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Vida, nada me deves! 
Vida, estamos em paz!

Amado Nervo
Escritor, Poeta e Diplomata

Século 19/20

Dedicamos este estudo às vítimas das pandemias, 
seus familiares e pessoas que tiveram suas vidas 

impactadas por esses eventos. E aos cientistas, 
pesquisadores, governantes, lideranças e outras 

pessoas que não se renderam a insensatez.
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Este livro inicia uma nova forma de narrar a história das doenças 
infecciosas e parasitárias no Estado do Piauí, particularmente em 
Teresina e propõe apresentar de modo acessível o comportamento 
das pandemias, epidemias, microepidemias nos últimos 50 anos, 
justificando-se pela preservação da memória desses acontecimentos, 
reemergência de doenças já controladas, baixas coberturas vacinais, 
pandemia de COVID-19, a mais terrível de todas e o alerta de que 
há possibilidades do mundo enfrentar novas pandemias no curto, 
médio e longo prazo, segundo pesquisadores, como Dr. Anthony Fauci 
Coordenador do CDC (Centro de Controle de Doenças e Prevenção 
dos Estados Unidos) e Dr. Esper Kallás do Instituto Butantan de 
São Paulo.

A empresa de Consórcio VACCELERATE, recentemente divulgou 
na mídia eletrônica qual vírus deve causar uma “nova pandemia”. 
Segundo os pesquisadores, a doença virá do vírus Influenza, causa-
dor da gripe. O alerta acontece em meio ao aumento de cepas da 
gripe aviária (AH5N1) se disseminando entre mamíferos, como por 
exemplo gados nos Estados Unidos e aves em vários países. 

O Piauí, Estado considerado um dos mais pobres da Federação, já 
indicaria a necessidade de um estudo sobre as pandemias. Esse tra-
balho procura fazer uma descrição das condições da saúde pública 
do Estado, particularmente de Teresina, que dispõe de informações 
mais organizadas, um breve histórico da população, indicadores de 
saúde e considerações sobre instituições como UFPI (Universidade 
Federal do Piauí), UESPI (Universidade Estadual do Piauí), SESAPI ( 
Secretaria de Saúde do Piauí) FMS ( Fundação Municipal de Saúde) 
de forma resumida o comportamento das pandemias ocorridas nos 
últimos 50 anos e algumas situações inusitadas.

A poliomielite teve sua primeira descrição epidêmica em 1911 
pelo pediatra Fernandes Figueira no Rio de Janeiro. Na década de 
50 foram descritos surtos e epidemias em vários Estados. Segundo 
o Ministério da Saúde de 1940 até a década de 80 foram notificados 
mais de 27 mil casos de poliomielite. O último caso no Brasil ocorreu 
no município de Sousa na Paraíba em 19 de março de 1989.

Apresentação



Os municípios da região norte do Estado notificaram surtos e epidemias 
de pólio a partir da década de 40 até 1980, mas os números não são confiáveis 
porque não havia um sistema de informação organizado. A história registra 
que na época, a gravidade da situação motivou o Ministério da Saúde enviar 
médicos aos Estados Unidos para observar e conhecer  tratamento e cuidados 
com a poliomielite. 

O Sarampo doença infecciosa de alta transmissibilidade, até a década de 
1970 se manifestava sob forma de epidemias explosivas a cada 2 a 3 anos com 
grande morbimortalidade, em menores de 5 anos. Atualmente o Piauí e Tere-
sina executam o Programa de Controle do Sarampo realizando uma vigilância 
ativa, vacinação e acompanhamento de casos suspeitos, exames clínicos e la-
boratoriais. Pela nossa observação o Brasil vive uma certa calmaria quando 
o assunto é sarampo. Segundo o Ministério da Saúde, não foram registrados 
novos casos da doença desde de 2022 e a cobertura vacinal subiu 10% nos 
últimos anos. Na Europa e alguns lugares dos Estados Unidos há uma onda 
crescente de casos e óbitos.

A meningite meningocócica doença de alta severidade, transmissível, 
causada pela Neisseria meningitides tipo C e depois tipo A, começou em São 
Paulo e se espalhou por todo País, entre 1970 – 1976, sendo registrados apro-
ximadamente, 70 mil casos, dos quais mais de 40 mil em São Paulo. 

A Aids, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, foi registrada pela pri-
meira vez nos Estados Unidos, em 1981, e dois anos mais tarde, foi identifi-
cado o HIV, vírus da imunodeficiência humana, causador da doença. A sua 
descoberta foi cercada de dúvidas, discriminação, preocupação e temor. A 
sigla AIDS (Síndrome de Imunodeficiência Adquirida) foi proposta porque se 
observou que os pacientes apresentavam quadros de febre, perda de peso, 
anemia, adenomegalias, pneumonias, imunossupressão, não se conhecia o 
agente etiológico e não se encaixava no perfil de outras doenças. 

O histórico da epidemia remonta à percepção médica do aumento da in-
cidência de casos de Sarcoma de Kaposi e Pneumonia por Pnemocystis carinii, 
com desfecho fatal em homossexuais masculinos, adultos jovens de boa situ-
ação econômica  financeira e escolaridade, nos Estados Unidos. Os primeiros 
casos registrados em  Teresina no Piauí, ocorreram em 1987. 

A elevada morbimortalidade, informações equivocadas levaram a perse-
guições e ataques aos portadores de HIV/AIDS, que foram chamados de porta-
dores de peste gay ou câncer gay e outras denominações terríveis. Logo após 
os primeiros casos, a Aids recebeu denominações como “doença dos 5H” e 
“pneumonia dos homossexuais”. A expressão “Doença dos 5H” representava 
homossexuais, hemofílicos, haitianos, heroinômanos (usuários de heroína) e 
hookers, nome dado a profissionais do sexo, em inglês. 



Dados da OMS de 2022/2023 apontam a existência em todo mundo de 39 
milhões de pessoas vivendo com HIV/AIDS, no Brasil são 1.124.063 casos de 
acordo com o Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde 
e Ambiente do Ministério da Saúde, no Piauí cerca de 9.089 casos e Teresina 
com 5.224 casos (https://indicadores.aids.gov.br/).

As arboviroses são doenças causadas por vírus, transmitidas por mos-
quito sendo mais frequentes em ambientes urbanos. Os vírus dengue (DENV) 
e estão classificados cientificamente na família Flaviviridae e no gênero Fla-
vivírus. Até o momento são conhecidos quatro sorotipos: DENV-1, DENV-2, 
DENV-3 e DENV-4, que apresentam distintos materiais genéticos (genótipos) 
e linhagens. No Brasil são reconhecidas os quatro sorotipos de Dengue e a 
doença se destaca em número de casos, óbitos e como “doença reemergente”, 
é considerada a mais importante arbovirose no mundo. Em 2022, Teresina 
notificou cerca de 20.000 casos de dengue, com predominância do sorotipo 
2 e 11 óbitos. O vetor o Aedes aegypti na zona urbana e Aedes albopictus na 
zona rural.

A febre de Chikungunya emergiu no Brasil sob forma epidêmica no ano de 
2014, sendo que um dos primeiros surtos da doença ocorreu entre 1952-1953 
na Tanzânia na África, e também no Sudeste Asiático. O termo Chikungunya 
significa “aqueles que se dobram”, pois, os pacientes apresentam aparência 
curvada e intenso comprometimento articular. Em 2014 foram registrados 
3.423 casos e 06 óbitos em Teresina

O Zika vírus descoberto em 1947 em Uganda na África chegou ao Brasil 
em 2015, diferente dos outros Arbovírus este, pode ser transmitido também 
pela relação sexual e é capaz de atravessar a placenta em qualquer época da 
gestação. Os primeiros casos foram descritos no Recife, quando neuropedia-
tras, pediatras, e clínicos perceberam um sensível aumento de casos de mi-
crocefalia associado a anomalias cerebrais. A investigação epidemiológica em 
vários estados demonstrou que mães de crianças com microcefalia e outras 
alterações apresentaram doença exantemática no período da gestação. 

A Cólera ou o Cólera doença diarreica infecciosa causada pelo Víbrio cho-
lerae 01 e 0139, produtores de exotoxinas que determinam alterações na mu-
cosa do intestino delgado, levando a diarreia e desidratação grave e as vezes 
óbito. Geralmente ocorre sob forma de epidemias e ou pandemias. A 7ª pan-
demia de Cólera causada pelo biótipo El Tor, começou na Indonésia em 1961 
e atingiu o Brasil em 1991, pela fronteira com o Peru, chegando a Tabatinga 
no estado do Amazonas e se espalhando pela região Norte e Nordeste, esta 
última, responsável por 92% dos casos.

A Gripe A H1N1, também denominada gripe mexicana, gripe suína cau-
sada pelo vírus Influenza provoca epidemias recorrentes de doença respira-



tória febril a cada um de três anos há pelo menos 400 anos e as grandes pan-
demias estão associadas a emergência de um novo vírus e não a imunidade 
da população. 

A Covid-19  infecção respiratória aguda causada pelo Coronavírus 
SARS-CoV-2, potencialmente grave e de elevada  transmissibilidade. Em 
30 de janeiro de 2020, a OMS declarou que o surto do novo Coronavírus 
constituiu uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 
(ESPII) – o mais alto nível de alerta, sendo a sexta vez na história que uma 
Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional é declarada. Essa 
pandemia resultou em impactos socioeconômicos grandes, aprofundamento 
das desigualdades sociais, transformações no nosso cotidiano e relações 
interpessoais. A COVID-19 se fez presente em dezenas de países e contaminou 
mais de 655 milhões de pessoas, com 6,67 milhões de morte no mundo. 

Os Estados Unidos da América notificou o maior número de óbitos e a 
Índia o maior número de casos. O Brasil foi o segundo colocado em número 
de óbitos e até dezembro de 2022, notificou 36.362.366 casos confirmados da 
doença e mais de 700 mil mortes. O Piauí notificou próximo a 500 mil casos 
confirmados e 8.000 óbitos. Em Teresina 150.000 casos confirmados e 3.300 
óbitos. A taxa de letalidade variou entre 1% e 10% e uma das principais me-
didas para conter o avanço da doença no mundo foi o lockdown ou confina-
mento.

A pandemia de Monkeypox também conhecida inadequadamente como 
varíola dos macacos é uma doença causada pelo vírus Monkeypox (Mpox) 
caracterizada por erupção cutânea, lesões, bolhas, crostas, em diferentes for-
mas, febre e dor de cabeça. As pessoas que forem expostas ao vírus podem 
se infectar e desenvolver a doença, independentemente de idade, sexo ou ou-
tras características. Os países com mais casos foram os Estados Unidos, com 
29.542 mil infecções e o Brasil 10.715. 

A Coccidioidomicose micose restrita ao continente americano, causada 
por fungos do gênero Coccidioides e adquirida por inalação dos artroconí-
deos, estrutura infectante do fungo presente no solo. Esse tópico foi incluído 
porque no Piauí, aconteceram as primeiras microepidemias descritas e acom-
panhadas desde a década de 90, acometendo pessoas que fazem caçada de 
tatu e alta taxa de letalidade, em torno de 10%. 



Albert Camus, justamente no início de seu livro A PESTE, consi-
dera como “uma forma cômoda de travar conhecimento com uma 
cidade é procurar saber como se trabalha, como se ama e como se 
morre”. Não sei se foi de uma forma cômoda que Amparo Salmito 
escolheu trabalhar em Teresina, capital do Piauí. Talvez tenham 
existido momentos de calmaria, na saúde, momentos de prevenir, 
de promover, de planejar, de debater, estudar. Quem trabalha com 
moléstias infecto contagiosas no Brasil, ainda vive em um eterno 
plantão, atenta a todos aos sinais, a todas as febres. Precisa saber 
ouvir, perguntar por onde andou, como trabalha ou trabalhou, como 
ama ou amou. Por onde andou. Precisa ter aquele jeito, sem franzir 
sobrancelhas, de perguntar o que fez meio escondido, meio proibido, 
pelas regras a vigentes e acusadoras. Saiu para caçar tatu ou buscar 
um prazer.

No plantão, tem o que vem de longe, da China, mas tem o que 
começou em São Paulo e com avisos e informes calados pela censu-
ra. A atenção aos informes da Organização Mundial de Saúde ou do 
nosso Ministério da Saúde. Ministério atento, outras vezes perdido, 
propositadamente desatento. 

No plantão, tem novidades, daquelas de marejar os olhos, tem 
VACINA, tem como evitar, tem como prevenir, como mudar como “se 
morre”. Não é sendo divino, este mudar como “se morre”, é a ciência.

Amparo Salmito esteve de plantão por 52 anos. Viveu todas as 
fases, todas as esperas, todos desenlaces, compartilhou e foi parceira 
de outros e outras, tantos parceiros e parceiras que acreditavam e 
acreditam  na ciência, na responsabilidade das tarefas assumidas, de 
ir a campo, atolar, de acordar no casebre da beira da estrada com um 
grito, era um bode, não uma cobra. Ou ser expulsa de uma peniten-
ciária feita hospital de urgência, ia atender uma doença tenebrosa.

Amparo Salmito não escreveu este livro sobre Teresina para a 
academia, escreveu para aqueles que querem conhecer os males, so-
luções e buscar saídas para o que ainda precisa ser feito. Teresina 
tem boas notas na área social, mas 60% dos moradores ainda não 
tem saneamento. Este livro mostra os caminhos percorridos para 

Prefácio



solucionar nestes últimos 50 anos doenças infecto contagiosas, que tem ví-
rus, bactérias, vibriões, fungos, mas o como se vive é fundamental. Amparo 
participou nestes 50 anos dos caminhos percorridos, viu acertos, apoio e viu 
“delírios”, aviões nos céus derramando veneno para matar mosquitos, junto 
iam abelhas, passarinhos, plantas e até gente.

Amparo Salmito, a Dra. Amparo, no modo simples, carinhoso de tratar 
todo mundo, de contar histórias, de cuidar, de acolher, deixa o testemunho 
dos feitos por Teresina nos últimos 50 anos, deixa discípulos que ajudou a 
formar, Teresina continuará cuidada por eles.

Além do trabalho assistencial, de planejamento e ação nas diferentes 
ocorrências das doenças infecto contagiosas de Teresina, Amparo Salmito, se 
preparou, constantemente buscou o novo, estudou, pesquisou, formou médi-
cos e especialistas. Formada em Medicina pela Universidade Federal de Per-
nambuco em 1971, logo começou a trabalhar em Piripiri. Em 1977 no mestra-
do em Medicina Tropical pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (1982) 
o tema de sua dissertação,” Saúde e desenvolvimento no estado do Piauí”. 
Docente, hoje aposentada da Universidade Federal do Piauí e docente da Uni-
versidade Estadual, sempre foi uma docente da linha de frente na assistência, 
à medida que enfermarias, hospitais especializados em moléstias infecto con-
tagiosas, lá estava ela, assim pode contar neste livro como e quando surgiram. 
Médica do Instituto Doenças Tropicais Natan Portela. Não ficou apenas em 
seu Estado, esteve no hoje Instituto Emilio Ribas de São Paulo, onde convergi-
ram milhares de casos de meningite, ocultados pela ditadura militar nos anos 
70 do século XX. A epidemia, primeiro acontece em SP e depois vai Brasil afo-
ra, Amparo relata aqui como foram os tempos da meningite em Teresina. Nos 
anos 80, chega ao Brasil, como no mundo, sem muitas informações, mais letal, 
no início homens jovens, depois chegando a todas faixas etárias, independen-
te de gênero, a AIDS. Amparo presta assistência em Teresina, ensina e vai 
conhecer de perto, um hospital que se especializou, o Gaffrée Guinle no Rio de 
Janeiro. Nos anos 90, o doutorado na FIOCRUZ do Rio de Janeiro, a tese Cripto-
cocose. Grande área: Ciências da saúde. Setores de atividade: Cuidado com a 
Saúde das Pessoas. Tanto no mestrado, como no doutorado o coletivo. Apesar 
de prestar assistência individual no hospital, na vida o olhar do todo. O coleti-
vo se configura em uma série de especializações que vai fazendo ao longo da 
sua vida profissional: Aperfeiçoamento em Métodos Especiais de Vigilância 
Epidemiológica, Especialização em Medicina do Trabalho e acompanhando o 
andar do SUS, Especialização em Saúde Pública e Saúde da Família. Resumir, 
citar o currículo da Dra. Amparo é um desafio. Nos textos que escreve aqui 
no livro, vez ou outra ela se insere, outras vezes sequer conta. Na epidemia 
de cólera esteve em Iquitos, no Peru onde além de ensinar a diagnosticar e 



tratar se deslumbra com a Amazônia. Na difícil epidemia de AIDS, também 
sem medo esteve à frente, muitos profissionais se ausentaram.

 Hoje Amparo acompanha de perto a vida a vida de seus três filhos, uma 
infectologista e um infectologista, uma advogada, que lhe deram cinco netos. 
Digna aposentadoria, não sem antes deixar de forma discreta neste livro o 
que viveu, acompanhou, trabalhou em Teresina. Fico imaginando, como este 
seu exemplo deveria ser multiplicado, toda cidade poder contar como evo-
luíram as doenças infecto contagiosas, o impacto das vacinas, o impacto da 
vigilância epidemiológica mais atenta, a capilaridade do SUS.

Amparo, obrigada pela possibilidade de apresentar este seu discreto (no 
sentido de mostrar sua presença), deste seu despojado testemunho de 50 anos 
da Saúde Pública, dos avanços e recuos das Moléstias Infecciosas em Teresina. 
ABRAS SUS!!

Maria Cecília Cordeiro Dellatorre
Médica Sanitarista, docente de Saúde Coletiva                                                    

Faculdade de Medicina de Marília/FAMEMA-SP
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HIPÓCRATES (460 a.C. - 377- a.C.) o mais célebre médico da antiguidade, 
considerado o pai da Medicina e iniciador da observação clínica, chamava 
atenção, “quem quer estudar corretamente a medicina deve conhecer os ares, 
os mares e os lugares”. Antes dele o exercício da Medicina estava nas mãos 
dos sacerdotes de Esculápio, o deus grego e romano da cura1. Na obra Ensaio 
sobre a história pragmática da medicina, SPRENGEL (1800, p; 6-7) afirma: “A 
História da Medicina” não tem por objetivo relatar a vida dos médicos céle-
bres, nem enumerar e criticar obras sobre a arte de curar, mas procura exa-
minar de forma mais particular os sistemas que dominaram  sucessivamente, 
os métodos sobre os quais se basearam o tratamento de doenças e revoluções 
ocorridas nas teorias e práticas.2, 3 

A humanidade ficou marcada por grandes epidemias e pandemias, que 
afetaram as populações em diferentes regiões e épocas, devido às condições 
sanitárias das cidades, desconhecimento das causas das doenças infecciosas 
e transmissíveis, mecanismos de prevenção, portanto as grandes epidemias e 
pandemias assolaram as nações no passado, determinando alta mortalidade, 
limitando o crescimento demográfico e mudando a História.

Para DILENE (2020) “Ao longo dos séculos, as sociedades tiveram que en-
frentar eventos epidêmicos devastadores que impuseram aos homens o medo 
da morte e da desagregação social, com impacto nas estruturas administrati-
vas e na agudização de problemas políticos, sociais, culturais e morais.4 Em 
função de eventuais noções de contagio foram planejadas diversas ações, iso-
lamento, cordão sanitário, desinfecções e as quarentenas”.4

As maiores epidemias registradas segundo os historiadores foram Peste 
de Atenas de 430-429 a. C., descrita por Tucídides, 410 a. C., filósofo e histo-
riador que também relatou a Guerra do Peloponeso. A doença se manifestou 
como um grande surto entre 430-429 a.C., enfraqueceu durante o 428 a.C. e 
ganhou força novamente a partir de 427 a.C." Essa peste foi um desastre para 
Atenas e uma das vítimas foi Péricles, o grande estadista, sob cujo governo a 
civilização grega atingiu seu apogeu.5

A Peste de Siracusa, ocorreu no ano de 396 a. C, quando o exército carta-
ginês sitiou Siracusa, na Itália. Os doentes apresentavam manifestações respi-
ratórias, febre, dor nas costas e pústulas. 

A peste Antonina surgiu no século II, quando o imperador Marco Aurélio 
governava o Império Romano, em 166 d.C. e uma das vítimas foi o Imperador, 
a peste iniciou com epidemia de varíola. 
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A Peste do século III, oriunda do Egito, Roma e cidades da Grécia os rela-
tos afirmam que morriam até cinco mil pessoas por dia.6 

A Peste Justiniana assim chamada porque iniciou no Império Bizantino, 
ano de 541-544 d.C., (Peste Bubônica) pacientes apresentavam febre, bubão 
inguinal, axilar ou em outras partes do corpo. 

A Peste Negra do século XIV (1347) considerada a maior, a mais trágica 
epidemia que a história registrou, produziu grande mortandade atingindo os 
humanos por meio de pulgas de ratos contaminados com o agente, Yersinia 
pestis. Acredita-se que a doença tenha sido originária da China ou alguma 
região da Ásia Central.6

A história da Saúde Pública no Brasil se caracteriza por sucessivas reor-
ganizações administrativas e edições de muitas normas. A instalação da Colô-
nia até a década de 1930, coincidiu com a criação do Ministério dos Negócios 
da Educação e Saúde Pública (BRASIL, Decreto nº 19.402 de 14-11-1930) as 
ações eram desenvolvidas sem uma significativa organização institucional e 
a partir daí iniciou-se a criação e extinção de órgãos, culminando com a insti-
tuição do Ministério da Saúde criado pela Lei nº 1920 de 25/7/1953, a partir da 
divisão do então Ministério da Educação e Saúde, que respondia pelas duas 
Pastas.7

Conforme Arthur Chioro professor da Escola Paulista de Medicina (UNI-
FESP), “o Ministério da Saúde completou 70 anos com uma história marcada 
por avanços e retrocessos na construção de uma política pública essencial 
para o desenvolvimento econômico e social do País”.8 

O Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) criado em 1942, a partir de 
um acordo entre os governos brasileiro e norte-americano, tendo como ob-
jetivo o saneamento de regiões produtoras de matérias-primas como a bor-
racha da região amazônica, o minério  de ferro e mica do Vale do Rio Doce. 
O SESP (Serviço Especial de Saúde Pública) se expandiu e construiu redes de 
unidades de saúde, com foco na medicina preventiva e curativa, sendo a prin-
cipal atividade a educação sanitária, nos mais variados espaços, entre eles as 
escolas primárias.9 O modelo sespiano adotou a importância de se estabelecer 
contatos e estreitar laços, com os pais de alunos, através de reuniões, formali-
zando círculos de pais e mestres.10 

O SESP foi transformado em FSESP (Fundação Serviços de Saúde Pública) 
e teve relevante papel no processo de educação sanitária brasileira. Em 1.956, 
foi criado o DENERU (Departamento Nacional de Endemias Rurais) pela Lei nº 
2.743, três anos após a criação do Ministério da Saúde assumindo as ações de 
combate à Febre Amarela, Doença de Chagas, Malária, Leishmanioses, Peste e 
outras endemias, incorporando o Serviço Nacional de Febre Amarela e a Cam-
panha de Erradicação da Malária (CEM). Em 1967-1970 a Superintendência 
de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM) absorveu as funções do DENERU.
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A FUNASA (Fundação Nacional de Saúde) surgiu em 1990, resultando da 
fusão entre a FSESP (Fundação Serviços de Saúde Pública e a SUCAM (Su-
perintendência de Campanhas de Saúde Pública) duas entidades de tradição 
cujas ações consistiam no trabalho de prevenção e combate as doenças, edu-
cação em saúde e saneamento básico.11

Em abril de 1996 a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) incorporou as 
ações de controle das Arboviroses, devido ocorrência de dengue hemorrági-
ca, resultando na elaboração do PEAa (Plano de Erradicação do Aedes aegypti 
com participação dos Ministérios e a definição de nove componentes:

Entomologia, Operação de Combate ao Vetor, Vigilância de Portos, Aero-
portos e Fronteiras, Saneamento, Informação Educação e Comunicação So-
cial, Vigilância Epidemiológica e Sistema de Informação, Desenvolvimento de 
Recursos humanos, Laboratório, Legislação de Suporte.

A introdução do Aedes aegypti nas Américas aconteceu por epidemias 
de febre amarela urbana e o mesmo aconteceu com a dengue, a partir das 
duas últimas décadas do século XX. A luta para eliminar o Aedes aegypti do 
continente americano teve sucesso na década de 1950, contudo houveram 
reinfestações. O PEAa (Plano de Erradicação do Aedes aegypti) atuou através 
de convênios com os municípios e na época foi investido cerca de um bilhão 
de reais, segundo o Ministério da Saúde.13 

A Febre Amarela a partir de final do século XIX e meados do século XX, 
(1850) causada por Flavivírus e transmitida pelo Aedes aegypti foi controlada 
com a vacinação. Historicamente, o combate ao mosquito remonta ao começo 
do século XX, às campanhas pioneiras de Oswaldo Cruz contra a Febre Ama-
rela e a Varíola. 

O cientista  acreditou e estabeleceu uma nova teoria: “o transmissor da 
febre amarela é um mosquito”. Assim, suspendeu as desinfecções, método 
tradicional no combate à moléstia, implantou medidas sanitárias como bri-
gadas que percorriam casas, jardins, quintais e ruas para eliminar focos de 
insetos.14 Atuação do cientista provocou violenta reação popular no Rio de 
Janeiro, em 1904 e a motivação foi insatisfação da população com a campa-
nha de vacinação obrigatória contra a varíola implantada por Oswaldo Cruz, 
houve destruição na cidade e mortos.

Atualmente não estão ocorrendo epidemias de Febre Amarela, contudo 
há regiões no Brasil de alto risco de transmissão principalmente, associado 
às baixas coberturas de vacina contra a doença. As áreas rurais, cerrados, e 
florestas são susceptíveis de ocorrência de febre amarela e nessas áreas, a 
doença pode ser transmitida por mosquitos do gênero Haemagogus e o ciclo 
do vírus mantido através da infecção de macacos e pela transmissão transo-
variana no próprio mosquito. 
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A Vigilância Entomológica  deve ser intensa e contínua, pois o vírus da 
febre amarela circula em municípios das regiões Norte, Centro-Oeste (incluin-
do o Distrito Federal) municípios das regiões Nordeste, Sudeste e Sul, embo-
ra não esteja ocorrendo circulação viral, as condições locais podem permitir 
uma eventual ocorrência da febre amarela.15 

A Varíola doença exantemática viral grave, causada pelo Poxvirus vario-
lae foi importante problema de saúde pública entre os séculos X e XX e na 
Idade Média, pois juntamente, com a Peste Negra (Peste bubônica) causaram 
muitas epidemias e milhares de mortes no mundo. 

Segundo CHAVES, J.F.A, 2013, a varíola chegou em meados de 1865 no 
Piauí e o Presidente da Província manda entregar ao tesoureiro a importância 
de quatrocentos mil réis “para ser aplicado no tratamento de pobres desvali-
dos de Teresina, atacados pela epidemia variólica”. 16

Foi criado uma enfermaria especial para os bexigoso e procedeu-se a va-
cinação antivariólica, mas foi relativamente baixo o número de pessoas que 
vacinaram. 

O primeiro surto variólico, considerado benigno mas, em seis meses ma-
tou 118 pessoas. Com a elevação dos casos a enfermaria de bexigosos registra-
va segundo o número de atendimentos: 

“Entradas - 60; curados – 46; morreram 14”. 
Em 1875 ocorreu novo surto com maior número de vítimas, agravado 

pela baixa cobertura vacinal. Segundo CHAVES, 2013 foi descoberto que a va-
cina era velha demais ou estava deteriorada, não produzindo efeito.16 O povo 
perdeu a fé na vacina e varíola então grassou de forma impune por todos 
os recantos de Teresina. Os europeus chegaram às Américas e as populações 
indígenas além de sofrerem com as guerras de dominação foram quase ex-
terminadas pelo vírus da varíola.17 A gravidade da varíola segundo alguns 
historiadores, agravada pela falta de tratamento específico para doença, fez 
com que a populações locais procurassem soluções. No Piauí se adotou um 
cuidado muito especial: pacientes com varíola eram deitados em folhas de 
bananeira, afim de que as pústulas não fizessem aderências aos lençóis, au-
mentando a extensão e a gravidade das lesões.

Segundo Carlos José Santos professor de Antropologia da Universidade 
Estadual de Santa Cruz, Ilhéus-Bahia “Povos inteiros foram massacrados pe-
los contágios das doenças infecciosas”.18 

A pandemia de Gripe Espanhola causada pelo A H1N1 (1918-1919) con-
siderada uma dos maiores tragédias da saúde pública no Brasil e no mundo 
provavelmente, se originou nos Estados Unidos provocando milhões de casos 
da doença e mortes. Carlos Chagas foi o Coordenador do Programa de Contro-
le da pandemia de Gripe Espanhola no Brasil.
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As pandemias e epidemias que consideramos de maior relevância  nos 
últimos 50 anos em Teresina e no Piauí foram a Poliomielite no século XX, 
com registros e descrições de surtos e epidemias a partir 1943,19 O Sarampo 
doença viral infecciosa endemo-epidêmica, com elevada morbimortalidade 
na infância principalmente, nos menores de 5 anos, se apresentando sob 
forma de epidemias explosiva a cada 2-3 anos, sem leitos para internação 
e isolamento dos doentes, a tendência era elevação da  morbimortalidade e 
principalmente da mortalidade infantil19.

A Meningite meningocócica) (1972-1974), a Aids (Síndrome de Imunode-
ficiência Adquirida Aguda) a partir da década de 1980, Arboviroses (Dengue 
reemergiu a partir de 1985/86, Chikungunya iniciou em  2014, o Zika Vírus 
em 2015. A Cólera (1991-1994), Influenza A H1N1(2009-2010) e as pandemias 
mais recentes COVID-19, causada pelo Sars-Cov-2 (2020) e Monkeypox (2022). 

O estudo contempla também um texto sobre Coccidioidomicose doença 
sistêmica, causada pelo Coccidioides immitis e Coccicidioides posadasii conhe-
cida como” doença do tatu”.

Figura 1 - Cientista 
e pesquisador 
Dr. Carlos Chagas.

FONTE: CASA DE OSWALDO CRUZ - IOC, 2022
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A Coccidioidomicose é uma doença grave que se caracteriza por lesões 
nos pulmões, pele e sistema nervoso central e mesmo não sendo doença de 
notificação compulsória, Teresina  notificou e confirmou mais de 302 casos e 
uma taxa de letalidade de 10%, a partir da década de 1990. A doença tem for-
ma de apresentação própria, microepidemia, atingindo geralmente de duas 
a três pessoa, caçadores de tatu. O cão quando acompanha os  caçadores de 
tatu, também pode adoecer e morrer por complicações neurológicas e respi-
ratórias causada pelo fungo. 

Os primeiros casos diagnosticados no IDTNP foram através de escarro e 
soro de pacientes, enviados para Dr. Bodo Wanke (FIOCRUZ-RIO). Este ma-
terial demonstrou a presença de artroconídios  infectantes de C. immitis e a 
investigação confirmou o hábito dos pacientes de participarem  das caçadas 
de tatus.

Para Fonseca Neto (FIOCRUZ, 2001) no século XVII ocorreram no Piauí às 
primeiras incursões exploradoras que correspondem ao espaço geográfico do 
Estado hoje. Em 1697 um núcleo de povoamento, se instalou na região cen-
tral, hoje município de Oeiras, a primeira Capital do Piauí e na mesma época, 
no sul instalava-se o município de Parnaguá. 20

A capitania do Piauí foi criada em 1718, entretanto há indícios e evidên-
cias científicas de que, populações residiram há mais de 50 mil anos no Par-
que Nacional Serra da Capivara, unidade de conservação e proteção à nature-
za situada entre os municípios de São João do Piauí e São Raimundo Nonato, 
atualmente  município Coronel José Dias. 

A Dra. Niede Guidon arqueóloga especializada em pré-história, chegou 
à Serra da Capivara em 1973, após trabalhar com Annette Laming-Emperai-
re- responsável pelas escavações que revelaram LUZIA, o fóssil humano mais 
antigo da América do Sul. 

A Dra. Niede Guidon graduou-se em História Natural em São Paulo em 
1959 e iniciou em 1975, o curso de Arqueologia durante o doutorado na Sor-
bonne, em Paris, depois de “descobrir” as maravilhosas pinturas rupestres 
daquela terra seca e pobre do sul do Piauí. A arqueóloga reside na Serra da 
Capivara há 50 anos sendo responsável pelas escavações, realizou pesquisas 
e publicou artigos demostrando que o homem chegou às Américas há mais 
de 50 mil anos e não há 15 mil anos, como pregava a teoria mais aceita pe-
los cientistas. 

A Doutora descobriu  vestígios de fogões primitivos e utensílios da pedra 
lascada (material lítico) utilizados por caçadores há mais de 100 mil anos. 
Reclusa desde da pandemia de Covid-19, Niède aposentou da Presidência da 
Fundação Museu do Homem Americano (FUNDHAM), em 2020. O Parque Na-
cional da Serra da Capivara é considerado o território com o maior número 
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de sítios arqueológicos das Américas. São mais de 1,3 mil registros pré-
-históricos da presença humana em 130 mil hectares de área. A região possui 
grande diversidade de fauna, incluindo espécies de animais e plantas nativas 
típicas. 

A professora Niéde defende que os primeiros humanos chegaram Améri-
cas parando  de ilha em ilha, numa época em que a África estava mais  próxi-
ma e o nível do oceano mais baixo. Para Abujamra,2023 “A simples presença 
de Niéde, arqueóloga, solteira, sem filhos e ainda por cima, em posição de po-
der, apontava às sertanejas que era possível se libertar do jugo dos homens, 
muito deles violentos e se imaginar ocupando lugares além do lar”. 21 

Em 1852 foi iniciada a construção de Teresina e logo aconteceu uma Ca-
tástrofe, a grande seca de 1877 que foi reconhecida ao longo dos anos como 
“Seca de 77”. As reservas alimentares foram consumidas, contudo a fome  não 
foi maior, porque nos anos anteriores a produção de grãos foi muito acima 
do esperado. Os retirantes da seca vinham aos milhares principalmente do 
Ceará e muitos, foram direto para o Maranhão. Essa população de retirantes 
recebeu cuidados médicos, alimentação e retornaram ao lugar de origem em 
1879. Teresina chegou a receber 17 mil flagelados nesse período.16 O Piauí faz 
fronteiras com os estados de Pernambuco, Bahia e Ceará, caracterizando o 
chamado “Polígono das Secas”, criado pela Lei 175, de 7 de janeiro de 1936. 

     No Piauí nos últimos 50 anos foi bem caracterizada a descrição da Pro-
fessora Rafaela Martins Silva, ao analisar as formas de assistência aos doentes 
pobres em Teresina no período de secas de 1877 a 1915. 

Segundo a Mestra “As estiagens do final do século XIX e início do século 
XX provocaram ações da elite local, que foram combinadas à gestão do Es-
tado na época, a fim de conter os problemas gerados pelo flagelo da seca”. 
Acentuação da pobreza urbana, assim como as doenças que acometiam as 
camadas mais pobres da população motivaram ações públicas disciplinantes 
na cidade”.22 

Figura 2 - Dra Niede Guidon e Pintura Rupestre da Serra da Capivara.

FOTO: ANDRÉ PESSOA / PISA TREKKING, 2020.
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Para a Rafaela Silva “a Assistência em Teresina, em suas diversas formas 
foi conduzida de modo a fortalecer a ideologia do trabalho, pois se até o início 
do processo de abolição da escravatura, o imaginário social sobre o trabalho 
foi demarcado pela metáfora da humilhação de ser cativo, a partir dele, tor-
nou-se então, sinônimo de integridade, uma ação que “honra” e dignifica o 
homem, portanto as ações assistenciais foram projetadas com o objetivo de 
combater a ociosidade entre os pobres, frente aos problemas econômicos e 
sociais causados por estiagens no Estado”. 22 

Nesse estudo objetivamos fazer uma rápida apreciação sobre as Doenças 
Infecciosas e Parasitárias, no formato de microepidemias, epidemias e pande-
mias em Teresina e no Piauí nos últimos 50 anos, justificado pela preservação 
da memória, ensinamentos sobre esses flagelos, reintrodução de doenças imu-
nopreveníveis, coberturas vacinais baixas, gravidade da Covid-19 e alerta sobre 
eventos de provável ocorrência em qualquer tempo, pois a probabilidade de que 
o mundo venha enfrentar novas pandemia é descrita por muitos estudiosos.

O conceito de Pandemia diz que quando ocorre epidemia  em área muito 
ampla, cruzando fronteiras, se trata de pandemia; Epidemia é quando afeta 
muitas pessoas ao mesmo tempo e se espalha num local onde a doença pre-
valece temporariamente. Endemia a doença tem recorrência em uma região, 
sem aumentos significativos de casos.23

A situação sanitária de Teresina era muito difícil, com malária, sarampo, 
tuberculose, hanseníase, tifo e outras doenças que tomavam conta da popula-
ção e lhe cobravam pesado tributo todos os anos.

Os primeiros relatos de doenças infecciosas encontrados em Teresina, na 
década de 40, foram descritos em documentos do Hospital Santa Casa da Mi-
sericórdia de Teresina, com data de 1879, narrado por SILVA, 2021 22. 

No livro de registro do Hospital Santa Casa da Misericórdia constam no-
mes, idades, naturalidade e tipo de moléstias. Também é possível encontrar 
relatos em revistas e jornais descrevendo casos de paralisia em crianças e 
adultos em vários municípios do Estado (Arquivo Público do Piauí) 22.

Nº Nome Idade Naturalidade  Moléstias

1 Sebastiana 4 Piauí Febre intermitente

2
Laurinda Maria da 

Conceição
17 Pernambuco Febre paludosa

59 Raimundo Pereira Maior 39 Ceará Febre catarral

164 Vicente 10 Ceará Febre paludosa

255 Ana Gonçalves 6 Ceará Diarreia

555 Raimundo Vieira 40 Ceará Diarreia

556 Maria 3 Piauí Diarreia

Quadro 1 - Doenças registradas na Santa Casa de Teresina
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A base deste estudo tem como referência a maior cidade do Estado, Tere-
sina que dispõe de mais dados e informações, pois no passado não estavam 
disponíveis os sistemas eletrônicos de informações, portanto se perdiam in-
formações e ou eram precariamente guardadas ou desprezadas. 

Atualmente se reconhece que ocorreram importantes transformações 
sociais, econômicas e demográficas, nos últimos 50 anos e sem dúvida  os pa-
drões da  morbimortalidade se modificaram  em todo mundo. 

Para TONIEL R, 2020 24 uma pandemia não é feita por um poderoso agen-
te biológico contagioso, que coloca a vida de milhões de pessoas em risco. As 
pandemias também resultam de leis, decretos, anúncios oficiais, entrevistas, 
fatos anteriormente desconectados, um mercado de peixes no interior da Chi-
na, pastores evangélicos sul coreanos, consumo de animais silvestres, uma 
partida de futebol na Itália, um turista brasileiro no Egito.

Aparentemente, aleatórios esse conjunto de fatos vai adquirindo coerên-
cia na medida que acionamos uma espécie de “língua franca de pandemia”: 
achatar a curva, Corona, Lockdown, Covid, Wuhan, OMS (Organização Mun-
dial de Saúde)24.

Esse estudo não é essencialmente acadêmico, mas um pensar sobre a ge-
nealogia das pandemias, comportamento das doenças e óbitos por doenças in-
fecciosas e parasitárias ocorridos no Estado e em Teresina, nos últimos 50 anos. 

O HDIC (Hospital de Doenças Infecto Contagiosas), a partir de 2000 pas-
sou a ser IDTNP (Instituto de Doenças Tropicais Natan Portel) foi o Serviço de 
Referência em todos esses eventos nos últimos 50 anos, começando a funcio-
nar em caráter emergencial, com o crescimento dos casos e óbitos de menin-
gite  meningocócica, pois faltavam leitos para internar e ou isolar doentes.

As fontes de pesquisas foram os Arquivos, Documentos, Pesquisas da 
OMS e OPAS, Ministério da Saúde – SVS (Secretaria de Vigilância em Saúde), 
SESAPI (Secretaria de Saúde do Piauí), FMS (Fundação Municipal de Saúde 
de Teresina), Instituto de Doenças Tropicais Natan Portella (IDTNP), Arquivo 
Público do Piauí, Secretaria de Planejamento (SEPLAN). Teses e pesquisas  da  
UFPI e UESPI. Jornais, Revistas, livros e textos sobre Dengue, (Teorias e Práti-
cas, Rivaldo Venâncio et als.), Poliomielite no Brasil, Rizi Jr. e cols., Coura et. 
Als. 2005, Fundamentos das Doenças Infecciosas e Parasitárias, Saúde e De-
senvolvimento no Estado do Piauí, Salmito, M.A, 1986, História da Medicina 
no Piauí, CRM-PI, 2017 e outros.

Teresina situada no meio Norte do Brasil, entre as terras áridas do Nor-
deste e Amazônia úmida é das capitais do Nordeste a única que não é lito-
rânea. A cidade foi fundada a 16 de agosto de 1852 (170 anos) para ser a 
nova Capital da província do Piauí, em substituição a cidade de Oeiras, por 
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determinação e empenho do Conselheiro José Antônio Saraiva, Advogado, 
Senador, Primeiro Ministro, Presidente do Piauí e Fundador de Teresina. O 
Conselheiro Saraiva presidiu a Província aos 27 anos de idade, no período de 
07/09/1850 a 12/03/1853. A vegetação em Teresina é constituída de Cerrado e 
Caatinga25. As áreas de vegetação tipo cerrado, floresta decidual secundária 
mista e babaçuais abrangem aproximadamente 1.679,8 km². 26 

Teresina foi planejada, arborizada, de início chamada de Vila Nova do Poti, 
posteriormente Teresina em homenagem à Princesa Teresa Cristina. O poeta 
maranhense Coelho Neto a chamou de Cidade Verde. A cidade está situada en-
tre os rios perenes, Poti e Parnaíba, este último a separa da cidade de Timon–
Maranhão. A geografia local é marcada pelo relevo plano e a ocorrência de 
altas temperaturas, típicas do clima tropical, marcada pelo período chuvoso de 
dezembro a maio, sem ou com pouca  chuva de junho a novembro. 

 As pesquisas, estudos e trabalhos científicos sobre Infectologia, Saúde 
Pública e Medicina Tropical são temas de pesquisas, estudos, teses e livros no 
Estado do Piauí, contudo o foco deste estudo será descrever epidemias, pan-
demias que atingiram o Piauí, particularmente Teresina nos últimos 50 anos 
e também registrar algumas situações inusitadas.

A cidade tem vocação para Medicina Social e Saúde Pública sendo reco-
nhecida como polo de saúde no Meio Norte do Brasil. Atualmente o município 
tem 100% do seu território com cobertura da Atenção Primária a Saúde, atra-
vés da Estratégia de Saúde da Família. 

 Para Professora Iêda Moura da Silva (2013) a prática médica de Teresina 
é provinda de um longo processo das políticas públicas no Brasil, na  Primeira 
República (1889-1930) que teve relevância na criação do Piauí e a sua presen-
ça no território nacional 27. 

  Michel Foucault importante filósofo francês afirma que a “Medicina So-
cial se faz presente no espaço urbano, porque se baseia no sentido de con-
trolar os meios considerados infecto - contagiosos e como a cidade para essa 
medicina urbana é local de propagação de doenças, daí a necessidade de pre-
venção e medicalização no meio urbano”.28 

O filósofo também considera que Medicina Social seria uma nova propos-
ta, a “Estratégia Biopolítica” utilizada como dispositivo de controle do Estado 
sobre os indivíduos e a Medicina Coletiva (baseada na Estatística, Demogra-
fia, Controle Social e Moral) implicando em medidas estatais de organização 
espacial e no controle de epidemias, uma vez que o saber científico pautado 
na engenharia, higiene e no conhecimento médico, incidindo na saúde das 
populações seria um fator determinante para o progresso das nações. 29 

As doenças infecciosas e parasitárias agudas e crônicas, as grandes en-
demias, epidemias e pandemias são eventos que têm uma conotação social 
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forte, a exemplo do que ocorreu no passado com a pandemia de Gripe Espa-
nhola no século XX, 1918/1919, está acontecendo desde o final de 2019, no 
mundo, no Brasil e a partir de março de 2020, no Piauí e Teresina, a pandemia 
de Covid-19, causada pelo vírus SARS-COV-2. 

Até dezembro de 2022, o Brasil registrou cerca de 3.552.432 de casos con-
firmados e 694.985 óbitos. No Piauí 417.383 casos confirmados e 8.045 óbitos. 
Teresina 153.662 casos confirmados e 3.027 óbitos.30 

No Piauí, Teresina se encontra no terceiro ano de ocorrência de casos 
confirmados e óbitos de Covid-19 comprovando previsões de pesquisadores 
que “a doença não vai desaparecer”.

A Infectologia e a Medicina Tropical entendidas como parte da Medicina 
que estuda o diagnóstico, tratamento, controle e prevenção das doenças infec-
ciosas e parasitárias, grandes endemias como Doença de Chagas, Tuberculo-
se, Leishmanioses e  outras de importância no Brasil e no Piauí, promoveram 
a criação de duas Sociedades Médicas no País. 

A Sociedade Brasileira de Medicina Tropical (SBMT) fundada em 1962, 
com Regional em todos os estados, direcionada ao acompanhamento das 
endemias, epidemias, pandemias nas doenças infecciosas e parasitárias e a 
Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI) fundada em 1980, também com Re-
gional em todos os estados e mais dedicada às doenças infecciosas e parasi-
tárias agudas e endêmicas. Essas duas instituições  pesquisam e estudam o 
comportamento das doenças infecciosas e parasitárias, endemias, epidemias 
e pandemias através de cursos, artigos, pesquisas, publicações e congressos. A 
Regional da SBI  no Piauí foi fundada em 1992 e seu 1º Presidente, Dr. Kelsen 
Dantas Eulálio. 

Os sanitaristas brasileiros na ocasião da VIII Conferência Nacional de 
Saúde em 1986, preocupados com a situação da saúde do País lançaram di-
retrizes para a construção de um Sistema de Saúde Descentralizado e Único, 
o SUS (Sistema Único de Saúde).” Saúde é um dever do Estado e Direito do 
Cidadão”. O SUS foi definido como “conjunto de ações e serviços de saúde, 
prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais 
da administração direta e indireta e Fundações mantidas pelo Poder Público”. 

A partir da criação do SUS a população brasileira passou a ter direito à 
saúde universal, gratuita, financiada com recursos da União, Estados, Distrito 
Federal e Municípios, em conformidade com o artigo 195 da Constituição Bra-
sileira (1988) BRASIL, Constituição de 1988.31 

A Constituição estabelece os princípios básicos que norteiam o SUS juridi-
camente: Universalidade (artigo 196), Integralidade (artigo 198 – II), Equidade 
(artigo 196 – “Acesso Universal e Igualitário”), Descentralização (artigo 198 – I) 
e Participação Social (artigo 198 – III). 
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O Sistema Nacional de Saúde para se organizar em Sistema Único de Saú 
forde (SUS) foi orçado e financiado para operar a descentralização das ações 
de saúde para Estados e Municípios. A Constituição de 1988, promoveu novos 
rumos para saúde, que ficou organizada resumidamente, da seguinte forma: 

- Ações Básicas de Saúde ou Atenção Primária à Saúde, responsabi-
lidade do Município e porta de entrada para os cuidados de saúde  fazendo 
parte dela as UBS (Unidades Básicas da Saúde), Equipe de Saúde da Família 
(ESF), Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), Agentes de Endemias (ACE); 

- Atenção Secundária cuida de doenças agudas, crônicas, situações mais 
graves e procedimentos que solicitam intervenção especializada; 

 - Atenção Terciária relacionada aos serviços de assistência e de reabilita-
ção para evitar deterioração clínica e melhorar a qualidade de vida dos doentes. 

Os níveis de saúde federal e estadual têm a função de normatizar, acom-
panhar, fortalecer e fiscalizar as ações de saúde que, dantes eram centraliza-
das no nível Federal. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) demonstrou a sua legitimidade e capaci-
dade de oferecer serviços, durante a ocorrência de epidemias, pandemias e 
particularmente, durante a Covid-19. 

A saúde pública em Teresina, como de outras cidades brasileiras era pre-
cária, com endemias, surtos e epidemias agravadas pela pobreza e falta de 
saneamento básico. Alguns indicadores como renda per capita, escolaridade 
melhoraram e também houve uma sensível  redução da mortalidade infantil, 
ao longo dos anos. 

No sul do Piauí na década de 70, um estudo da SUDENE (Superintendên-
cia de desenvolvimento do Nordeste) e SESAPI (Secretaria de Saúde do Esta-
do) sobre a mortalidade evidenciou uma mortalidade infantil por volta de 
130 óbitos em menores de 1 ano, o indicador utilizado era a população de 
menores de 1 ano, porque não havia como se ter dados de Nascidos Vivos. 
Atualmente (2022) a mortalidade infantil do Piauí é de 14 óbitos por 1000 
Nascidos Vivos.32  

O IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2022) para Tere-
sina registrou 866.300 habitantes, densidade demográfica de 585 habitantes 
por Km2, 95% residentes em zona urbana, e o IDHM (Índice Desenvolvimento 
Humano Municipal) 0,751, muito alto, sendo a terceira capital com melhor 
qualidade de vida do Norte e Nordeste, segundo o índice de FIRJAN de De-
senvolvimento Municipal e Segundo a SEPRO (Secretaria de Planejamento do 
Piauí) concentra metade do PIB (Produto Interno Bruto) do Estado, as resi-
dências dispõem de água tratada e coleta de lixo em 95% dos domicílios e 
esgotamento sanitário apenas 40%, PMT/FMS, 2022.
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A figura 3 mostra a antiga Santa Casa da Misericórdia de Teresina, o pé de 
jasmim na frente, com mais de um século, ao lado da estátua de Nossa Senho-
ra de Fátima (2022), entidade que atendia e cuidava dos pobres e indigentes 
(aqueles que não tinham família, trabalho e sobreviviam da caridade pública). 

A instituição começou a funcionar no dia 1º de janeiro de 1854 numa 
dependência do Quartel de Polícia, em situação precária. Em 17 de agosto de 
1861, foi transferida para um prédio mais amplo (Figura 3) construído numa 
lateral do Campo de Marte (Próximo ao Estádio Lindolfo Monteiro), e teve o 
funcionamento garantido até a inauguração do Hospital Getúlio Vargas (HGV) 
em 3 de maio de 1941.

Em 1919, diante de uma grande seca, o Jornal “O Piauí”, faz um apelo 
do Conselho Administrativo da Santa Casa, ao Governo Central, pois Teresina 
estava ameaçada por um período de seca, agravada pela invasão de muitos 
retirantes e esse pedido de auxilio pecuniário era para atender a demanda 
provocada pelo aumento de atendimento aos doentes.33 

Figura 3 - Santa Casa da Misericórdia de Teresina.

FONTE: PRÓPRIA
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A figura 4 mostra o HGV (Hospital Getúlio Vargas) construído para ser 
um projeto de assistência pública hospitalar moderno, maior e mais equipado 
que a Santa Casa da Misericórdia de Teresina, com a missão de oferecer assis-
tência humanizada, eficiente e de qualidade. A  construção iniciou em 1937 e 
foi inaugurado em 1941, pelo Governador e médico Leônidas Melo.

A partir de 1950, aumentou o fluxo de pacientes para Teresina, com o 
desenvolvimento das estradas de rodagem, principalmente a BR 316, que liga 
o Piauí ao Sul e Norte do Brasil, ou  Belém – Brasília  passando por Floriano e 
mais a BR 343 – Teresina-Fortaleza, estas estradas facilitaram a vinda de pa-
cientes para Teresina, além da participação dos Institutos de Aposentadorias, 
IAPC, IAPI, IAPEC e outros. 

Na década de 1960 o Governador do Estado, Petrônio Portela Nunes, 
atendendo sugestões dos diretores do HGV, Francisco Ramos e Luís Fortes, 
mandou construir no 3º pavimento do prédio, o Centro Cirúrgico, visando 
agilizar e melhorar o atendimento aos pacientes. 

 O Hospital Getúlio Vargas teve muitas ampliações e melhorias se trans-
formando em um moderno Hospital de Ensino. 

O aumento da população de Teresina e do Estado favoreceu a construção 
de outras Unidades Hospitalares, na década de 70, HPAA (Hospital Psiquiá-
trico Areolino de Abreu), MDER (Maternidade Dona Evangelina Rosa), HDIC 
(Hospital de Doenças Infecto Contagiosas (HDIC), que a partir do ano 2000 

Figura 4 - Hospital Getúlio Vargas, 1941.
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passou a ser chamado IDTNP e também foram construídos os Hospitais Regio-
nais em cada Regional de Saúde, suporte importante para organização de um 
Sistema de Saúde no Estado.  

Na década de 1970, assim conta a história, o engenheiro Alberto Tavares 
da Silva foi convido para ser governador do Piauí, pelo então Presidente Emi-
lio Garrastazu Médici (1969-1974), em desfavor do Coronel Stanley Batista e 
de Bernardino Viana ligado ao grupo de  Petrônio Portela.

O Governador Alberto Silva atendendo um pedido de Dr. José Natan 
Portela Nunes iniciou a construção e organização de um serviço para aten-
dimento às pessoas com doenças transmissíveis, pois não existiam leitos de 
isolamento no Estado. Esse hospital, IDTNP construído e inaugurado em 1972 
mas, só colocado em funcionamento em 1974, na emergência da epidemia de 
meningite.

O IDTNP iniciou o atendimento com 30 leitos, depois de 3 meses, 60 leitos 
e depois 100 leitos. Recentemente o IDTNP conta com apenas 50 leitos para 
adultos, pois parte dos leitos foram transformados em UTI (Unidade de Tera-
pia Intensiva) e o atendimento pediátrico foi desativado (Figura 5).

Figura 5 - Instituto de Doenças Tropicais Natan Portella 2020.

FONTE: SESAPI
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O professor José Natan Portella sonhava com a possibilidade de ter no 
IDTNP um espaço para pesquisa, em apoio aos serviços de saúde e universida-
des, com consequente melhorias para atendimento da  população do interior 
do Estado e estágios para alunos da área de saúde. 

O IDTNP iniciou o atendimento com grandes dificuldades de pessoal e 
de capacidade instalada, vez que os serviços de lavanderia, nutrição e pesso-
al não estavam estruturados e ficando acordado utilizar a infraestrutura do 
Hospital Getúlio Vargas, pois como já foi referido não deu certo.

Para o Piauí e Teresina foi muito importante na década de 1970, a atua-
ção de um jovem médico, nascido em Parnaguá, sul do Piauí, Carlyle Guerra 
de Macedo residente em Recife, graduado em Medicina pela Universidade Fe-
deral de Pernambuco em 1961, a quem o povo piauiense deve entre outros 
benefícios o controle das epidemias de varíola no Estado, a criação e organi-
zação de um Sistema de Saúde no Piauí e a SESAPI (Secretaria de Saúde do 
Piauí) além do apoio e participação no Programa Mundial de Erradicação da 
Poliomielite, para as Américas. 

Dr. Carlyle fez vários cursos na área de saúde pública e foi ao Chile onde 
realizou um Curso de Especialização em Planificação de Saúde no (ILPES) Ins-
tituto Latino-Americano de Planejamento Econômico e Social, onde se tornou 
posteriormente instrutor em 1969, além de colaborar com a CEPAL (Comissão 
Econômica Para América Latina e Caribe). No Brasil foi coordenador do Pro-
jeto de Colonização do Maranhão e também o responsável pela organização e 
chefia da Divisão de Saúde no Departamento de Recursos Humanos da Supe-
rintendência de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE) entre 1962 e 1963 e 
Secretario de Saúde do Piauí. 

Dr. Carlyle organizou e estruturou o sistema de saúde no Estado criando 
a SESAPI, (Secretaria de Saúde do Piauí) e final da década de 60 concluiu a 
vacinação antivariólica nos 114 municípios existentes à época. Em seguida 
foi convidado a fazer parte da OPAS (Organização Pan-Americana de Saúde), 
respeitável organização internacional de saúde, da qual foi presidente por 
doze anos - 1983 até 1995. Pela sua atuação destacada na saúde pública - par-
ticipando de Planos Decenais da OMS em 1960 e incentivando a organização 
dos serviços de saúde pública, foi laureado com condecorações e prêmios na 
Guatemala, Peru, Colômbia, Bolívia, Honduras, Cuba, Venezuela, Estados Uni-
dos, Espanha e Brasil. 

O Observatório História e Saúde (FIOCRUZ, 2005) destaca duas situações 
exitosas na passagem de Carlyle pela OPAS, um projeto “Saúde uma ponte 
para paz” na América Central e a Erradicação da Poliomielite nas Américas.

No Piauí foi criada a (FUFPI) Fundação Universidade Federal do Piauí 
pela lei 5528/68, assinada pelo presidente Costa e Silva, que autorizou o fun-
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cionamento sob forma de Fundação, instalada em 01/03/71, a partir da fu-
são de escolas, cursos e faculdades já existentes, como a Faculdade de Direito 
(1931), Faculdade Católica de Filosofia do Piauí (1957) com seis cursos (Filoso-
fia, Geografia, História, Letras, Matemática e Física), Faculdade de Odontolo-
gia (1960), Faculdade de Medicina do Piauí (1968), todas sediadas em Teresina 
e a Faculdade de Administração de Empresas;(1969) em Parnaíba. 

A criação da Universidade Federal do Piauí foi resultado de lutas políticas 
de segmentos da sociedade piauiense, que acalentaram por décadas o sonho 
de uma Universidade. A UFPI foi fundamental para o Piauí sair do atraso que 
se encontrava. 

Segundo Mendes (2012) em janeiro de 1971, o Desembargador Robert 
Wall de Carvalho foi nomeado reitor pro-tempore, para as primeiras provi-
dências de instalação, o que se concretizou no dia 01 de março do mesmo 
ano.34 

Os Reitores foram muitos, mas destacamos o Desembargador Henri Wall 
de Carvalho, o primeiro Reitor, Élcio Saraiva, João Ribeiro, José Camilo da 
Silveira, José Nathan Portella Nunes, Anfrísio Lobão, Charles Silveira, Pedro 
Leopoldino, José Arimatéia e o atual Reitor Gildázio Guedes Fernandes. 

Na década de 70, a UFPI promove uma homenagem ao Reitor, Prof. José 
Camilo Silveira com a publicação da “Revista da Universidade Federal do 
Piauí” e na ocasião também já se sonhava com a construção do Hospital Uni-
versitário. 

Essa ideia foi se fortalecendo, grupos de professores, pesquisadores, alu-
nos e técnicos do CCS (Centro de Ciências da Saúde) nas década de 70 e 80 
pleitearam aos governantes, autoridades e políticos locais a construção do 
Hospital da Universitário. Acompanhando todo o processo, dirigentes do CCS, 
José Natan Portela, Sebastião Aécio de Carvalho, Antônio Joaquim de Castro 
Aguiar, Luís Pires, Reginaldo Soares Rego, Airton Coelho e Silva, Francisco 
Ramos, Gilson Portela, João Orlando Ribeiro Gonçalves e outros, para estudar 
a viabilidade de um Hospital Universitário próprio para UFPI.

Nessa época, o Piauí era o único estado do Brasil que não dispunha de 
um Hospital Universitário e a parte prática dos cursos da área de saúde eram 
realizadas nos hospitais estaduais e municipais. 

O deputado federal Hugo Napoleão convidado para assumir o Ministério 
da Educação, encampou a ideia da construção do HU (Hospital Universitá-
rio) no Piauí, e assim o mesmo foi inaugurado em 2012, como um projeto 
de expansão das atividades da UFPI, objetivando à prestação de assistência 
à saúde, ensino, pesquisa, extensão e tecnologia. Atualmente os alunos dos 
cursos de saúde da UFPI utilizam o HU e também  serviços de saúde do Estado 
e dos municípios.
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Os gestores dos serviços de saúde apoiaram e estimularam melhorias da 
rede de saúde, implantação de políticas públicas, interiorização das ações de 
saúde, vigilância epidemiológica, vacinação, ampliação da rede  hospitalar, 
organização dos fluxos de atendimento clinico, e laboratorial. 

A UESPI (Universidade Estadual do Piauí) surgiu a partir da Fundação de 
Apoio ao Desenvolvimento da Educação do Estado do Piauí – FADEP (1984) 
pela Lei Estadual nº 3.967. No início da década de 1990, a  personalidade jurí-
dica evolui para Universidade Estadual do Piauí - UESPI.  No final da década 
de 90 expande sua atuação para as maiores cidades do Piauí, oportunizando 
acesso aos jovens de outros estados e municípios. Um fato comum na época 
era que muitas das famílias piauienses enviavam seus filhos para realizar 
vestibular em outros estados para vários cursos, com destaque para o curso 
de medicina. A UESPI implantou cursos de Medicina, Fisioterapia, Enferma-
gem, Odontologia, Residência Médica, Residência Multiprofissional e outros  
na  Capital e no interior. O Piauí conta com duas grandes Universidades Públi-
cas, Escolas superiores particulares e Campus espalhadas nas várias regiões 
do Estado.

Os Reitores da UESPI (Universidade Estadual do Piauí) foram Valmir Mi-
randa, Maria Adamir Leal de Sousa, Padre Getúlio de Alencar, Iveline de Melo 
Prado, Almir Bittencourt da Silva, Jonathas de Barros Nunes, Maria do Perpé-
tuo Socorro Rocha Cavalcanti Barros, Maria Oneide Fialho Rocha, Valéria Ma-
deira Martins Ribeiro, Carlos Alberto Pereira da Silva, Nouga Cardoso Batista, 
Evandro Alberto de Sousa, 2022-atual.

A UFPI (Universidade  Federal do Piauí) organizou as primeiras expedi-
ções para o interior do Estado no início da década de 80, destinadas a estu-
dantes do 6º ano do curso de medicina com objetivos de conhecer a realidade 
local e preparar os futuros médicos para atendimento assistencial, preventivo 
e pesquisas.

Dr. José Natan Portela apoiou fortemente o ensino, assistência e a 
saúde pública no Estado, foi pioneiro e um mestre além de seu tempo, 
reconhecemos e agradecemos a sua colaboração. Com frequência repetia  
para os colaboradores, quando se encontrava em alguma dificuldade, “foi em 
um Governo de oposição que conseguimos um hospital desse porte, portanto 
vamos prosseguir.”  

Os municípios escolhidos para a primeira expedição organizada da UFPI 
foram Barras, Valença e Bom Jesus com proposta de atendimento clínico aos 
pacientes, ações de prevenção e pesquisas sobre Doença de Chagas. 

Em Barras a pesquisa foi sobre tuberculose, grave problema de saúde 
pública no município. Alunos e professores começaram atendimento clínico 
integrado com médicos locais, nas áreas ambulatorial e internação.
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Fernando Gomes Correia-Lima coordenador do grupo que foi a Valença, 
o seu plano de trabalho contemplava orientar os estudantes do curso de me-
dicina juntamente, com médicos locais sobre os aspectos clínicos, cirúrgicos, 
diagnóstico e tratamento dos pacientes atendidos em ambulatório e interna-
dos no Hospital Municipal de Valença. 

O estudo da Doença de Chagas foi iniciado com aplicação de questioná-
rios na população e coleta de sangue para sorologia de Doença de Chagas, 
com a finalidade de conhecer a prevalência da doença. 

Esse trabalho também serviu de subsídio para tese de mestrado do Dr. 
Fernando Correia Lima sobre Doença de Chagas na UFRJ (Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro) 1975.

Bom Jesus teve como Coordenador o Professor Paulo Zabulon, área de 
Parasitologia, com a mesma metodologia, utilizando o hospital local de Bom 
Jesus e pesquisando aspectos sorológicos da Doença de Chagas no município 
e também identificando vetores da doença.

Em Barras a Professora Amparo Salmito usando a mesma metodologia 
procurou investigar a infecção tuberculosa em escolares através do PPD (Tes-
te de Mantoux) exame de triagem padrão para identificar a infecção pelo My-
cobacterium tuberculosis, na época. O teste consiste na injeção de tubercu-
lina, abaixo da pele do antebraço, sendo o local avaliado três dias depois. O 
trabalho contou com a participação dos alunos da rede pública de Barras e 
dos Drs. José Lages, Dora Carvalho e Antônio Carvalho aos quais agradecemos 
o empenho para o sucesso do estágio. As Prefeituras municipais colaboravam 
com a hospedagem e alimentação dos alunos e professores.

Os primeiros mestres da UFPI/CCS, que iniciaram trabalhos sobre Doença 
de Chagas com os estudantes da área médica foram Fernando Correia Lima, 
Paulo Zabulon e José Adail Fonseca (falecidos) professores, doutores, pesqui-
sadores dedicados, infectologistas e parasitologistas competentes, com foco 
nessa grande endemia que ainda é problema de saúde pública no Piauí. 

A Partir de 1975, no IDTNP foram contratados pelo Estado e pela UFPI 
professores, médicos, enfermeiros, nutricionista, bioquímicos, microbiologis-
tas, assistentes sociais, orientadores e profissionais de nível técnico, por ne-
cessidade das atividades de ensino, pesquisa, serviços e de enfermagem em 
atendimento as doenças infecciosas endêmicas, epidemias, pandemias, face 
as necessidades de recursos humanos.

Entre eles, destacamos: Pedro Leopoldino, Maria de Glória Nunes Rapo-
so, José Roberto de Melo Cruz, Miguel José de Azevedo, Messias Melo, Ma-
ria do Socorro Martins, André Lopes, Carlos Henrique Nery Costa, Dorcas 
Lamounier Costa, Miranísia Honório, Linduarte Leitão Neto, Maria de Jesus 
Nunes, Lucia Sipahi, Antonia Belo, Ada de Castro, Maria das Dores Rodrigues,  
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Everson Magalhães e outros que dedicaram parte da suas  vidas aos portado-
res de doenças infecciosas e parasitárias no Piauí e Meio Norte do Brasil. 

Um marco importante para a condução e controle das pandemias foi a 
instalação de sistemas de informação em saúde, que iniciou com o DATASUS 
criado em 1991, para coordenar o desenvolvimento dos SIS (Sistema de In-
formação em Saúde) e atender às necessidades do SUS, de acordo com as di-
retrizes constitucionais. O principal objetivo do SIS é utilizar as informações 
para planejamento, medidas de prevenção, redistribuição de recursos, finan-
ciamentos e avaliação dos serviços realizados. O Sistema de Informação em 
Saúde (SIS) é um conjunto de componentes que atuam de forma integrada 
através da coleta, processamento, análise e transmissão da informação. 

O papel do profissional de saúde é fornecer os dados necessários para o 
sistema de saúde do município, estado e deste para o Sistema Nacional, priori-
zando as Doenças de Notificação Compulsória  através do SINAN e os dados de 
mortalidade através  do SIM (Sistema de Informação de Mortalidade). O su-
porte ao SIS é realizado pela manutenção dos Servidores e das bases de dados 
nacionais e agrega diversos tipos de bases de dados (sistemas e subsistemas) 
com função de registro de diferentes naturezas.

O SIS compreende vários sistemas para níveis populacionais:
SIM- Sistema de Informação de Mortalidade;
SINASC –Sistema de Informação de Nascimentos;
SIA-SUS -Sistema de Informação Ambulatorial;
SIH-Sistema de Informação de Internação Hospitalar;
SINAN-Sistema de Informação de Agravos e Notificação;
SIAB-Sistema de Informação da Atenção Básica;
SI-PNI- Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização;
A partir da instalação do SIM e SINAN, a SESAPI (Secretaria Estadual de 

Saúde) fez um estudo sobre a mortalidade da população do Piauí, levantando 
número de óbitos por municípios, causas, locais de ocorrência e causas mal 
definidas, publicado na revista Memória Epidemiológica do Piauí 1980. Nesse 
mesmo ano foi implantado o Registro Civil de Nascimentos gratuito e assim 
estado e municípios tiveram um acompanhamento mais regular e seguro 
para elaboração dos indicadores de Saúde.

O Programa de Residência Médica no IDTNP implantado na década de 80 
e encerrado em 2017 formou especialistas em Infectologia, os quais tiveram 
participação importante no combate as  epidemias e pandemias.

Atualmente muitos ex-residentes  são colaboradores nas atividades  
de assistência e pesquisa no IDTNP e outros se aposentaram. Entre os atu-
ais colaboradores: Kelsen Dantas Eulalio, Conceição Lustosa, Walfrido Sal-
mito de Almeida Neto, Norma Cely Salmito Cavalcanti, Georgia Agostinho,  
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Janaina Alexandrino, Juliana Raulino, José Natan Macedo, Luciano Mourão, 
Maria das Dores Rodrigues, José Ribamar Gouveia, Elna Joelane, José Noro-
nha, Sonale Rocha, Mauricio Fortes, Peron Oliveira, Juliana Tapety, Jessica 
Costa e outros. 

Apresentamos as epidemias e pandemias de grande relevância em Tere-
sina e no Piauí nos últimos 50 anos. A nossa primeira experiência com sur-
tos e epidemias no Estado, aconteceu em 1975, quando a SESAPI (Secretaria 
Saúde do Piauí) nos enviou a zona rural de Picos, próximo à fronteira com 
Pernambuco, investigar um possível surto de meningite meningocócica, onde 
cinco pessoas adoeceram e dessas, duas faleceram. Levamos material para 
coletar sangue e líquor para exames.

Chegando ao povoado, sem experiência de campo, encontramos três do-
entes e não havia  Posto de Saúde para atendimento. Estavam dois pacientes 
deitados em camas de “solteiro” numa modesta residência e um  outro doente 
referiu  que estava bem e queria ir para casa, no que foi atendido após cole-
ta de sangue para exame. Encontramos  um agente de endemia da FUNASA 
(Fundação Nacional de Saúde), um vereador, familiares dos pacientes e um 
grupo de curiosos.

O primeiro a ser examinado, mais grave, apresentava dificuldade de fala, 
febre, mialgia intensa, avermelhado, ictérico, gânglios linfáticos inchados 
(bubões) do tamanho de um ovo de galinha, nas regiões axilar e inguinal, do-
res de cabeça, sonolento e as pontas dos dedos se encontravam escurecidas, 
sugerindo necrose e segundo a mãe, estava urinando  pouco.  

O outro doente queixava de febre, dor de cabeça, vômitos, mialgia e os 
gânglios linfáticos inchados (bubões), somente na região inguinal. A acompa-
nhante  referiu  que essa pessoa foi um dos primeiros a adoecer.

 Descartado o diagnóstico de meningite, passamos para a investigação 
epidemiológica, conversar com parentes, curiosos e o agente de endemias e 
observar o meio ambiente. 

As informações colhidas revelaram que na área haviam roedores vivos 
e mortos, muitas pulgas, inclusive num armazém de cereais (milho e arroz), 
próximo. Após fazer a prescrição, nos organizamos para levar os dois pacien-
tes para internação no hospital de Picos.

Contudo, preocupados com a situação ficamos sem saber como coletar 
pulgas e ratos para levar para exame em Teresina. Então, o vereador e um 
trabalhador rural disseram “é fácil”. “Entramos no armazém de cereais, após 
suspender as pernas das calças compridas até os joelhos, apagamos a luz elé-
trica e ficamos um tempo no interior do armazém”. O fato é que quando saí-
mos, as pernas estavam coçando muito, avermelhadas e dava para observar 
algo que achávamos que eram as pulgas. O agente de endemias conseguiu um 
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vidro, onde colocou as pulgas e cedemos nossa bolsa para colocar três ratos 
mortos, para exame. O material foi levado para Teresina e entregue à Secre-
taria de Saúde do Piauí, que enviaria ao Serviço indicado pelo Ministério da 
Saúde para diagnóstico. 

Nunca confirmamos o diagnóstico de Peste Bubônica, mas fomos infor-
mados posteriormente, que nos estados de Pernambuco e Ceará estavam 
ocorrendo casos da doença. O resultado dessa aventura foi que a Secretaria 
de Saúde decretou  quarentena para os moradores da área e os mais expostos 
além da quarenta usaram 15 dias de Estreptomicina 1g por via IM.
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Poliomielite
A POLIOMIELITE é uma doença viral aguda, transmissível causada pelos 
poliovírus (I, II, e III) que atingindo o sistema nervoso central pode resultar 
em paralisia, em horas. Uma das primeiras descrições clínicas da poliomie-
lite, também conhecida como paralisia infantil, doença de Heine-Medin foi 
em 1840 por HEINE. Em 1887 o professor e pesquisador da Suécia/Estocol-
mo, chamado MEDIN observou uma grande epidemia e descreveu as diversas 
formas clínicas da doença. A poliomielite apesar de se encontrar em fase de 
controle ainda é preocupação nos dias atuais. 35 

Até meados de 1980, a doença causava paralisia em quase 100 crianças 
por dia no planeta, segundo a OMS (Organização Mundial de Saúde). No Bra-
sil, foram registrados quase 27 mil casos da doença entre 1968 e 1989, ano da 
última notificação da doença no País. 36 

As primeiras formas de paralisia ou deformidades causadas por polioví-
rus foram representadas em artefatos produzidos na 18ª dinastia (1580-1350 
AC) no antigo Egito, descrita clinicamente, entre o século XVIII e o século XIX, 
na Europa e América do Norte. 

No Brasil em 1943 foram descritos surtos e epidemias de poliomielite em 
vários estados, Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande do Sul, Ceará, Piauí e 
outros. 37 

Os casos e surtos  de  poliomielite  descritos nas últimas décadas do século  
XIX, início do século XX em todo Pais foram mais intensos, especialmente no 
Rio e em São Paulo. A descrição feita pelo pediatra Fernandes Figueira em 1911 
caracterizou a poliomielite epidêmica com 39 casos. Figueira já familiarizado 
com a bibliografia internacional sobre a doença, afirmou  que entre  os anos 
de 1909 a 1911 o Brasil manifestou pela primeira vez a poliomielite epidêmica. 
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Em 1917, Francisco de Salles Gomes Júnior descreveu um surto em Vila 
Americana, estado de São Paulo. Assim como havia concluído Figueira no es-
tado do Rio de Janeiro, Salles Gomes foi categórico ao afirmar que os casos de 
Vila Americana já mereciam ser classificados como epidemia. Seus argumen-
tos eram semelhantes aos de Fernandes Figueira, o número de casos crescia 
de forma constante e repetiam-se os padrões observados em epidemias. 38 

Em 1930, várias epidemias foram registradas em São Paulo e outras capi-
tais. Nessa época, a paralisia infantil também havia atingido os Estados Uni-
dos e as crianças suas principais vítimas.39

A doença manifesta-se depois de um período de incubação de 4 a 35 dias, 
sendo que 95% são infecções assintomáticas. A transmissão do vírus é de hu-
manos para humanos, através de secreções do trato respiratório superior, 
contaminação fecal e a infectividade máxima ocorre na primeira semana. A 
patologia da doença se configura por alterações nos neurônios motores dos 
cornos anteriores da medula espinhal, com repercussão para os membros in-
feriores e uma das características é a flacidez muscular assimétrica. 

O PNI (Programa Nacional de Imunizações)foi instituído em 1973 por de-
terminação do Ministério da Saúde para coordenar as ações que, até então, 
eram pontuais e sem continuidade. Em Teresina com a implantação do PNI 
as ações de vacinação foram estimuladas e programas verticais do Ministé-
rio da Saúde, como vacinação contra varíola, tuberculose, Febre Amarela e 
programas realizados pelas Secretarias Estaduais de Saúde, como vacinação 
anti-polio, sarampo, tríplice bacteriana passaram a ser melhor planejados e 
realizados.

 Em relação ao comportamento da poliomielite, os surtos se sucederam 
no final do século XIX, início do século XX, porem, até a década de setenta 
ainda era possível observar surtos da doença com sequelas na forma de pa-
ralisias. 

Destacamos os colaboradores na implantação e implementação do PNI  
Amariles Borba, José Noronha, Antônio Noronha, Sebastião Aécio de Carva-
lho, Antônio Joaquim de Castro Aguiar, Francisco Teixeira, Noé Forte, Tere-
sinha Fortes, Maria Espírito Santo, Lourdes Costa, Carlota Cardoso, Maria do 
Amparo Barbosa, Maria Vieira, Jacira Sousa, Elizabeth Gonçalves, Aldi Lima, 
Amélia Costa e outros. 

As manifestações clínicas da doença  podem ser caracterizadas por infec-
ção assintomática, subclínicas e imperceptíveis, forma de meningite asséptica, 
forma paralítica, que ocorre numa pequena proporção de infectados (1-2%) 
precedida de febre e paraplegia (comprometendo o tronco) e em adultos pode 
ocorrer tetraplegia. Ao mesmo tempo febre, dores musculares, fasciculações 
ou contrações musculares, perda ou diminuição dos reflexos tendinosos, dor 
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forte e constante na região dorsal acompanhada de hiperestesia, sonolência 
e irritabilidade. 

A partir de 1940/1950, a situação se agravou, os casos cresceram e atin-
giram vários estados, além do Rio e São Paulo em forma de casos isolados, 
surtos e epidemias de poliomielite. No Estado do Rio os registros mostram 
cerca de 746 casos. 

Essa situação motivou médicos, profissionais de saúde e a população em 
geral a organizarem protestos e exigirem adoção de medidas para conter a 
doença. A partir desse episódio a poliomielite chamou atenção da opinião pú-
blica no País, pois os surtos da doença cresciam e se espalhavam por cidades 
brasileiras. 35 

Nos Estados Unidos, as pesquisas sobre a vacina já estavam avançadas e 
foram desenvolvidas a vacina SALK de vírus morto e a vacina SABIN de vírus 
vivos atenuado.

Em 1974 o Ministério da Saúde estabelece o Plano Nacional de Controle 
da Poliomielite, primeira tentativa de controle da doença, organizada nacio-
nalmente. O último caso de poliomielite no Brasil foi confirmado em março 
de 1989, em Sousa na Paraíba. 

A OMS certificou a erradicação da poliomielite no País em 1994, após três 
anos sem circulação desses vírus no Continente e posteriormente não houve 
registros de casos confirmados de poliomielite. O País segue com a certifica-
ção de eliminação da Polio. 40 

Em Teresina foram realizados inquéritos baseados no levantamento de 
sequelas de poliomielite para se conhecer o número de casos e para progra-
mar a vacinação. Os registros de casos e óbitos são falhos ou inexistentes e 
não permitiu se conhecer números reais. Contudo, desde a década de 40 fo-
ram registrados vários surtos em Teresina e outros municípios. O aumento 
de casos e óbitos, em Campo Maior a 80 km de Teresina fez com que o Inter-
ventor Federal do Estado do Piauí em 1942, determinasse a construção de um 
Posto de Saúde para atender os casos de “doenças de criança”, na realidade, 
casos de pólio. 

O agravamento da epidemia levou o governo do Brasil  enviar médicos 
brasileiros aos Estados Unidos para aprenderem conduzir os casos de polio-
mielite. Do Piauí o Dr. Ramos de Sousa foi para estágio em dois centros de 
tratamento em Cleveland sob orientação de Dr. Borma/CareSister, Kenny Ser-
vice, que tratava doenças infecciosas e em Mineapolis, Dr. Toomey no Centro 
de Doenças Infecciosas do Hospital Mineapolis. 41 

Os casos registrados entre 1932 e 1970, atingiram municípios satélites de 
Teresina (Altos, Campo Maior, Piripiri) e no litoral e há registros de casos do 
Piauí com atendimento no Ceará 41, Canto do Buriti, Santo Antônio de Lisboa 
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no mesmo período registraram casos e surtos com concentração de casos, Te-
resina, Parnaíba e Piracuruca. 42 

 Município de Buriti dos Lopes próximo ao litoral, os casos de pólio foram 
investigados pelo Dr. E. Nogueira, década de 40, por recomendação das auto-
ridades estaduais, pois estavam registrando casos em Parnaíba, Bom Princí-
pio e Cocal, como “surtos de paralisia”. 

Nesse cenário, o Governo do Piauí enviou Dr. Cândido Athayde, médico 
graduado na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, Diretor da Santa Casa 
da Misericórdia em Parnaíba, Prefeito de Parnaíba (1945-1946) para averiguar 
a gravidade da situação. Após a investigação Dr. Cândido Athayde enviou co-
municado às autoridades com o seguinte conteúdo: “Com  fim de evitar a pene-
tração da moléstia nos outros municípios, tomei as mais severas providências 
de inspeção e vigilância sanitárias, tudo sempre de acordo com as instruções 
enviadas pelo telegrama dessa Diretoria, as quais me autorizam afirmar que 
presentemente, dentro da cidade de Buriti dos Lopes, não existe um caso se-
quer real ou suspeito da moléstia em causa. Cândido Athayde, 1942. 41 

Em 1961 foi realizada a primeira campanha de vacina contra poliomieli-
te com objetivos de oferecer vacinas as crianças e adolescentes com cobertu-
ras vacinal de 100%, e homogêneas. O simpático personagem que simboliza a 
vacinação da pólio nasceu por volta de 1986, o ZÉ GOTINHA. 43 

De 1982 a 2016, a incidência mundial da doença diminuiu 99% e o nú-
mero de países que apresentavam casos de poliomielite passou de 125 para 
apenas 2 (Paquistão e Afeganistão) segundo a OMS. 

Os dados de poliomielite no Piauí foram encontrados no Arquivo Públi-
co do Estado do Piauí, contudo os números são aproximações, não havia um 
sistema de informação padronizado e a SESAPI calcula em cerca de mais de 
280 a 600 casos da doença, com alta incidência de sequelas e paralisias antes 
da década de 1970. 

O município de São Felix do Piauí, em 1981 comunicou a Secretaria de 
Saúde um surto paralisia infantil, três crianças com febre, manifestações res-
piratórias e duas crianças (1ano e 4 anos) não vacinadas, apresentaram qua-
dro de paralisias de membros inferiores, com sequelas de atrofia confirmadas 
posteriormente e descritos após investigação realizada pela neuropediatra 
Dra. Maria do Socorro Martins. 

Em 21 de julho de 2022 o Departamento de Saúde do Estado de Nova York 
identificou no condado de Rockland, um caso de poliomielite paralítica por 
vírus vacinal, em um homem de 20 anos, sem evidência de imunossupressão 
e não vacinado. O paciente apresentou febre, rigidez de nuca, dor de cabeça, 
sintomas gastrointestinais e fraqueza nos membros. O sequenciamento ini-
cial confirmado pelo CDC (Centro de Controle de Doenças e Prevenção dos 
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Estados Unidos) mostrou que se tratava de um poliovírus tipo 2 derivado de 
vacina (VDPV2). 44 

Devido à confirmação do cVDPV2, a OPAS-OMS reitera aos Estados Mem-
bros, a necessidade de continuar os esforços para  alcançar  níveis ótimos de 
imunidade da população, cobertura vacinal alta, homogênea e uma vigilân-
cia epidemiológica que permita a detecção e investigação oportuna de todos 
os casos de paralisia flácida aguda (PFA). A SVS (Secretaria de Vigilância em 
Saúde) do Ministério da Saúde recomenda acompanhar todos os casos de pa-
ralisia em menores de 15 anos, para se diagnosticar, confirmar ou descartar 
casos de poliomielite.

Em 2020, cerca de 1 milhão de crianças brasileiras não receberam vacina 
contra a poliomielite e 2021, esse episódio colocou o  Brasil e mais sete países 
da América Latina, como de alto risco da volta de poliomielite são eles, Bolí-
via, Equador, Guatemala, Haiti, Paraguai, Suriname e Venezuela. 45

A primeira vacina contra poliomielite foi uma vacina inativada desenvol-
vida por Jonas Edward Salk e entrou em uso em 1955. A vacina oral contra a 
poliomielite foi desenvolvida por Albert Sabin e entrou em uso comercial em 
1961.

A Salk é de vírus inativados, para uso por via  intramuscular ou subcutâ-
nea, em crianças pequenas é aplicada na região glútea ou na região anterola-
teral superior da coxa e nas  maiores  no Deltoide. Segundo alguns  pesquisa-
dores a vacina é eficaz, mas não era muito eficiente na prevenção. 

O Ministério da Saúde, alerta para o risco de reintrodução da poliomie-
lite, mesmo estando erradicada. Isso porque, quando a doença é controlada 
ou  extinta, não significa que a população tenha que deixar de vacinar. Atu-
almente existe a tendência de se intensificar a vacinação   com a vacina de 
vírus morto.

O cientista e pesquisador Albert Bruce Sabin descobridor da vacina que 
leva seu nome, nasceu na cidade de Bialystok, Rússia (atual Polônia), em 26 de 
agosto de 1906. Aos quinze anos, mudou-se com toda a família para os Estados 
Unidos, onde obteve seu diploma em 1931, pela Universidade de Nova Iorque. 
Dedicou 25 anos de sua vida ao estudo da poliomielite e desde 1952 voltou-se 
especialmente à obtenção de uma vacina de vírus vivo atenuado.

   Albert Sabin esteve presente em campanha  contra poliomielite, em 
várias cidades brasileiras na década de 1970. O cientista foi uma das perso-
nalidades de maior importância para o controle da pólio no mundo. 44  Sabin 
acompanhava atentamente a evolução da doença pelo mundo, mas por diver-
sas vezes, enfatizava uma preocupação afetiva, com o que ocorria no Brasil. 

Por volta de 1976 ele visitou várias cidades brasileiras para conhecer  os 
casos de pólio. O convite ao cientista partiu do então Ministro da Saúde Wal-
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dyr Mendes Arco Verde (1979-1983) que consolidou a estratégia de dias nacio-
nais de vacinação, mudando a situação da pólio no País. O ministro Waldyr 
Arcoverde piauiense e sanitarista experiente, trabalhando no Rio Grande do 
Sul escolheu como um dos pontos de sua plataforma de gestão, um progra-
ma de vacinação eficiente. Com esse objetivo convidou Dr. Mozart de Abreu 
Lima para o cargo de Secretário Geral do Ministério e compôs seu ministério 
com técnicos oriundos da Superintendência de Desenvolvimento do Nordeste 
(SUDENE) e que segundo Lima traziam “a força da inovação dos processos 
administrativos, sobretudo de planejamento”. Segundo Dr. CIRO QUADROS, 
2001 considera que a vacinação eliminou a paralisia infantil em quase todo o 
mundo, com exceção do Paquistão e Afeganistão que ainda têm circulação do 
poliovírus selvagem.46 

    Sabin convidado para ajudar no controle da Poliomielite no Brasil  pla-
nejou uma pesquisa nacional para verificar a eficácia da vacina contra polio-
mielite às vésperas do dia D de vacinação. 

As autoridades brasileiras consideraram que era um custo muito alto e 
não havia condições e nem tempo de realizar a pesquisa. Também houve sé-
rias divergências em relação ao número de casos de pólio apresentados por 
técnicos do Ministério da Saúde ao pesquisador e isso gerou um desenten-
dimento sério, levando o pesquisador abandonar o trabalho e retornar aos 
Estados Unidos.

A Ciência reconhece o trabalho de Albert Sabin no controle da poliomie-
lite no mundo, que entre outras atitudes testou a vacina Sabin em si próprio e 
renunciou aos direitos de patente para facilitar a utilização da vacina em to-
das as partes do mundo. O controle da poliomielite foi uma grande vitória da 
Ciência. Em 1980, a partir de iniciativas internacionais de controle e erradica-
ção foi estabelecida a primeira estratégia de campanha nacional de imuniza-
ção contra a pólio. O “Dia Nacional de Vacinação” que pretendia vacinar todas 
as crianças de até 5 anos de idade em todo território nacional, em único dia. 

Segundo Dilene Raimundo (2010) com apenas três anos de existência da 
campanha, a incidência da pólio se aproximou de zero. 47.

Atualmente, a preocupação é com a reintrodução do vírus, diante da bai-
xa cobertura vacinal contra a doença. A proteção nunca esteve tão baixa, em 
2022, o percentual de vacinação foi de 72%. No ano anterior, 2021, foi menor 
ainda, pouco menos de 71%. 48

Segundo WALDMAN, 1999, os excelentes resultados obtidos nas Améri-
cas pelo programa de erradicação do poliovírus “selvagem” foram atingidos 
mediante a estratégia semelhante à desenvolvida pela campanha de erradica-
ção da varíola, uso  combinado de vacinação e vigilância. 49 
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A OPAS nomeou uma comissão independente, presidida por Carl Taylor, 
redator da Declaração de Alma-Ata, para avaliar o impacto da erradicação da 
poliomielite nas Américas. 

Após dois anos de trabalho, o Informe chegou a um resultado positivo, 
demonstrando que um programa de erradicação de uma doença, quando 
bem conduzido pode modificar todo um sistema de saúde e nos países que 
foram avaliados a população desenvolveu uma cultura de prevenção. 

Esse relatório foi importante segundo QUADROS, 2001, para o convenci-
mento das organizações que resistiam dar seu apoio a um programa mundial 
de erradicação da poliomielite. 46

Dr. Carlyle Guerra de Macedo e Dr. Ciro Quadros tiveram uma participa-
ção importante no Programa de Erradicação da Pólio no Mundo.

Dr. Albert Sabin participando anos depois no Brasil, do I Simpósio Santis-
ta do Deficiente Físico, no Centro de Cultura de São Paulo (Santos) 1982, fez o 
seguinte pronunciamento:”

A Tribuna registrou “O Brasil mostrou ao resto do mundo como a polio-
mielite pode ser eliminada num país de clima tropical, imenso, com muitas áre-
as remotas. A campanha de vacinação antipólio brasileira foi um dos feitos 
mais surpreendentes que já testemunhei em minha vida, no campo da saúde 
pública. Infelizmente, nenhum documento foi escrito, até agora, para registrar 
o que aconteceu aqui; o mundo não lê relatórios internos e outros países em 
condições semelhantes precisam saber da experiência brasileira”. 
O Jornal A Tribuna, 1982. Relato escrito na edição de 9 de novembro de 1982.
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Sarampo
O SARAMPO doença viral aguda, altamente contagiosa, grave, que pode aco-
meter pessoas em qualquer idade. A doença era desconhecida antes da era 
cristã e Hipócrates não a descreve. Especialistas acreditam que doença tenha 
surgido nos centros urbanos por volta do século IV a.C. O Sarampo é desco-
nhecido em animais e se acredita que seja doença do homem. 

Segundo Dux (2020) através da investigação do pulmão de uma menina 
de 2 anos de idade, sugere que o vírus do sarampo surgiu 1500 anos antes 
do que se imaginava.40 As doenças imunopreveníveis tinham altas taxas de 
morbimortalidade e o Sarampo era considerado importante causa de óbito 
em menores  de cinco anos.  

A transmissão se faz pessoa a pessoa, através das secreções nasais, tossir, 
espirrar ou falar, o contágio ocorre por dispersão de gotículas com  partículas 
virais no ar (aerossóis) e em  locais fechados como escolas, creches e clínicas. 
O vírus pode permanecer em ambiente fechado por até duas horas, após o 
infectado se afastar do local.

A vacina contra o sarampo foi introduzida no Brasil em 1960, mas a utili-
zação na saúde pública foi resultante de iniciativas de alguns governos esta-
duais, conforme suas possibilidades e importavam o imunobiológico no mer-
cado internacional, embora de forma descontínua. 17, 50 

Os historiadores consideram que a elevada morbimortalidade por sa-
rampo e varíola, nos ameríndios acometidos, tenha sido causada pela falta 
de defesas imunológicas ou genéticas dessa população, fato verificado após a 
descoberta de Colombo, por volta de 1500. 

A chegada do Sarampo a Europa pode ter sido igualmente traumática e 
teria ocorrido provavelmente, nos últimos séculos da existência do Império Ro-
mano, cujo declínio atribui-se às epidemias combinadas de Sarampo e Varíola.

Um novo estudo, publicado no periódico científico bioRxiv, sugere que 
o vírus do Sarampo possa ter migrado da peste bovina, e as epidemias pode-
riam ter surgido na Europa nos séculos II e III d.C., matando grande propor-
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ção da população não imune do Império Romano, como mais tarde chegaria à 
América, sendo um fator importante do declínio dessa civilização.40

Segundo William Mac Neil as doenças antes desconhecidas, como Varíola, 
Sarampo e Varicela, podem ter sido fatores da queda da população de Roma 
e do seu Império, reduzindo sua população, a ponto de leis serem decretadas, 
da hereditariedade, das profissões, postos oficiais e redução à servidão dos 
agricultores antes livres, dando origem ao Feudalismo, forma de organização 
social e econômica instituída na Europa Ocidental entre os séculos V a XV, 
durante a Idade Média. 

O Feudalismo baseava-se em grandes propriedades de terra, chamadas 
de feudos, que pertenciam aos senhores feudais, e a mão de obra era servil. 6 

O sarampo é um dos cinco exantemas clássicos da infância, junto com 
varicela, rubéola, eritema infeccioso e exantema súbito, transmissíveis por 
secreções respiratórias. O vírus do Sarampo é da família  Paramyxorividae, se 
transmite por meio de contato direto e pelo ar e infectando vias respiratórias, 
dissemina pelo corpo e no passado e sem vacinação disponível essa situação 
era um desastre. 

No Piauí e em Teresina a doença comportava-se de forma endêmica, 
ocorrendo epidemias explosivas a cada 2 ou 3 anos e sem leitos para trata-
mento, isolamento dos casos a tendência era crescimento de casos e óbitos. As 
dificuldades de leitos para internação dos casos mais graves de sarampo e de 
outras doenças transmissíveis motivaram a criação de um serviço para aten-
dimento clínico e internação. O sarampo passou a ser doença de notificação 
compulsória nacional no ano de 1968. 51, 52 

O PNI (Programa Nacional de Imunizações) criado em 1973 completará 50 
anos em 2023, planejado e organizado com objetivo de implementar  e avaliar  
ações de imunização em todo o País, levando a redução significativa das doen-
ças imunopreveníveis e de transmissão sustentada. Os países que utilizaram 
de forma responsável, segura e eficaz a vacinação contra sarampo, tiveram os 
casos reduzidos, contudo a OPAS considera que o sarampo ainda causa milhões 
de casos e mortes por ano, em países sem programa de vacinação.

 O ano de 1986 foi o que mais registrou casos de Sarampo no Brasil após 
a introdução da vacinação programada. Nesse ano ocorreram 129.942 casos, 
o que representou uma incidência de 97,7 por 100.000 habitantes, segundo o 
Ministério da Saúde. 53 

Em 1992 foi elaborado o Plano Nacional de Eliminação do Sarampo para 
população até 14 anos em nível nacional, com campanhas de divulgação para 
sensibilizar a população em geral, a classe política e os profissionais de saú-
de. Segundo a OMS o sarampo é muito contagioso e antes da introdução da 
vacina grassava com intensidade em vários países, com registro sucessivas 
epidemias e grande mortalidade. 50 
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 As manifestações clínicas são febre elevada, coriza, tosse seca, conjun-
tivite, exantema maculo-papular e  crânio caudal. O Sinal de Koplik aparece 
no primeiro ou segundo dia da doença, pode ser útil, mas desaparece rapida-
mente. Em 1974 foram realizadas campanhas de vacinação em áreas urbanas 
de vários estados. De 1990 a 2000 foram notificados  mais de 177 mil casos. 36

Em 2010, na Assembleia Mundial da Saúde a OMS recomendou três mar-
cos para a erradicação do sarampo até 2015.

-  Aumentar a cobertura de rotina com a primeira dose da vacina conten-
do vírus sarampo (MCV1) em mais de 90%, a nível nacional e mais de 
80% distrital;

-  Reduzir e manter a incidência anual de sarampo para menos casos por 
milhão de habitantes;

-  Reduzir a mortalidade estimada do sarampo em mais de 95% em rela-
ção ao ano de 2000; 

As Campanhas de vacinação bem organizadas levaram o Brasil a receber 
o certificado de eliminação da doença em 2016. Dois anos depois (2018/2019) 
o País enfrenta a reintrodução do vírus do Sarampo e perde o Certificado de 
Eliminação do Sarampo. Em 2018 foram confirmados 9.325 casos da doença 
e em  2019, após um ano de circulação do vírus do mesmo genótipo o Brasil 
perde a Certificação de “País livre do vírus do sarampo”. 

Em seguida aconteceram  surtos, com a confirmação de 20.901 casos da do-
ença. Em 2020 foram confirmados 8.448 casos e, em 2021, 676 casos de sarampo.

 Em Teresina e no Piauí esses eventos não ocorreram com essa intensi-
dade nos últimos anos. Em 2017, Teresina notificou e investigou oito casos e 
nenhum confirmou sarampo. Entretanto, um empresário residente em  Tere-
sina, 66 anos viajou para São Paulo para fazer compras, como faz a cada três 
meses e ao retornar procurou o Serviço de Saúde. 

A família informou que o doente havia chegada com febre, vermelhidão 
no corpo, tosse e conjuntivite e que em  São Paulo estava  ocorrendo “ca-
sos de sarampo”. Na internação se encontrava largado, febril, conjuntivite, 
tosse seca, exantema craniocaudal, cefaleia e mialgia intensa. Foi internado 
com diagnóstico de Sarampo grave complicado com pneumonia e pela histó-
ria relatada, o período de incubação da doença ele se infectou em São Paulo. 
O diagnóstico foi confirmado laboratorialmente e após 8 dias de internação 
teve alta. Nos anos seguintes não ocorreram casos confirmados, mas os casos 
suspeitos de sarampo foram exaustivamente investigados e descartados.
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O Quadro 2  e o Gráfico 1 mostram a redução dos casos de Sarampo nos 
últimos anos em Teresina

A SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria) alerta para manter altas cober-
turas vacinais contra o sarampo e trabalhar para reduzir a “hesitação” em se 
vacinar. 54 

A OPAS afirma que a doença continua a ser uma das principais causas 
de morte entre crianças pequenas e cerca de 110 mil pessoas morreram por 
sarampo em 2017/2018–a maioria menores de cinco anos e nesse ano, alguns 
estados brasileiros registraram aumento do número de casos. 

Muitas das Campanhas contra Sarampo tiveram êxito como a Campanha 
Nacional de Vacinação de Sarampo, no  Brasil entre os dias, 22 de abril a 25 
de maio de 1992, quando registrou 48.023.657 crianças e adolescentes vaci-
nados, tendo sido atingida uma cobertura de 96%. Em Teresina a cobertura 
vacinal do sarampo foi de 93% nessa campanha.

CASOS CONFIRMADOS DE SARAMPO NOTIFICADOS

 2019 2020 2021 2022

RESIDENTES 1 0 2 2

NÃO RESIDENTES 1 2 0 0

Quadro 2 - Casos de Sarampo de Residentes e Não Residentes, 2019 a 2022.

Gráfico 1 - Casos de Sarampo em Teresina, 2012 a 2022
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Nos anos de 2000 a 2016, com o apoio da OPAS, a vacinação contra o sa-
rampo e rubéola preveniu cerca de 21,1 milhões de mortes  a maioria delas na 
Região Africana e  países apoiados pela  Gavi Vaccine Alliance. 

Em 2017, o impulso global para melhorar a cobertura vacinal resultou 
em redução de 80% de mortes. 54

No Piauí e Teresina a partir de 2016 os casos de sarampo foram reduzidos 
de forma significativa tanto em residentes na Capital, como pessoas de outros 
municípios.

 A meta preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de elimi-
nação do Sarampo é alcançar altas coberturas vacinais com a vacina tríplice 
viral, em  crianças, adolescentes e adultos jovens. 

Embora tenham sido feitos grandes esforços para aumentar a cobertura 
da primeira  e segunda doses das vacinas contra sarampo, rubéola e caxumba 
(MMR1 e MMR2), ainda existem muitos países e territórios com baixas co-
berturas, agravado pela ocorrência de grandes surtos em diferentes países, 
fora da Região das Américas, favorecendo a  importação de casos nos países 
das Américas e pela ocorrência de eventos de massa envolvendo milhares 
de pessoas. 
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A MENINGITE ou meningoencefalite consiste em um processo inflamatório 
dos envoltórios do Sistema Nervoso Central, as meninges, membranas prote-
toras que envolvem o cérebro e a medula espinhal. 

As várias etiologias de meningite são bacterianas, virais, fúngicas, tuber-
culosa, lúpicas, químicas, neoplásicas, por protozoários (amebas de vida li-
vre) e priônicas.55

As Meningites são conhecidas desde a antiguidade e médicos importan-
tes da história, como Hipócrates e Galeno já faziam referência a essa doença.  
Em meados do século XVII, mais precisamente em 1661, que Thomas Willis 
fez a primeira descrição detalhada da doença. Contudo só em 1887 é que o 
primeiro agente patogênico dessa enfermidade a Neisseria meningitidis foi 
isolada e foi padronizada a realização da punção lombar com fins propedêu-
ticos. Desde então, os demais agentes etiológicos bacterianos, foram sendo 
gradualmente identificados. 56

Os agentes causadores de meningites na infância são vários, mas três bac-
térias são responsáveis por mais de 90% das meningites como agente etiológi-
co identificado: Neisseria meningitidis (meningococo), Haemophilus influenzae 
tipo b (Hib) (hemófilos) e Streptococcus pneumoniae (pneumococo). 57

No Brasil os primeiros casos aconteceram em São Paulo, em feverei-
ro/1906 entre imigrantes europeus da Ilha da Madeira/Portugal, segundo es-
tudo do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciências Médicas 
da Santa Casa- SP. O diagnóstico foi confirmado por autópsia  realizada por 
Adolfo Lutz, que identificou meningococo.

O professor Carlos Fidelis, historiador e pesquisador do Departamento de 
História das Ciências da Saúde da Casa de Oswaldo Cruz (COC/Fiocruz) afirma 
“os primeiros casos da doença meningocócica começaram entre 1970 e 1971, 
em Santo Amaro, região carente da Zona Sul paulista”. 

Meningite  
meningocócica
(1972 – 1975) 
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O pesquisador relata que à época, a ditadura militar censurava qualquer 
informação que pudesse comprometer a reputação do Governo. Assim, pro-
blemas na saúde pública como esse, não podiam ser tratados na imprensa. 
“Como os dados estavam sob censura, a população e o corpo médico não sa-
biam sobre os primeiros surtos. Essa conduta facilitou o avanço e contamina-
ção pela doença meningocócica dos sorotipos C e depois sorotipo A”.58 

O Brasil já havia passado por duas epidemias de meningite em 1923 e em 
1945, mas nada semelhante, com o que aconteceu na década de 70 em São 
Paulo e em seguida no País. “Com a falta de informações, não se sabe exa-
tamente como a epidemia começou e pode ter vindo do exterior”, explica o 
historiador. Mas o fato é que doença a partir de São Paulo se disseminou para 
todos os Estados. 

Entre 1970 e 1974 o Brasil registrou um elevado número de casos da do-
ença meningocócica, cuja apresentação neurológica e alta taxa de letalidade, 
atribuem-se a  Neisseria meningitides tipo C e ao tipo A. Entre 1973 e 1974 o 
sorogrupo A  passou a predominar e a epidemia seguiu com os dois sorogrupos.

Ao avaliar a extensão da epidemia em São Paulo o número de casos su-
biu de 1,2 para 2,16 casos por 100 mil habitantes em 1970 para 5,90 casos 
em 1971. Em 1972, chegou a 15,64 diagnósticos por 100 mil habitantes, e em 
1973, quando atingiu os 29,38 casos por 100 mil habitantes. Em 1974 a taxa 
de meningite chegou a 179,71 casos por 100 mil habitantes. Estudo “A doença 
meningocócica em São Paulo, Brasil, no século XX”.59

Aconteceram surtos em muitas cidades brasileiras, inclusive em Teresina 
e diante da tragédia provocada pela doença, o Ministério da Saúde convocou 
profissionais médicos, bioquímicos e enfermeiros em todos estados  para trei-
namento no Hospital Emílio Ribas em São Paulo. O grupo do Piauí chamado 
para o treinamento foram Amparo Salmito, Roselane Sousa e Amélia Oliveira.

O Piauí não dispunha de hospitais ou serviços adequados para tratamento 
de doenças transmissíveis e ou doenças graves que precisavam de isolamen-
to. As internações de pacientes com doenças transmissíveis eram realizadas 
numa modesta enfermaria do Hospital Getúlio Vargas (HGV) e com aumento 
dos casos de meningite foi adaptado um local para internação, o pavilhão do 
Hospital Psiquiátrico Areolino de Abreu, que também não dispunha de leitos 
de isolamento, constituído de um salão único. 

A elevação dos casos e óbitos em Teresina fez com que todos os leitos 
fossem ocupados e as internações excedentes foram encaminhadas para um 
prédio no município de Altos, a 42 km de Teresina. O prédio foi construído 
para ser uma penitenciária, contudo não tendo leitos foi improvisado um hos-
pital de campanha. 
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Dr. José Natan Portella teve a ideia de adaptar o prédio da futura peni-
tenciária em um hospital provisoriamente, missão essa realizada pelos douto-
res Sebastião Aécio de Carvalho, Reginaldo Soares do Rego, Fernando Correia 
Lima e Amparo Salmito.

E assim foi estruturado um modesto hospital de campanha e os médicos 
plantonistas, os mesmos, Maria do Amparo Salmito, Fernando Correia Lima e 
Dra. Roselane Sousa (microbiologista). O setor de enfermagem contou ajuda 
de  profissionais da Unidade de Saúde de Altos. 

Esse modesto hospital de campanha internou dois pacientes com menin-
gite meningocócica e em seguida mais três, em dois dias. Contudo, funcionou 
apenas três dias. O prefeito de Altos sabendo que o prédio estava funcionan-
do como um hospital de campanha, com pessoas acometidas por “um terrí-
vel mal que pegava”, expulsou “médicos e pacientes” e trancou as portas da 
futura cadeia. 

O Governador Alberto Tavares da Silva havia terminado a construção de 
um hospital que foi simbolicamente inaugurado 1972, o HDIC (Hospital de 
Doenças Infecto Contagiosas), mais tarde IDTNP, diante da gravidade da situ-
ação, as autoridades optaram  pelo o funcionamento imediato deste hospital, 
com o suporte do HGV (Hospital Getúlio Vargas)e por meio da Secretaria de 
Saúde do Estado o  governo decidiu ocupar o novo hospital utilizando infraes-
trutura do HGV nas áreas de Pessoal, Nutrição e Lavanderia.

A parceria com o HGV não deu certo, dificuldades com as refeições for-
necidas pelo HGV, na lavanderia e também dificuldades com recursos huma-
nos, O setor da lavanderia do HGV, talvez sem experiência de lavar e fazer 
desinfecção de roupa dos doentes com patologias infecciosas e transmissíveis, 
colocou produtos químicos em altas concentrações e, ao terminar a lavagem 
dos lençóis, logo no primeiro dia de funcionamento, perceberam que as rou-
pas estavam destruídas, rasgadas, imprestáveis para o uso, tantos os lenções 
como as vestimentas dos pacientes.

Dr. Natan Portela bastante irritado dispensou os serviços de lavanderia 
de imediato dizendo “eu não contratei químicos”, e muito zangado cancelou 
a parceria com o HGV.

A primeira internação no novo hospital aconteceu no dia 1º de abril de 
1974, em caráter de emergência, sendo que o hospital ainda estava sem os 
serviços essenciais de lavanderia, nutrição e pessoal, contava com dois infec-
tologistas um pediatra e uma bioquímica para o atendimento.

 O número de casos da doença e as mortes aumentavam progressivamen-
te, assustavam a população, os profissionais de saúde e autoridades. 
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Segundo a SESAPI (Secretaria de Saúde do Piauí) entre 1974 – 1975 o nú-
mero de casos ficou em torno de 736 e a taxa de letalidade da doença foi de 
quase 15%, todos pacientes internados  em Teresina.

Dr. Natan Portela convidado para ser o primeiro Diretor do Hospital  não 
pode assumir, pois fora convocado pelo Governo Federal através do Minis-
tério da Educação para dirigir o CCS (Centro de Ciências da Saúde) da FUFPI 
(Fundação Universidade Federal do Piauí) e assim a Dra. Maria do Amparo 
Salmito foi a 1ª Diretora, gerenciando o serviço por cerca de alguns meses. 

Natan Portela assumiu a Direção Geral meses depois, Sebastião Aécio de 
Carvalho, a Diretoria Técnica e a Administrativa Reginaldo Rego.

Os médicos eram apenas três e trabalhavam em regime de plantão de 24 
horas se alternando.

A primeira enfermeira  Carlota Cardoso, na área de laboratório Luis 
Ivando Pires realizando exames hematológicos e bioquímicos e Maria José 
Leal, na microbiologia. A Dra. Maria José Leal microbiologista e  pesquisadora 
realizou grandes feitos no hospital, implantando metodologias diagnósticas 
para  meningites bacterianas e fúngicas, rotinas de exames de várias enfer-
midades a serem atendidas no IDTNP. O Serviço Social foi organizado pela 
Dra. Maria do Socorro Carvalho assistente social e o setor de Nutrição  por 
Dra. Elima Luz. 

 Na década de 1980/1990 foi iniciado um programa de Residência Médica 
e formada uma parceria para cursos de mestrado e doutorado a partir de 2015 
através dos Drs José Rodrigues Coura, Léa Coura, Bodo Wanke, Marcia Lasera 
e outros cientistas e pesquisadores  da FIOCRUZ, para o desenvolvimento de 
pesquisas em Doença de Chagas, sério problema de saúde pública no Estado. 

Os doutores Bodo Wanke e Márcia Lazera, implantaram a Micologia 
criando o primeiro laboratório de Micologia no Piauí. Essa parceria se mante-
ve até 2021 quando Dr. Bodo Wanke faleceu durante a pandemia de Covid-19.

Em 1975 e 1976, já com uma redução significativas dos casos de meningi-
te foram contratados os doutores Pedro Leopoldino, Maria da Gloria Raposo, 
Miguel Azevedo, José Roberto Melo Cruz, Lucia Sipahy, Messias Melo e outros.

 A vacinação contra meningite, para todas as faixas etárias, começou em 
São Paulo e expandiu  para o Brasil. Em 1976, o número de casos de meningite 
meningocócica praticamente desapareceram. De acordo com os especialistas 
são estimados 67 mil casos de doença meningocócica entre os anos de 1971 e 
1976 no Brasil, sendo 40 mil em São Paulo. 

No Estado do Piauí foram estimados cerca de 1200 casos confirmados e 
destes 736 em Teresina com uma taxa de letalidade em torno de 10% a 15 %. 
Esses são números subestimados e foram levantados a partir de surtos ou 
epidemias ocorridos em Teresina e municípios em publicações de boletins, 
jornais e ou revistas  encontrados no  Arquivo Público Estadual do Piauí. 
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Esses fatos demonstram a importância da informação, da vacinação, e da 
Vigilância Epidemiológica ativa e de um sistema de informação ágil e prático. 

A partir de 2010 o Ministério da Saúde ampliou a vacinação contra me-
ningite, disponibilizando a vacina meningocócica C conjugada e Pneumocóci-
ca 10 valente no calendário vacinal, adicionando HIB (Haemophillus influen-
zae), com significativa redução de casos por esses agentes. 
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OS PRIMEIROS casos de Aids (Acquired Imunodeficiency Syndromme) foram 
identificados a partir de 1977 nos Estados Unidos, Haiti e África Central. O 
histórico da epidemia remonta à percepção médica de um aumento da inci-
dência de casos de Sarcoma de Kaposi (SK) e pneumonia por Pneumocystis 
carinii (PPC) com desfecho fatal em homossexuais masculinos, adultos jovens 
na década de 80 nos USA (Estados Unidos da América).60

A doença começou a chamar atenção quando o CDC (Centro de Controle 
e Prevenção de Doenças) dos Estados Unidos em 1981 publicou um relatório 
sobre a morte de cinco homens por pneumonia. Para alguns estudiosos mes-
mo ao longo de 40 anos de acompanhamento e estudos sobre a doença, ainda 
existem dúvidas sobre a origem do vírus HIV, agente etiológico da doença. 61 

No começo do século XX, os habitantes da selva africana tinham o cos-
tume de adentrarem pela mata em busca da carne de macacos. Durante a 
caça, muitos macacos apresentavam resistência e mordiam os seus futuros 
predadores. Logo que conseguiam abater um exemplar os caçadores coloca-
vam o animal ensanguentado e morto nas costas. Não raro, o sangue do pri-
mata abatido entrava em contato com as feridas daquele caçador africano. E 
naquele exato instante, o SIV (um vírus que ataca o sistema imunológico dos 
macacos) entrava em contato com o organismo humano e a ação desse micro-
-organismo pode ter originado o HIV, responsável pela Aids.62 Dessa forma se 
considera que a Aids acometia as suas  primeiras vítimas. 

Os relatos das manifestações clínicas da AIDS podiam ser confundidos 
com várias doenças, pneumonia, anemia, infecção urinária, malária, febre 
de etiologia desconhecida e outras. Inicialmente era desconhecido a forma de 
transmissão pelo ato sexual. 

Na década de 1960, as várias guerras de independência no continente 
africano fizeram com que alguns infectados se refugiassem na Europa e a 
partir de então, é provável que o vírus da AIDS tenha se espalhado para novas 
regiões do planeta. 

Aids
(1986 – 2022)
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A alta mortalidade, informações equivocadas motivaram perseguições e 
ataques aos portadores do vírus HIV. Entretanto, nas últimas décadas, pesqui-
sas demonstraram que há várias formas de transmissão da doença e qualquer 
pessoa, independente da sua orientação sexual pode ser atingida. O desenvolvi-
mento dos ARV (Antirretrovirais) melhorou a qualidade de vida dos infectados.

A Aids conhecida como Síndrome e Imunodeficiência Adquirida Aguda 
se caracterizando por febre, perda de peso, astenia, adenomegalias, anemia, 
imunossupressão, mais frequente em indivíduos do gênero masculino, classe 
média e média alta, residentes em zona urbana e as pessoas acometidos apre-
sentam tendência para desenvolver doenças oportunistas. O agente etiológico 
tem duas cepas HIV-1 predominante nas Américas e HIV- 2 na África. 

Em 1983, o agente identificado, um retrovírus humano, atualmente de-
nominado vírus da Imunodeficiência humana, HIV-1, antes LAV (Vírus asso-
ciado a linfoadenomegalia) dos franceses e HTLV-III dos americanos. Após a 
identificação dos primeiros casos foi produzido o primeiro teste de sangue 
para triagem do vírus.

Em 1987 a OMS (Organização Mundial de Saúde) lançou o Programa Glo-
bal sobre a AIDS, para incentivar políticas de saúde com base em evidências 
científicas e desmistificar a enfermidade e assim, nesse mesmo ano a FDA 
(Food and Drug Administration) dos EUA aprova o AZT (Zidovudina) primei-
ro medicamento usado contra a Aids. E com aprovação do primeiro inibidor 
de protease, o tratamento começou a mostrar mais eficácia, dando origem a 
uma nova era de tratamento antiretroviral. Nos países que introduziram o 
tratamento, as taxas de mortes e hospitalizações relacionadas ao HIV caíram 
entre 60% e 80%.   

O relatório da UNAIDS (Programa das Nações Unidas para combater a 
epidemia de HIV) afirmou que o Brasil é um dos países que têm estimativas 
robustas de aumento de novas infecções e que em 2022 os casos no mundo 
somaram, cerca de 39 milhões de pessoas vivendo com HIV/AIDS e que 40.4 
milhões (32,9 a 51,3 milhões) de pessoas que morreram de doenças relaciona-
das à AIDS desde o início da epidemia.

O Brasil registrou 1.124.063 casos de HIV/AIDS de acordo com o Boletim 
Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente do Ministério 
da Saúde. No Piauí cerca de 9.089 casos e Teresina com pouco com 5.224 casos.

 Das doenças epidêmicas e emergentes, sem dúvida a Aids foi a de maior 
impacto na população mundial. Ao longo das décadas se espalhou com rapi-
dez pelos cinco continentes, gerando muita publicidade, provavelmente, por 
ser de transmissão sexual e atingir mais homens que fazem sexo com ho-
mens, infectando milhares de pessoas e provocando uma grande pandemia. 
No início, considerada sentença de morte, a doença foi associada a alguns 
grupos populacionais gerando perseguição, preconceitos. 
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Atualmente a Aids apresentou alterações no seu curso, a prevalência 
ficou mais próxima entre homens e mulheres, mas ainda é maior no gêne-
ro masculino, chamado de processo de Feminilização da doença, embora a 
transmissão ainda seja predominantemente por via  sexual, ocorreu a inte-
riorização da pandemia no mundo, e na época atual os mais atingidos são 
pessoas de baixa renda e menos informados. 

O perfil epidemiológico mudou ao longo do tempo devido à evolução dos 
conhecimentos e recursos terapêuticos, mas ainda se lida com o preconceito, 
diferente do início da pandemia, o que sugere significativo despreparo da so-
ciedade e até dos profissionais de saúde para lidar com essa doença.

Com Aids assistimos o desenvolvimento de pesquisas e estudos que acon-
teciam no mundo, contudo duas equipes de cientistas tiveram destaque na 
investigação do agente e da doença. Um grupo liderado pelo francês Luc Mon-
tagnier do Instituto Pasteur, na França e o outro, Robert Gallo do (INC) Institu-
to Nacional do Câncer  nos Estados Unidos. 63 

Em maio de 1983, Luc Montagnier isolou um vírus que acreditava ser 
o causador da Aids e em abril de 1984, o grupo americano, Dr. Robert Gallo 
anunciou a descoberta e patenteou o teste para identificação do vírus. Apesar 
da controvérsia entre os dois cientistas atualmente, se considera que o grupo 
francês de Luc Montagnier foi o primeiro a identificar o HIV e o grupo de Ro-
bert Gallo contribuiu para demonstrar que o vírus HIV é o agente etiológico 
da Aids. Os dois cientistas passaram a ser reconhecidos como descobridores 
do vírus HIV. Atualmente Robert Gallo dirige o Instituto de Virologia Huma-
na nos Estados Unidos. O virologista francês Luc Montagnier ganhou o prê-
mio Nobel de Medicina por descobrir o agente, mas encerrada a disputa pela 
paternidade do vírus HIV, os dois cientistas chegaram a trabalhar juntos em 
pesquisas sobre Aids. O Dr. Luc Montagnier faleceu no dia 8 de fevereiro de 
2022, aos 89 anos.

Em 1985 o genoma do HIV foi sequenciado e a maioria de suas proteínas 
identificadas e em 1986 os exames para diagnosticar o HIV estavam disponí-
veis comercialmente. 

A realização de exames de triagem em doadores de sangue provocou 
uma redução significativa da transmissão da Aids por transfusão de sangue 
e derivados. Estudos e teses realizados no Brasil em Hemocentros, demons-
traram um baixo nível de transmissão pelo HIV por transfusão de sangue e 
derivados, variando entre 0,2 e 0,3%. 64 Em 1987 após a descoberta do AZT 
e do “coquetel de drogas” melhorou a vida dos portadores do vírus HIV. Em 
Teresina as pesquisas e teses demonstraram uma prevalência baixa de 0,3%, 
por essa forma de transmissão.
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O Brasil é reconhecido pelos organismos internacionais como um dos pa-
íses que faz um bom programa de controle da Aids, contemplando os diversos 
aspectos da doença, tratamento, profilaxias, acompanhamento de gestantes, 
transmissão vertical, profissionais de saúde, profissionais do sexo, usuários 
de droga, população de rua, através de atendimento ambulatorial, internação 
quando necessário e assistência psicológica, jurídica e nutricional. 

A proposta atual do Ministério da Saúde é que a doença deve ser mais 
conhecida, divulgada e recomenda que a partir de 2023 seja intensificado o 
controle da transmissão vertical e também fortalecer um acompanhamento 
mais cuidadoso com os antirretrovirais, objetivando evitar a resistência, com 
consequente melhoria nos tratamentos. Dessa forma se melhora a qualidade 
de vida e se protege pacientes e familiares do sofrimento na fase final da do-
ença devido as dificuldades terapêuticas. 

A epidemia de HIV/AIDS no Piauí e em Teresina, ainda é um problema de 
saúde, mas sem dúvidas, houveram avanços e Teresina procura oferecer um 
bom atendimento aos portadores de ISTs (Infecções Sexualmente Transmis-
síveis-Aids).

Um dos primeiros casos de AIDS atendido em Teresina foi notificado e 
acompanhado pelo Dr. Fernando Correia Lima. O segundo caso notificado e 
internado no IDTNP 1987, um cidadão piauiense de 63 anos, residente em São 
Paulo, alto poder aquisitivo, com agravamento da doença retornou à Teresina 
para “morrer em casa”. Ao ser atendido no IDTNP a família não aceitou vê-lo 
ou acompanha-lo, exceção feita pela sua genitora. Nesse momento o corpo 
clínico do hospital constatou a imensa rejeição que a doença provocava e por-
tanto o acolhimento dos pacientes seria essencial. De início era uma prática 
comum as pessoas adoeceram com HIV e voltarem à sua “terra” para morrer.

Total de casos notificados nos últimos 10 anos em Teresina, de 2013-2023, 
foram 7.299 notificados mas confirmados/acompanhados 4952. O gênero 
masculino 75% e o feminino 25%.

O atendimento aos pacientes com Aids e Tuberculose é uma situação de 
relativa frequência em Teresina, mesmo os pacientes  com atendimento e me-
dicamentos garantidos na rede pública através da Atenção Básica. Esse gru-
po de pacientes apresentam baixa adesão e tendem abandonar o tratamento 
com consequentemente elevação da taxa de letalidade. Atualmente os porta-
dores de tuberculose e HIV, fazem ILTB, (Tratamento de Tuberculose Latente) 
para evitar o adoecimento por tuberculose e consequente redução da taxa 
de letalidade. O município de Teresina está em fase de descentralização para 
atendimento na Atenção Básica.
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Os municípios mais populosos do Piauí já possuem Centro de Testagem 
de Aids (CTA e SAE) permitindo o paciente fazer tratamento mais próximo do 
seu domicilio.

 Em Teresina os serviços de referência para Aids são o IDTNP e o Centro 
Integrado de Saúde Dr. Lineu Araújo (CISLA).

  O atendimento foi descentralizado para ambulatórios e algumas clínicas 
particulares estando em implantação o atendimento pelas Equipes de Saúde 
da Família, com objetivo de realizar diagnóstico, tratamento e acompanha-
mento dos pacientes com HIV o mais próximo possível de sua residência. 

    As medicações para pacientes com Aids promoveram um aumento da 
expectativa e da qualidade de vida, entretanto os custos são elevados e assim 
a Assembleia Geral das Nações Unidas (ONU) criou a partir do ano de 2001, 
um fundo global para ajudar países e organizações na aquisição de remédios, 
o Brasil e outros países receberam esse benefício. 64

No pré-natal a testagem é realizada durante o período gestacional e na 
ocasião do parto e outro serviço prestado é a redução de danos que contempla 
pessoas usuários de drogas e portadores de HIV no Programa de prevenção às 
ISTs (Infecções Sexualmente Transmissiveis). 

Ano de Notificação Masculino Feminino Total

2013 212 92 304

2014 276 108 384

2015 292 93 385

2016 271 107 378

2017 357 143 500

2018 434 92 526

2019 438 133 571

2020 347 98 445

2021 364 82 446

2022 446 94 540

2023 400 73 473

Total 3837 1115 4952

Quadro 3 - Casos de Aids nos últimos dez anos por gênero.
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Teresina já atende com sucesso a PrEP (Profilaxia Pré-Exposição) desde 
2019, com os antirretrovirais, Tenofovir e Entricitabina, indicados para todas 
as pessoas que fazem sexo sem proteção, com oferta de serviços de testagem 
regular, medicamentos, aconselhamento e preservativos.

A história da Aids em Teresina e no Piauí não poderia deixar de registrar 
o  trabalho  da Dra. Lair Guerra de Macedo que nasceu no Piauí em 1943. 
Iniciou os estudos na cidade de Curimatá-PI e cursou Ciências Biomédicas na 
Universidade de Pernambuco. Em 1977 começou a lecionar Microbiologia na 
Universidade Federal do Piauí e administrar o laboratório da Universidade. 

Dra. Lair Guerra de Macedo no período que residiu em Teresina exerceu 
diversas funções. Entre essas e juntamente, com Dr. Jorge Osanai da OPAS, 
Dra. Maria do Amparo Salmito, SESAPI e técnicos do Ministério da Saúde e 
da Secretaria Estadual de Saúde planejaram e implantaram o Laboratório de 
Saúde Pública do Piauí - LACEN-PI, com recursos do Ministério da Saúde para 
melhorias do padrão diagnóstico. Esse trabalho serviu de base para tese de 
doutoramento da Professora Lair Guerra de Macedo nos Estados Unidos.

Em seguida, tendo obtido bolsa da Organização Pan-americana de Saúde 
foi para a cidade de Atlanta, na Geórgia (EUA), com a família. Em Atlanta atuou 
como pesquisadora visitante na área de doenças sexualmente transmissíveis 
no CDC (Center for Disease Control and Prevention) Centro de Controle e Pre-
venção de Doenças dos Estados Unidos. Paralelamente, cursou o mestrado em 
Microbiologia na Georgia State University, enquanto acompanhava no CDC 
as primeiras pesquisas sobre o vírus HIV. Após seis anos na Georgia – USA, 
regressou ao Brasil, onde passou a atuar inicialmente como professora na 
Universidade Federal do Piauí, depois na Universidade de Brasília. 

Foi convidada a gerenciar o programa brasileiro de DST/Aids em 1986 
onde permaneceu cerca de 10 anos como Coordenadora do Programa. Nes-
se período, conseguiu recursos do Banco Mundial, com os quais qualificou e 
treinou muitos profissionais brasileiros para o combate às DST/Aids. A Dra. 
Lair estabeleceu centros de referência para o tratamento de pacientes, incen-
tivou a criação e manutenção de organizações não governamentais e pesqui-
sas para prevenção de HIV/Aids. Representou o Brasil em três reuniões da 
Assembleia Mundial de Saúde, em Genebra, 1991 e começou a distribuição 
gratuita do AZT (primeiro anti-retroviral) e de tratamentos para infecções 
oportunistas. Em viagem ao exterior trouxe na bagagem, as primeiras caixas 
de AZT para o Brasil (1992) e nesse momento o Ministério da Saúde determina 
os procedimentos para tratamento da Aids na tabela do SUS (Sistema Único 
de Saúde).  

O Professor Adib Jatene assume o Ministério da Saúde nomeando Lair 
Guerra de Macedo para Coordenação-Geral do PN-DST/Aids (Programa de Na-
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cional Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids) considerando a capaci-
dade de trabalho e a eficiência demonstrada pela Dra. Lair em trabalhar as 
primeiras perspectivas otimistas sobre o controle da doença. 

Em março de 1995, saiu a portaria ministerial regulamentando a compra 
e a distribuição de medicamentos para HIV/Aids, garantindo o acesso gratuito 
ao tratamento. Pela primeira vez no mundo, essa proposta era apresentada. 

O então Senador José Sarney, presidente do Senado, conseguiu aprovar 
contra a opinião de alguns setores do governo a Lei 9.313 de 1996 garantindo 
medicação gratuita para Aids. 65

Em agosto de 1996, quando participava de um congresso em Recife Dra. 
Laír Guerra sofreu um grave acidente de carro com traumatismo craniano 
severo e ficou em coma por meses, apresentando sequelas, dificuldades de 
fala e falhas de memória recente.

No ano de 2010 durante evento em que foi homenageada pelo Grupo de 
Apoio à Prevenção à Aids (GAPA) de São Paulo, ganhou o 3º Prêmio Paulo Ce-
sar Bonfim e Dra. Lair foi ovacionada. 

A população do Piauí agradece Dra. Lair a sua valiosa colaboração no com-
bate as ISTs-Aids (Infecções Sexualmente Transmissíveis) no estado do Piauí.

A meta global para Aids 95-95-95 é um compromisso assumido pelo Brasil 
junto a ONU, (Organização das Nações Unidas) para em 2030 o País alcançar  
diagnóstico, tratamento, carga viral indetectável, zero de estigma, precon-
ceito e promoção da qualidade de vida. Ao atingir esses objetivos, busca-se 
controlar, evitar que as pessoas adoeçam, prevenir a transmissão do vírus, 
melhorar a qualidade de vida dos que vivem com HIV/Aids e caminhar em 
direção a uma geração livre da Aids. 

 Iniciada nos anos 80, a pandemia da Aids pode chegar ao fim até 2030, 
se os países e lideranças mundiais fizerem uma escolha política e financeira. 

Esta é a conclusão de um novo relatório divulgado pelo Programa Con-
junto das Nações Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS). Roteiro de Prevenção do 
VIH 2025 – UNAIDS. Courteney Rattray um dos chefes de gabinete da ONU em 
2022, afirmou que para acabar com a Aids, vencer a Covid-19 e “impedir futuras 
pandemias” o mundo precisa garantir o acesso global a tecnologias de saúde que 
salvam vidas.
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AS ARBOVIROSES são doenças causadas por vírus transmitidos principal-
mente, por mosquitos e  mais comuns em ambientes urbanos. A Dengue ou 
o Dengue, Chikungunya e Zika são transmitidos pelos mesmos vetores, Aedes 
aegypti mais implicado na transmissão em meio urbano e o Aedes albopictus 
no meio rural. 

No Brasil, os primeiros relatos de dengue datam do final do século XIX, 
em Curitiba (PR), e do início do século XX, em Niterói.

A doença é endêmica em mais de 100 países nas regiões da OMS da Áfri-
ca, Américas, Mediterrâneo Oriental, Sudeste Asiático e Pacífico Oriental. 

A Ásia representa cerca de 70% da carga global da doença 66 No ano de 
1986 o dengue reemerge no Brasil, no Piauí e em Teresina, o Chikungunya é 
detectado no ano de 2014 e a Febre do Zika em 2015. 

O dengue tem se destacado entre as doenças reemergentes e pela sua 
magnitude é considerada a mais importante Arbovirose  no mundo. A partir 
de 1986 o dengue avança pelas as regiões Nordeste e Sudeste  agravando em 
1990 com a introdução do segundo sorotipo (DEN-2) em 2001 e também ocor-
reu a introdução do terceiro sorotipo (DEN-3). 

A reemergência das epidemias de dengue clássica e da forma hemorrági-
ca são problemas de saúde pública da segunda metade do século XX. A distri-
buição geográfica da dengue é mundial e envolve países tropicais e subtropi-
cais. A epidemia enfrentada pela população brasileira  em 2022 registrou 1,3 
milhões de casos e 909 óbitos confirmados. 

A OMS considera que mais da metade da população mundial vive em área 
de risco para dengue e a distribuição geográfica envolve mais países tropicais 
e subtropicais. Teresina em 2022, notificou mais de 20 mil casos de dengue 
e 11 óbitos, a  incidência da doença por 100 mil habitantes é de 955,1 para o 
Brasil e para Teresina é de 1.997,18 por 100 mil habitantes nesse ano. Segundo 
a FMS, 2022 (Fundação Municipal de Saúde) os sorotipos de  dengue que mais 
circularem em Teresina nos últimos 10 anos  foram DENV-1 e DENV-2. 

Arboviroses
(1986-2022)
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De acordo com CUNHA (2016), “O Brasil está lidando com três doenças- 
aliás quatro, com a febre amarela- transmitidas por um mesmo mosquito, que 
tem seus principais focos de procriação relacionados a um passivo ambiental 
acumulado ao longo de 500 anos, acrescido nas últimas décadas, de um pro-
cesso de desenvolvimento que resulta no uso intensivo de garrafas plásticas, 
pets e outros materiais.” 67 

O histórico da dengue no Brasil foi revisado cuidadosamente por Teixeira 
et al., 1999.” As inúmeras transformações sócio espaciais advindas da expan-
são e consolidação desigual do Meio Técnico-Científico-Informacional desde 
o fim da Segunda Guerra Mundial tiveram efeito em todo o globo e devido a 
essas transformações, a doença se modificou, adaptando-se a esse novo meio. 
O aumento do número e do tamanho das cidades, que ocorreu de forma per-
versa, o rápido e intenso fluxo de pessoas e materiais e a degradação da saúde 
pública em todo mundo contribuíram para que essa doença se tornasse uma 
pandemia global no século XX”. 68

Os representantes da América Latina e da OMS na década de 1950 acor-
daram um programa de controle de doenças infecciosas transmitidas por ve-
tores, cobrindo todos os países da América do Sul, baseados na borrifação de 
DDT (Dicloro-Difenil-Tricloroetano) inseticida de baixo custo, não utilizado 
atualmente, pela sua toxicidade 67 (CUNHA, 2016).

As doenças transmitidas por vetores foram sensivelmente reduzidas  
mas, os custos dessas medidas sanitárias eram elevados e muitos países aban-
donaram o projeto e assim as arboviroses  reemergiram.67

No Brasil, a dengue após 60 anos de erradicada, reemergiu provocando 
doença e morte. As epidemias apresentam características cíclicas, a cada 3 
ou 4 anos um grande número de casos e óbitos, exigindo vigilância intensa  
e combate ao vetor de maneira constante”. Apresenta um padrão sazonal, 
com maior incidência de casos nos primeiros cinco meses do ano, geralmente 
período chuvoso, quente e úmido, típico dos climas tropicais favorecendo a 
formação de focos do mosquito. 

Na segunda metade do século XX, a partir de 1986, a doença adquiriu 
importância epidemiológica, se tonou endêmica no Brasil, intercalando-se 
epidemias, geralmente associadas à introdução de novos sorotipos. 

As Diretrizes Nacionais para prevenção da dengue  recomenda o uso do 
fumacê só em casos de bloqueio de transmissão e controle de surtos ou epide-
mias. Para considerar se o País, Estado ou município está epidêmico é neces-
sário ter atingido 300 casos de dengue por 100 mil habitantes.

Para os próximos anos o Ministério da Saúde pretende oferecer a popula-
ção brasileira uma vacina contra os quatro sorotipos da dengue. 

Uma das candidatas a vacinas tem eficácia de 80,2% na prevenção da 
dengue, sendo aprovada pela Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitá-
ria) e já está disponível na rede de saúde particular.
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Dengue

A DENGUE ou o dengue é endêmica mas, a cada 2 a 3 anos explode em epi-
demias, com padrão sazonal de ocorrência de casos em períodos quentes e 
chuvosos no Brasil, no Piauí, onde observamos que se a época chuvosa for 
menos intensa, menor serão os casos de dengue. 

No verão 2022 o total de chuva na estação meteorológica automática de 
Teresina foi de 876,4 mm, o que corresponde a aproximadamente 33% acima 
da climatologia da série histórica da estação convencional (1991-2020) que é 
de 659,3 mm segundo o MAPA (Ministério da Agricultura, Pecuária e Abas-
tecimento) e INMET (Instituto Nacional de Meteorologia) e SEPRE (Seção de 
Previsão e Análise do Tempo) 

A doença apresenta um espectro clínico amplo e variado, que vai de as-
sintomático a quadros com febre alta, moleza, exantema, manifestações he-
morrágicas e choque. As manifestações hemorrágicas na dengue são provo-
cadas por alterações vasculares, plaquetopenia e coagulopatia de consumo. 
Quando pacientes com quadro clínico de dengue e portadores de comorbida-
des evoluírem para o óbito no curso da doença, é importante se considerar a 
causa básica do óbito, Dengue.

Em 1990 a introdução de um novo sorotipo Den-2 (começando no SUDES-
TE-Rio) agravou a situação da doença no País. Teresina e no Piauí nos últimos 
anos vem assumindo maior importância, pelo aumento progressivo de formas 
graves e óbitos. Com o objetivo de melhorar os cuidados dos pacientes com 
dengue o Ministério da Saúde em 2014, adotou a atual classificação de casos, 
revisadas pela OMS (Organização Mundial da Saúde), pois auxilia nas tomadas 
de decisões a acerca do tratamento de formas graves, para evitar óbitos.

As epidemias de Dengue se expandiram em todo mundo e no Brasil de 
forma preocupante em 2022. Nos anos de 2020 e 2021 houve uma redução de 
casos provavelmente pelo temor da população procurar os serviços de saúde, 
devido a epidemia de Covid-19. Em Teresina nos últimos anos a doença as-
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sumiu maior importância pelo aumento de casos graves e óbitos. Na década 
de  2014 a 2022 foi registrado a circulação endêmica dos sorotipos (DENV 1, 
DENV2,). 

A grave situação de Teresina fez com que FMS (Fundação Municipal de 
Saúde) criasse a Unidade de Respostas Rápidas (URR) que consiste na vigi-
lância com busca ativa diária dos casos de dengue, realizada por um grupo 
de profissionais de enfermagem, visitando hospitais públicos e particulares, 
coletando informações diárias. Esse trabalho é mantido mesmo nos anos de 
menor ocorrência de casos.

O agente etiológico da dengue tem a seguinte classificação: 
D –1(DEN-1),Dengue -2(DEN-2),Dengue-3(DEN-3),Dengue-4 (DEN-4), não 

há imunidade cruzada e a transmissão é feita pelos vetores, Aedes aegypti e 
Aedes albopictus. Atualmente circulam no País todos os sorotipos no Piauí os 
registros mostram predominância do Sorotipo 1. 

Nos anos anteriores (2008-2010) registrou-se muitos casos da doença em 
Teresina, com uma concentração sensivelmente maior de formas graves em 
crianças menores de 5 anos e óbitos. A população começou a protestar e exi-
gir medidas mais impactantes, através da imprensa. 

A situação ficou difícil que o Governador foi aconselhado por seus técni-
cos a intervir drasticamente com borrifação aérea de inseticidas.

E assim chegou a Teresina uma empresa do Sul com aviões equipados 
para borrifação de pragas agrícolas.

O prefeito de Teresina, técnicos da Fundação Municipal de Saúde (FMS), 
do Estado, Ministério da Saúde (chegaram dois técnicos para acompanhar  a 
gravidade da situação, ajudar a organização dos serviços e controle da doen-
ça) e outras autoridades. A discussão girava em torno de contra ou a favor da 
borrifação aérea para combate ao Aedes aegypti no município de Teresina.

O Governador do Estado já havia recomendado reuniões técnicas e uma 
assembleia para se discutir a viabilidade dessa conduta. Essa atitude de de-
sespero foi justificada pelo aumento de casos e ocorrência de 4 óbitos em 
crianças menores de 5 anos. 

A Reunião final contou com a presença de autoridades, empresários, 
técnicos agrícolas, profissionais da Secretaria de Saúde do Estado e do mu-
nicípio, para definir a aplicação do inseticida por via aérea. Após exaustiva 
discussão venceu a proposta de não borrifar Teresina. 

A decisão final foi determinada pelos empresários produtores de mel 
presentes em grande número, que argumentaram junto às autoridades, “as 
abelhas começam a morrer quando os carros do fumacê estão a 5 km dos api-
ários” portanto, as consequências serão enormes  prejuízos para produção e 
comercialização do mel, principal produto de exportação do Estado”.
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Em 2010- 2012 em Teresina houve a introdução do DENV 4 elevando sen-
sivelmente os casos e ocorreram as maiores epidemias. Contudo em 2022, 
esses números foram ultrapassados e Teresina notificou cerca de 20 mil casos, 
segundo REL.SESAPI e FMS Relatório (Secretaria de  Saúde do Piauí e FMS 
(Fundação Municipal de Saúde 2022), SINAN DENGUE, 2022.

 A OMS também não recomenda o uso de inseticida porque os estudos 
mostram que tem pouca eficácia, em torno de 10%, pois o inseticida fica em 
suspensão no meio ambiente e as chuvas e ventos podem dispersá-los. Lem-
brar que o  inseticida pulverizado por via aérea mata parte dos mosquitos, 
abelhas, lagartos, pássaros, pequenos animais e ainda pode causar problemas 
alérgicos sérios na população principalmente, crianças.

Em 2008-2010 após o episódio da borrifação aérea e diante da grave situ-
ação da Dengue, a Prefeitura de Teresina  convida o cientista piauiense, pro-
fessor da USP (Universidade de São Paulo) e consultor do Ministério da Saúde, 
Almério Gomes de Castro para ajudar no controle da epidemia de dengue em 
Teresina. O professor introduziu um novo tipo de armadilha para captura de 
mosquitos adultos (Adultrap), utilizando somente água como isca. Antes as 
iscas utilizadas eram importadas e de custo muito alto. 

A armadilha Adultrap foi testada nos estados do Paraná e São Paulo pelo 
Professor Almério, que comprovou a sua eficiência. O Mestre Almério implan-
tou a Adultrap em Teresina com excelentes resultados e para complementar o 
combate ao mosquito recomendou o uso de  Ovitrampas para áreas onde não 
fosse possível colocar Adultrap.

As armadilhas Adultrap são colocadas e retiradas no período de 24 horas 
havendo ou não captura de mosquitos. Se capturou  mosquitos é feito aspi-
ração na área toda e se houver registros de casos ou óbitos se faz necessá-
rio o fumacê. Os mosquitos capturados nas armadilhas foram  enviados para 
exames em São Paulo e para Agência de Zoonoses em Teresina. Esse estudo 
evidenciou que em Teresina foram encontradas 18 espécies de muriçocas. O 
Professor organizou vários treinamentos para médicos, enfermeiros, agentes 
comunitários de saúde e agentes de endemias e 
programas especiais com participação da popula-
ção como “Sábado da Faxina”, onde a cada sema-
na um bairro era visitado, e todas as residências 
examinadas para eliminar focos do mosquito. 

Segundo o professor Almério “o combate ao 
Aedes aegypti demanda mais do que visitas e trei-
namento teórico-prático, exige a incorporação de 
medidas preventivas de controle do mosquito”.

Figura 6 - Professor Almério de Castro 
Gomes e armadilha Adultrap.
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O gráfico 2 e a Tabela 1 mostram o número de casos e óbitos por dengue 
entre 2012 e 2022.
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Grafico 2 - número de casos de dengue no período de 2012-2022

Tabela 1 - Casos e óbitos de dengue em 2012-2022

FONTE – SINAN - DENGUE

ANO NOTIFICADOS

CONFIRMADOS

INCIDÊNCIA
Por 100mil 

hab.

Crité-
rios 

Labora-
torial

Critério  
Clínico-epi-

demioló-
gico

TOTAL Óbitos
Hospita-
lizações

2012 8.620 1.038 5.543 6.581 4 331 792,67

2013 2.767 92 1.865 1.961 1 40 234,43

2014 4.545 647 3.091 3.770 2 211 448,48

2015 6.146 579 4.096 4.682 2 90 554,57

2016 4.278 137 2.741 2.878 1 78 339,61

2017 4.259 411 2.453 2.864 0 102 336,86

2018 1.460 52 1.056 1.108 0 30 128,62

2019 5.269 704 3.881 4.585 3 318 530,15

2020 1.218 73 950 1.023 0 60 117,38

2021 1.552 216 1.072 1.293 0 114 148,42

2022* 18.297 429 16.969 17.398 11 776 1.997,18

FONTE – SINAN - DENGUE
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Chikungunya

A FEBRE do Chikungunya é causada pelo gênero Alphavírus, transmitida por 
mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus. O primeiro surto documenta-
do dessa arbovirose foi em 1952-1953 na Tanzânia causando febre, artralgia 
severa e moleza. Surtos pequenos têm ocorrido periodicamente na África e 
algumas epidemias na Índia e Sudeste Asiático.

Nas Américas foi documentada a transmissão autóctone da febre do Chi-
kungunya no Caribe em 2013. A seguir, confirmado no Oiapoque – Brasil e em 
2014 houve a entrada do agente no Brasil, já registrando 828 casos, sendo que 
39 procedentes do exterior, segundo Ministério da Saúde. 

Segundo Dr. Rivaldo Venâncio Cunha foram registrados 215 mil casos de 
Chikungunya, dois anos depois da descrição dos primeiros casos. 67 

A febre Chikungunya é identificada na maioria dos estados e municípios 
brasileiros, inclusive Teresina no ano de 2014, concomitante com epidemia de 
dengue, quando foi notificado e confirmado 76 casos da doença. Ao contrário 
do que acontece com a dengue, não foi encontrado no atendimento a esses 
pacientes a forma hemorrágica da doença 67

O termo Chikungunya significa “aqueles que se dobram” em swahili, um 
dos idiomas da Tanzânia, refere-se à aparência curvada dos pacientes que 
foram atendidos na primeira epidemia documentada na Tanzânia, localizada 
no leste da África, entre 1952 e 1953 e no Brasil em 2014. 

A doença se caracteriza por febre alta de início repentino e dores inten-
sas nas articulações de pés, mãos, dedos, tornozelos e pulsos. Pode também 
correr dor de cabeça, dores musculares e exantema, 30% dos casos são assin-
tomáticos. 

A principal diferença entre a Dengue e a Chikungunya é o comprometi-
mento articular intenso no Chikungunya com quadros de artrite que podem 
permanecer por mais de um ano. Outros sintomas incluem dor de cabeça, 
náusea, fadiga e erupção cutânea intensa. 
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A dor nas articulações pode ter duração variada e a maioria dos pacien-
tes se recupera, contudo em alguns casos a dor persiste por meses, ou anos. 
Alguns aspectos clínicos da doença são semelhantes aos da dengue e assim a 
doença pode ser diagnosticada incorretamente em áreas onde há o registros 
de dengue.  

Nos casos de dor articular crônica pode levar a lesão no nervo responsá-
vel pela semicontração, deformação nas articulações, envolvimento do cére-
bro dificultando a coordenação motora e as atividades  cotidianas. 

Em geral a doença pode evoluir em três fases:
• Febril ou aguda: duração de 5 a 14 dias;
• Pós-aguda: tem um curso de até 3 meses;
• Crônica: sintomas mais de 3 meses.
Na fase crônica as manifestações clínicas persistem por meses e desde o 

início a doença causando um intenso sofrimento. 
Em Teresina no período de 2015 a 2022 foram notificados 10.628 casos e 

13 óbitos (Tabela 2 e Quadro 5) sendo que em 2017 foram 4 e em 2022 foram 
6 óbitos. 

A Tabela 2 e o Gráfico 3 demonstram um número alto de casos em 2017, 
seguido de queda até o ano de 2021. No ano de 2022 os casos atingiram o nú-
mero de 3002  e os óbitos também o maior número.

ANO NOTIFICADOS

CONFIRMADOS

Critério La-
boratorial

Critério Clí-
nico-epide-
miológico

TOTAL Óbitos

2015 345 2 0 2 0

2016 1.829 122 1.019 1.141 1

2017 3.383 559 2.049 2.608 4

2018 525 50 322 372 2

2019 730 21 591 612 0

2020 164 10 103 113 0

2021 232 42 74 116 0

2022 3.423 190 2.812 3.002 6

Tabela 2 - Número de casos e óbitos de CHIKUNGUNYA em Teresina no período de 2015 a 2022.
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Gráfico 1 - Casos confirmados de Chikungunya, Teresina, 2012 a 2022.

FONTE: SINAN-GEEPI-DVS-MS. 
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Zika Vírus
O VÍRUS Zika foi descoberto em 1947, na floresta Zika em Uganda, em um 
macaco. Diferente dos demais Arbovírus, parece ser capaz de atravessar 
a placenta em qualquer época da gravidez e também ser transmitido pela 
relação sexual. O vírus foi detectado em sêmen, sangue, urina, líquido 
amniótico e saliva, bem como em fluidos corporais encontrados no cérebro e 
medula espinhal. 

A primeira manifestação em seres humanos foi em 1954, na Nigéria e 
surtos registrados entre os anos de 2007 e 2013 na Oceania e na França. 

A primeira descrição da infecção humana por Zika foi feita por Francis 
N. Macnamara Diretor do Instituto de Pesquisa de Vírus Yaba, na Nigéria. 
Desde então, foi encontrado principalmente na África e Ásia surtos pequenos 
e esporádicos 69 Em 2007, uma grande epidemia foi descrita na Ilha de Yap 
(Micronésia), onde 75%  da população foi infectada.

No Brasil, agosto de 2015, médicos clínicos e neuropediatras de hospitais 
públicos do Recife no estado de Pernambuco chamaram atenção para um au-
mento do número de casos de microcefalia, associado a anomalias cerebrais. 
Esse fato gerou agitação e comoção da comunidade acadêmica e na popula-
ção levando o Ministério da Saúde a decretar ESPN (Emergência de Saúde 
Pública Nacional) seguida da declaração  ESPII (Emergência de Saúde Pública 
de Interesse Internacional) pela Organização Mundial da Saúde 70

A hipótese formulada para infecção congênita pelo vírus Zika (ZIKAV), 
tem base na correlação espaço-temporal, descrição de mães com doença 
exantemática na gestação e nas características clínico-epidemiológicas das 
duas epidemias, Dengue e ZIKAV.

As evidências foram se acumulando no âmbito do raciocínio epidemioló-
gico, preenchendo critérios que deram sustentação à hipótese. Sua plausibi-
lidade está ancorada no neurotropismo do ZIKAV demonstrado em animais, 
atingindo neurônios progenitores do cérebro em desenvolvimento, e em se-
res humanos, devido às complicações neurológicas observadas. Os estudos 
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demonstraram existir uma forte associação entre microcefalia e infecção con-
gênita provocada pelo vírus71

O isolamento do RNA e antígenos virais no líquido amniótico de mães 
infectadas, em cérebros de neonatos e fetos com microcefalia contribuíram  
para demonstrar a consistência da hipótese. O critério de temporalidade foi 
contemplado ao se identificar desfechos desfavoráveis em uma coorte de ges-
tantes com exantema e positivas para o ZIKAV.72 

O ZIKAV foi descrito oficialmente em Pernambuco e outros estados, onde 
também ocorriam casos de dengue e os primeiros casos em Teresina chama-
ram atenção, sendo atribuído a uma virose, que a imprensa local chamou 
de “febre misteriosa” achando que se tratava de mais uma variante do ví-
rus da dengue. 

Os portadores de microcefalia associada ao ZIKAV apresentam atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor, alterações visuais, auditivas e sensoriais, 
impactando na independência funcional e na inserção social dessa popula-
ção. O aumento da rara condição neurológica associada à infecção pelo ZIKAV 
originou pesquisa realizada pelo Instituto Carlos Chagas, da Fundação Oswal-
do Cruz do Paraná em conjunto com a (PUC) Pontifícia Universidade Católica 
do Paraná (PUC-PR). Esse estudo confirmou pela primeira vez a capacidade 
do vírus de atravessar a barreira placentária durante a gestação, fato que foi 
constatado por Dra. Lúcia de Noronha da PUC-PR,

O quadro clínico da doença se apresenta em geral com febre baixa, man-
chas exantemáticas disseminadas, conjuntivite não purulenta, discreta incha-
ção nas mãos e pés, dor no corpo, articulações, em geral a evolução é rápida, 
semelhante a dengue. 

Em Recife-Pernambuco, Dra. Ana Maria Von Der Linden, neuropediatras, 
clínicos e pediatras chamaram atenção para o aumento de casos de micro-
cefalia em crianças recenatas, cujas mães haviam adoecido na gestação com 
uma “virose” que de início se pensava ser dengue e posteriormente, identifi-
cado como vírus Zika, entre 2015 e 2017. 73 

O surto de microcefalia em nascidos vivos no Piauí é consistente com 
surtos nos estados vizinhos, Pernambuco, Paraíba e Bahia. Teresina confir-
mou 34 casos de microcefalia, destes 24 residentes em Teresina e dois em Ti-
mon-Maranhão. Os demais residiam nas cidades de Altos, Barras, Brasileira, 
Itainópolis, Piripiri, Porto, Ribeiro Gonçalves e União.

As mães dos 34 recenatos confirmados em Teresina tinham idade media-
na de 25 anos, sendo que 34 apresentaram gravidez única e 22 tiveram parto 
cesáreo. Oito mães apresentaram febre na gravidez e cinco delas no primeiro 
trimestre da gestação. 
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Outros exames de imagem em 34 nascidos vivos com microcefalia, sete 
submetidos a ultrassonografia transfontanelar, 34 tomografias computadori-
zada e dois a ressonância magnética.

As alterações identificadas em 34 bebês, calcificações, 23 com atrofia cere-
bral, 14 com lisencefalias, 12 com ventriculomehalias e seis com disgenesias.74

A microcefalia congênita é caracterizada por um perímetro cefálico pe-
queno ao nascimento. Esse achado pode estar associado ao comprometimento 
do sistema nervoso central (SNC) e alterações cognitivas, mas não indica neces-
sariamente desenvolvimento cerebral anormal e alguns neonatos com micro-
cefalia são normais. A medida do perímetro cefálico (PC) é uma ferramenta de 
triagem para a detecção de microcefalia  independente de sua causa. 

Uma definição de microcefalia segundo o Ministério da Saúde é de uma 
circunferência occiptofrontal (COF), desvio padrão (DP) abaixo da média para 
o sexo e idade gestacional. Um Perímetro Cefálico (PC) abaixo do padrão das 
curvas de crescimento indica a existência de um cérebro pequeno e os exa-
mes de neuroimagens e testes laboratoriais auxiliam na investigação de ano-
malias congênitas.

A medição do perímetro cefálico é feita com fita métrica não extensível, 
na altura das arcadas supraorbitárias, anteriormente, e de maior proeminên-
cia do osso occipital  posteriormente. A microcefalia congênita pode resultar 
de um crescimento anormal do cérebro durante a vida intrauterina, associado às 
síndromes genéticas ou injúrias por hipóxia, distúrbios metabólicos, exposição a 
agrotóxicos e infecções que podem interferir no desenvolvimento cerebral. 

As principais infecções congênitas que podem causar microcefalia são 
aquelas tradicionalmente denominadas TORCH: (toxoplasmose, rubéola, cito-
megalovírus, herpes simples e sífilis). 

Teresina entre 2015 a 2022 notificou 903 casos de Zika vírus, pelos crité-
rios laboratorial e clínico epidemiológico com zero óbitos. 

O ano de 2016 registrou a maior casuística, 333 casos e  entre 2016 e 2017  
foram notificados  36 casos de microcefalia. 

Nos recém-natos suspeitos de alterações cerebrais é imperioso medir  o 
perímetro cefálico (PC) nos primeiros dois anos de vida e há um consenso 
científico de que o ZIKAV além de ser causa de microcefalia, pode estar rela-
cionado também a Síndrome de Guillain-Barré.

A tabela 3 apresenta 4 casos confirmados e óbitos no período de 2015 a 2022 
e o gráfico 4 a distribuição de  casos confirmados e óbitos por ano de 2015-2022.



75

ANO NOTIFICADOS

CONFIRMADOS

Critério  
Laboratorial

Critério  
Clínico-epidemiológico

TOTAL Óbitos

2015 4 4 0 4 0

2016 333 2 40 42 0

2017 239 1 0 1 0

2018 47 11 1 12 0

2019 72 4 0 4 0

2020 26 2 0 2 0

2021 39 10 0 10 0

2022 143 12 2 14 0

Tabela 3 - Número de casos e óbitos de ZIKAV em Teresina de 2015 a 2022.
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Gráfico 2 - Casos confirmados de Zika em Teresina, 2015 a 2022.

FONTE: SINAN-GEEPI-DVS-MS.  
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O Mapa de Teresina mostra a distribuição de 34 casos de microcefalia nas 
crianças com infecção materna ZIKAV 2015-2017.

FONTE: SESAPI. 
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Cólera

A CÓLERA estava presente desde os primeiros séculos da humanidade, cau-
sando doença diarreica aguda, vômitos, cãibras musculares e perda de peso 
intensa, contagiosa e com grande facilidade de disseminação. Em geral se ma-
nifesta sob forma de epidemias e ou  pandemias e teria matado mais de um 
milhão de pessoas na Rússia entre 1852 e 1860 e mais de 800 mil na Europa, 
Ásia e África no início do século XX. 

O agente etiológico pertence ao sorogrupos da bactéria Vibrio cholerae 
01 e 0139, produtores de enterotoxinas. Ela é também referida como como 
diarreia do adulto. A infecção ocorre pela via fecal oral através da ingestão 
de água e alimentos contaminados principalmente, em regiões onde o sane-
amento básico é deficitário ou inexistente. Os casos são assintomáticos e só 
10% apresentam diarreia intensa, profusa, fezes claras, descrita por Hipócra-
tes como “alvinas e não amarelas ou biliosas”. A perda de grandes volumes 
leva a desidratação, seguida de hipotensão, choque e morte. 

Na Antiguidade a doença só era conhecida na Índia, mas a partir de 1816 se 
espalhou fora da zona endêmica, atingindo a Europa e a Ásia. A segunda pande-
mia em 1929, alcançou a Europa e América. Além das duas primeiras pandemias 
citadas a cólera causou repetidas epidemias na Europa, Oriente e América. 

O termo cólera, no sentido da doença, já existia no grego clássico e foi 
usado por Hipócrates para designar o estado mórbido caracterizado por diar-
reia, vômitos e desidratação. 6, 76 

A última pandemia ocorrida no Brasil iniciou em 1991 e foram notifica-
dos 168.646 casos e 2.035 óbitos, refletindo uma taxa de letalidade baixa, de 
1,2% e uma concentração de casos nos estados da região Nordeste e Norte.
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   No século XIX  Ernesto José Batista, Presidente da Província do Piauí, 
exercendo a Presidência interinamente por três vezes em um ano, mas em 
1856, como Presidente em seu relatório de gestão apresentado à Assembleia 
Legislativa Provincial descreveu sobre a ocorrência de um horrível flagelo 
que estava acontecendo Brasil, ressaltando que este, por força da Providência 
Divina, ainda não havia chegado as terras piauienses mas, mas em seguida a 
doença se manifestou e isso “assombrou a província”. Este flagelo tratava-se 
da Cólera 77

 A natureza contagiosa da doença e transmissão pela água foi sugerida 
por Parkin, em 1832 e demonstrada na Inglaterra por John Snow em 1849, 
antes da descoberta do vibrião colérico por Koch em 1884 78 (SNOW, 1990). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) todos os anos são 
notificados entre 1,3 milhões a 4 milhões de casos de cólera em todo o mundo 
e entre 21 mil a 143 mil mortes devido a doença.

No período de 1991 até 1994 a 7ª pandemia de cólera no mundo causada 
pelo biótipo El Tor, começou na Indonésia em 1961 e atingiu o Brasil em 1991, 
entrando pela fronteira do Brasil (Amazonas) com o Peru e Colômbia através 
de marinheiros doentes que vinham de zona endêmica de cólera, com o ob-

Figura 7 - Vibrio cholerae
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jetivo de comercializar  pescados da costa do Pacífico. Os marinheiros eram 
procedentes da Ásia onde a doença é endêmica e a sua entrada pelo Peru 
causou destruição e morte num sistema de saúde já fragilizado.

O Presidente do Peru na época, no seu discurso de recepção aos colabo-
radores da ajuda humanitária, disse que a situação  no País, era muito difícil 
e se expressou” no primeiros dias era meia dúzia de doentes, no segundo dia 
os casos dobraram e depois de uma semana já eram milhares de doentes e 
mortos”. No início de 1991 o Peru já se encontrava com milhares de casos e 
também já registrava óbitos.

A chegada da cólera no Brasil assustou todos, pois os organismos nacio-
nais e internacionais fizeram previsões da ocorrência de milhões de casos e 
óbitos, em função da fragilidade do saneamento básico no País.

 A primeira cidade brasileira atingida foi Tabatinga no Amazonas fron-
teira com o Peru e Colômbia e se espalhou para o Norte e Nordeste do Brasil, 
permanecendo ativa até 1996. Ao todo se estima  141.856 casos, mais concen-
trados no Nordeste e a taxa de letalidade variando de 0 a 6.7% 79. 

A baixa letalidade no Brasil pode ser creditada ao diagnóstico e tratamen-
to precoces, hidratação por via oral para casos leves e moderados da doença, 
o que demonstra uma reposição de líquidos e sais minerais administrados 
de forma eficiente, pois nesse período foram instalados em muitas cidades 
brasileiras as Salas de Reidratação Oral. A hidratação oral sem dúvida salvou 
muitas vidas e casos  graves de diarreia e desidratação a recomendação era 
internação, acompanhamento e hidratação venosa rápida 80. 

O Jornal Cultura Coariense de Coari-Amazonas em 22/12/2022, transcreve 
através do jornalista  ARCHIPO GOES, um artigo sobre a epidemia de Cólera 
que aconteceu em Coari Amazonas, Brasil no ano de 1991. “A primeira aten-
ção médica aos pacientes suspeitos de cólera só acontece quando a equipe do 
Piauí, coordenada pela médica Maria do Amparo Salmito, chega ao hospital. 
Segundo ela, todas as pessoas com diarreia  são mais suspeitas, embora até o 
momento só tenham sete casos comprovados. “Todos os dias mandamos para 
Manaus várias coletas. Estamos certos de que o número de  casos comprova-
dos em laboratório é maior que sete. Como ainda não dispomos dos resulta-
dos fica difícil saber  incidência real de cólera no município”, explica 75. 

No Haiti ocorreu em 2010, um terremoto de magnitude 7.2 que deixou en-
tre 200 a 300 mil mortos, dezenas de milhares de feridos e mais de 1,5 milhão 
de desabrigados. Entre os mortos estava a brasileira Zilda Arns, que atuava 
como coordenadora internacional da Pastoral da Criança. A médica sanitaris-
ta e pediatra, referência em trabalho social, tinha 75 anos e estava em missão 
humanitária no País. O País fortemente atingido por uma epidemia de cólera, 
que resultou na morte de mais de 7 mil pessoas. Na época, apenas 2% dos 10 
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milhões de habitantes do Haiti tinham acesso à água potável e praticamente 
não havia sistema de esgotamento sanitário.

A Epidemia provocada pelo biótipo El Tor, em 2010 no Haiti, registrando 
grande número de casos e óbitos, depois de terremoto  destruiu grande parte 
do País e segundo o governo haitiano a epidemia de cólera foi causada por 
disseminação do vibrião no rio Artibonite, após a chegada de uma tropa de 
soldados das Nações Unidas ao País, ONU 2022.81 

A cólera é uma doença diarreica que afeta o intestino delgado, causada 
pelo Vibrio cholerae, que penetra no organismo por meio de água e de ali-
mentos contaminados, produzindo exotoxinas que vão determinar alterações 
no intestino delgado levando a diarreia volumosa, desidratação grave, cho-
que hipovolêmico e morte.

Os primeiros casos de cólera no Brasil registrados em Abril de 1991 no 
Amazonas atingiu os municípios de Benjamin Constant e Tabatinga, ambos 
na fronteira com a Colômbia e Peru. Em decorrência da grande pressão de 
transmissão e a partir destes casos, a cólera disseminou pelo Brasil e nes-
sa ocasião os governos estaduais e municipais foram chamados a colaborar 
prestando ajuda sanitária ao Peru e assim os estados, municípios  enviaram  
médicos e enfermeiros para essa expedição. 

 Em Teresina houve um registro significativo de casos, mas não se  regis-
traram óbitos pela cólera. Contudo houveram municípios que tiveram casos e 
óbitos, como Amarante, Parnaíba.

 Os casos internados no IDTNP em Teresina em 1992 e 1993 se recupe-
raram e aconteceram óbitos, mesmo apresentando  desidratação grave e as 
internações  foram referenciadas ao IDTNP,  

 Teresina fez a sua parte, criou as chamadas Salas de Hidratação Oral nas  
Unidades Básicas de Saúde, realizou e padronizou atendimentos e teve uma 
vigilância fortalecida. Professores e docentes da UFPI (Universidade Federal 
do Piauí) criaram uma cartilha sobre cólera.

O Piauí foi entre os estados do Nordeste, 
o que apresentou menor casuística  não re-
gistrando casos 1991, Teresina não registrou 
óbitos.

 Nos anos de 1992, 1993 e 1994, no Esta-
do a incidência foi de 4.41, 76.35 e 19.36 por 
100.000 habitantes respectivamente, SESAPI/
FMS, B. Cólera1995. Abaixo a figura 6 mostra 
a Cartilha da Cólera, que muito ajudou nas in-
formações básicas sobre cólera.

Figura 8 - Cartilha Cólera.
FONTE: FUFPI
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No início da epidemia de cólera a Comissão Nacional de Prevenção da 
Cólera (CNPC) do Ministério da Saúde exigiu que  os estados tivessem a sua 
“Comissão de Prevenção da Cólera” e trabalhasse do ponto vista epidemioló-
gico os casos diariamente, fortalecendo as ações de vigilância e exigindo  con-
firmação por cultura de fezes. A partir de 1995 o Piauí, Rio Grande do Norte e 
Sergipe não notificaram mais casos.

Os casos internados no IDTNP em Teresina foram cerca de 160 em resi-
dentes, não ocorreram óbitos e mais de 90% eram adultos. 

A partir de 1994, a incidência baixou, contrariando as previsões do go-
verno brasileiro e da OMS  que consideraram a possibilidade do Sistema de 
Saúde do Brasil sofrer um colapso, em função do grande número de casos 
esperados para internação, pois se tratava de doença de transmissão fecal 
oral, com rápida disseminação, principalmente em regiões com saneamento 
básico precário. 

Na ocasião da pandemia o que assustava as autoridades era o fato de que 
uma epidemia de cólera, em um País com economia que gira em torno de pro-
dutos agrícolas, sofre um enorme prejuízo econômico, pois “País atingido por 
cólera não consegue comercializar seus produtos agrícolas”. 

O Brasil e muitos outros países enviaram ajuda sanitária ao Peru através 
de recursos humanos, financeiros, suporte laboratorial com técnicos especia-
lizados, remédios, soros para hidratação oral e venosa, médicos, enfermeiros 
e outros profissionais. Os profissionais que foram prestar ajuda sanitária, or-
ganizados em grupos de cinco a oito pessoas, composto de médicos, enfermei-
ros, pessoal de laboratório e outros. A ajuda sanitária a ser realizada por esses 
profissionais, de muitas nacionalidades tinha uma programação. 

O treinamento sobre cólera era realizado em Iquitos e em seguida os trei-
nados eram enviados aos vários locais do País, onde houvesse necessidade, 
a permanência prevista era variável de duas a quatro semanas. O grupo do 
Piauí constituído por Maria do Amparo Salmito, Heitor Matallo, Kelsen Dan-
tas Eulalio, Miranízia, Fatima Sampaio  e outros. O grupo do Rio Grande do 
Sul partilhou com o Piauí a mesma área para atendimento e ficamos tempora-
riamente residindo em cidade de Coari, município brasileiro muito atingido 
pela epidemia. 

Iquitos era um município extremamente pobre do Peru e se encontrava 
em situação de calamidade pública, grande número de casos e óbitos, além 
de um sistema de saúde fragilizado, sem condições de atender a demanda. 
Assim muitos pacientes receberam atendimento precariamente em espaços 
fora da área hospitalar, pois não havia leitos de  hospitalização para todos. 
Outra dificuldade foram as campanhas conflitantes, enquanto o Ministério 
da Saúde do Peru pedia que ninguém comesse Ceviche (peixe cru com limão e 
temperos) que estaria contaminado, as autoridades governamentais peruana 
estimulavam o consumo.
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As camas para doentes que precisavam fazer hidratação venosa eram 
confeccionados com um tecido de lona e apresentava um corte em forma de 
circunferência, afim de que doentes  eliminassem diretamente as fezes e uri-
na em um balde (para medição dos excretas) e também porque muitas vezes 
a extrema gravidade da desidratação com sinais de choque, não permitia os 
pacientes ir até os sanitários.

Durante a presença em terras peruanas o grupo do Piauí preparou e exe-
cutou um plano de trabalho, contemplando profissionais para atendimento 
aos doentes, organização dos serviços e também na educação sanitária, com 
visitas diárias a população ribeirinha. As palestras, com distribuição de pan-
fletos, cartazes e da Cartilha da Dengue eram utilizadas em escolas e reuniões 
com a comunidade. Os soros nos internados era realizado por via intraveno-
sa, colocado aberto, pela pressa de combater a desidratação e as vezes colo-
cando mais de um acesso venoso objetivando evitar choque e morte.

Ainda no período da pandemia, os profissionais do Piauí treinados e 
ainda trabalhando em Iquitos e no Amazonas foram recambiados para fazer 
atendimento em municípios desse Estado e posteriormente, outros estados da 
região Nordeste, pois doença já tinha entrado no Brasil. A pandemia era tão 
grave que no Peru o lema era “hidratar! hidratar! e hidratar,” todo paciente 
que dava entrada com vômitos e ou diarreia.

Em Teresina a partir de agosto de 1992, o IDTNP começou a receber pa-
cientes com suspeita de cólera. O total dos casos em Teresina foram um pouco 
mais de 360, sem ocorrência de óbitos 82 Nas Salas de Reidratação Oral se apli-
cava o plano de hidratação orientado pelo Ministério da Saúde /OPAS: 

Plano  A  casos leves, observar em casa e oferecer líquidos;
Plano  B  casos  moderados, observação e hidratação oral, 
Plano C grave desidratação, sinais de choque, uso da terapia de hidrata-

ção venosa rápida e as vezes utilizando dois acessos venosos.
A hidratação oral teve boa aceitação pela população e as salas de reidra-

tação oral se multiplicaram em quase todas as unidades de saúde do Teresina 
e do Estado contudo, houve restrição ao uso de hipoclorito para tratar a água 
de consumo, pois a população achava que  alterava o gosto da água. 

O Estado registrou média de mais de 30 casos/semana e em Parnaíba foi 
registrado um número significativo de casos  e um óbito, segundo a Diretoria 
da Central de Cólera da Secretaria de Saúde do Estado, 1994.

Os governos Federal, Estadual e Municipal à época decidiram fazer um 
investimento em saneamento básico implantando e ou ampliando a rede de 
esgotos, aumentaram o quantitativo de pessoal da Atenção Básica, hoje Estra-
tégia de Saúde da Família. 
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Os médicos, enfermeiros e outros profissionais de Teresina enviados ao 
Peru para ajuda humanitária eram trabalhadores da saúde, professores e  
pesquisadores das Universidades Federal e Estadual. Os participantes treina-
dos no Peru trouxeram aprendizado próprio, experiência única de trabalhar 
na selva amazônica onde o transporte era predominantemente de barcos ou  
aéreo para grandes distâncias.

Os atendimentos feitos pelos profissionais de saúde aos ribeirinhos com 
cólera eram visitas diárias para orientar hidratação, tarefa essa realizada 
através de transporte em canoas rápidas chamadas corredeiras e ou usando  
transporte aéreo para áreas mais distantes de forma que a hidratação oral foi 
muito utilizada e eficiente. 

A alimentação dos profissionais de saúde era fortemente a base peixes, 
verduras e frutas, principalmente bananas, que na época fruta nativa na re-
gião amazônica.

Outra experiência marcante na pandemia de cólera foi conhecer a beleza 
e a grandeza da Amazônia, observar nas viagens aéreas ou de barcos a flores-
ta e de perto os rios, principalmente o Amazonas e o Negro.

A presença de pequenos animais nas árvores mais altas, as grandiosas 
e belas Vitórias-Régias, sem dúvida mostrou que a Amazônia é uma área de 
grande esplendor que deve ser cuidada e preservada. 

Os ensinamentos e experiências vividos pelos piauienses no Peru foi de 
um valor inestimável, pois quando os mesmos retornaram ao seus locais de 
trabalho estavam preparados para o enfrentamento da pandemia de cólera e 
seu treinamento para os municípios atingido.

A Implantação da hidratação com soro oral, nas salas de reidratação, dis-
tribuídas nas Unidades de Saúde e alguns hospitais, diagnóstico clínico epi-
demiológico e uma vigilância ágil, sem dúvida fizeram a diferença para que 
as taxas de mortalidade e letalidade não fossem elevadas como havia sido 
prevista.

"No Brasil a cólera vinda do Peru aconteceu há mais de 20 anos, e foi er-
radicada. No Haiti, após o terremoto a cólera é endêmica", explica Telarolli et 
al., 2016. A epidemia de cólera no Haiti deixou 283 mortos e se espalhou pelo 
País e segundo a Organização das Nações Unidas (ONU) a cólera adoeceu mi-
lhares de pessoas e para o Governo, 18,3 mil haitianos foram hospitalizados 
com sintomas da doença 83
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O VÍRUS Influenza A causa epidemias recorrentes de doença respiratória fe-
bril, a cada um de três anos e há pelo menos 400 anos. As grandes pandemias 
estão associadas à emergência de um novo vírus e a não imunidade da popula-
ção. Em 2009, um surto de influenza A/H1N1 transformou-se na primeira pan-
demia do século XXI. No Brasil, a doença matou mais de 2 mil pessoas. 

A pandemia de gripe A de 2009 foi causada por uma variante da gripe su-
ína cujos primeiros casos ocorreram no México, se espalharam pelas Améri-
cas, Europa e Oceania. As autoridades mexicanas identificaram o surto causa-
do pelo H1N1- uma nova cepa do vírus Influenza A, o responsável por causar 
pandemia de gripe espanhola 5 

A doença foi designada como “gripe A”, “gripe mexicana” ou “gripe suína” 
(por conter o RNA típico de vírus suínos). Os primeiros casos relatados no início 
da pandemia de influenza aconteceram no México- 2009, confirmando as pers-
pectivas de que a próxima pandemia de influenza deveria surgir no Ocidente, 
após sucessivas ocorrências no Oriente (China, Hong-Kong e outros). 

Em abril de 2009 a Organização Mundial de Saúde classificou a epidemia 
de gripe A H1N1 como “emergência de saúde pública internacional”. Dois me-
ses depois decretou estado de pandemia. 

A OMS afirma que a pandemia iniciou em janeiro de 2009 e terminou em 
agosto de 2010, registrando 284.000 mortes.       

No Brasil se estima a ocorrência de  mais de 53 mil casos da doença e 
2.173 mortes, mas é provável que haja  subnotificação.

Em Teresina foram organizadas duas Unidades Sentinelas de Síndrome 
Gripal e o Estado, SESAPI também organizou duas Unidades Sentinelas para 
vigilância do vírus respiratório, em áreas estratégicas. 

Gripe A - H1N1
(2009-2010)
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Os dados registrados no Sistema de Informação da Vigilância de Influenza 
(SIVEP_GRIPE) 2010, mostra que foram coletadas 349 amostras (67,1% do pre-
conizado para todo o ano), 14 amostras foram positivas (4,0%): 5 parainfluenza, 
5 influenza A, 2 vírus sincicial respiratório e 2 influenza B. Dados registrados 
no SINAN online Influenza de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG).

Teresina notificou em 2009, um total de 436  casos, sendo 88 casos con-
firmados para influenza pandêmica AH1N1 2009, nesse total estão incluídos 
também casos de pessoas não residentes em Teresina, e em 2010 foram noti-
ficados 188.

As manifestações clínicas semelhantes à gripe comum foram: tosse, febre 
alta, desconforto respiratório, cefaleia e mialgia que podem ser acompanha-
dos de dor de garganta, cansaço e vômitos. 

A transmissão ocorre por via respiratória, inalando secreções dos doente 
ao falar, tossir ou espirrar, o contágio requer proximidade. Para confirmar a 
infecção são indicados a cultura viral e o real time-PCR (RT-PCR).

 Os Testes Rápidos para vírus respiratórios humanos, Radiografia de tó-
rax, Tomografia computadorizada de tórax e Ressonância são exames que 
ajudaram confirmar o  diagnóstico. 

Especificação 2009 2010

ÒBITOS A H1N1 2 01

ÓBITOS NÃO RESIDENTES 0 01

TOTAL 2 2

Especificação 2009 2010

SRAG A H1N1 116 46

OUTROS VÍRUS 07 01

OUTROS AGENTES 312 141

SRAG NÃO ESPECIF. 01 0,0

TOTAL 436 188

Quadro 4 - Casos de Gripe A H1N1 e outras em Teresina, 2009 e 2010.

Quadro 5 - Número de Óbitos Gripe A H1N1 em Teresina, 2009 e 2010.



86

O tratamento recomendado pelo protocolo do Ministério da Saúde, Fosfa-
to de Oseltamivir medicação eficaz, quando iniciada em até 48 horas do início 
dos sintomas. O protocolo também refere que há benefícios se iniciado de 
quatro a cinco dias do início do quadro clínico. 

Goldstein, et als., (2010) constataram que o tempo de início do tratamento 
com Oseltamivir é relevante para cura do paciente. Os que iniciaram o an-
tiviral em até dois dias após início dos sintomas houve redução em 42% da 
probabilidade de ocorrência de uma ou mais infecções secundárias. 84

    As primeiras vacinas foram fabricadas no segundo semestre de 2009, 
no Instituto Butantan. O Brasil vacinou cerca de 92 milhões de pessoas. 

Teresina vacinou além da meta de 80% da população total e o atendi-
mento aos pacientes foi centralizado no Instituto de Doenças Tropicais Natan 
Portela e foram confirmados três óbitos.

A vacina, apesar de não ser 100% eficaz é a melhor forma de prevenção, 
sendo utilizada a vacina trivalente que protege contra as gripes provocadas 
pelos agentes A (H1N1), A (H3N2) e um Influenza B. A vacinação anual é ne-
cessária, mesmo quem já foi infectado pela doença anteriormente. Higienizar 
as mãos com frequência foi uma das principais recomendações para evitar 
contágio por superfícies infectadas, principalmente na população escolar.

Embora não seja possível predizer a ocorrência de uma nova pandemia, 
no século XXI, no século anterior, após a da gripe espanhola outras duas pan-
demias aconteceram em 1957 a pandemia causadas por vírus A (H2N2) e em 
1968 o vírus A (H3N2) ambos descendentes da cepa H1N1 e mais recentemen-
te em 2021, junto com a ocorrência da COVID-19 uma epidemia de H3N2. 

Em 2022 a vacina contra influenza tem na sua constituição, três tipos de 
cepas do vírus Influenza (A-H1N1, A-H3N2 e B). Para adultos, o esquema foi 
de dose única anual. Crianças abaixo dos 9 anos de idade fazendo a imuniza-
ção para a gripe pela primeira vez, receberam duas doses, com intervalo de 
quatro semanas. 

Para entender o que aconteceu desde 1918 com o vírus influenza A H1N1 
é que ele dispunha de mecanismo de reprodução que facilita mutações. Seu 
material genético é fragmentado e ao se dividir compartilha material com 
outros vírus. Em especial no caso dos suínos, susceptíveis aos vírus influenza 
de várias espécies, existe a possibilidade de ocorrer infecção simultânea com 
vírus diferentes. 

A influenza é endêmica em muitos países e as emergências de recombi-
nantes tem desafiado o controle e o diagnóstico desta enfermidade. O vírus 
H1N1 afeta suínos causando doença respiratória nesses animais e foi o res-
ponsável pela pandemia 2009-2010. Existem genes de suínos, de aves e do 
homem, pois é uma variante, capaz de provocar infecção inter-humanos. Des-
sas combinações, apenas três (H1N1, H2N2 e H3N2) são capazes de infectar 
humanos. 
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O vírus H5N1, causador da gripe aviária é um dos agentes de maior letali-
dade, podendo chegar a 70%, se conseguir fazer o processo de transmissão in-
ter-humana. Contudo desde o primeiro caso de gripe aviária H5N1 detectado 
de uma ave, o mundo nunca esteve em um alerta tão alto para a possibilidade 
de uma mutação entre pessoas e provocar pandemia por esse agente. 

Fatores como o recorde de casos em expansão do vírus para localidades 
onde antes não havia infecções e o registro entre mamíferos vem preocupado 
os especialistas, em relação ao H5N1. 

O Instituto Butantan buscando antecipar à ameaça da gripe aviária está 
preparando lotes de imunizantes que podem ser testados em humanos. É im-
portante reconhecer os sinais de gravidade nas crianças gripadas para evitar 
as complicações. Entre eles citamos, respiração rápida ou dificuldade de res-
pirar, pele azulada (cianose) ou acinzentada, ingesta insuficiente de líquidos, 
vômitos persistentes, criança apática e irritabilidade. 
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COVID-19
(2019-2022)

EM 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi aler-
tada sobre casos de pneumonia na cidade de Wuhan, província de Hubei, 
na China. Tratava-se de uma nova cepa de Coronavírus que não havia sido 
identificada antes em seres humanos. Uma semana depois, em 7 de janeiro de 
2020, as autoridades chinesas confirmaram que haviam identificado um novo 
tipo de Coronavírus. 

Os Coronavírus são a segunda principal causa de resfriado comum (após 
Rinovírus) e, até as últimas décadas, raramente causavam doenças mais gra-
ves em humanos do que o resfriado comum. Ao todo são conhecidos sete Co-
ronavírus  humanos identificados - (HCoVs) 

-HCoV-229E; 
-HCoV-OC43;
-HCoV-NL63; 
-HCoV-HKU1;
-SARS-COV; (causa síndrome respiratória aguda grave),
-MERS-COV;( causa síndrome respiratória do Oriente Médio) 
-SARS-COV-2(causa Covid-19 sendo o mais recente Coronavírus) que no 

início foi temporariamente nomeado 2019-nCoV. Mas em 11 de fevereiro de 
2020, recebeu a denominação de SARS-CoV-2. Em 30 de janeiro de 2020, a 
OMS decretou que o surto do novo Coronavírus – o mais alto nível de alerta 
da OMS e conforme Regulamento Sanitário Internacional. É a sexta vez na 
história que uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 
é declarada. 85

A decisão buscou aprimorar a coordenação, cooperação e a solidarieda-
de global para interromper a propagação do vírus. A ESPII (Emergência de 
Saúde Pública de Importância Internacional) considerada em termos do RSI 
(Regulamento Sanitário Internacional) “um evento extraordinário que pode 
constituir um risco de saúde pública para outros países, devido à dissemina-
ção internacional de doenças e potencialmente requer uma resposta interna-
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cional coordenada e imediata”. O SARS-CoV-2 é um betacoronavirus, perten-
cente ao subgênero Sarbecovírus, família Coronaviridae 86 

É um vírus de RNA (Ácido Ribonucléico) e seu genoma contém menos 
de 30.000 nucleotídeos, cada um deles formado por uma molécula de açúcar 
(ribose) um ácido fosfórico e uma base nitrogenada. A proteína do nucleo-
capsídeo regula o processo de replicação viral. A COVID-19 é a primeira pan-
demia que a engenharia genômica molecular foi aplicada em escala e assim 
os pesquisadores conseguiram em tempo curto publicar o genoma do novo 
Coronavírus (Sars-Cov-2) e detectar o aparecimento de variantes. Teresina, 
como todas as capitais brasileiras, sempre levou a sério a gravidade dessa 
pandemia no Brasil e no mundo.

As Autoridades locais já tinham conhecimento de que Teresina e o Piauí 
não passariam imune por essa doença, que acometeu praticamente todos os 
municípios brasileiros segundo a Confederação Nacional dos Municípios.84 E 
se a doença estava ocorrendo no mundo, no Brasil, fatalmente chegaria ao 
Piauí e Teresina. 

De imediato as autoridades locais criaram o COE (Comitê de Operações 
Emergenciais-COE), formado por médicos, enfermeiros, técnicos em informá-
tica, estatísticos e especialistas para gerenciar e acompanhar diariamente, o 
crescimento da pandemia, sendo o COE responsável pelo planejamento, as-
sessoramento, produção de protocolos, informações para Imprensa, autorida-
des, e a população, objetivando que   medidas sejam levadas a efeito em tem-
po hábil com   eficiência, eficácia, para que produza efetividade necessária a 
condução dessa pandemia. 

Para um atendimento de qualidade e proteção à comunidade a Prefeitura 
de Teresina, através da FMS (Fundação Municipal de Saúde) e por recomen-
dação do COE, destinou 26 UBS (Unidades Básicas de Saúde) das 94 existentes, 
para cuidar exclusivamente do atendimento às pessoas suspeitas ou confir-
madas de COVID-19.

Essa estratégia foi fundamental para um acompanhamento dos pacien-
tes e destinou testes para o diagnóstico, que é uma ferramenta indispensável 
para se conhecer onde o agente infeccioso se encontra. A exemplo de outras 
Capitais preparou os hospitais de campanha, Unidades hospitalares, leitos de 
UTI, laboratórios e também fortaleceu a Vigilância Epidemiológica. Foram 
preparados os seguintes Serviços de forma emergencial.

O Hospital de Campanha Pedro Balsi com 86 leitos, Lar da Fraternidade 
com 36 leitos, Hospital de Campanha João Claudino com 60 leitos e Hospital 
de Campanha do Verdão 100 leitos. O  hospital de referência, Instituto de Do-
enças Tropicais Natan Portella com 80 leitos e posteriormente 60 leitos, para 
ampliação de leitos de UTI (Unidade de Terapia Intensiva). Também partici-
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param da rede pública de atendimentos o Hospital Getúlio Vargas, Hospital 
da Polícia Militar e hospitais da rede particular. E aqui vai um agradecimento 
aos hospitais particulares de Teresina que colaboraram com o Estado e o mu-
nicípio no combate a essa pandemia.

Essas ações e outras medidas de menor porte, mas não menos importan-
te, levou Teresina a reconhecimento nacional, através de matéria em presti-
gioso e respeitado Jornal, Folha de São Paulo. Primeiro em meados de abril de 
2020, ainda no início da pandemia, quando Teresina se destacou por pesquisa 
realizada pelo respeitado –IPEA- (Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada) 
como a Capital que mais implementou  medidas restritivas, favorecendo o 
isolamento social, seguida pela cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. 

Em meados de junho de 2020, novamente o Jornal Folha de São Paulo, 
coloca que Teresina, ao lado de Belo Horizonte e São Caetano do Sul em São 
Paulo, como as cidades com melhor cobertura, de PSF (Programa de Saúde da 
Família).

Isso posto, podemos concluir, sem triunfalismo, que os resultados alcan-
çados no combate à COVID-19 em Teresina são resultados de uma visão rea-
lista das condições e possibilidades socioeconômicas da Capital e empenho 
das autoridades. Todavia este êxito reconhecido sugere que as medidas foram 
validadas, com flexibilidade prudente, o que reflete acompanhamento res-
ponsável dessa pandemia. 

O mundo assistiu, em alguns países mais desenvolvidos que o Brasil, o 
retorno de confirmação de casos, com novas ondas, como é o caso da China, 
Itália e Espanha, Inglaterra, Israel e outros. As cidades brasileiras, que apres-
saram o afrouxamento das regras de isolamento, o prejuízo foi o retorno às 
medidas ortodoxas.

 Batalhas foram ganhas no combate à pandemia em Teresina, e os resul-
tados foram consolidados com a aplicação da vacina em larga escala. Teresina 
e o Piauí vêm ocupando uma boa posição percentual boa no ranking da va-
cinação, logo após São Paulo, a capital brasileira mais vacinada até abril de 
2022. Teresina vacinou 95,77% da sua população e o Piauí teve quase 85% de 
cobertura vacinal, que precisa ser mantida, pois o vírus apresenta mutações.

 Alguns dados chamam atenção em Teresina, as mulheres registraram o 
maior número de casos com 55%, porém o número de óbitos foi maior no gê-
nero masculino e a faixa etária acima de 59 anos. A taxa de letalidade de 2,2%, 
o coeficiente de mortalidade foi de 331 por 100 mil habitantes.

No período de 2020 a 2022 no Brasil, Piauí e Teresina foram reconhecidas 
três ondas epidemiológicas com a primeira em Junho/Julho de 2020, a segun-
da em Março/Abril de 2021 e a terceira entre Janeiro/Fevereiro de 2022 com 
variantes predominando em cada fase. A variante B.1 do Reino Unido na pri-
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meira onda, a segunda onda com a variante P1, notificada à OMS em janeiro 
de 2021 pelo Japão, pessoas que viajaram ao Estado do Amazonas e a Omicron 
que entrou a partir de Novembro de 2021 e provocou o maior número de 
casos, porém com menor número de internações e menor número de óbitos.

Os números da Covid-19 de fevereiro de 2020 a dezembro de 2022 fo-
ram deveras assustadores. Segundo a OMS, a JOHN HOPINKS UNIVERSITY, 
Ministério da Saúde do Brasil, Secretaria de Saúde dos Estados e Municípios 
e outras Instituições Nacionais e Internacionais até 2022 o mundo registrou 
cerca de 660.300.641 de casos e 6.712.932 mortes. No Brasil foram cerca de 
36.552.432 casos e 694.985 óbitos. No Piauí 417.383 casos confirmados e 8.045 
óbitos e Teresina 153.662 casos e 3.027 óbitos de pessoas residentes no muni-
cípio até dezembro de 2022. 

A faixa etária predominante de casos confirmados foi de 20 a 49 anos e 
de óbitos, as faixas de idade acima de 60 anos. As mulheres adoeceram mais 
entretanto o maior número de óbitos no gênero masculino. Esses números 
são de 31 de dezembro de 2022. 

Na fase aguda da doença os Testes Rápidos foram e ainda são muito uti-
lizados para detecção de antígenos virais, conseguindo diagnosticar o SARS-
-CoV-2, em amostras nasofaringea ou saliva, também nestas amostras pode-se 
identificar o RNA do vírus por meio de biologia molecular, tanto por metodo-
logias em tempo real (RT-q PCR) sendo este considerado padrão- ouro, como 
por amplificação isotérmica (LAMP). 

O surgimento de novas variantes do SARS-CoV-2 que abrigam mutações 
na proteína Spike podem impactar a aptidão viral e a transmissibilidade é 
uma séria preocupação, principalmente após a identificação de cepas emer-
gentes no Reino Unido e na África do Sul com maior número de mutações na 
proteína Spike. A linhagem B.1.1.7 foi associada ao aumento da transmissi-
bilidade e da letalidade no Reino Unido. O tratamento da Covid-19 sintomá-
tico e terapia de suporte de início mas, evoluiu para estudo a com antivirais, 
Adiante mostramos no gráfico 5, 6, 7 e 8 a distribuição de casos mensais nos 
3 anos de pandemia.

Gráfico 3 - Total de casos confirmados de COVID-19 por  
registros de casos em Teresina, 2023.



92

2020 - Sem 27

70000

60000

50000

40000

30000

20000

10000

0
2477

50085

3920

60678

3655

42889

2021 - Sem 13 2022 - Sem 5

Gráfico 4 - Numero de caso de casos confirmados de COVID-19 por ano e picos 
por semana epidemiológica entre 2020 e 2022.
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Gráfico 6 - Casos e óbitos por COVID-19, por faixa etária.  
Teresina de Março/2020 a Dezembro/2022.

Gráfico 5 - Total de óbitos confirmados de COVID-19  
por data de registro em Teresina.
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PANDEMIAS

COVID-19 (2019 – 2022)

CASOS ÓBITOS

MUNDO 634.863.641 6.609.69

BRASIL 34.908.198 688.656

PIAUI 455.043 8.053

TERESINA 156.065 2032

GRIPE ESPANHOLA (1918 – 1919)

CASOS ÓBITOS

MUNDO ~500.000.000 ~50.000.000

BRASIL > 500.000 ~35.000

PIAUI --- ---

TERESINA --- ---

A dimensão das pandemias mostrada no Tabela 4 quando os números 
representam uma leve comparação entre doenças respiratórias (COVID-19 – 
2020/2022 e Gripe Espanhola – 1918/1919) em condições e épocas diferentes 
no mundo, Brasil mas sem informações para Piauí e Teresina. 

O Ministro da Saúde do Brasil decretou o fim da Emergência em Saúde 
Pública de Importância Internacional (ESPII) em abril de 2022, mas em de-
zembro de 2022 o Diretor Geral da OMS considerou ainda cedo para decretar 
o fim da pandemia em função da emergência de novas variantes derivadas da 
Ômicron e a baixa cobertura vacinal no mundo e em países populosos. 

A vacinação foi eficaz reduzindo as mortes e demostrou expectativas po-
sitivas, apesar de alguns grupos ter um posicionamento contrários, e ou posi-
ção antivacinas e também as Fake News nas redes sociais. O número de casos 
e óbitos apresentou redução significativa com a vacinação. 

A recomendação do COE Teresina é vacinação, vigilância total e incessan-
te e ao primeiro sinal de recrudescimento da pandemia, não se pode vacilar: 
retornar às medidas austeras, tratamento e vacinação.

Dr. Jarbas Barbosa diretor da OPAS afirma, “Não devemos baixar a guarda, 
precisamos continuar vacinando os grupos vulneráveis e fortalecendo a vigi-
lância”.Tambem é hora de nos concentramos para nos preparar melhor para 
futuras emergências e reconstruir um futuro mais saudável e sustentável”,

A Covid-19 é a primeira entre as pandemias, na qual a engenharia genô-
mica molecular foi utilizada em escala e assim os pesquisadores conseguiram 
num curto espaço de tempo descobrir e publicar o genoma do novo Coranavi-
rus e detectar o aparecimento das variantes.
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A associação dos fármacos antivirais Nirmatrelvir e Ritonavir (NMV/r) foi 
incorporada ao Sistema Único de Saúde (SUS) para ser utilizada no tratamen-
to da infecção pelo vírus SARSCoV-2, visando reduzir o risco de internações, 
complicações e mortes pela Covid-19. 84

O Nilmatrelvir (NMV) é uma molécula inibidora de protease que gera 
uma potente atividade antiviral contra o Coronavírus. Esse medicamento está 
indicado para pacientes com diagnóstico confirmado de Covid-19 com sinto-
mas leves a moderados (não graves), que não requerem oxigênio suplemen-
tar, independentemente da condição vacinal, a saber:

a) imunocomprometidos com idade ≥18 anos (segundo os critérios utili-
zados para priorização da vacinação para covid-19); 

b) pessoas com idade ≥65 anos. 
c) deve ser administrado em até 5 (cinco) dias do início dos sintomas. 
Apesar dos avanços da vacinação no Brasil, há evidências de resposta 

vacinal reduzida em pessoas idosas e imunossuprimidas, o que enfatiza a im-
portância de disponibilizar alternativas terapêuticas para essas populações. 

Em 30 de março de 2022, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-
visa) aprovou a “Autorização temporária de uso emergencial da associação do 
NMV/r (Nirmatrelvir e Ritonavir) para o tratamento da covid-19 em adultos 
que não requerem oxigênio suplementar e que apresentam risco aumentado 
de progressão para Covid-19 grave”. 30 

A OMS em 5 de maio de 2023 retirou a Covid-19 do grupo de Emergência 
de Saúde Pública, mas ainda no contexto das emergências em saúde pública. 
O município de Teresina, impulsionado pela pandemia, estruturou o CIEVS 
(Centro de Informação Estratégicas em Vigilância em Saúde (CIEVS) Teresina.

 Os Centros de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde são es-
truturas técnico-operacionais implantadas nos diferentes níveis do sistema 
de saúde e voltadas para a detecção e resposta às emergências de Saúde Pú-
blica. Estas Unidades têm as seguintes funções: 

-  Análise contínua de problemas de saúde que podem constituir emer-
gências de saúde;

- Emissão de “sinal de alerta”; 
-  Gerenciamento e coordenação das ações desenvolvidas nas situações de 

emergência, sendo consideradas fundamentais para enfrentamento de 
epidemias e pandemias. 

Dessa forma os profissionais que atuam nos CIEVS participam da tríade 
constitutiva da vigilância epidemiológica: informação-decisão-ação.

A Fundação Municipal de Saúde disponibiliza o site NOTIFICA-CIEVS/
THE, que é um sistema destinado para atenção hospitalar e para a atenção 
básica do município de Teresina. O objetivo do NOTIFICA-CIEVS/THE é permi-
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tir o informe para o CIEVS-THE sobre a ocorrência ou suspeita de ocorrência 
de alguma doença ou agravo de notificação compulsória imediata (DNCI).

Segundo a Organização Mundial de Saúde entre 10 e 20% das pessoas que 
tiveram COVID desenvolveram alguma complicação prolongada, com mani-
festações clinicas diversas e passou a ser denominado COVID Longa. Contudo 
estão em andamento pesquisas para se conhecer os mecanismos responsá-
veis por essas sequelas.

A pandemia de COVID-19 tornou caótico os serviços de saúde pelo cance-
lamento de consultas, exames, cirurgias, programas de reabilitação e outros 
procedimentos, prejudicando a atenção à saúde como um todo e em particu-
lar a atenção básica, promovendo dificuldades financeiras para o SUS.

A COVID-19 foi uma das pandemias mais impactantes e quase levou ao 
colapso total os sistemas e serviços de saúde em todo o mundo, particular-
mente nos países mais pobres. Essas condições foram agravadas visto que, 
muitos dos profissionais da Saúde desenvolveram sinais de estresse, ansieda-
de, depressão e outras alterações mentais devido à sobrecarga excessiva de 
trabalho, reuniões, decisões muito necessárias em um determinado momen-
to, para atendimento adequado a sofrida população, perdas familiares. Por-
tanto pode se afirmar que o domínio da tecnologia é parte fundamental para 
desenvolver atividades em períodos de pandemia principalmente, quando o 
distanciamento social é necessário. 

A importância da tecnologia ficou patente em nosso País, nosso Estado e 
na nossa Capital, pois a desigualdade tecnológica ainda é um problema difícil 
de ser superado.

No contexto das desigualdades Tedros Adhanom Ghebreyesus, Diretor 
da OMS no período da pandemia de COVID-19, fez a seguinte considerações 
ainda em 2022:

FONTE: SALVATORE DI NOLFI/AP.

Figura 9 - Tedros Adhanom, 
Diretor da OMS, 2022.
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Segundo diretor geral da OMS “a pandemia provocou a resposta mais 
rápida e mais abrangente de uma emergência global de saúde de toda a histó-
ria. Ele citou a mobilização sem paralelos da ciência e a busca de uma solução 
marcada pela solidariedade global. Mas o diretor-geral também citou as notí-
cias falsas e maliciosas sobre a pandemia, informações erradas sobre o vírus 
e as vacinas que causaram tantos danos evitáveis”. 

“OMS declara fim da Emergência de Saúde Pública de Importân-
cia Internacional referente à COVID-19”:

"Não devemos baixar a guarda, precisamos continuar vacinan-
do os grupos vulneráveis e fortalecendo a vigilância, destacou o dire-
tor da OPAS", Jarbas Barbosa.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou nesta sex-
ta-feira (5-5-52023), em Genebra, na Suíça, o fim da Emergência 
de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) referente à 
COVID-19. A decisão foi tomada pelo diretor-geral da OMS, Tedros 
Adhanom Ghebreyesus, após receber a recomendação do Comitê de 
Emergência encarregado de analisar periodicamente o cenário da 
doença.

Durante a 15ª sessão deliberativa do Comitê, na quarta-feira 
(4/05), seus membros destacaram a tendência de queda nas mortes 
por COVID-19, o declínio nas hospitalizações e internações em uni-
dades de terapia intensiva relacionadas à doença, bem como os altos 
níveis de imunidade da população ao SARS-CoV-2, coronavírus cau-
sador dessa enfermidade.

O fim da Emergência de Saúde Pública de Importância Interna-
cional não significa que a COVID-19 tenha deixado de ser uma amea-
ça à saúde. A propagação mundial da doença continua caracteriza-
da como uma pandemia, tendo tirado uma vida a cada três minutos 
apenas na semana passada. “O que essa notícia significa é que está 
na hora de os países fazerem a transição do modo de emergência 
para o de manejo da COVID-19 juntamente com outras doenças in-
fecciosas”, destacou Tedros Adhanom.

Jarbas Barbosa, diretor da Organização Pan-Americana da Saú-
de (OPAS), saudou a decisão do diretor-geral da OMS de aceitar a 
recomendação do Comitê de Emergência. “Não devemos baixar a 
guarda, precisamos continuar vacinando os grupos vulneráveis e 
fortalecendo a vigilância. Também é hora de nos concentrarmos em 
nos preparar melhor para futuras emergências e reconstruir melhor 
para um futuro mais saudável e sustentável”, destacou Barbosa. 87
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Monkeypox
(2022)

SEGUNDO DADOS da Organização Mundial da Saúde (OMS), o Brasil é um dos 
Países com o maior número de mortes pela varíola dos macacos fora do conti-
nente africano, onde o monkeypox (Mpox) é endêmico. É o segundo País com 
mais casos da doença, atrás apenas dos Estados Unidos. Na comparação, embo-
ra o Brasil tenha apenas um terço do número de infectados do país norte-ame-
ricano, em relação às mortes tem o triplo dos registros nos EUA.

A Pandemia de Monkeypox chegou em 2022 ao Brasil, maio e foi diagnos-
ticada  em Teresina, em julho de 2022, quando o Ministério da Saúde infor-
mou um comunicado da OMS, feito pelo Diretor Geral Dr. Tedros Adhanom 
Ghebreyesusa sobre uma pandemia, causada pelo Mpox.

O vírus já era conhecido no continente africano como causador da varíola 
dos macacos, como é popularmente conhecida a doença causada por esse agente.

 Com mais de 16 mil casos notificados em 75 países desde o início de 
maio 2022, o Diretor Geral da OMS declarou que o atual surto de Monkeypox 
(varíola dos macacos) constitui uma Emergência de Saúde Pública de Impor-
tância Internacional (ESPII). “Temos um surto que se espalhou rapidamente 
pelo mundo, por meio de novos modos de transmissão, sobre os quais enten-
demos muito pouco e que atendem aos critérios do Regulamento Sanitário 
Internacional” 88

O nome Monkeypox se origina da descoberta inicial do vírus do grupo 
Ortopoxvírus humano, que inclui a família, dos vírus da varíola, Vaccínia, a 
partir do qual a vacina contra varíola foi desenvolvida.

 Há duas cepas geneticamente distintas do Mpox: a cepa da Bacia do Con-
go (África Central) e a cepa da África Ocidental. As infecções humanas com a 
cepa da África Ocidental parecem causar doença menos grave em compara-
ção com a cepa da bacia do Congo.
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Após consultas com especialistas globais, a Organização Mundial da Saú-
de (OMS) optou por a usar um novo termo, “Mpox”, como sinônimo de varíola 
dos macacos (monkeypox).88

A decisão foi tomada após várias deliberações com especialistas globais e 
justificada que Mpox é um termo que pode ser usado em todos às línguas. Até 
final de 2022 o Brasil registrava 10.231 casos de Mpox, enquanto o mundo já 
registrava 82.554 mil casos da doença. 

A doença é uma zoonose viral, cuja transmissão para humanos pode 
ocorrer por meio do contato com animal silvestre ou humano infectado ou 
com material corporal humano contendo o vírus. 

É importante destacar que os primatas não humanos (macacos) não são re-
servatórios do vírus e, como os humanos, podem ser acometidos pela doença 88

Embora o reservatório seja desconhecido, os animais prováveis são pe-
quenos roedores naturais (esquilos) das florestas tropicais da África Central 
e Ocidental. O Mpox é comumente encontrado nessas regiões mas ocasional-
mente, pode ser identificado outras, relacionados a viagens para áreas onde 
a doença é endêmica.

A transmissão entre humanos pode ocorrer com o contato direto com 
secreções respiratória, lesões de pele ou fluidos corporais de uma pessoa in-
fectada e também se dá a partir do contato com superfície ou objetos recente-
mente contaminados. O período de incubação da varíola dos macacos é geral-
mente de 6 a 13 dias, mas pode variar de 5 a 21 dias.

Os principais sintomas são febre, calafrios, linfoadenomegalia, erup-
ção cutânea e pustulosas que iniciam com mancha avermelhada, e evoluem 
como, mácula, pápula, vesícula, pústula e crosta. 

A doença na maioria dos casos, não tem consequências graves, mas é im-
portante destacar que os macacos não são reservatórios do vírus.

De junho a dezembro de 2022 foram notificados e investigados com sus-
peita diagnóstica de Mpox em Teresina 133 casos, sendo 38 confirmados e 
95 descartados. Do total de confirmados 32 do gênero masculino e seis do 
feminino. 

A confirmação laboratorial foi realizada através de exame molecular do 
material coletado da lesão e sorologia.  Os exames foram encaminhados pelo 
LACEN (Laboratorial Central de Saúde Pública do Piauí) e enviados para con-
firmação no IAL (Instituto Adolfo Lutz).

O primeiro caso confirmado em Teresina foi um piauiense de 37 anos, 
residente e procedente do estado de São Paulo que veio a Teresina para visitar 
os familiares, mas aqui chegando se encontrava no 12º dia de doença, com 
febre, astenia, adenomegalias axilar e inguinal, lesões pustulosas no mesmo 
estágio de evolução em braços, mãos e área genital. 



99

O paciente foi notificado em Teresina, mas provavelmente se contami-
nou em São Paulo, portanto não considerado caso de Teresina. 

O paciente apresentava poucas lesões pustulosas em membros superio-
res e inferiores (04 lesões) na região genital pouco mais de 20 lesões e bom 
estado geral não necessitando de internação.

No material das pústulas foi solicitado teste molecular PCR (Reação em 
cadeia de polimerase) também colhido, sangue para sorologia enviados ao 
LACEN-PI, que não realiza os exames em Teresina.

A doença geralmente evolui com sinais e sintomas leves, porém algumas 
pessoas podem desenvolver formas graves e necessitar de atenção especializada. 

Em Teresina foram notificados 173 casos de Mpox ao total, casos de resi-
dentes e não residentes com a faixa etária mais atingida de 20 a 39 anos e do 
gênero masculino. 

A manifestação cutânea típica é papular e vesicular, as vezes pustulosas 
e outros sintomas incluem também febre, cefaleia, mialgia intensa, dores nas 
costas, calafrios e exaustão.

 A doença pode apresentar formas severas:
a) Encefalite: presença de alteração clínico-radiológica e/ou liquórica 

compatível com o acometimento de Sistema Nervoso Central (SNC) não foram 
registrados essas formas  em Teresina.

b) Pneumonite: presença de manifestação respiratória, tosse e alteração 
radiológica sem outra etiologia provável, dois casos;

c) Lesões cutâneas com erupções e poucas pústulas mais em membros 
superiores e também na genitália. 

d) Lesão extensa em mucosa oral, limitando a alimentação e hidratação, 
lesão em mucosa anal/retal, evoluindo com quadro hemorrágico e/ou infec-
cioso secundário.
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Gráfico 7 - Casos de Monkeypox por gênero em Teresina em 2023
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Um paciente do interior do Estado, imunossuprimido, complicou e foi 
hospitalizado por um período de três meses no Hospital de Referência em 
Teresina e teve alta bem.

Atualmente não há indicação de medicamento aprovado especificamen-
te para essa doença. Entretanto, alguns antivirais demonstraram atividade 
contra o Mpox, entre eles Brincidofovir, Cidofovir e Tecovirimat. Esse último 
antiviral está envolvido em quatro ensaios clínicos para avaliação de sua efi-
cácia no tratamento da doença, sendo três estudos de fase 1 e um na fase 3. 

Nenhum dos medicamentos possui registro para uso no Brasil. Conside-
rando o cenário epidemiológico vigente, sem a disponibilidade de um trata-
mento específico para Mpox, o Brasil, está  analisado as possibilidades de uti-
lização do antiviral Tecovirimat nas situações de gravidade.

Atualmente, uma vacina (MVA-BN) foi aprovada para aplicação especí-
fica contra a doença, mas não está recomendado pela OMS, assim se orienta 
adotar estratégias de vigilância e monitoramento dos casos, investigação e 
rastreamento de contatos da doença. 

A OMS ( Organização Mundial da Saúde) anunciou que a varíola dos ma-
cacos deixou de ser uma Emergência de Saúde Pública de Importância Inter-
nacional (ESPII). 89
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MICOSES SISTÊMICAS são infecções causadas por fungos patogênicos pri-
mários, tendo como entrada o trato respiratório, donde podem disseminar 
para todo o organismo. As micoses de maior importância no Brasil são a Para-
coccidioidomicose, Criptococose, Histoplasmose e Coccidioidomicose. 

Em geral essas micoses se comportam como doença endêmica e no Piauí 
são importante problema de saúde pública, seja pela dificuldade no diagnós-
tico, tratamento ou falta de informação. Entre as micoses de ocorrência no 
Piauí destacamos a Coccidioidomicose e a Cripococose, e com menor preva-
lência a Paracoccidioidomicose e a Histoplasmose, essas duas últimas têm 
maior importância em outros estados do Brasil 90,91 

A Coccidioidomicose é uma micose sistêmica, restrita ao continente ame-
ricano causada por duas espécies do gênero Coccidioiddes, presentes no solo 
e adquirido através da inalação dos artroconídeos infectantes. O primeiro 
caso mundial da doença Coccidioidomicose foi identificado na Argentina 
1881, pelo estudante de medicina Alejandro Posadas 91 

O Coccidioides immitis é o agente da doença na Califórnia e a espécie Coc-
cidioides posadassi em outros estados americanos e países da América do Sul. 

O fungo pode causar doença em indivíduos imunologicamente normais, 
mas também pode ter comportamento oportunista 92. No Brasil, o primeiro caso 
relatado foi no estado de São Paulo, em um paciente procedente da Bahia 93

Os primeiros casos do Piauí, Ceará, Maranhão foram diagnosticados 
no Distrito Federal 94 (Vianna et al., 1979), no Rio Grande do Sul 95 (Kuhl rt 
al.,1996) e Teresina-PI 96 (SALMITO 1996) e EULALIO, K.D. As primeiras micro-
epidemias em caçadores de tatus (Dasypus spp; foram descritas por Wanke et 
al., 1993 85 no Piauí e por Sidrim et al 1997 no Ceará 97. 

A Coccidioidomicose foi identificada em área do semiárido nordestino, 
mas o Piauí, tem a maior casuística são mais de 302 casos e frequentemente 
associados a caçadas de tatu (Dasypus spp). A doença foi incluída no mapa da 
distribuição geográfica da doença em 1998 97

Coccidioidomicose
(1990 – 2022)
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No Piauí os casos procedem de três regiões climáticas:
Sub-Região Semi-árida, com vegetação de Caatinga, temperaturas médias 

de 27.3º C e 36.2 ºC, pluviosidade anual inferior a 1000 mm3. Subregião de 
Transição Semi-Árida Cerrado e a vegetação predominante associado à Caa-
tinga. A pluviosidade de 773,9 a 1270,1mm3 de água e as temperaturas mé-
dias de 27,3º e 36.ºC. A pluviosidadade média inferior a 1000 mm³. Sub região 
subúmida o clima é tropical e o cerrado estão presentes e as vezes associado 
a floresta subcaducifólia. A pluviosidade é sempre superior a 900 mm, tempe-
raturas médias de 27.7 e 36.7º C. 98 

A Coccidioidomicose no Estado é encontrada em regiões secas, áridas e 
semi-áridas manifestando-se sob forma de microepidemias  associadas as ca-
çada de tatus. A infecção se dá pela inalação de artroconídios infectantes de 
C.immitis presentes no solo e dispersos no ar. 99 No Piauí chama atenção a 
doença ter essa caracterização epidemiológica sob forma de microepidemias, 
sendo registrada também em animais que acompanham as caçadas de tatus. 
Sempre  uma média de dois, três ou mais casos, na dependência do número 
de pessoas que participam das caçadas de tatus. Os cães que participam das 
caçadas de tatus adoecem com quadro respiratório e podem morrer com for-
ma pulmonar ou disseminada. 

Os primeiros casos foram procedentes da região sul do Piauí em uma 
família de lavradores onde duas pessoas estavam tratando como tuberculose 
pulmonar, sem melhora. 

Os materiais de escarro enviados para FIOCRUZ-RIO, para o grupo de 
micologia (Drs. Bodo Wanke e Marcia Lazera) demonstraram a presença de 
esférulas no interior dos neutrófilos e os doentes referiam que com muita 
frequência faziam caçada de tatu. O cão que os acompanhava também apre-
sentou clínica de doença respiratória grave e foi a óbito.

As manifestações clínicas são predominantemente pulmonar (febre, tos-
se seca, dor torácica, dispneia), adenomegalias e dores articulares, 60 % dos 
casos são assintomáticos e a taxa de letalidade 10%, no Piauí. A pele, laringe, 
ossos, articulações e meninges, podem ser comprometidos100

O Piauí desde 1991 é o estado que apresenta a maior número de casos, 
cerca de mais de 302 casos diagnosticados e confirmados até 2022 e mais de 
80% na forma de microepidemias, relacionadas a variadas situações, caça-
dores de tatus, agricultores, pessoas com história de inalação de poeiras em 
casa, na roça e outras que não se consegue caracterizar a fonte de infecção. 
O Ceará descreveu 22 casos, o Maranhão 06 casos e Pernambuco 02 casos. 98
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O médico Bodo Wanke recebeu solenemente na Assembleia Legislativa 
do Piauí, o título de Cidadão piauiense. Nascido no Espirito Santo e residente 
no Rio de Janeiro o pesquisador da FIOCRUZ foi homenageado pelos estudos 
e pesquisas sobre Micoses Sistêmicas realizados no Piauí, que repercutiram 
em publicações em várias partes do mundo. A FIOCRUZ também concedeu o 
título honorífico de Pesquisador Emérito em junho de 2020. 

A infecção natural por C.immitis já foi diagnosticada em cães e tatus 
(Dasypus novemcinctus) e o C. immitis foi isolado de amostras de solo coleta-
das de tocas de tatus no Piauí e do Ceará 96, 101,102 

A confirmação laboratorial mais sensível é a pesquisa direta e a cultura 
de escarro (90%). Os achados radiográficos e tomográficos mais comumente 
observados na forma pulmonar aguda, nódulos pulmonares múltiplos cavi-
tados  não cavitados aspecto de vidro fosco, consolidação predominante nas 
bases, linfoadenomegalia mediástinica e mais raramente derrame pleural.

As micoses sistêmicas e principalmente a Coccidioidomicose deve ser in-
cluída na relação das Doenças de Notificação Compulsória e no diagnóstico 
diferencial da tuberculose, pneumopatias de etiologia obscura na região Nor-
deste do Brasil e é considerada um agravo regional emergente, ocorrendo em 
áreas do sertão nordestino, principalmente em caçadores de tatus, na caatin-
ga e  semiárido nordestino. 

Ainda não existe vacina, mas estudos recentes com antígenos recombi-
nantes apresentaram resultados promissores. Não é transmissível pessoal a 
pessoa, portanto não há necessidade de isolamento.

Ao finalizarmos o relato da História das Pandemias nos Últimos 50 anos 
no Piauí e em Teresina descrevemos um dos acontecimentos inusitados que 
ocorreu numa viagem de investigação de casos de Coccidioidomicose em pa-
cientes do interior do estado do Maranhão.

Figura 10 - Titulo de cidadão piauiense ALEPI, Dr. Bodo Wanke (esq.) e Kleber Eulálio (dir.)

FONTE: CAIO BRUNO.
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Um grupo composto pelos doutores, Bodo Wanke, Mácia Lazera, Amparo 
Salmito e o Sr. José Marques o motorista, viajaram para realizar a investiga-
ção. O carro era uma D-10, não muito nova quebrou na estrada, após várias 
horas de viagem e assim atrasados não conseguimos alcançar o município 
onde havia ocorrido o surto de coccidioidomicose, no mesmo dia e em tempo 
para garantir hospedagem e alimentação. 

Após tentar concertar o carro, sem êxito e muito cansados paramos por 
volta das 20 horas, num casa modesta, no meio da mata e habitada por um 
casal de idosos que nos ofereceram jantar que ainda iam preparar e também 
uma dormida no local. No local dessa parada não existiam nem telefone e 
nem celular. 

Os hóspedes se alimentaram bem, conversaram e chegou a hora de dor-
mir. Só havia um quarto, uma cama e rede que eles nos ofereceram e aceita-
mos. O casal de proprietários foram dormir na área externa da casa, numa 
pequena cozinha. Conseguimos também uma rede e o motorista dormiu no 
carro.

Na madrugada fomos acordados por gritos da colega, achando que havia 
uma cobra nos seus pés, pois antes de dormir os proprietários da casa conta-
ram que eram frequentes o aparecimento de cobras e escorpiões na região. 
Com os gritos, todos acordaram e foi providenciado uma lamparina. A escuri-
dão era grande e a luz fraca da lamparina mostrou que se tratava de um bode 
(caprino) de grande porte. Mas o susto foi grande!

Os doutores Bodo e Marcia foram para nós piauienses, modelos de mes-
tres generosos e pesquisadores rigorosos e ambos muito contribuíram para 
o estudo das micoses sistêmicas no Norte e Nordeste brasileiro, com especial 
referência, ao Piauí, onde criaram um Serviço de Micologia.

No fechamento deste livro precisamos mencionar a ocorrência de um 
agravo que poderá se apresentar como uma emergência de Saúde Pública, 
pois foram notificados e confirmados mais de 20 casos de febre Oropouche 
em Teresina e no município de Amarante.

A FMS (Fundação Municipal de Saúde) e SESAPI (Secretaria de Saúde do 
Piauí) intensificaram as ações de investigação epidemiológica nessas áreas 
onde ocorreram registros da doença e técnicos do Ministério da Saúde, Vigi-
lância Epidemiológica do Estado e do Município estão fazendo a captura do 
vetor, o mosquitos conhecido como Muruim ou mosquito pólvora para iden-
tificar se os animais estão infectados, buscando uma melhor compreensão do 
cenário da doença no Estado.

A Febre Oropouche é uma Arbovirose muito frequente nos Estados 
amazônicos e provocado pelo vírus Orthobunyavirus oropoucheense (ORV) 
apresentando quadro clínico semelhante ao Dengue, com febre, dor no cor-
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po, cefaleia e dores articulares. Não existe tratamento específico para Febre 
Oropouche. A recomendação é fazer confirmação Laboratorial e acompanha-
mento diário dos casos.

A vigilância epidemiológica Municipal e Estadual em Alerta consideram 
essa uma doença de interesse em saúde pública, embora não esteja em cená-
rio de uma emergência em Saúde Pública e as recomendações são semelhan-
tes à da Dengue ou seja pessoas devem usar calças compridas e repelentes. 
Evitar deixar água parada, lixo e folhas acumuladas, pois a existência desses 
materiais facilita a reprodução do vetor. 
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Posfácio
O Piauí é um Estado que normalmente, não comparece muito, quando se 

trata de produção acadêmica expressiva amplamente divulgada. Esta obra 
pretende, do ponto de visita histórico, dar uma contribuição resumida sobre 
esses mais de 50 anos de desenvolvimento da saúde no Estado.

Com um Produto Interno Bruto modesto, de clima tropical severo ao lon-
go de quase todo ano, Teresina é a única Capital nordestina não litorânea 
agravando sobremodo a severidade das altas temperaturas. Situada na divisa 
dos Estados do Piauí e Maranhão, banhada pelos Rios Parnaíba e Poti possui 
uma localização estratégica que facilitará o alcance da saúde não só no Piauí, 
mas de municípios vizinhos, do Maranhão, Tocantins e até mesmo do Pará. 
Por incrível que possa parecer, Teresina tornou-se um polo de saúde no Meio 
Norte do Brasil.

Diante desse conjunto de características, aparentemente adversas, é de 
se supor, que a saúde pública de qualidade para a massa da população não 
seja eficiente, eficaz e muito menos efetiva. Essa breve história, vai na contra-
mão dessas expectativas.

Ao contrário, o leitor vai se deparar com informações preciosas, desde 
o final do século XIX, atravessando toda primeira metade do século XX, para 
nas últimas três décadas desse século e nas primeiras do século XXI, encon-
trar qualidade considerável de informações, que justificam e fundamentam 
os êxitos e as conquistas de uma política de saúde de qualidade destinada a 
população de baixa renda que habita nos mais afastados municípios do Esta-
do, alguns situados até 900 km da Capital.

Essa breve história, vai explicitar ainda, os resultados alcançados por es-
sas políticas regulares, sistemáticas que fazem do Piauí um Estado proporcio-
nalmente com maior e melhor qualidade de vida no quesito saúde, que outros 
Estados com maiores recursos econômicos e financeiros.

Essa narrativa simples, clara, didática se faz acessível a qualquer leitor, 
qualquer que seja sua formação acadêmica ou profissional. Gráficos, tabelas, 
informações técnicas específicas ou situações curiosas constituem um cenário 
que facilita a compreensão do leitor e que o leva a aceitar que é possível, sim, 
um Estado pobre, com parcos recursos construir uma política de saúde para 
quem necessita. Isso é elevar cada indivíduo ao status de cidadão dotados não 
só de direitos civis, políticos e sociais, onde a boa saúde pública se destaca.

Nessa construção, Teresina se sobressai, não só por ser a Capital, pois já 
seria relevante, mas pela localização equidistante do norte e sul do Estado 
e próxima do Maranhão, onde se situa a cidade de Timon, do outro lado da 



115

margem do Rio Parnaíba, com população em torno de 200 mil habitantes, que 
de alguma forma se beneficia dos serviços de saúde da Capital. Pandemias, 
epidemias, doenças infecto-parasitárias, negligenciadas, informações demo-
gráficas estão pesquisadas em detalhes, oportunizando ao leitor uma visão da 
saúde pública. Ao final dessa narrativa histórica, Amparo Salmito, demostra 
os resultados alcançados por essa política de saúde construída por décadas, 
exitosa na COVID-19, uma epidemia trágica que levou a óbito centenas de 
milhares de brasileiros. O desempenho do Piauí, ficando em segundo lugar, 
proporcionalmente, perdendo só para São Paulo, no que se refere aos per-
centuais de vacinados contra COVID-19. A prova desse êxito, foi revelada por 
órgãos prestigiosos da imprensa nacional, como Jornal Folha de São Paulo, 
com destaque para Teresina. 

Essa breve história, fará muito bem a quem se dispuser à sua leitura.




