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"Ninguém luta contra as coisas que nao compreende, cuja 

importãncia não mede, cujas formas e contornos não dis 

cernej . .. · .  n *· 

"Sa6de? Nunci tive e ti�e.,. àquele 

reumatismo, o joelho inchado ... / 

joelho d' águ_à. . . capinava lavoura. 

Eu nUnca parei de trabalhar não.;. 

Na vida criando os filhos't·venci" **. 

('l'recho de uma entrevista com um 

trabalhador rural de 63 anos) . 

* Freir�, P. - Conscientização. Teoria e Prática da Li­
bertação. Cortez & Moraes Ed. são Paulo, 1979. 

** Hollancia, II. li. et al., sa6de como compreensão de vi­
da. Convênio MS/DNES - MEC,(_PREMEM - 13rasilia, 1.97 8 
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I - INTRODUÇÃO 

A saúde, e em particular o controle de endemias, come 
ça a se inserir de forma mais concreta, dentro_das preocupações do 
Estado Brasileiro, a partir do século XX. O quadro sanitário da 
época era predominado pelas chamadas doenças pestilenciais (cÓle-
ra, peste bubbnica, febre amarela 
sa - infecciosas e parasitárias -
fÓide). 

e varíola) e pelas doenças de mas 
. 

.
-

(tuberculose; lepra e febre ti-

A economia b_asicamente agro-exportadora, centrada na

cafeicultura, requeria a progressivà ação do Estado na manutenç5o 
de condições sanitárias mínimas, sobretudo nas cidades portuárias 

e outros centros urbanos maiores, como fator indispensável no rela 
cionamento comercial com o·exterior. 

·: Nessa época, deu-se· início ao combate à febre amarela
. urbana e à' peste bubônica, promulgou,.:.se a lei da vacinação obriga­
tória contra a varíola e iniciou-se ·o controle da malária em algu­

-�as áreas do país. 

Em 1923, criou-se o Departamento Nacional de Saúde PÚ 
blica e estabe2eceu-se que seriam atribuições federais o sanearncn-

• • to urbano. e rural, a higiene infantil, industrial e profissional, a
propaganda sanitária, a saúde dos portos e do Distrito Federal, o
combate às endemias rurais e as atividades de supervisão e fiscall:_
zação sanitária. Contudo, o primeiro serviço de saúde pública de

dimensão nacional - o Serviço da Febre Amarela - só seria criado
em 1937.

Em 1941, o Departamento Nacional de saúde, integrado 

ao Ministério da Educação e Saúde, incorporou os vários 
de combate às endernias e institucionalizou as Campanhas. 

servi.ços 

O Ministério da Saúde é criado em 1953 e o Departarnc!!_ 

to Nacional de Endemias Rurais - DNERu, em.1956. Em 1970, a fus5o 

do DNERu com as Campanhas de Erradicação da Varíola e de Errndic.:1-

ção da Malária, deu origem à Superintendência de Campanhas de Sc1ú­

de Pública - SUCAM. 
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A SUCAM, órgão da administração direta do Ministério 

da Saúde, tem jurisdição sobre todo o território nacional e a ela 

.compete "exercer o controle e erradicáção de doenças endêmicas e 
das epidemias que ponham em risco a segurança da população" . 

Convém destacar que, o Setor Saúde, no Brasil, desde 

o advento da medicina previdenciária em 1923, passou a apresentar
dois sub-setores: o de saúde pública,. com ênfase em ações preven­

tivas de caráter coletivo (MS) e o da medicina previdenciária,vo]:
tado para ações curativas de caráter individualizado (ligado ao

.MPAS).

. 

Até �eados de 1960, o sub-setor saúde pública foi o 

predominante em termos de disponibilidade de recursos. A partir 
da! e, principalmente depois de 1965, o sub-setor medicina previ­
denciária passa a ser o hegemônico, ainda que pe'rsistissem sérios 

problemas de saúde pública, o que faz crescer a demanda por assi� 
tência médica individualizada, frequentemente. motivada per doenças 

que poderiam ser evitadas por serviços .de saúde pública meihor di­

mens·lonados. 

O progressivo privilegiamento das açoes curativas, en 
.detrimento das de caráter nitidamente preventivo, pode ser evidcn 

ciado quando se observa a participação t'o Orçamento do Ministério 

da Saúde no Orçamento Geral da União. Em 1980, o orçamento do 

Ms ( *) representa apenas 2,49% do orçamento da Uriião e é, aproximo 
damente, 7 (sete) vezes menor que o orçamento do INAMPS para As­
sistência Médica (Cr$ 145 bilhões). 

Embora os recursos destinados à SUCAM para o controle 
de endemias, tenha crescido em termos reais no período do 1970/ 
1979 (Tabela I.) • o montante de recursos é reduzido, se comparados 
aos destinados à assistência médica, e insuficiente para um mais 
,adequado combate às endemias. 

(*) Os recursos do MS para 1980 soman Cr$ 21,8 bilhões (posição 
inicial). Observe-se que o MS já teve participação mais sub2 
tantiva no orçamento da União no •período entre 1961 e 1964, com 
percentuais de 4,57, 4,31, 4,10 e 3,65, respectivamente. 
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Para se ter uma idéia do problema representado pelas 
endemias, estima-se existirem no Brasil, mais de 5 (cinco) milhões 
de portadores de esquistossomose e cerca de 6 (seis) milhões de pe� 
soas infectadas pelo 'l'. cruz .ii (agente etiológico da docmça de. Cha 

gas) . No· tocante ã malária, em J. 979, foram registrados, .. no pa!s, 
114.145 casos (37.509 a mais do que em 1978). 

Com relação ã febre amarela o· problema centra-se no 

aumento do número de casos humanos.da febre amarela silvestre (re� 
<luzido se comparado aos números das endemias anteriores, porém de 
elevada letal idade) (*) e na reintrodução e disseminação do seu vetor 

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

em contato com a forma silvestre da doença e reinstalar no país seu 
ciclo urbano. 

Dentro do elenco das doenças endêmicas, as quatro aci 

ma citadas, (doença de Chagas, Malária, esquistossomose e Febre� 
rela) merecem atenção especial por serem as mais importantes em 
termos de nivel· de prevalência ou incid&ncia e de dispersão geográ 
fica pelo território nacional. 

Ainda que a prevalência de algumas dessas endemias, 

especialmente da esquistossomose e da doença de chagas, esteja es­
treitamente correlacionada a fatores ecor.3micos, sociais e cul tu­
rais, existem soluções técnicas (principalmente em relação ao com­
bate da febre amarela, mal.ária e doença de.Chagas) suficientemente 
eficazes, para, no mínimo, reduzi-las a n!veis aceitáveis, desde 
que os instrumentos disponíveis sejam adequadamente aplicados e 

que haja destinação de recursos financeiros em montante suficiente 
e com alocação sistemática para tal fim. 

Por outro lado, diversos estudos já demonstraram que 
a relação custo/benefício no combate às endemias é altamente favo­
rável, quando comparado aos custos da doença, considerando-se a r� 

dução de produtividade decorrente e as despesas resultantes de as-

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

22 foram 
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sistência médico-hospitalar individualizada, Não obstante, apesar 

de ser atividade prioritária, segundo as diretrizes governamentais 

para o Setor, e básica em termos de sç1Úde pública, a alocação de re 
cursos financeiros, para o combate às endemias não tem levado em 
conta a sua importância dentro do quadro sanitário brasileiro. Alfu 
desse problema de r,ecursos financeiros,. têm surgido problemas a ní 
vel operacional dos programas que justificam urna re-avaliação de 

suas estratégias de açao. 

Neste primeiro momento nao se pode ir muito além da 
elaboração de um quadro sucinto da situação atual e de uma análise 
do desempenho dos programas de controle dessas doenças, uma vez: que, 
urna avaliação da eficácia das ações de controle ou da relação cus­

to-benefício das ações preventivas exigiria urna série de dados.não 
disponíveis no momento e/ou mesmo inexiste.htes. Espera-se, contu­

do, que as informações contidas neste relatório sirvam para aten­
der aos objetivos explicitados no termo de referência elaborado à 

·propósito des_te trabalho.

vos: 

Basicamente este relatório tem os seguintes objeti-

a) formar quadro sucinto da situação do controc .. e das 

.. grandes endemias; 

b) fornecer subsíduos na alocação de recursos finan­
ceiros para os programas em questão;

e) propôi:eventuais reorientações ou recomendações.�
ra os programas avaliados,

. 
. . . 

Na sua elaboração contou-se com dados e informações 
fornecidas pela SUCAM/Ms; pesquisa bibliográfica e discussão com 

especialistas da área, 

O presente relatório, 'que consti tue síntese de docu­
mento de trabalho mais detalhado, está dividido em quatro partes: 
esta introdução, que faz um breve resumo d<1 política de combate iis 

endemias e procura situar a importância da Doença de Chagas, Malá-
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ria, Esquistossomose e Febre l\marela, dentro do quadro sanitário do 

país; wna segunda parte, em que se apresenta a situação das endemias 

supracitadas e descreve-sé seus programas de· controle; ·uma terceira 

parte, onde se discute algumas questões relevantes comuns aos qua­

tro programas, bem como aspectos específicos, com a finalidade de 

analisar a eficiência das ações que vem sendo desenvolvidas; e, ao 

final, apresenta-s; algumas conclusões e recomendações de ordem ge­

ral e outras,específicas para cada programa. 



6. 

TAl3ELl\ I 

EVOLUÇÃO DOS DISPf:NDIOS COM 

ASSISTf:NCil\ MÉDICA E COMBATE ÀS DOENCAS ENDf:MICAS 

ANOS: 1970 E 1975 A 1979 

(A preços de 1979) 

ASSISTf:NCIA MÉDICA C0.'1Bl'\.TE ÀS DOENÇAS ENDÊMTCl\S 

ANO CR$ 1 000 
ÍNDICE CR$ 1 000 

ÍNDICE 
1970 = 100 1975 - 100 

. 

1970 30 550 000 100 1 492 000 100 
' 

1975 66 150 869 216 2 ·339 073 160 

1976 87 290 876 286 2 549 149 171 

1977 85 139 496 279 2 790 590 187 

1978 91 336 '801 299 3 806 187 255 

• 1979 91 070 243 29,8 3 753 907 251 

FONTES: MPAS. 

MS/SUCi\M. 

FGV - CONJUNTURA ECONÔMICA. IGP-DI (Coluna 2) . 
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II - APRESENTAÇÃO" DO PROBLEMA E DOS PROGRAMAS 

II.l - Doença de Chagas

A .doença de Chagas é uma enfermidade estreitamente cor 

relacionada às interações que se estabelecem entre o homem e .seu 
ambiente - físico e soéial. Primitivamente uma zoonose (doença cu 
jo ciclo ocorre entre animais), a enfermidade passou a afetar o ho 
mem, na medida em que, pela destruição de seus· "habi.tats" naturais,. 
algumas espécies de vetores (insetos hematófagos conhecidos, em al 

gumas áreas do Brasil, vulgarmente por "barbeiro", "chupão", etc) 

passaram a adquirir hábitos domiciliares, sobretudo naquelas habi­

tações mais precárias que favorecem sua instalação. 

Mecanismos de transmissão antes considerados excepci.2_ 
mais, como via transfusional, vem crescen_do em importância. O ris 

co de adquirir a infecção através de transfusão de sangue chagási­

co é calculado entre 12 a 23%, em uma únice. trar.sfusão. Estima-se 

que, no Brasil, 20.000 novos casos por ano poderiam ser atribuídos 

à via transfusional (l) També� a ocorrência de transmissão por 

• vfa transplacentária - infecção chagásia congênita � está defini. t.:!:_.

vamente comprov;;_da, embora se desconheça sua real magnitude.

A área potencialmente chagásica, definida pela dis­
tribuição geográfica dos vetores da enfermidade, é estimada em ceE_ 
ca de 2 milhões de km2, aproximadamente 23,5% do território nacio­
nal. Em 13 estados, numa faixa que se estende do Piauí ao Rio Gran 
de do Sul, penetrando pelo interior de Goiás e Mato Grosso do Sul, 

já foi constatada a existência.de triatomíneos-domiciliados no in­
terior de habitações (Mapa I ). 

(1) AMA'rO NETO, V., Transmissão por Transfusão de Sangue,
Congresso �nt. de D. de Chagas, Y979.

Anais 
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Embora a instalação do ciclo humano da doença nao de­
penda exclusivamente _da presença de insetos vetores (pois eles devem 
estar domiciliados e infectados pelo T,• cruzii), inquéritos entomo­

ló_gicos isolados, constataram a presença de triatomineos em mais- de 
1200 mun.iúpios brasileiros. 

No Brasil já foram identificados oito generos e mais 

de_quarenta espécies, Destas, cinco ou seis têm importância já de­
finida na trai1smissão da enfermidade ao homem. Com base na sua pr� 
valência, grau de domiciliação e infecção pelo T.cruzil ,os triato-' 
mfneos mais importantes seriam: T. infestans, T .brasiliensis, P. me·­
gistus, T,sórdida e T.pseudomaculata, 

Uma tentativa de melhor dimensionar a importância da 
• doença, em termos de indivíduos infectados, começou a ser feita a
partir de 1975, através de amostragem sórólÓgica junto à população.
Tendo sido colhidas 1 600 000 lâminas e computadas até agora nao

mais do que 1/3 das amostras (485 026), o Índice médio de positivi-
. dade ficou em 6,9% - o que permite fazer uma estimativa parcial de 
aproximadamente 6 milhões de pessoas infectadas pelo T.cruzii, 

A positividade so{ológica, no entanto, não significa 
necessariamente a doença, dado que a enfermidade assum_e graus varii 

veis de morbidade. Fatores ligados ao estado nutricional da pessoa, 
atividade física, idade, intercorrência de infecções e ao poder pa­
togênico de diferentes cepas de T.cruzii parecem influir no prognó� 
tico da infecção. Assim, o comprometimento do aparelho digestivo é 
muito frequente em Goiás e raro em outras regiões. Em Minas Ge 
rais predominam as afecções cardíacas. Já no Rio Grande do Sul, apE_ 
sar da alta prevalência da infecção, as formas crônicas graves nao 
ocorrem em grande número, 

A infecção apresenta prognóstico.mais sombrio quando 
ocorre nos grupos etários mais jovens. Em crianças pode acarretar 

mo�talidade -elevada e, em adolescentes, passar a formas crônicas, 

com caráter de doença progressiva e irreversivel, 

No tocante à mortalidade,. apesar da reconhecida insu­

ficiência do sistema de registro, _dados de alguns estados permitem 
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situar a importância da doença no obituário. Em 1978, registraram­

se 2.160 6bitos em Minas Gerais, 1.612 em são Paulo, 422 no Paraná 
é 325 em Goiás. Na apreciação desses dados deve ser observado que 
nos estados de são Paulo e ·Paraná, estes números devem estar condi­
cionados à população migrante já chagásica e à existência de servi­
ços de saúde mais qualificados para o correto diagn6stico e regis­
tro. 

, o combate à doença de Chagas no Brasil, tem se pauta­

do pelas seguintea diretrizes: 

a) profilaxia intensiva contra os vetores da doença,

à nivel_domiciliar, através do emprego de inseti­
cidas de ação residual;

b) ·centralização institucional do combate à nível do
• Ministério da Saúde (inicialmente DNERu e posterio:.::_

mente SUCAM), com exceção do estado de são Paulo,

onde o _combate é feito por 6rgão estadual (SUCEN);

c) ensaios esparsos no âmbito da "melhoria habitacio­

'nal" e projetos de controle da transmissão transfu
sional. 

A exemplo do que ocorre nos demais programas da SUC .. M 
ó programa de controle da doença de Chagas apresenta três fases de 

trabalho bem definidas: uma fase de preparação, uma fase de ataque 
é uma fase de vigilância. 

Na fase de preparação sao desenvolvidas duas ativida­
des, quase sempre de forma simultânea. A primeira é o reconhecime� 

to geográfico e, a segunda, o levantamento triatomínico. A fase de 
à.taque é constituída por borrifações per{Ódicas (geralmente semes­
trais) das localidades positivas (ataque 1) e, das unidades domici­
liares onde foi dectetada a presença do triatominéo (ataque 2). As 
bbrrifações seletivas são mantidas até que a infestação tenha se fo 

1::alizado em nao mais do que 5% das localidades em um município. 
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Na fase de vigilincia procura-se detectar focos resi­

duais de infestação, ou possíveis reinfesta�ôes. Nas ãreas conside 

r'adas livres de transmissão, por um período mínimo de três anos, pre, 

vê-se a ·_execução periódica de provas sorolÓgicas nos grupos etários 

supostamente jã não sujeitos ao risco de infecções pelo T.cruzii. 

O programa desenvolve suas atividades em aproxDmdan�� 
t• 850 municípios (cerca de 70% da ãrea reconhecida como chag5si -

ca). 

Os recursos financeiros destinados ao combate da docn 

ça de Chagas, no período 1975-1980, foram: 

TABELA II 

RECURSOS FINANCEIROS DESTINADOS AO CONTROLE DA DOENÇA DE CHAGAS 

Período 1975-1980 

ANO PREÇOS 
CORREN'I'ES 

1975 20.072 

1976 106.252 

1977 212.853 

1978 210.484 

1979 '278.696 

1980 448.200 

FONTES: MS/SUCAM - COPLAN 

CRESCHLSIJ'l'O PREÇOS DE 
ANUAL (%) 1980 

174.602,7 

429,3 647.924,7 

100,3 909.946,6 

.-2,2 648.711,7 

32,4 557.949,4 

60,8 448.020,0 

FVG - Conj. EconômicaIGP-DI 
(coluna· 2) 

OBS.: 1975 a 1979 - dados de balanço. 

Em Cr$ 1.000 

ÍNDICE 
1975=100 

100 

371 

521 

371 

319 

256 

1980 - previsão orçamentária - posição inicial. 
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II,2 - Malária

A malária é doença aguda, que pode passar à cronic.!_ 
dade quando nao devidamente tratada. � causada por um protozoário que 
provoca acessos febris periódicos característicos da doença. As re­
caídas são frequentes, podendo repetir'-se irregularmente durante anos . 

A letalidade é geralmente inferior a 1%. Contudo, nas crianças e 

adultos acometidos pel� primeira vez pela ''terçã maligna", pode che­
gar a 10%, nos casos não tratados. 

Os transmissores sao mosquitos do gênero Anophcles· 

e, entre as 51 espécies vetoras, as de maior importância epidemioló­

gica são: Anopheles (N) darlingi; A. (N) agua·salis; A. (K) bel.ator e 

A. (K) cruzii.

·A área potencialmente malárica do Brasil, que se c�

racteriza pela existência de seus principais transmissores, éde apro 
ximadamente 6,9 milhões de km2 , ou seja, 81% do.território nacional-� 

A partir de 1958, ·estudos e inquéritcos entomológicos delimitaram com 
exatidão a área malárica, sendo confirmados corno área potencialmente 
malárica, 1.841 municípios. 

A incidência de malária é medida através do exame 

parasitológico de amostra de sangue. Um ctos indicadores malariomé­

tricos mais utilizados é o Índice de lâminas positivas -. ILP, que m� 
de o número de amostras positivas, em amostragem contínua, seja med.!_ 
ante a busca ativa de casos, seja por busca passiva - esta Última 
feita através de posto-s de notificação voluntária em hospitais, con­
sultórios e de outros notificantes. A amostragem deve ser homogênea, 

re�resentativa de todas as áreas de transmissão e cobrir de 5 a 10% 

da população da área malárica. Em 1979, o número de casos registra­

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

Outro indicador importante da morbidade é a incidê� 

eia parasitária anual - IPA -, que mede o número de casos por 1.000 

habitantes. Este indicador, sobretudo na Região Amazônica, tem apr!::'_ 
sentado valores crescentes nos Últimos anos (8,2 por 1.000 em 1975; 
para 12,8 por mil, em 1979). 
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A mortalidade, por malária, vem acompanhando este 

aumento de ind.dência. Assim, enquanto em 1971 se registraram 0,09 
Óbitos por 100 000 habitantes, em 1978 esta taxa subiu para 0,21. 

As atividades de combate. à malária concentravam-

-se, inicialmente, nos centros urbanos maiores, especialmente em 
áreas portuárias, tendo em vista o comércio externo. Em 1959 criou 
-se a Campanha de Erradicação da Malária e,· a partir de 1965, ela

foi instituída por lei, com previsão de estrutura nacional, capac!
dade operativa e recursos definidos.

Em 1970, em função da resposta obtida ao programa 
de erradicação, a área malárica do país foi dividida em duas: área 
de erradicação ·a curto prazo e área de erradicação a .longo prazo 

A primeira, com 1,8 milhões de km2 , representa 26% da superfície ma 
lárica do país e possui 37 milhões de habitantes. A segunda, cor 
responde à Amazônia Legal, tem 5,1 niilhÕes de km2 e 9,8 milhões de 

habitantes, correspondendo a 74% da área malarica total e a 21% da 
população residente na área malârica do país (MapaII ). 

_Aindn em 1970,, com base em prioridades epide�iol.§_
gicas, foi estabelecida uma nova estratégia no combate à malária , 
com os seguintes objetivos: 

a) manter livre de transmissão as áreas onde a do
ença deixou de ser endêmica e que se encontram
em fase de vigilância;

b) completar a ·interrupção da transmissão nns áreas
com baixa incidência;

c) reduzir a incidência, na area de erradicação a
longo prazo.

O combate à malária centra-se na luta anti-vetorial 

através da utilização intra-domiciliar de inseticidas de ação res! 

dual (DDT). Essas operações são renovadas em ciclos semestrais, 

.até que se comprove ter.cessado a transmissão. Como medida compl.§_ 
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mentar está a utilização de inseticidas nao cloradas como larvicidas, 

em criadouros que justifiquem esta ação. Medicamentos esquizontici­

das são utilizados na quimioprofilaxia•e tratamento da doença . 

Em relação às atividades desenvolvidas, no perlodo 

1975-1979, na área de erradicação a longo prazo realizaram-se mais 

de 2,9 milhões de borrifações anuais, enquanto que na área de errad_!. 

cação a curto prazo o número de borrifações cai de 2,1 milhões em 

1975, para 1,1 milhão em 1979, pela passagem de áreas à fase de vigj_ 

lância. 

A evolução do programa de combate à malária, em te:1:__ 

. mos de população protegida, apresentou, no período 1965 a 1980, uma 

performance bastante favorável. Enquanto em 1965 apenas 18,6% da p� 

pulaçã6 da área malárica encontrava-se scb vigilância, em 1980 este 

percentual já e de 80%. 

Os recursos financeiros destinados ao combate à ma­

lária foram os .seguintes, no perlodo 1975-1980: 
• 

TABELA II 

RECURSOS FINANCEIROS DESTINADO'S AO PROGRAMA DE ERRADICAÇÃO OA M,'\L.1Í.R1A 
Perlodo 1975-1980 

Em Cr$ 1.000 

ANO PREÇOS CRESCIMENTO PREÇOS DE ÍNDICE 
CORRENTES ANUAL (%) 1980 1975=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 

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

OBS.: 1975 a 1979 - dados de balanço 

1980 - previsão ºFçamentária (posição inicial) 
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II.3 - Febrê Amarela

A Febre Amarela é uma·zoonese causada por vírus es 
pecífico que epidemiologicamente se apresenta sob duas formas dis­

tintas - Febre Amarela Urbana e Febre Amarela Silvestre - porém com 
manifestações clínicas, imunológicas e patológicas idênticas. 

A Febre Amarela Urbana, é transmitida do homem do­
ente ao homem suscetí;ei pela picada d6 rnostjuito Aedes aeqypti. 

A Febre Amarela Silvestre, é um zoonose que tem co 
mo principais vetores mosqui. tos do genero Haemagogus e Aedes Leuco­
celanus tendo como reservàtório do vírus, macacos de diversos gêne­

ros, e podendo infectar o homem .. 

Quanto a ocorrência de Febre Amarela silvestre no 

momento atual, o Brasil está subdidivido em três áreas (Mapa III ) . 

a) Área enzoótica - .:::orresponde a toda região Ama­
zônica. Nessa ár0a existe o v1rus amarílico, estando, porém, livre 

do Aedes aegypti. A doença permanece entre os aninais nas selvas, 

transmitida por vetores silvestres, podendo ocasionalmente causar 

infecções humanas. 

b) Área epizoótica - corresponde aos Estados de Ma

to Grosso do Sul, Goiás, parte do oeste de.Minas Gerais, e áre as de 
são Paulo, Paraná, San ta Catarina. e Rio• Grande do Sul. Nessa área 
pode ocorrer surtos ·cíclicos da doença entre animais, devido às in­
cursões do vírus amarílico, procedente de zonas enzoóticas, com ris 
cos acidentais para o homem . 

c) Área indene - todo o restante do país, contudo

essa área deve ser considerada como área suscetível à forma urbana 

da doença, por se constituir em quase sua totalidade, área de ecol� 
gia favorável ao desenvolvimento do Aedes aegypti, já identificado 
em diversas localidades de alguns Estados. 
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No perlodo 1930-1980 (até agosto), registraram-se no 
Brasil .2 .154 casos de Febre l\Jnarela, sendo 332 casos .de Febre Amare 
la Urbana e 1.822 de FP.bre Amarela Silvestre. Os Últimos casos de 
Febre Amarela Urbana (3 casos) .ocorreram no Acre, em 1942. Desde. en 
tão 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) havi�m sido registrados 26 casos humanos de Febre Ama 
rela Silvestre. 

Deve ser �onsiderado que o número anual de casos de Fe 
bre Amarela Silvestre que são descobertos, confirmados e registra -· 
dos, correspondem·, segundo afirmações de especialistas do MS, a apr9. 
ximadamente 1/10 do total de casos ou Óbitos ocorridos. 

As taxas de.morbidade e_mortalidade dependem de viírios 
fatores, porém, considerando-se uma situação epidemiológica prim_% 

. ria em população urbana não imune, a morbidade pode ultrapassar a 

cifra de 90% e a mortalidade situar-se em níveis entre 10 a 30% dos 
casos. 

Até a década de 1930, o combate à Febre Amarela baseou 
-se exclusivamente no combate _ao Aedes aeJypti. Em 1955, id(àntif!
cou-se na Bahia � Último foco d

0

esse vetor. , Porém, em 1967, o Bra­
sil foi reinfestado, identificando-se alguns criadouros em locali­
dades do Pará e Maranhão, tendo o Último fdco sido debelado em 197:1.

• 
.A parti; de 1976 ocorrera� seJuidas reinfestações pelo 

- .1 
d Aedes no territorio brasileiro. A fragilidade de·nosso sistema e 

vigilância permitiu a reintrodução do vetlor em Salvador (1976) , 
Rio de Janeiro (1977) e Natal (1979). OutJas reinfestações ocorri­
das em Santos-SP, Campina Grande-Pb, RecifJ-Pe e Aracaju-Se, também 
ocorridas pós 1976, foram debeladas

� �
.• 

Para o alcance do proposito basico de reerradicar def! 
nitivamente do país o vetor da Febre Amareia Urbana (Aedes aegypti.) 

e manter sob controle a Febre Amarela Silv 1 stre o Programa vem de­

senvolvendo as seguintes atividades: 

- combate ao Aedes aegypti, a ravés da aplicação de in
seticidas;



TABE:U-�IV. 
. ' 

BRASIL - ATIVIDADES DE VIGIIÂ"lCIA E DESlNSETIZAÇÃO NO PE:?1000 ENTRE 1974 AO 19 SEMESTRE DE 198.0 

MJNICÍPIOS LOCALIDADES PRÉDIOS 
h'CIJ 

TRi\BALHADOSI ro.'1 AEDES TRABAIF..ADAS i CQ'I AEDES JNSPECICN. 1 co:1 AEDES T DESINSErIZ. INS?. 

1974 137 - 450 - 996 670 - 17 687 7 924 733
1975 149 - 575 - .764 000 - 12 021• 6 245 275
1976 (l) 172 2 869 . .s 905 476 354 32 043 7 495 360 
1977 <2J 237 3 1 351 38 1 611.185 496 731 881 17 9.21 953 
1978 (3) 585 27 3 477 28 1 855 567 419 127 378 23 773 673 

1979 (4) 547. 15 3 786 136 5 252 466 5 143 1 071 825 59 996 110 
1980* (5) 555 36 5 096 182 2 306 487 6 070 682 116 27 515 246.
--

(l) Reinfestação na Bahia em julho/1976

(2) !-',antém-se foco da Bahia e reinfesta-se o Estado do Rio de Janeiro.

C3l Mantera-se foco da Bahia e Rio de Janeiro. Pernambuco é reinfestado, porém negativado no rnesrro • ano.

DEPÕSIIDS 

.1 
CCT-1 AEDES

-

-

464 
914 

l 940
6 432 
8 114 

,DESINSETIZ. 

290 124 
225 438 

. 195 322 
12 058 913 
4 287 705 

14 935 773 
8 622 333 

(4) Sergipe e Paraíba foram reinfestados e negativados no período.O RN é re:L'lfestado ·em maio e mantidos os focos da Bahia e Rio de Janeiro.·

<5) são Paulo e Sergipe foram reinfestados e negativados no primeiro serr.estre de 1980. RN, RJ e I'A ainda pe..."IM.-iecern reinfestados. 
* 

Atividades relativas ao 19 semestre. 

FCNI'E: MS/SUCAM. 

,.. 

"' 
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- vigilância nas cidades com portos, aeroportos ou pos
tos de fronteira visando evitar reinfestações;

vacinação para proteger·as populações.expostas à Fe­

bre Amarela Silvestre;

- Viscerotomia e outras provas de diagnóstico com a f!
nalidade de orientar estudos epidemiológicos e traba

lhos de. vacinação.

No per1odo 1974/1979 observou-se um incremento constan 

// te nas atividades de investigação e. desinsetização ('rabela IV).

Como medida.de proteção das populações suscetíveis das 
ireas enzoóticas e epizoóticas foram realizados no período 1975-1980 

(19 semestre), mais de 16 milhões de vacinações. 

Os recursos financeiros destinados io Programa 

os seguintes, no per1odo 1975-1980: 

foram 

RECURSOS 

ANO 

;t.975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 

TABELA V 

FINANCEIROS PARA O COMBATE 

PERÍODO 1975-1980 

PREÇOS CRESCIMENT() 
CORRENTES ANUAL (%) 

.14. 780,2 
31 .911,7 116 
50.927,0 59 
84.428,0 65 

• 121;026,0 43 
315.900,0 161 

À FEBRE AMARELA. 

Em Cr$ 1 000 . 

PREÇOS DE ÍNDICE 
1980 1975=100 

127.301,8 100 

194 .. 597, 5 152 

217.713,0 171 

260.207,0 204 

242.294,0 190 

315.900,0 248 

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

OBS.: 1975-1979 - recursos aplicados 

1980 - dotação orçam�ntiria (posição inicial) 
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II.4 - Esguistossomose Mansônica

A esquistossomose mansônica que apresenta ampla distrl 

buição geográfica - ocorre nas regiões quentes e úmidas do Nordeste 
e Sudeste Brasileiro - tem, como fator agravante, a distribuição de 

seus moluscos tran�missores por quase todo o Território Nacional . 

Estima-se existirem no Brasil mais de 5 milhões de es-
. I 

quistossomóticos, com efeitos mais ou menos debilitantes sobre seus 
portadores. 

A cadeia de transmissão da esquistosscimose é formadu 

pelo homem doente (hospedeiro definitivo), caramujos da família Pla 
norbidae (hospedeiro intermediário e tran,smissor) e 
(Schistossoma Mansoni, no Brasil). Dentro da família 

o :parasito 
Planorbidae, 

o gênero Biomphalaria é o mais importante. são transmissores em 
condições naturais, no Brasil, as seguintes espécies: Baglabrata
B.tenagophila e B.stramínea. Esses caramujos tem seu habitat nas 
coleções líquidas estagnadas ou de baixa correnteza. O homem cen­
trai a doença pelo contato com águas que contêm formas livres (cer­
cãrias) do S.mansoni. 

Em 197 4, de 1. 287 muni<::Ípios pesquisados, evidc:.nciava-

• -se a presença de esquistossomose em 944 .:::nunicÍpios, _sendo que "m

478 o Índice ultrapassou a 4%, em 466 situou-se abaixo desse perce!!_
tual. A população desses municípios positivos para a esquistossom�
se era superior a 40 milhões de habitantes em 1974 .

A área endêmica se estende em faixa contínua, ao longo 
do litoral, do Rio Grande do Norte até o recôncavo baiano; no sul 
da Bahia, essa faixa afasta-se do litoral, atravessa o estado e ati!!_ 
ge Minas Gerais e penetrando em faixa do Espírito Santo. Além dessa 
área contínua existem focos nos Estados do Pará, Maranhão, Ceará 
Goiás, são Paulo, Rio de Janeiro, além de área endêmica no Paraná. 
(Mapa IV ) . 

Com relação à prevalência da infecção, em 1950, Pellon 
e Teixeira, da Divisão da Organização Sanitária (DOS), realizuram um 

inquérito helmintolÓgico entre escolares, sendo.examinados 440.786 
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escolares, da faixa etária entre 7 e 14 anos, em onze estados das 

regi6es Nordeste e Sudeste, tendo sido encontrada uma positividade 

(prevalência) de aproximadamente 10%.

Mais recentemente, a partir de 1977, a SUCAM vem rea­

lizando novo inquérito de prevalência entre escolares, cujos resul 

tados gerais de alguns Estados podem dar uma idéia do peso ªª en-

fermidade: Maranhão, 11,3%; Ceará, 11,9%; Rio Grando do Norte, 

15,7%; Paraíba, 24,8%; Perna:r:1buco, 22,4%; Alagoas, 36,6% e Sergi.­

pe, 40, 0%.

Embora não sirva par.a determinar a prevalência da in-

fecção, os resultados dos exames coproscópicos realizados 

trabalhada pela SUCAM, podem da.r idéia da magnitude da 

na area 

endemia. 

Assim, nos estudos da área endêmica, no período J.970-1974, regis -

traram-se anualmente mais de 50 mil exames positivos. No período 

entre 1977 e 1980 (19 semestre) o nGmero de exames positivos atin­

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

Deve ser salientado que a doença nao apresenta igual 

evolução em todas as pessoas infectadas. Para se ter idéia da re­

lação prevalência da infecção versus manifestações clínicas da do­

ença: vale referir estudos· que demonstram que entre os habitantes de 

uma área altamente endêmica (quase 100% de infectados) apenas 47%

da população apresentava manifesta.ções clinicas da enferm:Ldade. Des­

tes, 19% tinham esquistossomose crônica grave, com manifestações 

de invasão hep§tica e, outros 28%, tinham sinais evidentes de afec 

çao intestinal. 
� 

os· dados �e mortalidade existentes não são represent� 

tivos da gravidade da endemia, pois os registros existentes restrin 

gem-se, geralmente, aos municlp�os das capitais; quando a 

tem maior peso nas �reas rurais. 

doença 

A estratégia do Programa de Controle da Esquistosso�� 

se apresenta três fases operacionais: fase preparatória, fase de 

ataque e fase de vigilância. 

A fase preparatória consta do reconhecimento geogra­

fico, instalação de laboratórios e trabalho de educação sanitária. 
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A fase de ataque s5 ê iniciada ap&s se ter alcançado al 

guns pré-requisitos como: 

ati Vidad.es: 

• saneamento básico, com cobertura sufici.ente;

• iniciada a e�ucação sanitária;

. guardas medicadores treinados;

• provisão de medicamentos e planorbicidas.

A fase de·ataque consta, basicamente, de: 

. aplicação de planorbicida, nos criadouros de caramu -

jos; 

• administração de medic�mentos a todos os escolares ( 7
a 14 à.nos) onde o inquérito revelar pre_valência i.nfe-.
rior a 20% ou, toda a população, onde o inquérito re­

velar prevalência superior a 20% ( *).

A fase de vigilância compreende'as seguintes ativida-

. controle mensal da densidade de caramujos e da porce!!_ 

tagem de infestados (atividade permanente); 

• supervisão da conservação das obras de saneamento bá­
. s;i.co;

• controle coprosc5pico em .. escolares cada 6 meses, até
que a prevalência se estabilize abaixo de 4%;

. tratamento dos casos novos e repetição do tratamento 
dos casos de resistência ou reinfesta ção; 

. manutenção da atividade de educação sanitária. 

• A SUCAM, dentro do Programa, desenvolve as seguintes

• levantamento coprosc5pico visando determinar o nível

de prevalência da infecção e avaliar o resultado das
medidas executadas;

(*) Atualmente esta orientação está sendo revista, medicando-se ape­
nas os-portadores da infecção. 
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• trabalhos de malacologia detectando criadouros, p e!

guisando grau de infestação e tratando com molusci­

cidas os criadouros positivos;

. tratamento medicamentoso da população. 

~ 
* 

Com relaçao a estas atividades o PECE estimava que s� 

riam realizados, no per!.odo 1976·-1979, 14 milhões de exames copra.§_ 

cópicos {12,8 milhões para a identificação de pes soas infectadas e 

1,2 milhões para avaliaç�o dos resultados do tratamento), que se­

riam tratados 12 milhões de pes soas e realizado trabalhos de mala 

cologia em 2.000 municípios. 

No tocante às atividades de sarn�amento, o Projeto de 

Saneamento em Áreas cJe Esquistossomose Í::ndêmica, que se.ria desenvol­

vido pela FSESP nas 1.396 localidades de 223 municipios da area en 

d5mica com preendida no Pro jeto, previa a construç�o de 754 siste­

mas de abastecimento de água; implantaç�o de 449 mil metros de re­

des de distribu ição; instalaç�o 181 mil ligações domiciliares, 294 

mil tanques de lavar roupa, 294 mil e 400 banheiros, 286 mi l priv� 

das higi�nicas, 741 con juntos pÜblicos de lavanderias - chafariz­

banheiro, prevendo, ainda, a execução de serviços compreend�;1d�;�, a 

perfuração de 9 mil e 300 poços e proteçâo de fontes, e de instala 

ções sanitárias em 1.118 escolas . 

Os recursos destinados à SUCAM, no perlodo 1975-1980, 

para o desenvolvimento de suas atividades no cbntrole da esquisto� 

some tiveram a seguinte evolução: 

* 

o Programa Especial de Controle da Esquistossornose (PEC.E)foi aprovado pela
E.M. n9 004/76-cDS, para o período 1976-1979, tendo"o objetivo prii'n0rdial de 
controlar a esquistossarose no Pais mediante a terapêutica específica, canp� 
mentada 1X)r atividade de educação sanitária em caráter intensivo e aplicaçao 
de medidas antiplanorbldias". O Programa envolvia recursos da ordem de Cr$ 
1. 750 milhões, mais Cr$ 800 mil.hões da F.SESP parü o projeto "Saneamento em
Ãreas de Esquistossanose Endêmica".
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Tabela VI: ·Recursos Financeiros ( *) des. tinados à SUCAM para 

controle da esquistossomose no período 
1975-19 80 

Em Cr$ 1. 000

ANO A . PREÇOS CRESCIMENTO 
COR!IBNTES 

1975 72 979,0 

1976 34 474,0 

1977 360 .657,6 

. 1978 668 450,0 

1979 720 89 2, 5 

1980 568 421,ü 

FONTES: MS/SUCAM - COPLAN 

ANUAL ( %)

-53

946 

85 

8 

-21

FGV: Conj. Econ. IGP -DI (Coluna 2). 

OB.S. 1975 a 1979. - dauos àe baianço • . 
• 1980 - dotação prevista (posição inicial)

,� PREÇOS DE !NDICB
1980 1975=100 

628 575,8 100 

210 222,4 33. 

1 541 811,3 245 

2 060 162,9 327 

1 441 785, O 229 

568 421,0 90 

(*) Não estão incluidos os recuros destinados à FSESP para o Projeto de Saneanento B� 
sico em f;reas de Esquistossorrose Endêmica, por não ter sido possível a desagreg_é! 

·ção dos valores que estão englobados sob a rubrica sanearrcnto, nos Balanços da FSESP.
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III - ANÂLISE, 

A partir de 1970, a integração d�s antigas "campanhas'' 
na SUCAM, permitiu que fosse adotada urna metodologia uniforme de 

ação, para os diferentes programas de controle de endernias, pos-· 

sibilitando urna m aior racionalização dos recursos disponíveis . 

Todos·os programas da SUCAM apresentam três fases de 
trabalho: fase de preparação, fase de ataque e fase de vigilãn­

cia.A padronização da· rotina a ser executada em cada fase, tem 

permitido que atividades comuns, corno o reconhecimento geogr5.f1_ 
.co, por exemplo, sirvam de suporte para diferentes programas 

quando ocorre superposição de âreas. Além disso, possibilitou muior 
facilidade na transferência de pessoal, de um programa para ou-
tro, de acordo com as necessidades do trabalho. 

As ações desenvolvidas pela SUCAM abrangem todo o ter-

de são Paulo, que pos-ritório nacional, com exceção do Estado 
sui orgao estadual (SUCEN), responsável pelo combate à endernias. 

Não entrando no mérito da questão referente à centra-
lização executiva ào c9.:\bate de endernias numa instituição fede-

• ràl, ou de sua delegn.ç,iio para os Estados, constata-se, de uma
maneira geral, a falta.de uma melhor articulação entre as açoes

desenvolvidas pelos programas de controle de endemias e aquelas

desenvolvidas por outros serviços de saúde pertencentes aos Es­

tados.

Os recurs·os destinados ao controle da Doença de Cha-
gas, Malária, Esquistossomose e Febre Amarela, correspondem, aprQ 
ximadamente, a 70% do total dos recursos utilizados pela SUCAM. 

Para o control·e da doença de Chagas e esquistossomose, 
os recursos alocados tem sido insuficientes para a cobertura in­

tegral da área endêmica - o programa de controle da doença de 

Chagas atinge entre 60 a 70% da irea chagâsica e o da esquistos­

somose cobre apenas 50� dos municípios com maior prevalência da 

doença. 
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No caso da malária e da febre amarela; embora estejam 

desenvolvidas atividades nas áreas de maior 
disponíveis não permitiram a intensificação 

risco, os 
desejável 

das atividades. Fato que vem se refletindo no aumento continuo 

do número de casos de Malária na Região Amazônica, a partir de 

1974, na progressão do número de localidades positivas ao Aedes 
aegypti e no aumento do número de casos humanos de Febre Amare­
la silvestre. 

Ao lado destas observações de ordem geral, cabem algu-

más considerações mais especificas sobre o desempenho de cada 
• programa.

Controle da Doença de Chagas 

Durante o periodo 1950/1974 as atividades de combate à 
Doença de Chagas desenvolveram-se de maneira irregular, sem o 

alcance e continuidade dess:,jável. Assim, enquanto que em 1967 • 
atingia-:-sé o máximo em termos de domicilios trabalhados (1.281. 903), 
em 1974, e·ste número decresce a 108.023 domicílios. 

A partir de 1975, ainda que os recursos financei�os fi 

·quem sempre aquém das reais necessidades para uma adequada cobeE_
tura da área endêmica, alcançou-se certa regularidade em sua al2

cação(Tabela II) e as ações de controle passaram a ser orienta­
das por critérios epidemiológicos mais pr_ecisos.

NÓ período 1975-1979, os números das borrifações pre­
diais realizadas; apresentam valores crescentes, conforme série 

abaixo: 
, Ano 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 

Número de 

111 
870 

1 037 

1 168 
1 326 

borrifações 

900 
672 
174 
240 
739 

A experiência empírica e algumas avaliações realizadas 
tem mostrado que a profilaxia intensiva com inseticidas de ação 
residual é eficaz em áreas com características epidemiológicas 

,. 
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bem definidas - onde os vetores sao preponderantemente dornicili� 
res e seus ecótopos naturais foram destruídos (áreas onde predo­
minam o T.infestans ou o P.megistus) Já nas regiões onde predo­

minam espécies peridomiciliares que t�nham seus ecótopos natu­
rais preservados, a aplicação de inseticida apenas reduz a densi 
dade de vetores - o que além de exigir a manutenção da atividade 

em caráter quase permanente, traz o risco de .criar resistência 

nos triatomíneos e, assim, induzir ao uso de inseticidas de 
maior toxidàde para o homem. 

Controle da Malária 

Apesar dos impox;tantes resultados alcançados até 1970 '­

aumento considerável da população colocada sob vigilância - (em 
1970 51, 1% do total da população da area malárica enquadrava-se ne.§_ 

ta categoria, .eriquanto que em 1965, este percentual era de ape·­

nas 18, 6%) e da redução do. ILP médio nacional (em 19 63 era de 
9,7% e em 1971 havia caído para 4,5%), a experiência demonstrou 

as enor�es dificuldades para se alca�çar, nu� prazo determinado, 
· o objetivo de se erradicar a doença de todo o território nacio­
nal.

Com base nestas constatações, o Brasil, coino já foi di­

to, foi dividido em duas áreas, segundo as perspectivas de erra­
dicação da doença: área de erradicação a longo prazo (região am� 

zSnica) e área de erradicação a curto prazo (restante da área 
malárica do país). 

Na área de erradicação a curto prazo, no período 1971 

a 1979, se observou um decréscimo quase que constante no número 
de casos ·(23.287 casos registrados em 1971, para 8.445 casos em 
1979). Na área de erradicação a longo prazo registrou-se nb mes-
mo período, um acréscimo de mais de 145% no número 
(55.402 em 1971, para 135.770 em 1979). 

de casos 

Neita Última área no período 1976-1979, realizaram-se� 
proximadamente 2,9 milhões de borrifações anualmente. Já na área 

de erradicação a curto prazo, o número de borriffações diminuiu 
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devido-à passagem de diversas áreas à fase de ''ataque com borri 
fação suspensa" (cm 197G realizaram-se 1,7 milhão de borrifa­
çocs, enquanto que cm 1979 foram realizadas 1,1 mil.hão) . 

Note-se que no per!odo 1976-1979,· a preços c6nstantcs, 
nao houve maiores variações nos recursos destinados ao programa 
(em média, Cr$ 2,4 bilhões anuais, a preços de 1980). (Tabe­
la III). Já a dotação de 1980 (Cr$ 1,4 bilhão) e a prevista para 
1981 (Cr$ 1,7 bilhão)•situam-se, seguramente, abaixo do neccssa 
rio para se manter o mesmo n!vel de atividades desenvolvidas no pe­

r!odo anterior. 

O combate à Malária, como às demais endemias, é extre 

mamente intensivo de mão-de···obra. Os equipamentos são operados 
individualmente, para borrifar paredes internas dos prédios, úni 
ca forma eficaz de aplicação do inseticida. 

O progressivo aumento do número de prédios na Região 
Amazôriica, o custo de sua borrifação (devidos. a dispersão e difi 
culdade de acesso) associado à limitação de iecursos 1 sobretudo 
para a contratação de pessoal, tornou necessário, à SUCAM, con-

centrar sua atuação _nas áreas de maior incidência da doença. Um 

exemplo das dificuldades encontradas é o.fato de que, no surto 
ocorrido em Rondônia, em 1980, este território ter tido de con­

tratar pessoas e colocá-las à disposição da SUCAM para que esta 
pudesse executar seu trabalho. O quadro de pessoal alocado ao 

·programa na região amazônica é de 4.300 pessoas, enquanto que a
SUCAM estima que ser�am necessárias 4. 80.0 para se atender às ne­
cessidades m!nimas .

• Controle da Febre Amarela

Até a década de 1930, o comba te à Febre Amarela obje­
tivou, exclusivamente, a extinção do seu vetor urbano - mosqui­
to 1\edcs acgypti. Com a descoberta, nessa década, da forma sil­
vestre da doença em nosso pa!s·, as perspectivas de erradicação da 
doença tornaram-se menos otimistas. 
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O vetor urbano da Febre Amarelo. j5. foi erradicado do 

Brasil por duas vezes. A prirnei.ra, em 1955, quando foi debelado 

na Bahia o Gltimo foco de Aedes. Doz� anos mais tarde, em 1967 , 

ocorreram reinfestações nos Estados do Pará e Maranhão, que foram 

debelados até 1973. 

A partir' de 1976 ocorreram seguidas reinfestações do 

territ5rio bra sileiro e, apesar do incremento das atividades de 

inspeção e desi.nsetização, o nGmero de municípios, localidades , 

prédios e dep5si to s positivos vem aumentando (Tabela IV) . Observe­

se que,existe a possibilidade destes dados estarem subestimados, 

pois se referem a área trabalhada e, em alguns casos, a área fo­

cal ainda nao foi perfeitamente determinada. 

Não obstante ter. havido um incremento dos recursos des 

ti.nades ao programa a partir de 1975 (Tabela V.), com correspon­

dente intensificação das atividades de controle, estas não sido 

suficientes para re-erradicar a infestação. 

O controle da Febre Amarela silvestre e feito através 

da vacinação. Essa atividade vem se desenvolvendo no Brasil des­

de 1937. Desde· então, vem sendo executada de maneira ininterrup­

ta junto as populações das áreas enzo5ticas e epizo5ticas. o 

nGmero de vacinações realizadas no período entre 1975 e 1980 (19 

semestre) foi de mais de 16,1 milhões. 

f: importante se observar que a cobertura da população 

exposta ao risco não ultrapassa a 60%. O programa tem procurado 

compensar a i"nsuficiência de cobertura através do incremento das 

vacinações, em areas específicas, sempre que há sinais de ativl:_ 
. dade do. vírus . 

Apesar das dificuldades encontradas, op objetivos de 

erradicação do transmissor urbano da Febre Amarela e proteção da 

população suscetível das áreas rurais, através da vacinação, po-

dem ser considerados adequados urna vez que a experiência 

trou ser possível alcançar a erradicação do vetor urbano 

diante das características dos vetores silvestres - se 

dernons-

e que, 

dissemi-

nam pelas zonas de florestas - o controle desta modalidade da 
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doença só pode ser feita mediante a proteção individual, ou se­

ja, através da vacinação da população exposta, 

Ainda em·relação 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 q�e seja o sistema de_ vigilância, sempre have­
rá possibilidade de sua re-introdução em países já livres de sua 

presença. Além disso deve ser salientado que o Aedes aegypti 
igualmente vetor de outras arboviroses, corno o dengue,_ por excm 

plo, enfermidade que ocorre endernicamente em alguns países das 
Américas - sobretudo América Central. 

Controle da Esquistossomose 

Até a aprovação pelo CDS, em 14.07.76 do Programa Esp� 

cial de Controle da Esquis.tossomose (PECE), para o período 1976-
1979, a SUCAM vinha desenvolvendo atividades de controle em áreas 
restritas, representadas pelas de irrigação, de expansão da frog 
teira agrícola e outras selecionadas em função de sua importii.n­

cia sócio-económica e epidemiológica. Em síntese, cobriam P<;qu� 
na parte da áreà endêmica, devido a restrições orçamentárias e 

estruturais, somadas às dificuldades existentes na aplicação da 
terapêutica em uso na oportunidade, que era o Etrenol, substân­

cia injetável em várias doses e com efeicos colaterais ponderá­
veis. 

Apesar das expectat ivas geradas pela aprovaçao do PECE 

e do advento de uma droga específica 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) até

1979,realizaram-se aproximadamente 2,65 milhões de exames copros
cópicos (cerca de 19% do previsto); trabalho.s de malacologia em
627 municípios (aproximadametne 32% do previsto) e foram medica­
das cerca de 2,9 milhões de pessoas (24% do estimado).

O Mansil, nane COtrercial do oxaminiqu:ifle, é utilizado por via oral e apre­

senta poucos efeitos colaterais. 
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Trunbém em relação às atividades de saneamento, que fo­

ram executadas pela FSESP em complementáriedade às açoes desen­
volvidas pela SUCAM, os resultados disponivei.s até dezembro de 

1979, demonstram uma grande defasagem entre o previsto e o real! 
zado. Os percentuais de realização alcançados nas diferentes ati 
vidades foram os seguintes: construção de sistemas de abasteci­
mento de água, 29%; implantação e ampliação da rede de distri­
buição de água, 126,6%; instalação de conjuntos lavanderia/chaf� 

riz/banheiro pGblico, 10%; instalação de melhorias sanitárias em 
domicÍli.os, 42%; e, instalação de melhorias sanitárias em esco­
las, 82%. 

Com relação à eficácia do programa, avaliações ja�rea­
lizadas em alguns Estados do Nordeste*, demonstram uma redução da 

prevalência da infecção, porém, é ainda-prematuro afirmar se 
tais r·esul tados representam uma tendência duradoura. 

Um outro aspecto ainda pouco avaliado é o da utilização 
pela comunidade dos e51uipamentos sanitários coletivos e domici­

liares instalado-s, uma vez que a observação empírica tem demons-

trado problemas. relativos ao i,so e manutenção dessas 
çoes. 

instala-

Os recursos financeiros utilizados pela SUCAM no pe­

ríodo 1976-1979, a preços constantes, não sofreram grandes varia 
çoes, permitindo o atendimento de aproximadamente 50% dos municí 
pios de maior prioridade. 

Atualmente
0

encontra-se em fase final de execuçao inqu� 
rito de prevalência entre escolares, que servirá para delimitar, 

.com maior precisão, a distribuição geográfica e intensidade da 

infecção esquistossomótica e _orientar as ações de controle . 

Um Gltimo aspecto que m�rece ser colocado diz respei-
to à ênfase (já revista) atribuída 
massa da população. f inegável qu� 

pelo PECE ao tratamento. em 
o surgimento de uma droga (no 

caso o oxaminiquine) que pode ser utilizada no tratamento de mas 
sa; por ser de fácil aplicação e �om poucos efeitos colaterais , 
representou um importante instrumento de combate à esquistossom,2 

* 

Resulta dos do exame de prevalência inicial: RN, 15, 7%; Pb, 24 ,Bi 
Pe, 22 1 ,4;-; Al, 36,r,%; Se, 40%. Resultados da primeira valiação: Rn, 4, 4 '1;
Pb, 8,'J/;, Pe, 17,6b; 1\1, 14,6% e Se, 12,l%. 
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se, sobritudo 

ireas ·onde hi 

nas ireas onde nao existe a transmissâo ativa. Nas 

transmissâo_ativa .(e nesse casó se inclui quase 

toda a irea end�mica do Nordeste e do Estado _de Minas Gerais), o 

tratamento pode evitar o surgimento de formas graves, mas tem 

uma efic&cia limitada, caso a medicaçâo não seja acompanhada em 

igual extensão, de medidas complementares de combate ao 

mujo e melhorias sanit&rias, para se evitar reinfecç5es. 

cara-
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·1v - CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES

O cont role de endemias, embora seja reconhecido como 
problema básico de saGde pGblica, não tem recebido atenção cor-
respondente 
alcançado a 

à sua prioridade. Evidencia disso é que não se tem 
cobertura integral da área endêmica, especialmenteno 

caso dos Programas de Controle da Doença de Chagas e da 
tossomose, nem respos_tas eficazes ao aumento do nGmero 

Esqui� 

de  ca-
sos de; malária ou à re;infe;stação do pais,pe;lo vetor urbano da PG
bre Amarela. 

Mesmo re;conhecGndo as limitantes da atuação específica 

do Setor SaGde no controle de algumns endemias , os programas a·-
nalisados (Chagas, Malária, Esquistos somose e Febre; Amarela) 
com algumas restrições de caráter operacional, de uma maneira g� 
ral, ·apresentam urna metodologia de trabalho beindefinida, ade­

quada e compatível com a tecnologia disponível. 

_Por tudo isso, o problema do combate às endemias cen­
tra-se na falta de uma provisão de recursos ·financeiros, em mon­
tante adequado para cobertura integra l da área endêmica e com a 
regularidade in dis pensável, d� forma a não comprometer os resul 

tados alcançados , e também com suficiente flexibilidade para o 
atendimento de situações_emergenciais. 

Embora não dimensionada, a relação custo/benefício do 

controle das endemias sup ra-citadas, seguramente é favorável, se 
comparada aos efeitos da enfermidade, em termos de perdas de prQ 
dutividade e despesas com as sistência médica individualizada. 

Como acontece na maioria dos prog ramas especiais, res­
sente-se a falta de uma maior arti_culação.ent re os Programas de 
Controle de Endemias e os serviços locais de saGde, Nesse sent! 
do é recomendável uma melhor articulação dos referidos programas 
com os serv iços estadua_is, com a delegação para os Estados do 
combate a endernias foc�is e atê mesmo de atividades rela cionadas 
ao controle de endemias de caráter macro-regional, como uma for­
ma de se maximizar os esforços. 

A melJ1oria habitacional é medida imprescindível para o controle da doença d'.? 
Chagas, em algumas areas; o saneamento básico é essencial para o combate a 
esquistossa.nose. 
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Observações mais cspccificas sobre a situação do con­

trole das endemias em tela são feita� a seguir. 

o prograli1a de controle da doença de Chagas vem atuando

em 60 a 70% da área chagásica. Apesar de se reconhecer como ra­
zoável a cobertura já alcançada, faz-se necessário que seja man­

tida a regularidade nas ações de borr_ifação e, imprescindivel a 
incorporação da área ainda não coberta (30 a 40%). 

Como nem to.das as áreas responçlem com a mesma eficácia 

às açoes de borrifação, deve ser dado prioridade, na intensifica 
ção dos trabalhos de borrifação, àquelas áreas onde predominam 
as espécies de vetores que sao preponderantemente dc:miciliares (T. 

infestans e P.megistus). 

Nas áreas onde predominam espécies peridomiciliares 

embora: devam ser mantidas as atividades de borrifação para dimi­

nuir a densidade de vetores, faz-se necessário a .implementação 
de melhorias habitacionais, como medida indispensável ao contra 
le da enfermidade. 

No tocante a transmissão transfusional - motivo • de 
preocupação crescente - é de se esperar que as medidas decorren 
tes da operacionalização do Progr��a 
rivados-PRÕ-SANGUE, que dispõe sobre 

Nacional do Sangue e Hemode 
a �0leta, distribuição e 

utilização do sangue e hemoderivados possa· contribuir para a 

resolução do problema. 

Em _relação _à Malária, ainda que seu programa de contr.9.
le venha alcançando bons resultados na área de erradicação a CUE 
to prazo, torna-se necessário intensificar sua atuação na Região 

• Amazônica, sob o risco de se perder os resultados já alcançados ,
pois são de difícil manutenção resultados conseguidos em regiões

limitadas, quando em outras, vizinhas, a transmissão persiste com
intensidade.

Por outro lado, as càracterísticas da Região Amazônica 
requerem metodologias de trabalho pr5prias. R o caso da atuação 
em áreas de grande fluxo migrat5rio. � adoção de. medidas como a 
diminuição da periodicidade das borrifaçõ6s (ciclos trimestrais 
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·ao invés de semestrais) , ou programas emergenciais para as iireas

de garimpo, que jÍ vem sendo �plicadas, de�em ser mantidas e es­
timuladas, pois diminuem as possibilidades de transmissão.

Outras medidas,como a exigência de que os projetos de 
desenvolvimento instalados nesta Região destinem recursos para 
a proteção da saúde dos trabalhadores ,contra as doenças endêmi 

cas, devem ser priorizadas, principalmente naqueles projetos de-

senvolvidos .pelo Govetn.o Federal, e também nos investimentos prJ::. 
vados com incentivo gov�rnamental. 

Com referência a Febre Amarela deve ser dito que seu 
controle é um problema qu� interessa a todo o Continente. Rep� 

tidas reuni5es e conferências sanitárias panimericanas tem emi­
tido constantes resoluç5es que perão sempre relegadas ao des-. 
caso, se na.o se concretizarem num Programa Continental,, com recur 
sos definidos e apoio técnico-financeiro de organismos interna 

ciónais ligados à saúde (OPS, OMS), à exemplo do que aconteceu 

na erradic.à.ção da varíola. Se isto não for feito, por melhor 
que seja o sistema de vigilância de nosso pais, haverá sempre. R

possibilidade de reinfestação, como tem ocorrido desde 1967. 

Além de gestionar pela implementação de um Programa Co!} 

tinental de Controle da Febre Amarela, cabe a. adoção das sE:guin­
tes medidas: intensificação do combate ao Aedes-aegypti buscan­

do�se debelar todos os focos existentes; incrementação da vacin� 
ção nas áreas enzoÓticas e epizoóticas alcançando-se uma cobert� 
ra mínima de 80% da população suscetível e mantendo adequados 
sistemas de vigilância; redefinição das áreas suj�itas a epizo-

.otias (onde podem ocorrer surtos cíclicos entre os animais) já 
que, em muitas destas áreas, rião ocorrem casos humanos a mais de 
uma década e já não mais apresentam condiç5es ecológicas para a 
atividade do vírus silvestre. 

Por Último, vale referir que o risco de nao controle 
dos focos de Aedes existentes é o deste transmissor entrar em 
contato com áreas onde há a ocorrência de casos humanos de febre 
amarela silvestre com a possibilidade, nio desprezlvel, de se 
instalar o ciclo urbano da doença, com todos os problemas dai de 
correntes. 
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No tocante à esquistossomose, não existem ainda pers­
pectivas de erradicação desta endemia a curto ou médio prazo. No 

entanto, apesar de não terem ainda sido suficientemente elucida 

dos aspectos relacionados à imunologia da doença, biologia dos 

ietores e à pr6pria eficácia das medidas de controle, parece h� 
ver consenso que este controle so poderá ser alcançado mediante 
a utilização de um conjunto de medidas que abranjam melhorias s� 
riitária.s do meio ambiente, combate aos caramujos transmissores , 
medicação especifica :e. orientação sariitária da população. 

No caso especifico da esquistossomose, a tradicional 
separaçao de áreas de atuação - serviços de combate à endemias 
sob responsabilidade federal, outros serviços de saúde a cargo 

do Estado ou Município - tem contribuído para que programas de 
extensão de serviços básicos {que desenvolvem aç6es de saneamen 
to), financiados pelo Governo Federal, mas executados diretamen­
te. por estruturas estaduais geralmente deêm prioridade a ou­

tras áreas que não aquelas de esquistosso�ose. Mesmo quando ocor 
re a superposição de áreas de atuação, permanece a separação 
desperdiçando-se o trabalho que os atendentes locais de saúde 

poderiam desenv.olver, especia�mente na orientação da. popul_ação 
.�obre o significado da doença e da utilidade dos meios col6cados 
a sua disposição para o controle·a.a enfermidade. 

Apesar de se constituir em importante problema de sau­

de pública e diante da possibilidade de expansão da endenüa para 
áreas ainda livres de transmissão, as atividades de controle vem 

sendo executadas em não mais de 50 a 60% dos municípios com maior 
prevalência da infecção. 

Assim, faz-se neces�ário a intensificação das medidas 
de combate visando atingir as áreas ainda não atendidas e maior 
articulação com os serviços locais de saúde. 

Além disso, os programas financiados pelo Governo Fede 

rale destinados à implantação de serviços básicos de saúde e 
saneamento devem atender_prioritariamente as áreas de maior pre­
valência de esquistossomose� 






