 4547
Mato Grosso do Sul 020 4579 2458 1870
(aoids 20207 10.229 3382 1704
Distrito Federal 1.822 BeT 74,8 337
Total L07.798 286011 266,21 1499
Forte: Secretarias estadiais do sadde. Dadios sujoitos a alorages
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Em relacdo a casos graves por dengue no pais, foram confirmados 1.083 casos graves no Brasil.
No Nordeste, foram registrados 385 casos graves, sendo que Bahia (102) e Rio Grande do Norte
(84) apresentaram o maior nimero de registros. A Figura 01 apresenta o mapa de risco da

dengue no Brasil em 2011.

Figura 01. Mapa de Risco da Dengue no Brasil, 2011.
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salide/Ministério da Saude.

Torna-se, entdo, fundamental a manutencdo das acdes de controle e o monitoramento
entomoldgico em toda area de influéncia direta do Projeto de Integracdo do Rio S3ao Francisco
com Bacias Hidrograficas do Nordeste Setentrional - PISF, assim como apoiar de os servicos
municipais de vigilancia a realizarem rotineiramente andlises e divulgacdo das tendéncias
observadas, uma vez que modificacdes na epidemiologia da doenca vém sendo detectadas a

cada alternancia de predominio do sorotipo viral circulante.
FEBRE AMARELA

A febre amarela é uma doenca infecciosa ndo contagiosa causada por um arbovirus do género
Flavivirus, detentor de apenas um sorotipo, e transmitida pelo mosquito da familia Culiculidae,
da espécie Aedes, ocorrendo sob duas modalidades epidemioldgicas, a silvestre transmitida pelo
Aedes Haemagogus e a urbana, pelo Aedes aegypti (FERREIRA et al., 2011). O medo que ela

provoca esta na origem de grandes programas de controle dos Aedes desde o inicio do século XX
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e da generalizacdo da vacinacdo antiamarile. A febre amarela aparece atualmente

esporadicamente na populagao rural isolada (DEGALLIER et al., 1992).

A principal ocorréncia da febre amarela é no continente africano com mais de 90% das
notificacdes anuais. No continente americano, os paises com as maiores incidéncias sdo o Peru,

Bolivia, Colombia, Equador, Venezuela e Brasil. (FERREIRA et al., 2011).

No Brasil, a febre amarela apareceu pela primeira vez em Pernambuco no ano de 1685,
permanecendo durante 10 anos. A cidade de Salvador também foi atingida, onde cerca de 900
pessoas morreram no periodo de seis anos. A transmissao da febre amarela em dareas urbanas
nao ocorre desde 1942. Em areas de fronteiras de desenvolvimento agricola, pode haver uma
adaptacdo do mosquito transmissor silvestre ao novo habitat e, consequentemente, a

possibilidade de transmissdo da doenca em areas rurais. (Ministério da Saude, 1999).

A maior quantidade de casos de transmissao da febre amarela no Brasil ocorre em regides de
cerrado. Porém, em todas as regides (zonas rurais, regides de cerrado, florestas) existem dareas
endémicas de transmissao das infec¢des. Estas principalmente ocasionadas pelos mosquitos do
género Haemagogus e pela manutencdo do ciclo dos virus através da infeccdo de macacos e da
transmissao transovariana no préprio mosquito. Em areas urbanas, o Aedes albopictus é um
transmissor potencial, embora ainda ndo tenha sido definitivamente identificado como vetor da
febre amarela. O Aedes aegypti e o Aedes albopictus proliferam-se dentro ou nas proximidades
de habitacOes, em recipientes que acumulam 34gua limpa (vasos de plantas, pneus velhos,
cisternas etc.). Ambos picam durante o dia, ao contrdrio do mosquito comum (Culex), que tem

atividade noturna.

O numero anual de notificacdes de Febre Amarela silvestre é muito varidvel. No periodo entre
1980 e 2008 foram confirmados 726 casos, dos quais 383 evoluiram para ébito, correspondendo
a uma letalidade média de 52,8% (variacdao anual de 23 a 100%). Esta virose se manifesta em
ciclos epidémicos de transmissdo silvestre, como aqueles ocorridos em 2000 (Goias), 2001 e
2003 (Minas Gerais). Apesar da ampliacdo da area de transmissdo para estados e municipios
situados fora da drea endémica (regido amazoénica), houve reducdo na incidéncia, entre os anos

de 2000 a 2007. Contudo, em 2008 e 2009, observou-se nova incursdo do ciclo da febre amarela
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silvestre para além das areas consideradas de transmissdao, o que imp0s revisdo da delimitacdo
das areas de risco e delineamento de nova tatica de imunizagao, ajustando a proposta inicial de
vacinacdo universal para uma cobertura mais focalizada, tanto na area de circulacdo natural do

virus como na sua area de transigao.

E importante ressaltar que a area do PISF é considerada indene para a febre amarela, mas com
as esperadas modificacdes ambientais, intensificacdo do volume de trafego e da movimentacao
humana, os servicos de salde local devem estar preparados com equipes de saude treinadas
para conhecer e informar a populacdo a respeito do ciclo da febre amarela. A vacinacdo ndo é
recomendada a popula¢do da regido indene, a vacina devera ser oferecida somente para quem

mora ou viaja para area de risco, Figura 02.

Figura 02. Area de Risco para Febre Amarela Silvestre, Brasil.

Area Endémica

Estados: 12

Populagéo: 29.327.171 hab.
Area de Transigio

Estados: parcialmente 7
_ Ponulagéo: 22.347 837 hab.
Area Indene

Estados: 8 e parcialmente 7

Populagéo: 109.660.162 hab.
Area de Risco Potencial
Estados: parcialmente 3
Populagéo: 4.777.348 hab.

. Area Endémica
.Area de Transigéo

. Areaindene

I:IArea de Risco Potencial

_ Fonte: Secretaria de Vigilancia em SatideMinistério da Satide

FILARIOSE

A filariose linfatica humana, também conhecida como elefantiase na sua fase sintomatica mais
avancada, é causada por helmintos, parasitas da classe Nematoda das espécies Wuchereria
bancrofti, Brugia malayi e Brugia timori. No Brasil, essa parasitose é causada exclusivamente
pela W. bancrofti, provavelmente introduzida pelo trafico de escravos da Africa. Os vermes

adultos da W. bancrofti vivem nos linfonodos e vasos linfaticos, e as microfildrias, formas
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embriondrias, sdo encontradas no sangue periférico humano. O parasita é transmitido,
comumente, pelo mosquito Culex quinquefasciatus, principal transmissor no Brasil, nos quais as
microfildrias, embrides resultantes do acasalamento dos vermes, se desenvolvem e atingem o

estagio infectante (larva Ls) (Fontes et al., 1994).

Apesar da presenga do vetor transmissor, a regido do semiarido brasileiro é isenta da filariose
bancroftiana (bancroftose), pois ndo é observada a circulacido do agente etioldgico, W.

bancrofti.

Pesquisas conduzidas pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/Fundag¢do Oswaldo Cruz tém
evidenciado que a bancroftose continua a ser um problema de saude publica em Recife,
havendo um grande numero de individuos expostos, infectados ou doentes, com consideravel
aumento da endemia. Algumas comunidades de baixo nivel socioeconémico na drea urbana de
Recife, geralmente favelas, tém mostrado prevaléncias de até 15% e a parasitose tem sido
detectada em outras cidades da Regido Metropolitana de Recife como Olinda e Jaboatdo dos
Guararapes, locais onde se desconhecia sua existéncia. Nestas duas ultimas cidades a
transmissao ativa foi comprovada ndo sé pela descricdo de casos autdctones como também
pelo encontro de mosquitos naturalmente infectados com larvas de W. bancrofti. Medeiros e
col. (1992) observaram indices de infectividade natural de Cx. quinquefasciatus em Jaboatdo dos
Guararapes e Olinda superiores a 1%, indices esses significativamente mais elevados que o de

0,6% encontrado em Recife. (ROCHA & FONTES, 1998).

A manutencdo da bancroftose endémica em Recife estd certamente associada com a baixa
gualidade de vida na maioria da area urbana do municipio, realcada pela migracdao desordenada
(urbanizacdo), pelo grande numero de favelas e saneamento precdrio na cidade que favorecem
a proliferacdo do mosquito vetor. Esses dados mostram que os trabalhos de controle, efetuados
institucionalmente, devem ter contribuido para alguma reducdo da densidade parasitaria,
porém, ndo asseguraram a diminuicao da prevaléncia nem a delimitacdo geografica da endemia,

gue ja se estende por novas areas na regido metropolitana do Recife.

E objetivo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Organiza¢gdo Pan Americana de Saude

(OPAS) a erradicacdo da bancroftose das Américas, uma vez que a OMS inclui a filariose linfatica
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entre as doencas potencialmente erradicaveis. Para concretizar este objetivo foi elaborado, em
conjunto pela Fundagdo Nacional de Saude, Instituicdes de Pesquisa, Universidades Federais e
Secretarias de Salde de areas endémicas, o "Plano Nacional para Eliminacdo da Filariose
Linfatica no Brasil". As bases desse Plano, que foi recomendado pelo Conselho Nacional de
Saude (resolugdo n2 190 de 13/06/96) sdo as seguintes: Reavaliagdo epidemioldgica dos focos
ativos e dos considerados extintos; Mobilizacdo das comunidades nas dreas endémicas;
Tratamento em massa das populagdes nas dreas endémicas; Controle de vetores adequado a
realidade local; Atencdo aos casos humanos e articulacdo interinstitucional, interprogramatica e

intersetorial (Ministério da Saude, 2010).
MALARIA

A malaria é uma infecc¢do parasitaria causada por protozoario do género Plasmodium. Eles sao
transmitidos ao homem por mosquitos do género Anopheles no momento do repasto
sanguineo. Depois de uma fase hepatica assintomdtica, o parasita invade as hemdcias e
multiplicam-se intensamente, num ciclo de dois a trés dias, provocando acessos febris agudos.
Para que se estabeleca a transmissdao da maldria, é exigido a presenca concomitante dos seus
trés atores: o agente etiolégico (Plasmodium), o inseto transmissor (Anofeles), e o homem,
Unico reservatdrio conhecido de parasitas no territério brasileiro. As larvas aquaticas de

anofeles tém exigéncias de biotope diferentes segundo as espécies.

No Brasil a Maldaria, a partir dos anos 60 e até 1976, apresentava menos de 100.000 casos por
ano. Nos anos seguintes houve forte tendéncia na eleva¢cao da doenga em fung¢ao da ocupacao
desordenada da regido amazobnica, com implantacdo de projetos de colonizacdo e mineracao
sem a necessdria estrutura de salde para atender a populacdo. Na década de 1980 eram
registrados em torno de 300 a 400 mil casos por ano, elevando-se para 500 mil casos em média
em 1995. Nos dois anos seguintes houve reducdo importante nos registros da doenca, elevando-
se posteriormente e em 1999 ocorreram 635.646 casos. De 2000 a 2002, foi observado o maior
declinio na ocorréncia da Malaria em relacdo aos 40 anos anteriores, com registro de 348.259
casos em 2002, o que representou 43% de queda em relagdo a 2000. Observou-se
posteriormente nova elevacdo no niumero de casos, chegando a 607.730 casos notificados em

2005, um aumento de 74% em relacdo ao numero de casos de 2002. Apds amplo processo de
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mobilizagdo de forgas multissetoriais pelo Ministério da Saude, promovendo, de forma
articulada, a ordenagao de movimentos populacionais e priorizagdo das agdes de vigilancia,
prevencdo e o controle da Malaria observaram-se o declinio no nimero de casos, entre 2006 a

2008, passando de 550.930 para 313.922, uma reducdo de 43% (Ministério da Saude, 2010).

O Nordeste brasileiro foi o lugar de uma epidemia particular de malaria. Em 1928, An. gambiae,
um dos principais vetores africanos da malaria, foi identificado um foco com milhares de larvas
no ancoradouro de barcos franceses que vinham de Dacar para o Brasil. Pouco depois disso
comecou um surto de maldria em Natal, onde em um bairro de 12 mil pessoas houve 10 mil
casos. Em 1938, chegou ao Vale do Jaguaribe no Estado do Ceard, causando, talvez, a maior
epidemia de malaria ja ocorrida em nosso continente. Em oito meses, foram registrados 150 mil
casos e mais de 14 mil ébitos. Nessa época foi feito um grande esforco para controlar a malaria.
Com medo de que esse anofelino chegasse ao Canal do Panamd, os americanos viabilizaram um
grande aporte financeiro ao governo brasileiro por meio de um acordo de cooperac¢do técnica
com a Fundacdao Rockefeller para a criagdo de um Servico de Maldria do Nordeste, destinado
apenas ao combate ao Anopheles gambiae, Esse servico foi extremamente eficiente e, em dois
anos (1938 — 1940), esse anofelino foi erradicado do nosso pais. Trata-se de um exemplo Unico

de sucesso completo da luta antivetorial numa regido tropical.

Atualmente, nenhum caso de malaria é conhecido seja no Agreste, seja no Sertdo. Os andfeles
provavelmente nunca se desenvolveram nas zonas semiaridas. As represas, com limites
definidos, bordadas de solo arenoso ou pedroso ndao favorecem a presenca de larvas. A
presenca de peixes, sapos e a rara vegetacdo imersa participam dessa situacdo. Entretanto, é
preciso admitir que todos os elementos que contribuem para auséncia dessa doenca na regido

ndo sdo conhecidos (GAZIN, 2011).

A implantacdo do Projeto de Integracdo do Rio Sdo Francisco com Bacias Hidrograficas do
Nordeste Setentrional produzird, com a supressdo de vegetacdo nativa e aumento da
movimentacdao humana, significativas modificacdes ambientais. Os servicos de saude local
devem estar preparados, mesmo ndo sendo area de transmissdo, para conhecer, identificar e

tratar qualquer caso importado de malaria.
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LEISHMANIOSE VISCERAL

No Brasil, a leishmaniose visceral (LV), também conhecida como calazar, é causada pela
Leishmania (Leishmania) chagasi, e transmitida ao homem através da picada de um psicodideo,
a Lutzomya longipalpis. Duas espécies de mamiferos ja foram relatadas como os principais

reservatérios da L.(L.) chagasi, uma silvestre, a raposa, e outra doméstica, o cdo.

A doenca é crbnica, grave, de alta letalidade se ndo tratada, e apresenta aspectos clinicos e
epidemioldgicos diversos e caracteristicos, para cada regido onde ocorre. Embora existam
disponiveis drogas com acdo eficaz sobre os parasitos, a doenca é, segundo a Organizacdo
Mundial da Saude - OMS, responsavel pela morte de milhares de pessoas em todo o mundo,

principalmente criangas.

A leishmaniose visceral humana e canina sdao endémicas no Brasil, principalmente no Nordeste.
Inicialmente, a LV tinha um carater eminentemente rural, mas recentemente vem se
expandindo para as areas urbanas de médio e grande porte. E uma doenca tipica de clima seco
com precipitacao pluviométrica anual inferior a 800 mm, e de ambiente fisiografico composto

por vales e montanhas, onde se observam os conhecidos “boqueirées” e “pés-de-serra”.

O processo de antropizacdo do ambiente, provocado pelo intenso processo migratdrio, por
pressGes econdmicas ou sociais, 0 empobrecimento consequente de distor¢des na distribuicdo
de renda, o processo de acelerado e crescente urbaniza¢do, o esvaziamento rural e as secas
periddicas acarretam a expansdo das areas endémicas e o aparecimento de novos focos. Este
fenbmeno leva a uma reducdo do espago ecoldgico da doenga, facilitando a ocorréncia de

epidemias.

Originalmente, na regido Nordeste, o inseto transmissor da LV, L. longipalpis, era encontrado
nas matas mantendo o ciclo primario de transmissdo da doenca. Entretanto, progressivamente,
esse inseto foi invadindo e se adaptando ao ambiente rural. Atualmente, observa-se a
adaptacdao deste vetor aos ambientes urbanos, principalmente nas periferias das grandes
cidades. A L. longipalpis adapta-se facilmente ao peridomicilio e a variadas temperaturas,
podendo ser encontrada no interior dos domicilios e em abrigos de animais domésticos. Além

de sua grande adaptacdo a diferentes ambientes, o L. longipalpis também se mostra eclético em
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sua alimentacdo, podendo se alimentar a partir de uma grande variedade de animais, silvestres

ou domésticos, o que facilita a manutenc¢ao da cadeia de transmissdo da doenca.

E fundamental manter servicos de salde e equipes de salde capacitadas para exercerem acdes
de vigilancia epidemiolégica da leishmaniose visceral com o objetivo de reduzir as taxas de
letalidade e o grau de morbidade através do diagndstico e tratamento precoce dos casos, bem
como diminuir os riscos de transmissdao mediante controle da populacdo de reservatérios e do

agente transmissor.

4. CONCLUSAO

As possiveis mudancgas ambientais causadas pela implantacdo do Projeto de Integracdo do Rio
Sdo Francisco com Bacias Hidrograficas do Nordeste Setentrional poderdo levar a alteracdes nos
ciclos de doengas, agravando focos isolados de doencas transmitidas por vetores, além de
causar o aumento e a migracdo de vetores, aumento de epidemias e aumento dos gastos com

medicamentos e cuidados a saude.

Face ao exposto na presente nota técnica e tendo em vista a grande quantidade de municipios
no entorno das obras e as demais comunidades afetadas pelo projeto, o desenvolvimento das
acdes do Programa de Monitoramento de Vetores e Hospedeiros de Doencas, item 20 do
Projeto Basico Ambiental do PISF, proporcionard recursos e conhecimento suficientes para a
adocdo de medidas necessarias e oportunas de vigilancia e controle de espécies potencialmente
hospedeiras e vetores de doencas que se desenvolvem em meio aquoso na regido da Area
Diretamente Afetada, mesmo sendo esta uma atividade ja desenvolvida pelos sistemas de salde

locais e regional.
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