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"Ninguém luta contra as coisas que nao compreende, cuja
importancia nao mede, cujas formas e contornos nao dis

cerne;..." *

"Salide? Nunca tive e tive... aquele
reumatismo, o joelho inchado... /
joelho d‘'agua..., capinava lavoura.
Eu nunca parei de trabalhar nao...
Na vida criando os filhos,*vénci" **
(Trecho de uma entrevista com um

trabalhador rural de 63 anos).

* Freire, P. - Conscientizagdo. Teoria e Préatica da Li-
bertagao. Cortez & Moraes Ed. Sao Paulo, 1979.

** Hollanda, H. H. et al., Salide como compreensdo de vi-
da. Convenio MS/DNES - MEC(PREMEM - Brasilia, 1978
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I - INTRODUCAO

A saude, e em particular o controle de endemias, come
¢a a se inserir de forma mais concreta, dentro das preocupa¢oes do
Estado Brasileiro, a partir do século XX. O quadro sanitario da
época era predominado pelas chamadas doencas pestilenciais (cdle-
ra, peste bubbnica, febre amarela e variolé) e pelas doengas de mas
sa - infecciosas e parasitarias - (tuberculose, lepra e febre ti-
foide).

A cconomia bgsicamente agro~exportadora, centrada na
cafeicultura, requeria a progressiva agao do Estado na manutengio
de condi¢des sanitarias minimas, sobretudo nas cidades portudrias
e outros centros urbanos maiores, como fator indispensavel no rela

cionamento comercial com o exterior.

Nessa época, deu~se injcio ao combate & febre amarela
‘urbana e & peste bubdnica, promulgou~se a lei da vacinag¢ao obriga-
toria contra a variola e iniciou-se o controle da maldria em algu-

- K
-mas areas do pails.

Em 1923, criou-se o Departamento Nacional de Saude Pu
blica e estabeleceu~se gue seriam atribuicOes federais o saneamen-
"*to urbano.e rural, a higiene infantil, industrial e profissional, a
propaganda sanitaria, a salde dos portos e do Distrito Federal, o
combate ds endemias rurais e as atividades de supervisdo e fiscali
zagdo sanitaria. Contudo, o primeiro servigo de salide publica de
dimensdo nacional -~ o Servigo da Febre Amarela - sO seria criado
em 1937,

Em 1941, o Departamento Nacional de Sahde, integrado
ao Ministério da Educagao e Saude, incorporou os varios  servigos

de combate as endemias e institucionalizou as Campanhas.

O Ministério da Salde & criado em 1953 e o Departamcn
to Nacional dé Endemias Rurais - DNERu, em 1956. Em 1970, a fusdo
do DNERu com as Campanhas de Erradicagao da Variola e de Erradica-
G20 da Malaria, deu origem d Superintendéncia de Campanhas de Sal-
de Piblica - SUCAM.



A SUCAM, Orgao da administra¢do direta do Ministério
da SalGde, tem jurisdig¢do sobre todo o territdrio nacional e a ela
_compcte "exercer o controle e erradicagao de doengas endémicas e

das epidemias que ponham em risco a seguranga da populagao”,

Convem destacar que, o Setor Salde, no Brasil, desde
o advento da medicina previdenciaria em 1923, passou a apresentar
dois sub-setores: o de saude piiblica,. com énfase em agoes preven-~
tivas de carater coletivo (MS) ¢ o da medicina previdenciaria, vol
tado para a¢Oes curativas de carater individuvalizado (ligado ao
‘MPAS) .

A& meados de 1960, o sub-setor saude publica foi o
predominante em termos de disponibilidade de recursos. A partir
dal e, principalmente depois de 1965, o sub-setor medicina previ-
dencidria passa a ser o hegemdnico, ainda que persistissem scérios
problemas de salde publica, o que faz crescer a demanda por assis
téncia médica individualizada, frequentemente motivada por doengas
que poderiam ser evitadas por servicos de salde pfiblica melhor @i~

mens ionados.

O progressivo privilegiamento das agoes curativas, em
detrimento das de carater nitidamente preventivo, pode ser eviden
ciado guando se observa a participagao <o Orgamento do Ministério
da Salide no Orgamento Geral da Unido. Em 1980, o orgamento  do
MS(*) representa apenas 2,49% do orgamento da Unido e &, aproxima
damente, 7 (sete) vezes menor que o orgamento do INAMPS para As-
sisténcia Méedica (Cr$ 145 bilhoes).

Embora os recursos destinados a SUCAM para o controle
de endemias, tenha crescido em termos reais no periodo do 1970/
1979 (Tabela I) o montante de recursos & reduzido, se comparados
aos destinados 3 assisténcia médica, e insuficiente para um mais

.adequado combate as endemias.

(*) Os recursos do MS para 1980 soman Cr$ 21,8 bilhdes (posigao
inictal). Observe-se que o MS ja teve participagio mais subj
tantiva no orgamento da Unido no periodo entre 1961 e 1964, con
pexrcentuais de 4,57, 4,31, 4,10 e 3,65, respectivamente.



Para se ter uma idéia do problema representado pelas
endemias, estima-se existirem no Brasil, mais de 5 (cinco) milhdes
de portadores de esquistossomose e cerca de 6 (seis) milhOes de pes
soas infectadas pelo T. cruzii (agente etioldgico da doenga de.Cha
gas). No tocante a malaria, em 1979, foram registrados,. . no pais,
114.145 casos (37.509 a mais do que em 1978).

Com relagao a febre amarela o problema centra-se no
aumento do nimero de casos humanos da febre amarela silvestre (re-
duzido se comparado aos numeros das endemias anteriores, poram de
)(ﬂ

elevada letalidade e na reintrodugdo e disseminacdao do seu vetor

urbano (mosquito Aedes-aegypti) que pode, se ndo controlada, entrar

em contato com a forma silvestre da doenga e reinstalar no pais seu

ciclo urbano,

Dentro do elenco das doengas endémicas, as quatro aci
ma citadas, (doenga de Chagas, Malaria, esquistossomose e Febre Ama
rela) merecem atengao especial por serem as mais importantes em
termos de nivel- de prevaléncia ou incidéncia e de dispersdd geogra

fica pelo territdorio nacional.

Ainda que a prevaléncia de algumas dessas endemias;
especialmente da esquistossomose e da doenga de chagas, esteja es-
treitamente correlacionada a fatores ecordmicos, sociais e cultu-~
rais, existem solugdes té&cnicas (principalmente em relagdo ao com-
bate da febre amarela, malaria e doehga de Chagas) suficientemente
eficazes, para, no minimo, reduzi-las a niveis aceitéaveis, desdce
que os instrumentos disponiveis sejam adequadamente aplicados e
gue haja destinagdo de recursos financeiros em montante suficiente

e com alocagao sistematica para tal fim.

Por outro lado, diversos estudos ja demonstraram que
a relagao custo/beneficio no combate as endemias & altamente favo-
ravel, quando comparado aos custos da doenga, considerando-se a re

dugdo de produtividade decorrente e as despesas resultantes de as=-

(*) Em 1980, de 24 casos humanos registrados até agosto, 22 foram
mortais.



sisténcia médico-hospitalar individualizada. Nao obstante, apesar
de ser atividade prioritaria, segundo as diretrizes governamentais
para o Setor, e bisica em termos de saide plblica, a alocagao dere
cursos financeiros, para o combate as endemias nao tem levado em
conta a sua importancia dentro do quadro sanitario brasileiro. Aleém
desse problema de recursos financeiros, tém surgido problemas a ni
vel operacional dos programas gue justificam uma re-avaliagao de

suas estratégias de agao.

Neste primeiro momento nao se pode ir muito além da
elahoragao de um quadro sucinto da situagio atual e de uma andlise
do desempenho dos programas de controle dessas doengas, uma vez: que,
uma avaliagao da eficacia das ag¢oes de controle ou da relagdo cus-~
to-beneficio das agOes preventivas exigiria uma série de dados nao
disponiveis no momentd e/ou mesmo inexistenhtes. Espera~se, contu-
do, que as informagoes contidas neste relatdrio sirvam para aten-
der aos objetivos explicitados no termo de referéncia elaborado a

"propdsito deste trabalho.

Basicamente este relatdorio tem os seguintes objeti-

VOs:

a) formar guadro sucinto da situag¢do do controle das

. grandes endemias;

b) fornecer subsiduos na alocagﬁo de recursos finan-

ceiros para os programas em guestao;

¢) propSf eventuais reorientagoes ou recomendagoes pa

Ya os programas avaliados.

Na sua elaboragdo contou-se com dados e informagoes
fornecidas pela SUCAM/MS, pesquisa bibliografica e discussdo  com

especialistas da area.

O presente relatdrio, que constitue sintese de docu-
mento de trabalho mais detalhado, estd dividido em quatro partes:
esta introdug¢do, que faz um breve resumo da politica de combate as

endemias e¢ procura situar a importancia da Doenga de Chagas, Mala-



ria, Esquistossomosc e Febre hmarela, dentro do quadro sanitario do
pals; uma segunda parte, em que se apresenta a situacao das endemias
supracitadas e descreve-se seus programas de controle; uma terceira
parte, onde se discute algumas questées relevantes comuns aos qua-
tro programas, bem como aspectos especificos, com a finalidade de
analisar a eficiéncia das agoes que vem sendo desenvolvidas; e, ao
final, apresenta-sé algumas conclusoes e recomenda¢oes de ordem ge-

ral e outras especificas para cada programa.



TABELA I

EVOLUCAO DOS DISPLNDIOS COM

ASSISTLENCIA MEDICA L COMBATE AS DOENCAS ENDEMICAS

ANOS: 1970 E 1975 A 1979

(A pregos de 1979)

ASSISTENCIA MEDICA COMBATE AS DOENGAS ENDEMICAS
INDICE - INDICE
ANO CR$ 1 000 1970 = 100 CR$ 1 000 1975 - 100
1970 30 550 000 100 1 492 000 100
1975 66 150 869 216 2 389 073 160
1976 87 290 876 286 2 549 149 171
1977 85 139 496 279 2 790 590 187
1978 9] 336 801 299 3 806 187 255
-1979 9) 070 243 298 3 753 907 251

FONTES: MPAS.
MS/SUCAM.

FGV - CONJUNTURA ECONOMICA. IGP-DI (Coluna 2).



II ~ APRESENTACAO DO PROBLEMA E DOS PROGRAMAS

II.1 - Doenga de Chagas

A doenga de Chagas € uma enfermidade estreitamente cor
relacionada as interagdes que se estabelecem entre o homem e¢ .seu
ambiente - fisico e social. Primitivamente uma zoonose (doenga cu
jo ciclo ocorre entre animais), a enfermidade passou a afetar o ho
mem, na medida em que, pela destruicao de seus "habitats" naturais,.
algumas espécies de vetores (insetos hematéfagos conhecidos, em al
gumas areas do Brasil, vulgarmente por “barbeiro", "chupao", etc)
passaram a adquirir habitos domiciliares, sobretudo naquelas habi-

tagOes mais precirias que favorecem sua instalagio.

Mecanismos de transmissdo antes considerados excepcio
mais, como via transfusional, vem crescendo em importancia. O ris
co de adquirir a infec¢do através de transfusao de sangue chagasi-
co € calculado entre 12 a 23%, em uma unica transfus@o. Estima-se
gue, no Brasil, 20.000 novos casos por ano poderiam ser atribuidos

l - -~ . N ~
l( ) Tambem a ocorrencia de transmissao por

& via transfusiona
‘via transplacentaria - infecgao chagasia congénita - esta definiti.

vamente comprovada, embora se desconhega sua real magnitude.

A area potencialmente chagidsica, definida pela dis-
tribuicao geografica dos vetores da enfermidade, & estimada em cex
ca de 2 milhOes de kmz, aproximadamente 23,5% do territdrio nacio-
nal. Em 13 estados, numa faixa que se estende do Piaul ao Rio Gran
de do Sul, penetrando pelo interior de Goias e Mato Grosso do Sul,
ja foi constatada a existéncia de triatomineos-domiciliados no in-
terior de habitagdes (Mapa I ).

(1) AMATO NETO, V., Transmissao por Transfusdao de Sangue, Anais
Congresso Int. de D. de Chagas, 1979,



8'

Embora a instala¢do do ciclo humano da doenga nao de-
penda exclusivamente da presenga de insetos vetores (poils eles devaem
estar domiciliados e infectados pelo T.- cruzii), inquéritos entomo-
16gicos isolados; constataram a presenga de triatomineos em mais de

1200 munidpios brasileiros.

No Brasil ja foram identificados oito generos e mais
de quarenta espécies. Destas, cinco ou seis tém importancia ja de-
finida na transmissao da enfermidade ao homem. Com base na sua pre
valéncia, grau de domiciliagido e infecgdo pelo T.cruzild ,os triato-

mineos mais importantes sSeriam: T.infestans, T.brasiliensis, P. me-

gistus, T.sordida e T.pseudomaculata.

Uma tentativa de melhor dimensionar a importancia da
"doenga, em termos de individuos infectados, comegou a ser feita a
partir de 1975, através de amostragem soroldgica junto & populagao.
Tendo sido colhidas 1 600 000 laminas e computadas até agora nao
mais do que 1/3 das amostras (485 026), o indice médio de positivi-
.dade ficou em 6,9% - o0 que permite fazer uma estimativa parcial de

aproximadamente 6 milhdes de pessoas infectadas pelo T.cruzii,

A positividade soroldgica, no entanto, nio significa
necessariamente a doenga, dado que a enfermidade assume graus varié
veis de morbidade. Fatores ligados ao estado nutricional da pessoa,
atividade fisica, idade, intercorréncia de infecgOes e ao poder pa-
togénico de diferentes cepas de T.cruzii parecem influir no prognég
tico da infecgao. Assim, o comprometimento do aparelho digestivo &
muito frequente em Goids e raro em outras regides. Em Minas Ge
rais predominam as afecgdes cardiacas. Ja no Rio Grande do Sul, ape
sar da alta prevaléncia da infec¢g¢ao, as formas crdnicas graves nao

ocorrem em grande numero.

A infecgao apresenta progndostico.mais sombrio gquando
ocorre nos grupos etarios mais jovens. Em criangas pode acarretar
mortalidade elevada e, em adolescentes, passar a formas crdnicas,

com carater de doenga progressiva e irreversivel,

No tocante & mortalidade, apesar da reconhecida insu-

ficiéncia do sistema de registro, dados de alguns estados permiten
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situar a importancia da doenga no obitudrio. Em 1978, registraram~
se 2.160 Obitos em Minas Gerais, 1.612 em Sao Paulo, 422 no Parana
€ 325 em Goids. Na apreciagao desses dados deve ser observado que
nos estados de S3ao Paulo e Paranid, estes nimeros devem estar condi-
¢ionados A populagao migrante ja chagasica e a existéncia de servi-
¢o0s de salGde mais qualificados para o correto diagndstico e regis-
tro.

- O combate & doenga de Chagas no Brasil, tem se pauta-

do pelas seguintes diretrizes:

a) profilaxia intensiva contra os vetores da doenga,
a nivel domiciliar, através do emprego de inseti-

cidas de agao residual;

b) centralizagdo institucional do combate & nivel do
"Ministério da Saflide (inicialmente DNERu e posterior
mente SUCAM), com excegao do estado de Sao Paulo.
onde o combate & feito por Orgdao estadual (SUCER);

c) ensaios esparsos no ambito da "melhoria habitacio-
‘nal" e projetos de controle da transmissao transfu

sional.

A exemplo do que ocorre nos demais programas da SUCLM
O programa de controle da doenga de Chagas apresenta trés fases de
trabalho bem definidas: uma fase de preparagao, uma fase de ataqgue

e uma fase de vigilancia.

Na fase de preparagao sao desenvolvidas duas ativida-
des, quase sempre de forma simultdnea. A primeira & o reconhecimen
to geografico e, a segunda, o levantamento triatominico. A fase de
ataque & constituida por borrifagdes periddicas (geralmente semes-
trais) das localidades positivas (ataque 1) e, das unidades domici-
liares onde foi dectetada a presenga do triatominco (ataque 2). As
borrifagoes seletivas sao mantidas até que a infestagado tenha se fo

¢alizado em nao mais do que 5% das localidades em um municipio.
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Na fase de vigilincia procura-se detectar focos resi-
duais de infestagdo, ou possiveis reinfestagOes. Nas areas conside
radas livres de transmissidao, por um periodo minimo de trés anos, pre
vé-se a execu¢ao periddica de provas soroldgicas nos grupos etarios

supostamente j& nao sujeitos ao risco de infecgoes pelo T.cruzii.

O programa desenvolve suas atividades em aproximadamzn
te 850 municipios (cerca de 70% da area reconhecida como chagasi -
ca).

Os recursos financeiros destinados ao combate da doen

¢a de Chagas, no periodo 1975-1980, foram:

TABELA II

RECURSOS FINANCEIROS DESTINADOS AO CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS
Periodo 1975-1980

Em Cr$ 1.000

ANO PRECOS CRESCIMBNTO PﬁEQOS DE iNDICE’
CORRENTES ANUAL (%) 1980 1975=100
1975 20,072 - 174.602,7 100
1976 106.252 429,3 647.924,7 371
1977 212.853 100,3 909.946,6 521
1978 210.484 -2,2 648.711,7 371
1979 278.696 32,4 557.949,4 319
1980 448.200 60,8 448.020,0 256

FONTES: MS/SUCAM - COPLAN FVG - Conj. EcondOmica IGP-DI
(coluna 2)

OBS.: 1975 a 1979 - dados de balango.

1980 - previsao orgamentaria - posig¢ao inicial.
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I¥.2 - Malaria

A malaria & doenga aguda, que pode passar a cronici
dade quando nao devidamente tratada. E causada por um protozoario que
provoca acessos febris periddicos caracteristicos da doenga. As re-
caidas sao frequenﬁes, podendo repetir-se irregularmente durante anos .
A letalidade é geralmente inferior a 1%. Contudo, nas criangas e
adultos acometidos pela primeira vez pela "terga maligna", pode che-

gar a 10%, nos casos nao tratados.

Os transmissores sao mosquitos do gérnero Anophcles:
e, entre as 51 espécies vetoras, as de maior importi3ncia epidemiold-
gica sao: Anopheles (N) darlingi; A.(N) aquasalis; A.(X) belator e

A.(K) cruzii.

"A area potencialmente maldrica do Brasil, que se ca
racteriza pela existéncia de seus principais transmissores, ¢ de apro
ximadamente 6,9 milhdes de kmz, ou seja, 8l1% do territdrio nacional.
A partir de 1958, estudos e inguéritos entomologicos delimitaram com
exatidao a area maldrica, sendo confirmados como area potencialmente

malarica, 1.841 municipios.

A incidéncia de malaria @ medida através do exame
parasitoldgico de amostra de sangue. Um dos indicadores malariome-
tricos mais utilizados @ o Iindice de laminas positivas - ILP, que me
de o nimero de amostras positivas, em amostragem continua, seja medi
ante a busca ativa de casos, seja por busca passiva - esta Ultima
feita através de postoé de notificag¢dao voluntaria em hospitais, con-
sultorios e de outros notificantes. A amostragem deve ser homogénea,
representativa de todas as areas de transmissdo e cobrir de 5 a 10%
da populacao da area malarica. Em 1979, o nlimero de casos registra-

dos foi de mais de 144 000 e o ILP médio nacional foi de 5,5%.

Outro indicador importante da morbidade & a incidég
cia parasitaria anual - IPA -, que mede o numero de casos por 1.000
habitantes. Este indicador, sobretudo na Regiao Amazdnica, tem apre
sentado valores crescentes nos Gltimos anos (8,2 por 1.000 em 1975;
para 12,8 por mil, em 1979).
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A nortalidade, por maliria, vem acompanhando este
aumento de incidéncia. Assim, enquanto em 1971 se registraram 0,09
Obitos por 100 000 habitantes, em 1978 esta taxa subiu para 0,21.

As atividades de combate a malaria concentravam-
~-se, inicialmente, nos centros urbanos maiores, espec¢ialmente em
areas portuirias, tendo em vista o comércio externd. Em 1959 criou
-se a Campanha de Erradicagdo da Malaria e, a partir de 1965, ela
foi instituida por lei, com previsdao de estrutura nacional, capaci

dade operativa e recursos definidos.

Em 1970, em fung¢ao da resposta obtida ao programa
de erradicagdo, a area malarica do pais foi dividida em duas: area
de erradica¢ao -a curto prazo e area de erradicagao a .longo prazo
A primeira, com 1,8 milhdes de kmz, representa 26% da superficie ma
larica do pais e possui 37 milh8es de habitantes. A segunda, cor
responde a Amazonia Legal, tem 5,1 milhOes de km? e 9,8 milhoes de
habitantes, correspondendo a 74% da area malarica total e a 21% da

populagao residente na &rea malarica do pais (MapalII ).

,Ainda em 1970, com base em prioridades epidemiold
gicas, foi estabelecida uma nova estratégia no combate a malidria ,

com os seguintes objetivos:

a) manter livre de transmissao as areas onde a do
enca deixou de ser endémica e gue se encontram

em fase de vigilancia;

b) completar a interrup¢ao da transmissdo nas areas

com baixa incideéncia;

¢) reduzir a incidéncia, na area de erradicagao a
longo prazo.

O combate & maliria centra-se na luta anti-vetorial
através da utilizagao intra-domiciliar de inseticidas de agao resi
dual (DDT). Essas operaqaes sao renovadas em ciclos semestrails,

.até que se comprove ter cessado a transmissdo. Como medida comple
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mentar esta a utilizagao de inseticidas nao clorados como larvicidas,
em criadouros que justifiguem esta agdo. Medicamentos esquizontici-

das sao utilizados na quimioprofilaxia‘e tratamento da doenga.

Em relacao as atividades desenvolvidas, no periodo
1975-1979, na area de erradicagdo a longo prazo realizaram-se mais
de 2,9 milhdoes de borrifagoes anuais, enquanto que na area de erradi
cagao a curto prazo o nimero de borrifagdes cai de 2,1 milhdes em
1975, para 1,1 milhdo em 1979, pela passagem de areas a fase de vigi

lancia.

A evolugao do programa de combate & malaria, em ter
. mos de populagao protegida, apresentou, no periodo 1965 a 1980, uma
performance bastante favoravel. Enquanto em 1965 apenas 18,6% da po
pulacao da area maldrica encontrava-se scb vigildncia, em 1980 este

percentual ja e de 80%.

Os recursos financeiros destinados ao combate & ma-

laria foram os .seguintes, no periodo 1975-1980:

TABELA IXI

RECURSOS FINANCEIROS DESTINADOS AO PROGRAMA DE ERRADICACAO DA MALARIA-
Periodo 1975-~1980

Em Cxr$ 1.000

Ao PRECOS CRESCIMENTO | PRECOS DE INDICE
CORRENTES ANUAL (%) 1980 L975=100
1975 196.507,2 - 1.692.516,5 100
"1976 427.828,7 117 2.608.899,4 154
1977 548.612,1 28 2.345.316,7 138
1978 771.176,4 40 2.376.765,6 140
1979 1.266.196,9 64 2.534.926,2 149
1980 1.412.700,0 11 1.412.700,0 83

JFONTES: MS/SUCAM ~ COPLAN FGV = Conj.Econ. IGP-DI (col.2)

OBS.: 1975 a 1979 -~ dados de balango

1980 - previsao orgamentaria (posigdo inicial)
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II.3 - Febre Amarela

A Febre Amarela & uma’ zoonese causada por virus es
pecifico que epidemiologicamente se apresenta sob duas formas dis-
tintas - Febre Amarela Urbana e Febre Amarela Silvestre -~ porém com

manifestagdes clinicas, imunoldgicas e patolOgicas idénticas.

A Febre Amarela Urbana, & transmitida do homem do-

ente ao homem suscetivel pela picada do mosduito Aedes aegypti.

A Febre MAmarela Silvestre, & um zoonose que tem co

mo principais vetores mosquitos do genero Haemagogus e Aedes Leuco-

celanus tendo como reservatorio do virus, macacos de diversos géne-

ros, e podendo infectar o homem..

Quanto a ocorréncia de Febre Amarela silvestre no

momento atual, o Brasil estd subdidivido em tr@s areas (Mapa IIT ).

a) Area enzodtica - corresponde a toda regiao Ama-

zO0nica, Nessa area existe o virus amarilico, estando, pecrém, livre

do Acdes aegypti. A doenga permanece entre os aninais nas selvas,

transmitida por vetores silvestres, podendo ocasionalmente causar

infecg¢Oes humanas.

b) Area epizodtica - corresponde aos Estados de Ma

to Grosso do Sul, Goids, parte do oeste de Minas Gerais, e areas de
S3ao Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Nessa area
pode ocorrer surtos ciclicos da doeng¢a entre animais, devido as in-
cursoes do virus amarilico, procedente de zonas enzodticas, com ris

cos acidentais para o homem.

c) Area indene - todo o restante do pais, contudo

essa area deve ser considerada como arca suscetivel 3d forma urbana
da doenga, por se constituir em quase sua totalidade, area de ecolo

gia favoravel ao desenvolvimento do Aedes aeqypti, ja identificado

em diversas localidades de alguns Estados.
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No periodo 1930-1980 (até agosto), registraram-se  no
Brasil 2.154 casos de Febre Amarela, sendo 332 casos de Febre Amare
la Urbana e 1.822 de Febre Amarela Silvestre. Os Gltimos casos de
Febre Amarela Urbana (3 casos) ocorreram no Acre, em 1942. Desde. en
tdo tem sido registrado casos de Febre Amarela Silvestre, com picos
em 1952 (mais de 250 casos), em 1973 (70 casos), sendo que em 1980
(até@ outubro) haviam sido registrados 26 casos humanos de Febre Ama

rela Silvestre.

Deve ser considerado que o numero anual de casos de Fe
bre Amarela Silvestre que sao descobertos, confirmados e registra -
dos, correspondem, segundo afirmag¢oes de especialistas do MS, aapro

ximadamente 1/10 do total de casos ou &bitos ocorridos.

As taxas de morbidade e mortalidade dependem de varios
fatores, porém, considerando-se uma situagao epidemioldgica  prima
.ria em populagao urbana nao imune, a morbidade pode ultrapassar a
cifra de 90% e a mortalidade situar—-se em niveis entre 10 a 30% dos

casos.

AtE& a década de 1930, o combate a Febre Amarela baseou

-se exclusivamente no combate ao Aedes ae&ypti. Em 1955, identifi

cou~se na Bahia o ultimo foco desse vetor. | Porem, em 1967, o Bra-
sil foi reinfestado, identificando-se alguns criadouros em locali-

dades do Parad e Maranhao, tendo o Gltimo foco sido debelado em 1973.

A partir de 1976 ocorreram seqguidas reinfestag¢oes pelo
Aedes no territdrio brasileiro. A fragilidade de’'nosso sistema de
vigildncia permitiu a reintrodugido do vetor em Salvador (1976) ,

Rio de Janeiro (1977) e Natal (1979). Outxyas reinfestag¢bes ocorri-

das em Santos-SP, Campina Grande-Pb, Recife~Pe e Aracaju-Se, também
ocorridas pOs 1976, foram debeladas.

Para o alcance do propbsito basico de reerradicar defi
nitivamente do pais o vetor da Febre Amarela Urbana (Aedes aegypti)
e manter sob controle a Febre Amarela Silv 'stre o Programa vem de-~

senvolvendo as seguintes atividades:

- combate ao Aedes aegypti, a ravés da aplicagao de in

seticidas;
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BRASIL - ATIVIDADES DE VIGILANCIA E DESINSETIZACEO NO FERTODO ENTRE 1974 AO 19 SEVESTRE DE 1980

PREDIOS

MUNICIPIOS LOCALIDADES DEPCSTTOS
A0
TRABATEADOS| COM AEDES |TRABALHADAS | COM AEDES |INSPECION. | COM AFDES | DESINSETIZ. ™sP. COM AECES | DESINSETIZ.

1974 127 - 450 - 996 670 - 17 687 7 924 733 . 290 124
1975 149 - 575 - 764 000 - 12 021+ 6 245 275 - 225 438
1976 % 172 869 5 905 476 354 32 043 7 495 360 464 1195 322
1977@ 237 1 351 38 1611 185 496 731 881 17 921 953 914 12 058 18
1978 ) 585 27 3 477 28 1 855 567 419 127 378 23 773 673 1 940 4 287 705
1979 (4 547 . 15 3 786 136 5 252 466 5 143 1071 825 59 996 110 6432 14 935 773
1980% 3 555 36 5 096 182 2 306 487 6 070 682 116 27 515 246 8 114 8 622 313
() pesnfestacio na Bahia em julho/1976

(2)
(3)
(4)
(3)

*

Atividades relativas ao 1?9 semestre.
FONTE: MS/SUCAM.

Mantém-se foco da Bahia e reinfesta-se o Estado do Rio de Janeiro.

Mantem-se foco da Bahia e Rio de Jareiro. Pernambuco & reinfestado, porém negativado no mesmo anoc.

S&0 Paulo e Sergipe foram reinfestados e negativados no primeiro semestre de 1980. RN, RJ e BA ainda permanecem reinfestados.

Sergipe e Paraiba foram reinfestados e negativados no pericdo.O RN & reinfestado em maio e mantidos os focos da Bahia e Rio de Janeiro.

9T
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~ vigilancia nas cidades com portos, aeroportos ou pos

tos de fronteira visando evitar reinfestagdes;

vacinagdo para preteger’ as populagoes expostas a Fe-

bre Amarela Silvestre;

- Viscerotomia e outras provas de diagnostico com a fi
nalidade de orientar estudos epidemioldgicos e traba

lhos de. vacinagao.

No periodo 1974/1979 observou-se um incremento constan
/] te nas atividades de investigagdo e . desinsetizacgdo (Tabela 1V).

Como medida de protegdo das populacdes suscetiveis das
areas enzodticas e epizodticas foram realizados no periodo 1975-13980

(19 semestre), mais de 16 milhOes de vacinagodes.

Os recursos financeiros destinados ao Programa foram
os seguintes, no periodo 1975-1980:

TABELA V

RECURSOS FINANCEIROS PARA O COMBATE A FEBRE AMARELA

PERIODO 1975-1980 Em Cr$ 1.000

ANO PRECOS . CRESCIMENTO PRECOS DE INDICE
CORRENTES ANUAL (%) 1980 1975=100
1975 14.780,2 - 127.301,8 .00
1976 31.911,7 116 194.597,5 152
1977 50.927,0 59 217.713,0 171
1978 84.428,0 65 260.207,0 204
1979 ©121.026,0 43 242.294,0 190
1980 315.900,0 161 315.900,0 248

FONTE: MS/SUCAM - COPLAN. FVG =~ Conj.Econ. IGP-DI (coluna 2)

OBS.: 1975-1979 - recursos aplicados

1980 - dotagdo orgamentaria (posi¢ao inicial)
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II.4 - Esquistossomose MansOnica

A esquistossomose mansOnica que apresenta ampla distri
bui¢ao geografica -~ ocorre nas regides quentes e Umidas do Nordeste
e Sudeste Brasileiro - tem, como fator agravante, a distribuigao de

seus moluscos transmissores por quase todo o TerritOrio Nacional.

Estima-se existirem no Brasil mais de 5 milhoes de es-
. 4
gquistossomdticos, com efeitos mais ou menos debilitantes sobre seus

portadores.

A cadeia de transmissdo da esquistossomose & formada
pelo homem doente (hospedeiro definitivo), caramujos da familia Pla
norbidac (hospedeiro intermedidrio e transmissor) e 0 parasito

(Schistossoma Mansoni, no Brasil). Dentro da familia Planorbidae,

0 género Biomphalaria & o mais importante. Sao transmissores em

condig¢oes naturais, no Brasil, as seguintes espécies: B; glabrata

B.tenagophila e B.straminea. Esses caramujos tem seu habitat nas

cole¢des liguidas estagnadas ou de baixa correnteza. O homem ccn-
trai a doenca pelo contato com aguas que contém formas livres (cer-

carias) do S.mansoni.

Em 1974, de 1.287 municipios pesquisados, evidenciava-
--se a presenga de esquistossomose em 944 municipios, sendo que <m
478 o indice ultrapassou a 4%, em 466 situou-se abaixo desse percen
tual. A populagao desses municipios positivos para a esquistossomo

se era superior a 40 milhOes de habitantes em 1974.

A area endémica se estende em faixa continua, ao longo
do litoral, do Rio Grande do Norte até o recdbncavo baiano; no sul
da Bahia, essa faixa afasta-se do litoral, atravessa o estado eatin
ge Minas Gerais e penetrando em faixa do Espirito Santo. Além dessa
area continua existem focos nos Estados do Para, Maranhdao, Ceara
Goids, Sao Paulo, Rio de Janeiro, além de area endéemica no Parana.
(Mapa IV ),

Com relagdo a prevaléncia da infec¢do, em 1950, Pellon
e Teixeira, da Divisao da Organiéagﬁo Sanitaria (DOS), realizaram um

inquérito helmintoldgico entre escolares, sendo examinados 440.786



19.

escolares, da faixa etaria entre 7 e 14 anos, em onze estados das
regioes Nordeste e Sudeste, tendo sido encontrada uma positividade

(prevaléncia) de aproximadamente 10%.

Mais recentemente, a partir de 1977, a SUCAM vem rea-
lizando novo inquérito de prevaléncia entre escolares, cujos resul
tados gerais de alguns Estados podem dar uma ideia do peso d@ en-
fermidade: Maranhao, 11,3%; Ceara, 11,9%; Rio Grando do Norte,
15,7%; Paraiba, 24,8%; Pernambuco, 22,4%; Alagoas, 36,6% e Sergi-

pe, 40,0%.

Embora nao sirva para determinar a prevaléncia da in-
fecgao, os resultados dos exames coproscoOpicos realizados na area
trabalhada pela SUCAM, podem dar idéia da magnitude da endemia.
Assim, nos estudos da area endémica, no periodo 1970-1974, regis -
traram~-se anualmente mais de 50 mil exames positivos. No periodo
entre 1977 e 1980 (19 semestre) o numero de exames positivos atin-

dgiu valores superiores a 100 mil (em 1977, 1979 e 1980-19 semestre).

Deve ser salientado que a doenga nao apresenta igual
evolugdo em todas as pessoas infectadas. Para se ter ideia da re-
lagao prevaléncia da infecgao versus manifestag¢des clinicas da do-
enca vale referir estudos que demonstram que entre os habitantes de
uma area altamente endémica (quase 100% de infectados) apenas 47%
da populagao apresentava manifestagoes clinicas da enfermidade. Des-—
tes, 19% tinham esquistossomose crdnica grave, com manifestagoes
de invasao hepatica e, outros 28%, tinham sinais evidentes de afec

cao intestinal.

Os dados de mortalidade existentes ndo sio representa

tivos da gravidade da endemia, pois os registros existentes restrin
. - . . .

gem~se, geralmente, aos municipios das capitais, quando a doencga

tem maior peso nas areas rurais.

A estratégia do Programa de Controle da Esquistossomo
se apresenta trés fases operacionais: fase preparatdria, fase de

ataque e fase de vigiléancia.

A fase preparatdria consta do reconhecimento gecgra-

fico, instalagdo de laboratdrios e trabalho de educagido sanitaria.
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A fase de ataque sb6 & iniciada apds se ter alcan¢ado al

guns pre-~requisitos como:

atividades:

saneamento basico, com cobertura suficiente;

iniciada a educagado sanitaria;

guardas medicadores treinados;

provisdo de medicamentos e planorbicidas.

fase de atague consta, bhasicamente, de:

aplicagao de planorbicida, nos criadouros de caramu -
jos;

administragdo de medicamentos a todos os escolares (7

a4 14 anos) onde o inquérito revelar prevaléncia infe-.

rior a 20% ou, toda a populag¢ido, onde o inguérito re-

()

velar prevaléncia superior a 20%
fase de vigilancia compreende as seguintes ativida-

controle mensal da densidade de caramujos e da porcen

tagem de infestados (atividade permanente) ;

supervisao da conservagdo das obras de saneamento ba-

.8icCo;

controle coproscdpico em.. escolares cada 6 meses, até

que a prevaléncia se estabilize abaixo de 4%;

tratamento dos casos novos e repetig@o do tratamento

dos casos de resisténcia ou reinfestagao;

manutengdo da atividade de educagido sanitaria.
SUCAM, dentro do Programa, desenvolve as seguintes
levantamento coproscopico visando determinar o nivel

de prevaléncia da infecgdo e avaliar o resultado das

medidas executadas;

{*) Atualmente esta orientagﬁo estd sendo revista, medicando-se ape-
nas os-portadores da infecgao.
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. trabalhos de malacologia detectando criadouros, pes
quisando grau de infestagao e tratando com molusci-

cidas os criadouros positivos;

. tratamento medicamentoso da populagao.

Com relagdo a estas atividades o PECE*estimavawquesg
riam realizados, no periodo 1976-1979, 14 milhdes de exames copros
cOpicos (12,8 milhOes para a identificac¢do de pessoas infectadas e
1,2 milhoes para avaliagao dos resultados do tratamento), dque se-
riam tratados 12 milhOes de pessoas e realizado trabalhos de mala

cologia em 2.000 municipios.

Ne tocante as atividades de saneamento, o Projeto de
Saneamento em Areas de Esquistossomose Endémica, que seriadesenvol-
vido pela FSESP nas 1.396 localidades de 223 municipios da area en
démica compreendida no Projeto, previa a construcdo de 754 siste-
mas de abastecimento de agua; 1mplanta9ao de 449 mil metros de re-
des de distribuigao; instalagao 581 mil ligagoes domiciliares, 294
mil tanques de lavar roupa, 294 mil e 400 banheiros, 286 mil priva
das higieénicas, 741 conjuntos publicos de lavanderias - chafariz-
banheiro, prevendo, ainda, a execugao de servigos compreenden&sﬂ a
perfuracao de 9 mil e 300 pogos e protegdo de fontes, e de instala

¢Oes sanitarias em 1.118 escolas.

Os recursos destinados & SUCAM, no periodo 1975-1980,
para o desenvolvimento de suas atividades no controle da esquistos

some tiveram a seguinte evolugao:

O Programa Especial de Controle da Esquistosscinose (PRCE} foi. aprovado pela
E.M. n® 004/76<CDS, para O periodo 1976-1979, tendo'o objetivo primordial de
controlar a esquistossamose no Pais mediante a terapeutica especifica, cample
mentada por atividade de educagao sanitaria em carater intensivo e aplicagao
de medidas antiplanorbidias". O Programa envolvia recursos da ordenm de Crs$
1.750 milhoes, mais Cr$ 800 milhes da F.SESP para o projeto "Saneamento  em
Areas de Esquistosscmose Endética".
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* -
Tabela VL -Recursos Financeiros( ) destinados a SUCAM para

controle da esquistossomose no periodo

1975-1980
Em Cr$ 1f000

ANO A PRECOS CRESCIMENTO A PRECOS DE INDICE
CORRENTES ANUAL (%) 1980 1975=100

1975 72 979,90 - 628 575,8 100
1976 34 474,0 -53 210 222,4 33
1977 360 657,6 946 1 541 811,3 245
. 1978 668 450,0 85 2 060 162,9 327
1979 720 892,5 8 1l 441 785,0 229
1980 568 421,C -21 568 421,0 90

TONTES: MS/SUCAM - COPLAN
FGV: Cenj. Econ. XGP-DI (CQluna 2).

OBS. : 1975 a 1979. - dados de balanco
" 1980 ~ dotagdo prevista (posigdo inicial)

(*) Nao estao incluidos os recuros destinados a FSESP _para o Projeto de Sancamento Ba
_sico em Freas de Esquistossamose Endémica, por nao ter sido possivel a.dcaagrcga
gao dos valores que estao englabados sob a rubrica saneamento, nos Balangos da I'SESP.
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MAPA II - AREA MALARICA DO BRASIL
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MapPA IV ESQUISTOSSOMOSE  Area endémica
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III - ANALISE.

A partir de 1970, a integragaoc das antigas "campanhas"
na SUCAM, permitiu que fosse adotada uma metodologia uniforme de
a¢ao, para os diferentes programas de controle de endemias, pos—

sibilitando uma maior racionalizagao dos recursos disponiveis.

Todos O0s programas da SUCAM apresentam tres fases de
trabalho: fase de preparacao, fase de ataque e fase de vigilan-
cia.A padroﬁizagao da rotina a ser exccutada em cada fase, tem
permitido que atividades comuns, como o reconhecimento geogréf;
Cco, por exemplo, sirvam de suporte para diferentes programas
guando ocorre superposigao de areas. Além disso, possibilitou maior
facilidade na transferdncia de pessoal, de um programa para ou-

tro, de acordo com as necessidades do trabalho.

As agdes desenvolvidas pela SUCAM abrangem todo o ter-
ritdério nacional, com excegao do Estado de Sao Paulo, que  pos-

sui orgao estadual (SUCEN), responsavel pelo combate a endemias.

Nao entrando no meérito da questao referente a centra-
lizagao executiva do combate de endemias numa instituigao fede-
"#al, ou de sua deleygacac para os Estados, ¢constata-se, de uma
maneira cgeral, a falta. de uma melhor articulagao entre as agoes
desenvolvidas pelos programas de controle de endemias e aquelas
desenvolvidas por outros servigos de salde pertencentes aos Es-

tados.

Os recursos destinados ao controle da Doenga de Cha-
gas, Malaria, Esquistossomose e Febre Amarela, correspondem, apro

xXimadamente, a 70% do total dos recursos utilizados pela SUCAM.

Para o controle da doenga de Chagas e esquistossomose,
0s recursos alocados tem sido insuficientes para a cobertura in-
tegral da area endémica - o programa de controle da doenga de
Chagas atinge entre 60 a 70% da area chagisica e o da esquistos-
somose cobre apenas 50% dos municipios com maior prevaléncia da

doenga.
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No caso da malaria ¢ da febre amarecla, embora estejam
sendo desenvolvidas atividades nas areas de maior risco, os
recursos disponiveis ndo permitiram a intensificagdao desejavel
das atividades. Fato que vem se refletindo no aumento continuo
do nimero de casos de Maladria na Regiao Amazonica, a partir de
1974, na progressao do numero de localidades positivas ao Aedes
aegypti e no aumento do namero de casos humanos de Febre Amare-

la silvestre.

Ao lado destas observagoes de ordem geral, cabem algu-
mas consideragoes mais especificas sobre o desempenho de cada

" programa.

Controle da Doenca de Chagas

Durante o periodo 1950/1974 as atividades de combate a
Doenga de Chagas desenvolveram-se de maneira irregular, sem o)
alcance e continuidade desejavel. Assim, enquanto gue em 1967
atingiajéé o maximo em termos de domicilios trabalhados ({1.281.903),

em 1974, este numero decresce a 108.023 domicilios.

A partir de 1975, ainda que os recursos financeiros fi
‘guem sempre aquém das reais necessidades para uma adequada cober
tura da area endémica, alcangou-se certa regularidade em sua alo
cagao (Tabela I1) e as agOes de controle passaram a ser orienta-

das por critérios epidemioldgicos mais precisos.

No periodo 1975-1979, os nGmeros das borrifagoes pre-

diais realizadas,; apresentam valores crescentes, conforme serie

abaixo:
. Ano Namero de borrifagoes
1975 111 %00
1976 870 672
1977 1 037 174
1978 1 168 240
1979 1l 326 739

A experiéncia empirica e algumas avaliagdes realizadas
tem mostrado que a profilaxia intensiva com inseticidas de agao
residual é eficaz em areas com caracteristicas epidemioldgicas
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bem definidas ~ onde os vetores sao preponderantemente domicilia
res e seus ecOtopos naturais foram destruidos (areas onde predo-
minam o T.infestans ou o P.megistus) Ja nas regioces onde predo-

ninam espécies peridomiciliares que tenham seus ecOtopos — natu-
rais preservados, a aplicagao de inseticida apenas reduz a densi
dade de vetores - 0 que além de exigir a manutencgadao da atividade
em carater quase permanente, traz o risco de .criar resisténcia
nos triatomineos e, assim, induzir ao uso de inscticidas de

maior toxidade para © homen.

Controle da Malaria

Apesar dos importantes resultados alcangados até 1970 -
aumento consideravel da populagao colocada sob vigilancia - (em
1970 51,1% do total da populagao da area malarica enguadrava-se nes
ta categoria, enquanto que em 1965, este percentual era de ape-
nas 18,6%) e da redugdo do ILP m&dio nacional (em 1963 era de
8,7% e em 1971 havia caido para 4,5%), a experiéncia demonstrou
as enormes dificuldades para se alcangar, num prazo determinado,
-0 objetivo de se erradicar a doenga de todo o territdrio nacio-
nal.

Com base nestas constata¢Ses, o Brasil, como ja foi di-
to, foi dividido em duas areas, segundo as perspectivas de erra-
dicagao da doenga: area de erradicagdo a longo prazo (regiao ama
zOnica) e area de erradicagao a curto prazo (restante da area
malarica do pais).

Na area de erradicagao a curto prazo, no periodo 1971
a 1979, se observou um decréscimo gquase gque constante no numero
de casos -(23.287 casos registrados em 1971, para 8.445 casos em
1979). Na area de erradicagdao a longo prazo registrou-se no mes-
mo periodo, um acréscimo de mais de 145% no nimero de casos
(55.402 em 1971, para 135.770 em 1979).

Nesta ultima area no periodo 1976-1979, realizaram-se a
proximadamente 2,9 milhoes de borrifacdes anualmente. Ja na area

de erradicagao a curto prazo, o hlmero de borriffacoes diminuiu
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devido- & passagem de diversas areas a fase de "ataque com borri
fagcao suspensa" (em 1976 realizaram-se 1,7 milhao de borrifa-

goes, enquanto que em 1979 foram realizadas 1,1 milhao).

Note-se que no periodo 1976-1979, a pregos constantes,
nao houve maiores variagoes nos recursos destinados ao programa
(em média, Cr$ 2,4 bilhoes anuais, a precos de 1980). (Tabe-
la III). Ja a dotagao de 1980 (Cr$ 1,4 bilhao) e a prevista para
1981 (Cr$ 1,7 bilhao) situam-se, seguramente, abaixo do necessa
rio para se manter o mesmo nivel de atividades desenvolvidasno pe-

riodo anterior.

O combate & Malaria, como is demais endemias, & extre
mamente intensivo de mao-de-obra. Os equipamentos sao operados
individualmente, para borrifar paredes internas dos prédios, uni

ca forma eficaz de aplicacdo éo inseticida.

O progressivo aumento do nimero de prédios na Regiao
Amazdnica, o custo de sua borrifagao (devidos a dispersao c difi
culdade de acesso) associado a limitagao de recursos, sobretudo
para a contratagao de pessoal, tornou necessario, & SUCAM, con-
centrar sua atuagdo nas areas de maior incidéncia da doenga. Um
exemplo das dificuldades encontradas & o fato de gue, no surto
ocorrido em Rondonia, em 1980, este territdrio ter tido de con-
tratar pessoas e coloca-las 3 disposicdao da SUCAM para que esta
pudesse executar seu trabalho. O gquadro de pessoal alocado ao
‘programa na regiao amazonica @ de 4.300 pessoas, enquanto que a
SUCAM estima que seriam necessarias 4.800 para se atender as ne-
cessidades minimas.

" Controle da Febre Amarela

Até a decada de 1930, o combate & Febre Amarela obje-~
tivou, exclusivamente, a extingao do seu vetor urbano - mosgui-

to Aedes acqgypti. Com a descoberta, nessa decada, da forma sil-

vestre da doenga em nosso pais, as perspectivas de erradicagao da

doenga tornaram-se menos otimistas.
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0 vetor urbano da Fcbre Amarela ja foi erradicado do
Brasil por duas vezes. A primeira, em 1955, guando foi debelado
na Bahia o tltimo foco de Aedes. Doze anos mais tarde, em 1967 ,
ocorreram reinfesta¢oes nos Estados do Para e Maranhao, que foram
debelados até 1973.

A partir' de 1976 ocorreram seguidas reinfestagoes do
territdrio brasileiro e, apesar do incremento das atividades de
inspec¢ao e desinsetizagao, o nimero de municipios, localidades ,
prédies e depbsitos positivos vem aumentando (Tabela IV).Observe-
se que -existe a possibilidade destes dados estarem subestimados,
pois se referem a area trabalhada e, em alguns casos, a area fo-

cal ainda nao foi perfeitamente determinada.

N3o obstante ter.havido um incremento dos recursos des
tinados ao programa a partir de 1975 (Tabela V .}, com coxrespon-
dente intensificacao das ativicdades de controle, estas nac sido

suficientes para re-erradicar a infestacao.

O controle da Febre Amarela silvestre e feito através
da vacinagao. Essa atividade vem se desenvolvendo no Brasil des-
de 1937. Desde entdo, vem sendo executada de maneira ininterrup-
ta junto as populagOes das areas enzodticas e epizoodticas. 0
nimero de vacinagoes realizadas no periodo entre 1975 e 1980 (19

semestre) foi de mais de 16,1 milhoes.

E importante se observar que a cobertura da populagao
exposta ao risco nao ultrapassa a 60%. O programa tem procurado
compensar a insuficiéncia de cobertura através do incremento das
vacinagbes, em areas especificas, sempre que ha sinais de ativi
.dade do virus.

Apesar das dificuldades encontradas, os objetivos de
erradicagao do transmissor urbano da Febre Amarela e protegao da
populacdo suscetivel das areas rurais, através da vacinagao, po-
dem ser considerados adequados uma vez que a experiéncia demons-—
trou ser possivel alcangar a erradicagao do vetor urbano e que,
diante das caracteristicas dos vetores silvestres - se dissemi-

nam pelas zonas de florestas - o controle desta modalidade da
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doenga s0 pode ser feita mediante a protegao individual, ou se-

ja, através da vacinagdo da populagao exposta.

Ainda em relagao ao objetivo de re-erradicar o trans-
missor urbano da Febre Amarela deve ser dito que, dada a facili-
dade com que o mesmo pode ser transportado de um pais para ou-
tro, por melhor guye seja o sistema de.vigiléncia, sempre have-
ra possibilidade de sua re-introdugao em paises ja livres de sua

presencga. Além disso deve ser salientado gue o Aedes aegypti

igualmente vetor de outras arboviroses, como o dengue, por excm
plo, enfermidade que ocorre endemicamente em alguns paises das

Américas - sobretudo América Central.

Controle da Esquistossomose

Até a aprovagao pelo CDS, em 14.07.76 do Programa Espe
cial de Controle da Esquistossomose (PECE), para o periodo 1976-
1979, a SUCAM vinha desenvolvendo atividades de controle em areas
restritas, representadas pelas de irrigagdo, de expansao da fron
teira agricola e outras selecionadas em fungao de sua importan-
cia sbcio-econdmica e epidemioldgica. Em sintese, cobriam peque
na parte da area endémica, devido a restrigoes orgamentarias e
estruturais, somadas ds dificuldades existentes na aplicagao da
terapéutica em uso na oportunidade, que era o Etrenol, substan-
cia injetavel em varias doses e com efeitos colaterais pondera-
veis.

Apesar das expectativas geradas pela aprovagao do PECE
e do advento de uma droga especifica sem os problemas da ante-~
-rior*, os resultados ficaram bem abaixo do esperado, ou seja, de
1977 (ano que o PECE passou a ser efetivamente executado) ate
1979 ,realizaram-se aproximadamente 2,65 milhoes de exames copros
cOpicos (cerca de 19% do previsto); trabalhos de malacologia em
627 municipios (aproximadametne 32% do previsto) e foram medica-

das cerca de 2,9 milhoes de pessoas (24% do estimado).

O Mansil, name camercial do oxaminiquine, é utilizado por via oral e apre-

senta poucos efeitos colaterais.
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Também em relagao ds atividades de sancamento, que fo-
ram executadas pela FSESP em complementariedade 3as agoes desen-
volvidas pela SUCAM, os resultados disponiveis ate dezembro de
1979, demonstram uma grande defasagem entre o previsto e o reali
zado. Os percentuais de realizagao alcangados nas diferentes ati
vidades foram os seguintes: construgao de sistemas de abasteci-
mento de agua, 29%; implantacao e ampliacao da rede de distri-
buigao de agua, 126,6%; instalagao de conjuntos lavanderia/chafa
riz/banheiro plblico, 10%; instalacao de melhorias sanitarias em
domicilios, 42%; e, instalagao de melhorias sanitarias em esco-
las, 82%.

Com relagao & eficacia do programa, avaliagoes ja“rea-
lizadas em alguns Estados do Nordeste*, demonstram uma redugéocka
prevaléncia da infecgao, porém, & ainda.prematuro afirmar se

tais resultados representam uma tendéncia duradoura.

Um outro aspecto ainda pouco avaliado & odautilizacao
pela comunidade dos equipamentos sanitarios coletivos e domici~
liares instalados, uma vez gue a observagéo empirica tem demons-
trado problemas. relativos ao yso e manutencgao dessas instala-

goes.

Os recursos financeiros utilizados pela SUCAM no pe-
riodo 1976-1979, a pregos constantes, nao sofreram grandes varia
¢oes, permitindo o atendimento de aproximadamente 50% dos munici
pios de maior prioridade.

Atualmente encontra-se em fase final de execugao inqué
rito de prevaléncia entre escolares, que servira para delimitar,
.com maior precisao, a distribuigdo geografica e intensidade da

infecgao esquistossomdtica e orientar as agoes de controle.

Um ultimo aspecto que merece ser colocado diz respei-
to a énfase (ja revista) atribuida pelo PECE ao tratamento. em
massa da populagao. £ inegavel qué o0 surgimento de uma droga (no
caso o oxaminiquine) que pode ser utilizada no tratamento de mas
sa, por ser de facil aplicag¢ao e ‘com poucos efeitos colaterais ,

representou um importante instrumento de combate a esquistossomo

*
Resultados do exame de prevaléncia inicial: RN, 15,7%; Pb, 24,8%
Pe, 22,4%; Al, 36,06%; Se, 40%. Resultados da primeira valiacao: Rn, 4,4%
Pb, 8,4%; Pe, 17,6%; Al, 14,63 e Se, 12 14
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se, sobrcétudo nas areas onde nao existe a transmissao ativa. Nas
areas onde ha transmissao ativa (e nesse casd se inclui  quase
toda a area endemica do Nordeste e do Estado de Minas Gerais), o
tratamento pode evitar o surgimento de formas graves, mas tem
uma eficacia limitada, caso a medicagao nao seja acompanhada em
igual extensao, de medidas complementares de combate ao cara-

mujo e melhorias sanitarias, para se evitar reinfecgoes.
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"IV - CONCLUSOES E RECOMENDACOLS

O controle de endemias, embora seja reconhecido como
problema basico de salde piblica, nao tem recewido atengdo cor-
respondente & sua prioridade. Evidencia disso & que nao se tem
alcangado a cobertura integral da areca endemica, especialmenteno
caso dos Programas de Controle da Doenga de Chagas e da Esquis
tossomose, nem respostas eficazes ao aumento do nimero de ca-
sos de malaria ou d reinfestagao do pais pelo vetor urbano da Fe

bre Amarela.

Mesmo reconhecendo as limitantes da atuacgao especifica
do Setor Saude no controle de algumas endemias , Os programas a-
nalisados (Chagas, Malaria, Esguistossomose e Febre Amarela)
com algumas restrigoes de carater operacional, de uma maneira ge
ral, apresentam uma metodologia de trabalho bem definida, ade-

gquada e compativel com a tecnologia disponivel.

Por tudo isso, o problema do combate &s endemias cen-
tra~se na falta de uma provisao de recursos financeiros, em mon-
tante adequado para cobertura integral da area endémica e com a
regularidade indispensavel, de forma a ndo comprometer os resul
tados alcangados, e também com suficiente flexibilidade para o

atendimento de situagoOes emergenciais.

Embora nao dimensionada, a relagao custo/beneficio do

controle das endemias supra-citadas, seguramente é favoravel, se

comparada aos efeitos da enfermidade, em termos de perdas de pro

dutividade e despesas com assisténcia médica individualizada.

Como acontece na maioria dos programas especiais, res-

sente-se a falta de uma maior articulac@o entre os Programas de

Controle de Endemias e os servigos locais de satde. Nesse senti

do & recomendavel uma melhor articulagao dos referidos programas
com os servigos estaduais, com a delegagao para os Estados do
combate a endemias focais e até mesmo de atividades relacionadas
ao controle de endemias de carater macro-regional, como uma for-
ma de se maximizar os esforgos.

A melhoria habitacional é
Chagas, em algumas areas; o saneamento basico € essencial para o combate
esquistossanose.

medida 1mpresc1nd1vel para o controle da docnga de

a
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Obscrvagoes mais especificas sobre a situagao do con-

trole das endemias em tela sao feitas a segquir.

O programa de controle da doenga de Chagas vem atuando
em 60 a 70% da area chagasica. Apesar de se reconhecer como ra-
zoavel a cobertura ja alcancada, faz-se necessario que seja man-
tida a regularidade nas agoes de borrifagao e, imprescindivel a

incorporacao da area ainda nao coberta (30 a 40%).

Como nem todas as &reas respondem com a mesma eficacia
ds agoes de borrifagao, deve ser dado prioridade, na intensifica
¢ao dos trabalhos de borrifacao, dquelas areas onde  predominam
as espécies de vetores gue sao preponderantemente domiciliares (T.

infestans e P.megistus).

Nas areas onde predominam espécies peridomiciliares
emborad devam ser mantidas as atividades de borrifagao para dimi-
nuir a densidade de vetores, faz-se necessario a ,implementagéo
de melhorias habitacionais, como medida indispensavel ao contxo

le da enfermidade.

No tocante a transmissao transfusional - motivo - de
preocupagao crescente - & de se esperar que as medidas decorren
tes da operacionalizagao do Programa Nacional do Sangue e Hemode
rivados-PRO-~SANGUE, que dispOe sobre a coleta, distribuigao e
utilizacao do sangue e hemoderivados possa contribuir para a

resolugao do problema.

Em ;elagéo.é Malaria, ainda que seu programa de contro
le venha alcancgando bons resultados na area de erradicagao a cur
to prazo, torna-se necessario intensificar sua atuagdo na Regiao
-Amazonica, sob o risco de se perder os resultados .ja alcancados ,
pois sao de dificil manutengao resultados conseguidos em regioes
limitadas, quando em outras, vizinhas, a transmissao persiste com
intensidade.

Por outro lado, as caracteristicas da Regido AmazOnica
requerem metodologias de trabalho proprias. E o caso da atuagao
em areas de grande fluxo migratdrio. A adogao de medidas como a

diminuigao da periodicidade das borrifagdes (ciclos trimestrais
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ao invés de semestrais), ou programas emergenciais para as areas
de garimpo, que ja vem sendo aplicadas, devem ser mantidas e es-

timuladas, pois diminuem as possibilidades de transmissao.

Outras medidas,como a exigéncia de que os projetos de
desenvolvimento instalados nesta Regiao destinem recursos para
a protegao da salde dos trabalhadores,contra as doengas endemi
cas, devem ser priorizadas, principalmente naqueles projetos de-
senvolvidos pelo Governo Federal, e também nos investimentos pri

vados com incentivo governamental.

Com referencia a Febre Amarcla deve ser dito que seu
controle & um problema que interessa a todo o Continente. Repe
tidas reunices e conferéncias sanitarias panaimericanas tem emi-
tido constantes resolugoes que serao sempre relegadas ao des-
caso, se nao se concretizarem num Programa Continental, com recur
sos definidos e apoio técnico-financeiro de organismos interna
cionais ligados & salbde (OPS, OMS), & exemplo do que aconteceu
na erradicagao da variola. Se isto ndo for feito, por melhoxr
que seja o sistema de vigiladncia de nosso pals, havera sempre a

possibilidade de reinfestagao, como tem ocorrido desde 1967.

Além de gestionar pela implementagao de um Programa Con
tinental de Controle da Febre Amarela, cabe a adogSo das seguin-
tes medidas: intensificagao do combate ao Aedes-aegypti buscan-
do-se debelar todos os focos existentes; incrementagao da vacina
¢ao nas areas enzodticas e epizodticas alcangando-se uma cobertu
ra minima de 80% da populagao suscetivel e mantendo adequados
sistemas de vigilancia; redefinigao das areas sujeitas a epizo-
.otias (onde podem ocorrer surtos ciclicos entre os animais) ja
que, em muitas destas areas, nao ocorrem casos humanos a mais de
uma década e ja nao mais apresentam condigoes ecoldgicas para a

atividade do virus silvestre.

Por ultimo, vale referir que o risco de nao controle
dos focos de Aedes existentes @ o deste transmissor entrar em
contato com areas onde ha a ocorrencia de casos humanos de febre
amarela silvestre com a possibilidade, nao desprezivel, de se
instalar o ciclo urbano da doenga, com todos os problemas dal de
correntes.
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No tocantc 4 csquistossomose, ndao existem ainda pers-

pectivas de erradicagao desta endemia a curto eu médio prazo. No
entanto, apesar de nao terem ainda sido suficientemente elucida
dos aspectos relacionados a imunologia da doenca, biologia dos
vetores e d propria eficacia das medidas de controle, parece ha
ver consenso que este controle so podera ser alcangado mediante
a utilizagao de um conjunto de medidas eue abranjam melhorias sa
nitaries do meio ambiente, combate aos caramujos transmissores ,

medicagao especifica e-orientagao sanitaria da populagao.

No caso especifico da esquistossomose, a tradicional
separagao de areas de atuagao - servigos de combate a endemias
sob responsabilidade fedcral, outros servigos de satde a cargo
do Estado ou Municipio - tem contribuido para que programas de
extensdo de servigos basicos (que desenvolvem agOes de saneamen
to), financiados pelo Governo Federal, mas executados diretamen-
te por estruturas estaduais geralmente deem prioridade a ou-
tras areas que nao aquelas de esquistossomose. Mesmo quando ocor
re a superposicao de areas de atuagdo, permanece a separagao
desperdigando-se o trabalho gue os atendentes locais de salide
poderiam desenvolver, especialmente na orientagao da. populagao
.sobre o significado da doenga e da utilidade dos meios colocados

a sua disposigao para o controle da enfermidade.

Apesar de se constituir em importante problema de sau-
de publica e diante da possibilidade de expansao da endemia para
areas ainda livres de transmissao, as atividades de controle vem
sendo executadas em nao mais de 50 a 60% dos municipios commaior
prevaléncia da infecgao.

Assim, faz-se necessario a intensificagdo das medidas
de combate visando atingir as areas ainda nao atendidas e maior

articulagdo com os servigos locais de salde.

Além disso, os programas financiados pelo Governo Fede
ral e destinados & implantagao de servigos basicos de salde e
saneamento devem atender prioritariamente as areas de maior pre-

valéncia de esquistossomose.








