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INTRODUCAO

Nas Gltimas décadas, algumas transformacgoes acontece-
ram e impactaram a sadde publica dos paises, refletindo
na vida das pessoas e na economia mundial. Epidemias
de doencas antigas reemergem, como colera, febre ama-
rela e dengue, ao passo que doenc¢as mais recentes, como
Aids, febre hemorragica pelo virus ebola, hantavirose, fe-
bre do Nilo ocidental, sindrome respiratoria aguda grave
e influenza aviaria, passam a afetar grandes contingentes
populacionais ou apresentar risco de disseminacao pelo
mundo (CARMO et al,, 2008). Todo esse cenario desafia as
autoridades de salde, 0rgaos e instituicoes na instauracao
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de dispositivos biopoliticos' de controle dos corpos e me-
didas sanitarias na regulacao do “modo de andar a vida”
dos individuos.

Este panorama pode ser explicado pela globalizacao das
doencas, ou seja, a difusao dos mesmos quadros morbi-
dos por todas as partes do mundo. Somente no século XIX,
as autoridades sanitarias constataram os pressupostos de
uma acao eficaz no combate a esse tipo de globalizagao,
principalmente com enfoque nas doencas causadoras de
muitas mortes. Esses pressupostos arraigavam na triade: o
conhecimento das causas dessas doencas; a determinacao
de tratamentos preventivos e terapéuticos; a vontade de
combaté-las no plano internacional (BERLINGUER, 1999).

No que se refere ao interesse internacional em investir em
pesquisas, combate e controle de doencas, cabe frisar que
esta fortemente relacionado com interesses economicos.
Primeiramente, 0s organismos internacionais detentores
do investimento avaliam em que medida aquela doenca
pode impactar o comercio internacional e atingir os paises
desenvolvidos (BERLINGUER, 1999: BUENO, 2017). Na medi-
da desse risco, a indUstria farmacéutica, que embasa suas
atividades de pesquisa e desenvolvimento orientadas pelo
lucro, investe no combate de determinada doenca. O inves-
timento em doencas negligenciadas, entendidas aqui como
as que atingem populacoes marginalizadas, de baixa ren-
da, e localizadas em paises pobres ou em desenvolvimento,
quando ocorre, nao é feito de forma proporcional a alta
carga da doenca e sim a sua capacidade de dispersao e de
afetamento na economia global.

Assim, o estabelecimento de politicas publicas direciona-
das ao confronto de problemas que envolvem grupos vul-
neraveis e doencas negligenciadas, fica condicionado aos
interesses de grupos economicos e suas avaliacoes do po-
tencial de lucratividade que este ou aquele agravo possa
ter. Os fundamentos que sustentam a implementacao de

0 termo biopolitico & uma expressao Foucaultiana que corresponde a um dispositivo cuja finalidade é
produzir formas de vida determinadas, num processo generalizado de politizacdo da vida, combinando
tecnologias de disciplina - centradas no corpo individual e no controle de corpos - e tecnologias de sequ-
ranca - dirigidas as populagées como por exemplo as medidas sanitarias (FOUCAULT, 1999).



politicas publicas desta natureza, nao estao, assim, vincu-
lados a efetivacao de Direitos Humanos, no caso, do Di-
reito Humano Fundamental a vida e a salde. Eles estao,
sim, fortemente atrelados a uma dinamica toda propria do
complexo economico e industrial da saude.

Um exemplo classico que concatena com a afirmacao aci-
ma é a persisténcia de doencas microbianas e parasitarias,
como a malaria, que deriva também da falta de investimen-
tos na pesquisa de vacinas. Esses investimentos estao na
proporcao de um para cem, comparados 0s casos da Aids e
da malaria, mas a Unica diferenca objetiva é que a Aids pode
matar ricos e pobres e atingir paises desenvolvidos, enquanto
a malaria é circunscrita aos paises pobres (BERLINGUER, 1999).

Assim, acredita-se que esta perspectiva internacional tem
influenciado a Organizacao Mundial da Satde (OMS), com
mais de meio século de historia, a declarar “emergéncia de
saude publica de interesse internacional” somente quatro
vezes durante todos esses anos e todas na dltima decada.

A sustentabilidade dessa intencionalidade, no que con-
cerne a “financeirizacao da OMS” esta ancorada no fato do
Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial se-
rem 0s maiores investidores de recursos para a mesma e
ditarem as prioridades do orgao. A OMS tem sofrido severas
criticas pela perda de protagonismo nas decisoes sobre as
politicas mundiais de salde (BERLINGUER, 1999; VENTURA:;
PEREZ, 2014; BUENO, 2017). Buss e Ferreira (2010) destacam
essa perda de protagonismo e poder decisorio da OMS,
haja visto que seu orcamento regular (contribuicao obri-
gatoria dos Estados Membros) esta estagnado, crescendo
apenas 0s recursos financeiros com finalidade especifica,
apontada diretamente pelos doadores. Dentre esses doa-
dores, cabe citar o protagonismo da fundacao de Bill Gates
e diversas empresas farmacéuticas. Esses atores nao esta-
tais ganharam forca e poder decisorio na OMS nos ultimos
anos, interferindo nas politicas globais de saude.

Todas as declaracoes de emergéncia de saude publica



de interesse internacional aconteceram nos ultimos sete
anos e sob a direcao da Dra. Margaret Chan. Em abril de
2009, a politica emergencial foi disparada devido ao virus
da gripe HIN1 (gripe suina), com a pandemia que iniciou
no México (CHAN, 2009). A segunda declaracao, em maio
de 2014, concernente ao poliovirus, que diz respeito essen-
cialmente ao risco de propagacao ampliado por conflitos
armados, em especial na Siria, cujos servicos de vacinacao
estao gravemente comprometidos (WHO, 2014a). Em agosto
do mesmo ano, surge o surto de Ebola na Africa Ocidental
(WHO, 2014b), e, mais recentemente, em fevereiro de 2016,
foi lancada a politica emergencial sobre o Zika virus no Bra-
sil (WHO, 2016).

Cada uma dessas politicas emergenciais declaradas, cria-
ram oportunidades de intervencao mais abrangente, per-
mitindo que as autoridades locais tivessem apoio de insti-
tuicoes internacionais para o controle dessas doencas. Tais
politicas, no contexto de circulagao mundial ampliada de
pessoas e mercadorias, algo que aumenta a possibilidade
de proliferacao de doencas, induzem a adocao de barreiras
sanitarias para controlar e reduzir as epidemias, alem de
favorecer uma vigilancia mais proativa (LIMA; COSTA, 2015).
Segundo a OMS, a resposta internacional coordenada no
caso do Zika virus e a Sindrome Congénita do Zika, visou
melhorar a vigilancia, a deteccao de infeccoes, malforma-
coes congenitas e complicacoes neurologicas, além de in-
tensificar o controle dos mosquitos e acelerar o desenvol-
vimento de testes diagnosticos e vacinas para proteger as
pessoas em risco, especialmente durante a gravidez (WHO,
2016).

Uma mobilizacao que nao se observava nos ultimos 30
anos de epidemias de dengue foi organizada em pouco
mais de um més, com a incidéncia crescente de infeccao
pelo virus Zika. As consequéncias desse virus, em especial
a epidemia da Sindrome Congénita do Zika (SCZ) - nova
denominacao para doenca, visto que a microcefalia conge-
nita nao esta presente em todas as criancas afetadas pela
sindrome, emerge em outubro de 2015 como uma tragédia



sanitaria e humanitaria no Brasil (COSTA, 2016). Os dados
assustaram e alarmaram pesquisadores no mundo, sendo
a regiao Nordeste a mais atingida, em especial localida-
des pouco desenvolvidas, incluindo zonas urbanas densa-
mente povoadas e areas remotas onde a SCZ se concentra
principalmente entre as mulheres pardas e negras que Vvi-
vem em situacao de extrema pobreza (DINIZ, 2016a). A nova
epidemia ja desenhava sua determinacao social ligada a
pobreza, péssimas condicoes de habitacao, ausencia de
planejamento e desenvolvimento da urbanizacao e sanea-
mento basico inexistente.

Em Pernambuco, estado que mais sofreu com a epidemia
do Zika, 97% dos nascimentos dos bebés com SCZ se deu
em hospitais do SUS, sendo que 77% das familias afeta-
das estao na linha de extrema pobreza e vivem em locais
que nao dispoem de rede de abastecimento de agua, cole-
ta de lixo, redes de esgoto e drenagem inadequados (COS-
TA, 2016). Nesse ambiente, tao insalubre aos humanos, ha
perfeitas condicoes para a reproducao do mosquito vetor
do Zika virus. Por isso, a relevancia e centralizacao dos es-
forcos publicos nao deveria ser no ataque ao vetor e sim
no tensionamento de politicas ambientais para eliminar os
criadouros por meio de investimento em saneamento basi-
co, entendido aqui como: tratamento de agua, esgoto, dre-
nagens e residuos solidos (MARICATO, 2016). Nota-se que o
ambiente e 0 espaco onde as pessoas vivem esta direta-
mente ligado ao risco de exposicao e infeccao pelo Zika vi-
rus, portanto, compreender e atuar sobre os determinantes
sociais no processo salde-doenca do Zika é condicao sine
qua non para vencer essa emergéncia em sadde publica.

Pesquisadores e militantes da satde publica no Brasil, em
especial os pertencentes ao grupo tematico Saude e Am-
biente da Associacao Brasileira de Salde Coletiva (ABRAS-
CO), tém questionado sobre a limitacao das acoes propos-
tas pelos 0rgaos e instituicoes nacionais e internacionais
relacionadas a epidemia do Zika virus. Eles indagam se a
estratégia oficial de controle da epidemia pelo combate
quimico (larvicida e fumacé) ao Aedes aegypti, alternativa



ineficaz, é realmente suficiente para proteger as pessoas da
infeccao (ABRASCO, 2016). A argumentacao da ineficiéncia
da metodologia de combate do Aedes aegypti se ancora em
primeiro lugar na historia, que demonstra que apos a pri-
meira campanha de combate ao vetor em 1947, no qual co-
memorou-se inadvertidamente a erradicacao do mosquito,
nunca mais logrou-se éxito no combate. Diversos planos de
enfrentamento, com nomenclaturas diversas se sucederam
a campanha da década de cinquenta, todos com foco no
combate quimico do vetor e responsabilizacao da popu-
lacao, minimizando o papel do poder publico em realizar
uma ampla reforma urbana (GADELHA; CARNEIRO, 2016). Em
segundo lugar, a argumentacao de ineficiéncia baseia-se
na constatacao de que vivemos, nos ultimos anos, uma
sequéncia de grandes epidemias de dengue que assolam
nossos estados (CARNEIRO, 2016).

Nessa perspectiva, este ensaio visou compreender o modo
Ccomo 0s 0rgaos e instituicoes nacionais e internacionais de
saude tém se posicionado diante das situacoes de emer-
géncias em salde publica de dimensao mundial, em espe-
cial quanto ao caso do Zika virus. Buscou-se refletir sobre
as principais politicas de combate ao Zika virus por estes
organismos. Esta pesquisa possui carater exploratorio, uma vez
que a formulacao emergencial de politicas publicas voltadas ao
contexto da satde € um fenomeno raro e pouco estudado.

A principal hipotese que sustentou essa investigacao foi
que “as medidas adotadas pelas politicas publicas nacio-
nais e internacionais de carater emergencial apresentam
pouca atencao aos determinantes sociais do processo sau-
de-doenca da infeccao pelo Zika virus e da Sindrome Con-
génita do Zika". Consequentemente, ha uma centralidade
das acoes do poder publico em dar as respostas a socie-
dade com énfase no combate ao vetor, colocando, assim,
0 mosquito como o “vilao” a ser atacado. Soma-se a isso a
culpabilizacao da populacao, uma vez que o foco das cam-
panhas governamentais salienta a limpeza do interior das
residéncias como principal acao, esvaziando assim o papel
da gestao publica na promocao de cidades saudaveis e ha-



bitaveis como medida efetiva no enfrentamento ao surto
de Zika virus.

SITUACOES DE EMERGENCIA DE SAUDE PUBLICA:
GLOBALIZAGAO, ATUAGAO DA OMS E MS NO CONTROLE
DAS EPIDEMIAS

Ao longo da historia, inumeras doencas, endemias e epide-
mias dizimaram populacoes e estimularam a organizagao
da salde publica enquanto aparato estatal para o controle
de emergéncias em salde, algo necessario para a propria
sobrevivéncia da humanidade. No que concerne ao Brasil,
cabe citar a variola, a malaria, a febre amarela, a tuberculo-
se e a peste bubonica como doencas que desafiaram as au-
toridades, orgaos e instituicoes na instauracao de disposi-
tivos estatais de controle dos corpos e medidas sanitarias.

No século XX, a globalizacao trouxe a urgéncia de arran-
jos dos organismos internacionais e nacionais na atuacao
de emergéncias de salde publica, visto que uma emer-
géncia em salude de ambito nacional podia velozmente
ganhar contornos mundiais e catastroficos. Inicialmente,
essa organizacao se deu por meio de Convencoes Sanita-
rias Internacionais e, a posteriori, por Regimentos Sanita-
rios Internacionais (RSI). Os RSI sao um apelo em favor da
diplomacia de satde nos niveis governamentais local, na-
cional e internacional. Para obter sucesso no cumprimento
do regimento, é necessario o exercicio politico para promo-
ver a formulacao de leis e disposicoes administrativas para
implementacao do RSI (MENDONZA, 2007). O RSI, adotado
pela Assembleia Mundial da Satude, em maio de 2005, inte-
gra um conjunto de mecanismos de governanca global da
salde, sendo um importante aparato legal que consolida
os esforcos de securitizacao da saude publica. O foco sao
medidas de vigilancia e de respostas as emergéncias vol-
tadas para a contencao de doencas de potencial alcance
internacional e que demandam cooperacao para serem en-
frentadas (BAKER; FILDES,2006).

As razoes que determinam a implantacao dos RSI pelos or-
gaos publicos podem ser a manifestacao de uma doenca



OU uma ocorréncia que cria um potencial para desenvol-
vé-la. O que incluem os fatores de risco, nao se limitando
ao obito por determinada doenca. Também nao sao restri-
tos a ocorréncia de doencas transmissiveis, mas contem-
plam, ainda, problemas de salde de natureza quimica, ra-
dionuclear ou decorrentes de desastres ambientais, como
terremotos, inundagoes ou secas, mas todas elas devem
apresentar o risco de atingir outros paises e a economia
global (WHO, 2005). Nesse sentido o RSI deve balizar direi-
tos individuais e coletivos, assegurando seguranga maxima
contra a proliferacao de doencas, com minima interferéncia
e embaragos no comércio.

A deflagracao da epidemia de SARS, ao final de 2002, ilustra
0 impacto que um novo virus pode ter no mundo globa-
lizado, carente de uma rede de vigilancia e resposta sa-
nitaria organizada em escala mundial (ZYLBERBAN, 2012).
Essa manifestacao extraordinaria da doenca SARS influen-
ciou a implementacao do novo RSI, que esta vigente em
196 paises desde junho de 2007. O regimento representou
um marco para a saude publica internacional, tornando-se
um importante instrumento para que os estados-membros
Se preparassem para ocorréncias de emergéncias de salde
publica de importancia nacional e internacional, e contri-
buindo para fortalecer a capacidade do pais na deteccao
de riscos e nas respostas as emergencias de saude publica
(CARMO, 2013).

Com base no RSI, o Comité de Emergéncia da OMS pode,
nos casos que se fizerem necessarios, decretar situacao de
Emergéncia de Satde Publica de Importancia Internacional
(ESPII), no caso de eventos extraordinarios que constitu-
irem um risco para a saude publica devido a propagacao
internacional de doenca e potencialmente exigirem uma
resposta internacional coordenada (BRASIL; ANVISA; OMS,
2009).

Uma critica as ESPII é a evidencia de que sistemas de vigi-
lancia eficientes podem ser a melhor resposta para a se-
guranca dos paises desenvolvidos, mas infelizmente sao



limitados quando se trata da seguranca sanitaria das popu-
lacoes do mundo em desenvolvimento, que convivem com
as doencas relacionadas a pobreza. E fato que, do ponto de
vista das ESPIIs, nao importa que a doenca exista, importa
evitar que ela saia do lugar onde deveria ter ficado, prefe-
rencialmente bem longe dos paises ricos, principalmente
dos Estados Unidos (VENTURA, 2016). E necessario e urgen-
te, portanto, refletir sobre o fato de que a grande ameaca
sanitaria é a iniquidade social entre os povos dos diversos
paises, e que o uso de instrumentos regulatorios como 0s
abordados aqui ou a criacao de sistemas de vigilancia aper-
feicoados sao insuficientes para enfrentar as epidemias se
nao forem acompanhados de medidas de equidade social.
(HENRIQUES, 2001). A logica predominante em instrumentos
como as ESPII é a de contencao e nem sempre resolucao de
crises. Nesse sentido, a satde global continua privilegiando
0s interesses das nacoes desenvolvidas. Na maioria das ve-
zes, o foco da contingéncia sao as doencas infecciosas que
tém o potencial de atingir os paises do hemisfério Norte, e
nao se implementam medidas e politicas mais igualitarias
que permitam reduzir as grandes desigualdades que ainda
persistem na salde global (NUNES; PIMENTA, 2016).

Cabe salientar que uma situacao de ESPII pode transcender
0 setor saude e repercutir diretamente em alguns segmen-
tos da economia, trazendo comprometimento economico
de nivel internacional, podendo causar mortalidade em
grande escala e até mesmo gerar tensoes entre paises. Por
isso, 0s paises signatarios tém direito a liberagcao de ver-
bas de urgéncia, com desburocratizacao do uso de dinheiro
publico e sistematica transferéncia de informacao, além de
receberem suporte profissional e orientacao da OMS. No
entanto, o pais signatario que é auxiliado pela OMS, tem o
dever de cumprir um plano de resposta a emergéncia de
saude publica, bem como o dever de compartilhar todas as
informacoes epidemiologicas necessarias, aléem dos provaveis
danos no turismo e no comeércio das regioes de risco e de
prejuizos na economia da regido (BRASIL; ANVISA; OMS, 2009).

No cumprimento do RSI no Brasil, cabe ao Estado, entre



outras competéncias, garantir a seguranca sanitaria na
ocorréncia de Emergéncias de Sadde Publica de Importan-
cia Nacional (ESPIN) para nao se tornarem de importancia
internacional, além de organizar medidas administrativas
que limitem o exercicio de direitos e liberdades individuais
de viajantes e, também, exercer o controle sanitario de car-
gas e meios de transportes (LIMA; COSTA, 2015). Segundo o
Decreto n® 7.616, de 2011, a declaracao de ESPIN ocorre nas
situacoes de surtos, epidemias, desastres ou desassistén-
Cia a populagao que extrapolem a capacidade de resposta
da direcao estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) ou,
especificamente, nas situagoes epidemiologicas que “apre-
sentem risco de disseminagao nacional, sejam produzidos
por agentes infecciosos inesperados, representem a rein-
troducao de doenca erradicada ou apresentem gravidade
elevada” (BRASIL, 2011).

No contexto do RSI, foi institucionalizado o Centro de Infor-
macoes Estratégicas em Vigilancia em Salde da Secretaria
de Vigilancia em Sadde do Ministério da Satde (CIEVS/MS),
que possui diversos CIEVS espalhados pelo pais, como es-
tratégia de vigilancia para desenvolver os processos de de-
teccao, avaliagao e notificacao das potenciais emergéncias
em salde publica de importancia nacional e internacional
(BRASIL, 2011). Dessa forma, o CIEVS/MS trabalha ativamente
nos processos de busca ativa, recebimento de dados, avalia-
cao, acompanhamento sistematico e compartilhamento de
informacoes referentes aos eventos de satde publica, tan-
to em ambito nacional quanto internacional (BRASIL, 2010;
SOUZA, 2013). Os CIEVS funcionam 24 horas por dia, sete
dias por semana, monitorando as informacoes recebidas
pelos servicos de salde e quaisquer outras informacoes,
inclusive aquelas noticiadas nos jornais e em outros tipos
de midia (BARRETO, et. al,, 2011). Esses centros ampliam a
capacidade de deteccao e resposta a toda emergéncia de
salde publica de importancia nacional e surge como uma
ferramenta fundamental para o combate de pandemias,
fortalecendo a capacidade de resposta ja existente (CAR-
MO, 2008). Foi por meio desses Centros que o Ministério
da Sadde verificou a alteracao no padrao epidemiologico



de ocorréncias de SCZ em Pernambuco, com a observacao
de aumento do numero de casos e padrao clinico nao ha-
bitual. Para alem da regiao Nordeste, a investigacao local
demandava uma resposta coordenada das acoes de salude
de competéncia da vigilancia e atencao a salde, entre as
trés esferas de gestao do SUS. Com isso, foi declarado, em
novembro de 2015, Emergéncia em Saude Publica de Impor-
tancia Nacional (ESPIN), usando pela primeira vez no Brasil
0 mecanismo criado em 2011 pela Portaria n® 2.952 (BRASIL,
2015). Essa situagao de emergéncia trouxe inicialmente um
panico na populacao, principalmente pelas noticias divul-
gadas nos meios de comunicacao. Além disso, foram ob-
servadas dificuldades na luta contra a epidemia devido a
falta de conhecimento sobre as causas da infeccao e falta
de transparéncia nos dados do Ministério da Satde (0SO-
RIO-DE-CASTRO, 2017).

No cenario internacional, em fevereiro de 2016, a Diretora
Geral da OMS declarou que o recente diagnostico de ca-
sos de SCZ e outros distlrbios neurologicos relatados no
Brasil, depois de uma epidemia na Polinésia Francesa, em
2014, constitui uma ESPIl. O aumento dos casos de micro-
cefalia no Brasil coincidiu com a introducao das primeiras
epidemias de doencas pelo virus Zika no Brasil e no resto
da América Latina. Inevitavelmente, esta coincidéncia rapi-
damente estabeleceu a hipotese de uma associacao causal
entre a infeccao pelo Zika virus e as maes com recém-nas-
cidos com complicacoes neurologicas (WHO, 2016). Com a
declaracao, o Comité de Emergéncia emitiu duas recomen-
dacoes principais: a primeira foi a de padronizar e incre-
mentar a vigilancia de microcefalia nas areas afetadas pelo
Zika e, a segunda, aumentar a pesquisa sobre a etiologia
desses surtos para determinar se ha relacao causal com o
virus. Uma das diferencas em relacao a situacao de emer-
géncia do Ebola com o Zika € a de que, no primeiro caso,
a emergéncia foi declarada pelo que ja se sabia sobre a
doenca e, no segundo, pelo que nao se sabia (HEYMANN,
2016).



O ZIKA VIRUS ENQUANTO SITUA(;T\O DE EMERGENCIA EM
SAUDE PUBLICA

Antes mesmo de se tornar uma situagao de Emergéncia em
Salde Piablica, o Zika virus (um flavivirus emergente trans-
mitido pelo mosquito Aedes) foi inicialmente isolado de
um macaco na floresta Zika, em Uganda, em 1947. Apos a
primeira infeccao por Zika, foram notificados casos espora-
dicos no Sudeste Asiatico e na Africa Subsaariana (HAYNES,
2009). Em 2015, houve um aumento dramatico da infeccao
por Zika nas Americas, sendo o Brasil o pais mais afetado,
com estimativa média de um milhao e meio de casos de
infeccao pelo virus, nimero considerado elevado se com-
parado aos 500 mil casos de dengue e 9,3 mil casos de chi-
kungunya registrados pela Organizacao Pan-Americana de
Saude (OPAS) no mesmo ano no pais (ARTRAL, 2016).

O quadro clinico classico da infeccao por Zika assemelha-
-se ao da dengue e chikungunya, com manifestacoes de
febre, dor de cabeca, artralgia, mialgia e erupcao cutanea,
ou seja, um complexo de sintomas que dificulta o diagnos-
tico diferenciado. Os casos de anormalidades neurologicas
e Sindrome de Guillain-Barré, bem como defeitos congéni-
tos como microcefalia, foram estabelecidos como conse-
quéncia da infeccao pelo Zika virus (CAUCHEMEZ, et al 2016;
BRASIL, et al 2016).

Ainda no inicio do surto de microcefalia, sem a certeza da
relacao com o Zika virus, a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco solicitou apoio do Ministério da Saude para
ajudar nas investigacoes dos 26 casos de microcefalia no-
tificados. Com base nos resultados preliminares das inves-
tigacoes clinicas, epidemiologicas e laboratoriais, alem da
identificacao do virus em liquido amniotico de gestantes com
fetos com microcefalia e da identificacao de virus Zika em te-
cido de recém-nascido, o Ministério da Saldde reconheceu a
relacao entre o aumento na prevaléncia de microcefalias no
Brasil e a infeccao pelo virus Zika (OLIVEIRA, et al 2015).

A microcefalia se relaciona com fatores genéticos, cromos-
somicos e exposicoes ambientais da mae durante o perio-
do pré-natal. Corresponde a uma malformacao congénita



em que o cérebro nao se desenvolve adequadamente, e é
caracterizada por um perimetro cefalico inferior ao espera-
do para a idade e sexo (VARGAS et al., 2016). As criancas mi-
crocefalicas podem ter uma cognicao normal mesmo que
ocorra em um numero muito pequeno de casos. Em sua
grande maioria, cerca de 90% do total desenvolve altera-
coes motoras e cognitivas que variam conforme o grau de
acometimento cerebral (BRASIL, et al, 2016).

Desde maio de 2015, os casos de SCZ aumentaram muito
no Brasil, com uma mudanca na taxa de 5,6 para 49,9 por
100.000 habitantes (FARIA, et al 2016). A SCZ foi relatada em
21 dos 27 estados brasileiros, em 84,4% dos municipios e
90% dos casos relatados até o inicio de 2016 eram na re-
giao Nordeste, localidade que comporta menos de 30% da
populacdo brasileira (BRASIL, 2016). Esta concentragao dos
casos pode estar relacionada com a maior vulnerabilidade
da populacao, adoecimento por outras arboviroses, alem
dos determinantes sociais relacionados pobreza, condicoes
sanitarias e de vida.

Segundo Marinho (et al. 2016), a prevaléncia de nascidos
vivos microcefalicos foi maior entre maes com idade até
24 ou 40 anos, negras ou pardas, sem curso superior, resi-
dentes na regiao Nordeste do pais e autodeclaradas sol-
teiras ou em uma uniao estavel. Neste contexto, as maes
que ja eram pobres, pouco escolarizadas e com fragil inser-
cao no mundo do trabalho, agora sao, tambéem, cuidadoras
de criangas com necessidades nao protegidas pelo Estado
brasileiro (DINIZ, 2016a). A pobreza e condicoes de vida in-
salubre se desenham como um potente determinante so-
cial do surto de Zika virus e nao ha relatos de investimentos
na area social para tentar contornar o surto, sendo toda
intervencao durante a emergéncia voltada para o acompa-
nhamento dos casos e a compreensao da historia natural
da doenca.

Uma discussao em torno da falta de estrutura atual indica
que criancas nestas condicoes e suas maes irao levar uma
vida de grandes dificuldades. Muito provavelmente, essas



maes terao que abandonar seus empregos ou sobreviver
de favores de vizinhos ou parentes, pois nao existem insti-
tuicoes adequadas para cuidar dessas criancas durante o dia e
garantir um nivel minimo de dignidade (REGO; PALACIOS, 2016).

Nao foi a situacao descrita anteriormente o motivo pelo
qual os orgaos publicos declararam situacao de emergén-
cia, mas a gravidade da epidemia que surgiu no Brasil e
logo passou a representar ameaca em diferentes paises do
mundo, representada pelo virus Zika e as graves anomalias
causadas por ele, em especial a microcefalia, com aumento
rapido e surpreendente de casos de bebés nascidos com
problemas neurologicos. Essa ameaca aumentou significa-
tivamente a producao cientifica, com inimeros trabalhos
importantes e esclarecedores, trazendo entao uma gama
de informacoes novas.

Mesmo com toda a articulacao do MS, da OMS, dentre ou-
tras entidades, muitos ainda sao os desafios para compre-
ensao dessa epidemia do Zika. Lacunas no conhecimento
sobre a sindrome, dificuldades na assisténcia aos pacien-
tes, auséncia de beneficio social especifico para amparar
as familias afetadas e ocorréncia de inUmeros casos em
que nao ha confirmacao de que o bebé tem ou nao mi-
crocefalia, aléem da ddvida do prognostico da satde das
criancas, sao algumas das questoes que ainda devem ser
trabalhadas entre os pesquisadores e gestores.

No dia 18 de novembro de 2016, a OMS declarou encerrada
a situacao de emergéncia internacional. As justificativas da
posicao do Comité de Emergéncia levaram em conta o fato
de que a relacao entre a infecgao por Zika e a SCZ esta-
va definida e que a doenca nao seria passageira, haven-
do a necessidade de mecanismos robustos e permanentes
para enfrenta-la. Somente em maio de 2017, o Ministério da
Saude anunciou o fim da emergéncia nacional em saude
publica por Zika e SCZ no Brasil. O fim da emergéncia foi
justificado pela queda no nimero de casos de Zika no pais.
Partindo do pressuposto que as declaracoes de Emergéncia
em Salde Publica estao diretamente ligadas ao risco de



ameaca a economia global e disseminacao da doenca em
paises desenvolvidos, a emergéncia internacional encerra-
da sugere que o risco do surto de Zika virus e SCZ atingir um
pais desenvolvido e a economia global é indcuo, contudo
0 Brasil continua um terreno feértil para proliferacao do ve-
tor transmissor da doenca. Nesse sentido, sao necessarias
medidas de combate que impoe a suspensao imediata de
cortes orcamentarios na area social, com a priorizagao de
investimentos em saneamento basico e no fortalecimento
do SUS. SO um sistema de salde eficiente pode garantir,
quando finda a emergéncia, a continuidade da assisténcia
as pessoas atingidas pela crise.

POLITICAS PUBLICAS NO COMBATE AO ZIKA VIRUS

A situacao de Emergéncia de Saude Publica de Importan-
cia Internacional e Nacional do Zika virus e SCZ, trouxe a
discussao e implementacao de medidas para o controle da
infeccao. A OMS disponibilizou 56 milhoes de dolares para
implementar o Plano Estratégico Global de resposta e ope-
racoes conjuntas, dos quais 25 milhoes de dolares finan-
ciariam a resposta da OMS/OPAS e 31 milhoes de dolares
financiariam o trabalho de parceiros (WHO, 2016).

Todo esse investimento e forca no combate ao virus alar-
mou a populacao, os o6rgaos de pesquisa e 0s gestores
dos servicos de saude. Em funcao disso, surgiram muitas
propostas para controlar a doenca e foram implementa-
das pesquisas para compreender as causas, as formas de
contagio e as consequéncias dela para a populagao. As es-
tratégias podem ser divididas em trés eixos principais que,
de forma intersetorial, envolveram os setores da Saude,
orgaos da Educacao, Desenvolvimento Social e Defesa Ci-
vil. O primeiro eixo foi a mobilizacao da “Guerra contra o
mosquito”, centrado na vigilancia epidemiologica articula-
da nos trés niveis de governo para controle do mosquito
e seus focos com acoes relativas ao saneamento basico
(agua e eliminagao de residuos solidos); estratégias comu-
nicacionais, com a criacao de campanhas de conscientiza-
cao e disseminacao de informacoes; alem da utilizacao dos
larvicidas e mosquitos modificados geneticamente (BRASIL,



2017). O segundo eixo foi o do “cuidado com as maes”, que
envolveu acoes relativas ao desenvolvimento de protoco-
los e diretrizes de prevencao, diagnostico e tratamento, a
organizacao da rede de atendimento e a capacitacao de
recursos humanos. Uma questao importante neste eixo foi
o enfoque dado pelos protocolos da obrigacao da mulher
gestante no uso de repelentes, cal¢as e blusas de mangas
longas, além do uso de cortinados (BRASIL, 2017). Nota-se, a
intencionalidade de responsabilizar a populacao pela con-
taminacao do Zika caso nao houvesse cumprimento dessas
regras. Nesse sentido culpabiliza-se mais uma vez a mulher
pelo adoecimento de seu filho. Ja o terceiro eixo teve um
enfoque voltado para tecnologia e pesquisa com incentivo
financeiro por meio de editais de fomento para investiga-
cao de diagnostico, controle vetorial, protocolos e diretrizes
de manejo clinico, vacinas e tratamentos (BRASIL, 2017).

Mesmo com varias frentes de enfrentamento, o foco e o
maior montante de recursos financeiros foram destinados
ao combate ao mosquito, a principal bandeira levantada
contra o Zika virus no pais. Com isso, torna-se fundamen-
tal discutir que precisamos de um modelo centrado nao
apenas no combate ao mosquito, mas nas desigualdades
socioambientais e suas implicacoes para a salde. Ha que
se refletir sobre o fracasso apos décadas de um modelo de
enfretamento ao Aedes aegypti. Modelo centrado na limpe-
za de “pratinhos” de plantas nos interiores das casas, com
visitas sistematicas de agentes de endemias. E necessario
reconhecer 0 esgotamento e o custo elevado desse forma-
to de combate e olhar para a proliferacao deste vetor pelo
prisma da urbanizacao desenfreada, da auséncia de politi-
ca urbana, da especulacao imobiliaria, do investimento in-
fimo em saneamento basico. Os principios da Promocao da
Salde, que fazem parte do arcabouco do SUS, devem per-
mear as politicas publicas de enfrentamento das arboviroses.

Coaduna com a proposicao acima a constatacao de que ha
trés decadas o Brasil se vé as voltas com problemas provo-
cados pelo mosquito. Embora campanhas educativas sem-
pre tenham enfatizado a relevancia de criadouros do mos-



quito, pouco se avancou para reduzir os focos associados a
falta de abastecimento de agua, a coleta irregular do lixo e
ao saneamento basico (BRASIL, 2017). Ha um claro esvazia-
mento do papel do poder publico em detrimento da funcao
da populacao no que refere a batalha contra o vetor cau-
sador da dengue, Zika, chikungunya e febre amarela. Alem
disso, a centralidade das politicas publicas no controle de
vetores de doencas negligenciadas, beneficia a industria de
agrotoxicos, que produz os venenos utilizados para o con-
trole de vetores. Mais recentemente, surgiram no mercado
do controle do Aedes Aegypti as industrias que fabricam
mosquitos transgénicos, biolarvicidas, mosquitos esteri-
lizados por radiacao e mosquitos infectados por bactéria.
O mercado das vacinas também é beneficiado, sobretudo
em relacao a dengue — algumas delas ja em fase de teste,
e agora voltadas para a imunizacao pelo Zika virus (COS-
TA, 2016). Segundo Ayres (2016), esse mercado de controle
de vetores &€ uma estratégia altamente tecnologica; porém,
ela nao leva em conta as condicoes ecologicas, ambientais
e sociais que sao determinantes na transmissao dessas
doencas. A estrategia adotada em resposta ao Zika fez do
mosquito Aedes aegypti o maior inimigo da satde publica.
Contudo, apesar do enfrentamento ser necessario como
providéncia imediata, ele nao pode esconder que a lista de
adversarios da saude e bem mais longa e envolve respon-
sabilizacao do poder publico pela auséncia de investimen-
tos em promocao da salde, saneamento basico e planeja-
mento urbano. O modelo quimico-dependente de combate
ao Aedes, claramente ineficaz, somado a culpabilizacao das
vitimas, em que se afirma que o problema dos mosquitos
se da no domicilio delas, oculta a responsabilidade do Es-
tado sobre o caos formado (SANTIAGO, 2016). Nota-se que
a implantacao de politicas publicas economicas e sociais,
bem como politicas especificas que afetam diretamente as
condicoes de vida das populagoes vulneraveis como de ha-
bitacao, urbanizacao e saneamento, nao sao tratadas como
prioridades no controle das epidemias no pais.

O exemplo de Recife deixou bem claro a importancia dos
determinantes sociais no processo de adoecimento pelo



Zika virus. As condicoes de saneamento da cidade sao bas-
tante precarias, com 87% da populacao conectada a rede
de abastecimento de agua, 38% ao tratamento de esgoto
e 30% da populagao com racionamento de agua (COSTA,
2016). Tudo isso é reflexo de quase 20 anos de um proces-
so de precarizacao das condicoes de vida em que ha uma
destinacao insuficiente de recursos para saneamento e de-
senvolvimento urbano, condicionando a populacao a viver
em ambientes insalubres permeados de epidemias, riscos
de enchentes e desabamentos e, até mesmo, sofrendo com
a contaminacao em massa pelos virus da dengue, chikun-
gunya e Zika (SANTIAGO, 2016).

O combate a essas doencas precisa avancar para alem do
exercito da vigilancia contra o vetor, procedimento reco-
mendado pelas campanhas publicitarias lancadas todos o0s
anos pelo governo federal contra os criadouros. Para um
efetivo enfrentamento, com resultados duradouros e nao
meramente focados em campanhas, seria necessario o
investimento em obras que evitassem o desabastecimen-
to de agua tratada, a construcao de sistemas adequados
para coleta de lixo, o tratamento de agua e esgoto, além de
um planejamento urbano adequado. Um dos obstaculos a
esse enfrentamento eficaz deve-se ao fato de hoje o pais
passa por uma grave crise politica e econdmica, com con-
gelamentos orcamentarios na area social, o que implica,
consequentemente, numa escassez de investimentos em
saneamento basico e no enfraquecimento do SUS. Nessas
situacoes de emergéncias, um sistema de saude eficiente
poderia garantir a continuidade da assisténcia as pessoas
atingidas pela doenca (BARRETO, et al 2016).

No que tange ao saneamento basico, 0 pais possui como
marco teorico a legislacao vigente ha mais de dez anos. Tra-
ta-se da lei n2 11.445, de 5 de janeiro de 2007, que estabele-
ce as diretrizes nacionais para 0 saneamento basico e para
a politica federal de saneamento basico no pais (BRASIL,
2007). A referida legislacao propde que seja elaborado o Pla-
no Nacional de Saneamento Basico com horizonte de vinte
anos. E que o mesmo seja revisado a cada quatro anos. O



ultimo plano, elaborado em 2013, propoe um planejamento
de 2014 a 2033 e possui como uma das metas o tratamento
de 90% da rede de esgoto em todo pais. Contudo, o go-
verno ja sinalizou que a referida meta nao sera alcancada
até o ano 2033 (BRASIL, 2013). Hoje, metade da populacao
continua sem acesso ao sistema de esgotamento sanitario,
e este servico nao atinge a populagao mais vulneravel so-
cialmente, visto que o0 saneamento basico chega somente
a lugares de franca especulacao imobiliaria. Esse cenario
elucida o porqué do perfil atrelado a pobreza das mulheres
mais fortemente afetadas pelo surto de Zika virus.

No que se refere ao atendimento nos servicos de saude as
mulheres afetadas pelo Zika virus, a atencao basica assu-
miu a gestao do cuidado por meio da orientacao as maes
com os filhos com SCZ, com acoes de estimulagao precoce,
puericultura, maior articulacao com atencao especializada
e ainda a identificacao de risco social das familias, na ten-
tativa de assegurar a estas criancas o Beneficio de Presta-
¢ao Continuada. Mesmo com os investimentos financeiros,
devido a declaracao de emergéncia, o sistema de satde pu-
blica enfrenta dificuldades estruturais em muitos estados
brasileiros onde 0s servicos nao se prepararam para lidar
com os desafios da epidemia do Zika (VICTORIA, et al 2016).

Nesse sentido, o publico que mais vem sofrendo as conse-
quéncias desta epidemia sao as maes, que se queixam de
politicas publicas que garantam seus direitos, com apoio
financeiro, incluindo a licenca maternidade remunerada, o
direito constitucional do beneficio pecuniario para as pes-
soas com deficiéncia e acesso aos servicos de estimulacao
precoce para seus filhos (DINIZ, 2016b). Sao mulheres que
anteriormente, em sua maioria, atuavam como trabalhado-
ras domesticas, com rendimentos que nao passam de dois
salarios minimos, e hoje vivem como cuidadoras exclusivas
dos seus filhos com SCZ, assumindo a responsabilidade
pelo cuidado do domicilio e da familia, e de se auto im-
putarem a culpa da negligéncia em relacao ao mosquito
(COSTA, 2016). Essas maes vivem arduos itinerarios tera-
péuticos em busca de assisténcia médica, diagnostica e de



estimulacao precoce, ja que nao ha uma politica voltada a
centralizacao desse cuidado.

CONSIDERACOES FINAIS

As Declaragoes de Emergéncia, tanto nacional quanto inter-
nacional, sao uma potente ferramenta na implementacao
de medidas de contensao, em curto prazo, no controle de
epidemias e agravos em saude. Também possuem impor-
tante funcao da difusao de informagoes epidemiologicas,
além de terem como finalidade o incentivo as pesquisas
sobre conhecimento e consequéncia da doenca emergen-
cial. Contudo, a OMS e outros organismos internacionais
precisam implementar estratégias direcionadas a saude
global a longo prazo, como o auxilio aos paises em desen-
volvimento no combate dessas doencas emergenciais. Para
tal, € preciso protagonismo e independéncia de atuacao da
organizacao tanto na declaracao de emergéncia quanto na
extincao da mesma.

Nesse sentido, o caso da emergéncia do Zika virus foi em-
blematico, uma vez que a declaracao de emergéncia de
importancia internacional foi cessada apos compreensao
da causalidade da microcefalia fetal e ao compilamento
de informacoes sobre a epidemia. Contudo, o cenario fa-
voravel ao adoecimento de mulheres gravidas pelo Zika se
mantinha.

Assim como o surto de Zika virus, a maioria das epidemias
de doencas infectocontagiosas abrangem, também, com-
plexos problemas sociais e politicos e 0s agentes da salde
global, ao centrarem os seus esforcos na resposta a crise
ou emergéncia mais importante “do momento”, acabam
por se pautar por uma atuacao superficial e de curto prazo.

No que tange a declaracao de emergéncia nacional, ape-
sar da rapidez e articulacao do pais ao declara-la no caso
do Zika, a epidemia sinalizou o despreparo brasileiro em
lidar com suas graves consequéncias. E preciso construir
politicas publicas de salde a longo prazo que visem o en-
frentamento das reais causas das epidemias vinculadas



aos determinantes sociais do processo saude-doenca, com
mudancas estruturais capazes de promover uma redu¢ao
das desigualdades. Nesse cenario, iniciativas devem ser
implementadas, trazendo a tona os problemas sociais en-
volvidos com a doenca para surtir efeitos benéficos para a
populacao.

As politicas publicas de satde devem priorizar certos as-
pectos que permanecem paradoxalmente negligenciados
em decorréncia da preponderancia de um discurso biomé-
dico voltado principalmente para o controle de mosquitos,
configurando o controle da doenca. No caso do surto de
Zika, esses aspectos negligenciados estao ligados a pro-
blematica da salde materna, aos determinantes sociais
da doenca, as questoes de infraestrutura dos sistemas de
salde e de gestao das cidades, os quais permitem que 0s
mosquitos e a doenca se espalhem e se reproduzam.
Nesse sentido, manter o arcabouco das politicas publicas
de combate ao Zika como um “problema de mosquito” é
perpetuar a situacao paradoxal de negligéncia dos deter-
minantes politicos, econdmicos e ambientais. Torna-se ur-
gente questionar e lidar com os problemas estruturais, uni-
versalizar o acesso a agua tratada, coletar e dar destinagao
adequada ao lixo, expandir a oferta de saneamento, dentre
outras medidas de saude, para a contencao dos surtos de
arboviroses no pais.
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