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There have been major changes in the epidemiological patterns for malaria in Brazil in the last
ten years. One of the most important features is the tendency towards focal distribution in the
Amazon region, instead of spreading transmission zones. This new epidemiological situation has
led to changes in the control theory based on the occurrence of focal transmission of the infection.
The importance of diversified control measures has thus increased, taking into account the
characteristics of each transmission focus. The article comments on new proposals for control
presented at the Ministerial Conference in Amsterdam.
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INTRODUCAO pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS)
com o apoio da Organizacién Panamericana de
Os dados disponiveis sobre a ocorréncia dda Salud (OPS) e do governo norte-americano
malaria, em todo o mundo, sdo bastante impre{através do Ponto IV e da Alianca para o Pro-
cisos em vista da baixa qualidade dos sistemagresso), a partir de 1960, em todos os conti-
de registro de informagdes em saude, principalnentes. Naguele momento, a malaria se apre-
mente na Africa, onde se concentram aproxima-sentava como “doenca de massa”, atingindo
damente 80% dos casos clinicos da doenca gastas areas e grandes contingentes popula-
90% das infecgbes, atualmente. Estima-se que aionais em cada um dos paises, onde a trans-
cada ano cerca de 110 milhdes de casos novasiissdo era endémica.
de malaria e um a dois milhdes de 6bitos ocorram
em todo o mundo. As maiores taxas de incidén-
cias sdo observadas na Africa, na Asia e nasSITUACAO EPIDEMIOLOGICA
Ameéricas. O nimero de individuos infectados é
avaliado em 270 milhdes de pessoas e a trans- No Brasil, apds a realiza¢do da campanha de
missdo autoctone continua ocorrendo em 100erradicagéo, durante a década de 60, o nimero
paises (Najeraetal., 1991; WHO, 1991). de casos de malaria atingiu o seu valor mais
Apesar desses numeros impressionanteshaixo: 52.469 casos, confinando-se a trans-
a maléria é hoje uma doenca focal, na maiomisséao, praticamente, a regido amazénica. A ma-
parte do mundo. Apenas algumas regides, emmutengdo da transmisséo, apds a campanha, foi
cada pais, continuam apresentando transatribuida a baixa densidade e a disperséo po-
missé&o natural da infecgdo. A situacdo atualpulacional na Amazodnia, que dificultam a exe-
difere marcadamente daquela que existia ancucgdo das a¢Ges de controle; ao tipo de habita-
tes da Campanha de Erradicacédo, patrocinadgdo predominante nessa area que facilita os
contatos homem-mosquito e atrapalha a apli-
cacdo de DDT,; e ao aumento progressivo das
! Centro de Estudo Augusto Leopoldo, Departamento cepas d-@la-smOd“-Jm falciparumesistentes a
de Medicina Social. Faculdade de Ciéﬁcias Médicas da C'°r°q9'”a’ |rI1ped|ndo 0 eSgOtamentq das fon-
Santa Casa de S&o Paulo. Rua Dr. Cesério Motta tes de infecgao, com os recursos habitualmente
Junior, 61, 8 andar, Sdo Paulo SP, 01221-020, Brasil. utilizados (OPS, 1975).
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Na Amazénia, a ocorréncia da doenca tam-dona suas terras e vem procurar emprego nas
bém néo é homogénea, havendo diferentes siareas urbanas. Acrescente-se a isto a multipli-
tuacdes epidemioldgicas, em fungéo das difecacdo dos criadouros, provocada pela instala-
rentes formas de ocupacgéo do solo e das diveredo das favelas. Finalmente addeias indige-
sas modalidades de exploragédo econdmica dogas que apresentam situagdo variavel na de-
recursos naturais. Geringais por exemplo, pendéncia do maior ou menor contato com o
sdo areas de baixa densidade populacional, comhomem branco” infectado (WHO, 1988).
ocupagcdo estavel e pequena mobilidade, favo- No inicio da década de 80, 97,5% dos casos
recendo o rociamento domiciliar com DDT e 0 de malaria registrados no Brasil eram produzi-
uso de mosquiteiros, tornando a transmissdqjos na regido amazonica. A ocupacdo desorde-
estavel com baixa incidéncia. As areapds-  nada da regido, incentivada por diversos 6rgéos
tagem também apresentam incidéncias muito governamentais, a construcdo de estradas, de
baixas, dado que a méo-de-obra é utilizada enysinas hidroelétricas, o desenvolvimento de pro-
pequeno numero e a auséncia da mata diminujetos agropecuérios e a instalagdo de inimeros
a densidade dos vetor€ss acampamentos de  garimpos provocaram o incremento consideravel
construtoras séo geralmente livres da malaria ga transmisséo (Marques et al., 1977; Marques,
em func&o do controle do ingresso dos traba-1979: Rey, 1991: Sawyer & Sawyer, 1987; Tauil,
Ihadores, evitando a presenca de portadoresyggy 1982). O nimero de casos novos de malé-
controle de vetores e diagnostico e tratamentq;, triplicou, passando de 52.469, em 1970, para
precoces das fontes de infeccdo.g@Empos 169 871, em 1980. Destes, 34,8% ocorreram em

fechadossdo praticamente livres de malaria, rondania. 22.4% no Para. 11.3% no Maranh&o
dadas as condigbes ambientais desfavoraveigo, .o Mato Grosso e 8% em Roraima.

a transmissdo. Ogarimpos abertos ao con- Fora da Amazénia, o maior nimero de casos

trario, sdo areas de alta incidéncia, dadas a%i observado em Goias seguindo-se Parana
facilidades de exposicdo, uma vez que 0s 99550 Paulo e Mato Grosso do Sul, estados que
rimpeiros trabalham com pouca roupa e nos

s . .. . p . ~receberam a maior proporc¢ao de casos “exporta-
horarios de maior atividade vetorial; ha multi- proporg b

- : dos” pela regido norte do pais (Marques & Pi-
ngr:iac?zsdz CO”Zdacl)éjergsdge(;?;repége?]a;%romaaﬂheiro, 1982). Para as regides indenes, a pre-
. : paco € petap s 9 Sencga constante de individuos infectados, so-
rimpo; e existéncia. de muitos portadores as-

) L o mado a persisténcia dos vetores, representa um
sintomaticos. As zonasovasdecolonizagao

P o A risco continuo de reintroducgéo da transmissao

tém incidéncias altissimas, tendo em vista asnatural A importancia desses deslocamentos

condi¢cbes favoraveis de transmisséo, prin- o port o X
entre as areas livres de transmisséo e a area

cipalmente nas etapas iniciais em que a derru="" ~ . :
bada da mata é feita para o plantio, e a presenca’démica pode ser aquilatada pelos seguintes

de inimeros suscetiveis provenientes de area§X€MPIos: apenas a zona de garimpo do projeto
onde n&o ha transmiss3o natural da doenca. JgUmaru “exportou” 8.683 casos para 381 muni-
nas zonas deolonizacdo antigaa incidéncia  C/PI0S diferentes, em 11 estados. Os assenta-
tende a estabilizar-se, em niveis baixos, emMentos agricolas de Ariquemes produziram
decorréncia da melhoria nas habitacdes, da prel-134 casos, que foram diagnosticados em 204
senca de animais domésticos, diversificando agnunicipios de dez estados (Botelho et al., 1988;
fontes alimentares para os anofelinos e das acdd$arques, 1986a, 1986b).

de controle praticadas. Gsssentamentos Em 1980 foram investigados cerca de 70 flu-
espontaneosém alta incidéncia, face ao rapido Xos de casos entre os diferentes estados e os
crescimento populacional dos nicleos urbanogloze com maior intensidade (20 ou mais casos
nas areas de garimpo ou nos projetos agricopor més) eram constituidos por correntes migra-
las. As areaperiurbanas de Manaus e Porto térias do sul do Para e do norte do Mato Gros-
Velho apresentam incidéncias epidémicas emso para o Maranhao; do norte do Mato Grosso
fungéo do constante afluxo de populacdo. Facepara Sdo Paulo, Parana, Goias e Mato Grosso
as dificuldades enfrentadas nas areas delo Sul; e de Ronddnia para S&o Paulo, Par4,
assentamento agricola, essa populacdo abamcre e Amazonas.
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Entre 1980 e 1985 houve um aumento de 2,4déncia sdo observadas nos assentamentos agri-
vezes nos casos de malaria com 63% delesgolas e nos seringais do rio Abund. No Amapa,
sendo produzidos em apenas 20 municipiosapenas trés municipios produzem 81% dos casos,
da regido amazonica, relacionados em sua maitodos eles com areas importantes de garimpo. No
oria a projetos de assentamento agricola eestadodo Amazonas somente trés municipios apre-
mineracdo. Nos projetos de colonizagdo dosentam IPA acima de 100 laminas positivas por 1.000
Instituto Nacional de Colonizagdo e Reforma hab., sendo que um desses municipios € o de Ma-
Agréria (Incra) os colonos, no primeiro ano, naus onde aincidéncia de malaria é epidémica em
derrubam trés a quatro hectares de floresta élecorréncia da presenca de grandes levas de mi-
ap6s a “queimada” plantam arroz, milho e fei- grantes, que abandonam suas rogas e deslocam-se
jéo. O acampamento temporario, enquanto sePara a periferia da cidade, encontrando condi¢des
procede & derrubada, é feito em ranchos déle saneamento basico propicias a multiplicagéo dos
palmeiras ou barracas de plastico, armados nagriadouros de anofelinos, instalando assim o ciclo
proximidades do curso d’agua, favorecendo ade transmisséo. No Mato Grosso, 16 municipios,
transmissdo da malaria, visto que com o desi0dos eles com garimpo, apresentam altas taxas de
matamento os vetores passam a se alimentdfcidéncia. No Para, ha 22 municipios, incluindo

preferencialmente nos homens e as barraca&réas de garimpo e colonizaggo, em que o IPA €
n&o representam barreiras reais entre o “domimaior do que 100/1.000. Em Rondonia, 16 dos 23

cilio” e 0 ambiente externo. Apés a “queima- Municipios apresentam altas taxas de infecgéo, em
da” o sitiante constréi uma moradia provisé- areas de colonizagdo e garimpo. Finalmente, em

ria que dara lugar & casa definitiva geralmenteR0raima, seis dos oito municipios apresentam IPA
feita de madeira (Sawyer & Sawyer, 1987 gg-altos, todos eles ligados a presenca de garimpos
wyer, 1989). Dos colonos que, em 1986, perma{Marques, 1992).

neciam no projeto Machadinho, 90% referiam No inicio da década de 90, a maléaria no Brasil
ter tido malaria, pelo menos uma vez, desde £ncontra-se confinada a 79 municipios da regiao

sua chegada. Cerca de 56% referiam pelo meamdazoglc?ﬁilrl]g?dai fugdiqmenntqal:nelnte,ias at|V|—i
nos cinco episédios e 71% apresentavam so- ades de €racao, nem sempre legais € passi-

rologia positiva par®lasmodium falciparum ;/rzlr?tgﬁ;gntriggae, iseatg/:gigiss?; zi(iﬁair:f d%O:sa
A média horéria de picadas Aaopheles dar- 9 -quep 9

lingi era de 45,9, no peridomicilio, e o indice préprias fronteiras do pais. Entretanto, tal “con-

de infeccao dos anofelinos capturados era dé‘lnamento ndo € completo, visto que, a partir

5,2°% (Sawyer & Sawyer, 1987; Sawyer, 1989). tessas areas relativamente restritas, os indivi-

A uos infectados movimentam-se por todo o ter-
Em 1990, todos os estados da Amazonia Iegafitério, podendo reintroduzir a transmissdo, em

apresentaram indice Parasitario Anual (IPA) ac"regiées onde ela ja havia sido controlada,

ma de s~ete laminas positivas por 1.000 hab.: "5 itima década foram registrados inGme-
Maranh&o (7,2 por 1.000), Amazonas (16,9 por,q ocos, fora da regido amazénica, provoca-
1.000), Para (22,6 por 1.000), Mato Grosso (28,8445 pela presenca de individuos infectados, em
por 1.000), Acre (38,5 por 1.000), Amapa (43,2 |gcalidades nas quais a densidade dos vetores
por 1.000), Ronddnia (128,3 por 1.000) e Roraimag g ficientemente alta para permitir o
(146,5 por 1.000). A enorme disparidade de ris-restapelecimento do ciclo. Normalmente a pro-
cos entre os estados fica ainda mais acentuadgorgg10 desses surtos, secundarios a introdu-
quando se analisa a situagéo dos municipiosgzo desses casos “importados”, varia inversa-
Cerca de 30 municipios foram responsaveis pelanente com o estagio do desenvolvimento soci-
producdo de 67% dos casos de malaria, aprepecondmico e, diretamente, com o sistema de
sentando IPA de ate 3.924 laminas positivas pokigilancia epidemiol6gica existente. Assim, nas
1.000 habitantes (OPS, 1991). areas mais desenvolvidas e que também pos-
No Acre, quatro dos doze municipios existentessuem os melhores sistemas de vigilancia, a in-
respondem por 95% dos casos diagnosticadosroducéo de casos importados costuma ser
cada um deles apresentando IPA acima de 100 I8srontamente diagnosticada, evitando-se a pro-
minas positivas por 1.000 hab. Taxas altas de incidug¢édo de um foco. Quando tal diagnéstico nao
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¢é feito, surgem alguns casos “introduzidos” to importante para a compreensédo da férmula
que, uma vez identificados, determinam a adoparasitaria. Os estudos parasitolégicos
¢do de medidas de contencao de foco, limitanimostraram que parte das formas exoeritrocita-
do o numero de casos secundéarios. Nas areasas permanecem quiescentes no organismo,
com menor desenvolvimento e com piores con-originando as recaidas. Esses estudos permi-
dicbes para a vigilancia epidemioldgica, a de-tiram, ainda, a verificacdo de qu®amalarie
mora na deteccdo de casos importados pod@nfecta tanto homens quanto macacos, poden-
propiciar a instalagéo de focos com maiores di-do manter a transmisséo, em situacdes parti-
mensdes, isto €, com namero relativamenteculares (Rey, 1991). A resisténcia dos plasmo-
grande de casos introduzidos. dios as drogas também passou a ser bastante
Verifica-se, assim, que a maléria se constituiinvestigada a partir da padronizacéo e divul-
hoje em um problema localizado e relacionadogacdo dos testds vitro e dos critérios esta-
com a exploracéo das riquezas minerais em gabelecidos pela OMS para a classificacdo da
rimpos abertos e com a ocupacédo agricola dasesisténcian vivo, elementos importantes na
terras da regido norte, originalmente cobertasconducdo dos tratamentos (OMS, 1986). As
pela floresta amaz6nica. Relativamente poucasnvestiga¢cdes imunolégicas, além de busca-
localidades respondem pela producéo da maiorem novas técnicas diagndésticas mais sensi-
ria dos casos. S8o de grande importancia para eeis e especificas, permitiram avancar no co-
controle da doenca, os deslocamentos frequenahecimento dos mecanismos de defesa do hos-
tes de individuos que, por raz6es ocupacionaigpedeiro e estabelecer a importancia dos porta-
principalmente, se movimentam entre a area endores. A imunidade ativa natural parece
démica e as diversas &reas indenes do pais. estabelecer-se lentamente, apds quatro ou cin-
co infecgBes parB. vivax, e dez ou mais para
P. falciparum havendo a possibilidade da imu-
CONHECIMENTO SOBRE MALARIA nidade ser suficiente para suprimir os sintomas
e sinais clinicos, sem, contudo, interferir na for-
A reversdo das expectativas com relagcdo amacao dos gametas, mantendo, assim, as fon-
possibilidade de erradicacdo da malaria, no prates de infeccdo na comunidade (Clyde, 1989).
zo de poucos anos, bem como o agravamento de O recrudescimento da maléria em vérias par-
algumas situagBes quanto a resisténcia dos paes do mundo, inicialmente foi visto como de-
rasitas aos antimaléricos e dos vetores aos insezorréncia das falhas técnicas e operacionais na
ticidas, determinaram, no campo do conhe-conducdo das campanhas, afiadas a reducéo
cimento cientifico, dois tipos de movimento, a dos recursos financeiros destinados a erradi-
partir da década de 70. Por um lado, intensifi-cacdo e a um certo arrefecimento na decisédo
caram-se as pesquisas clinicas e biologicas, bugolitica (Bruce-Chwatt, 1986; Lepes, 1981). Di-
cando aprofundar e detalhar o conhecimentoante da rapida deterioracdo da situacéo epide-
relativo ao processo infeccioso, visando melhormioldgica, porém, essa tese foi perdendo for¢ca
caracterizar as diferentes etapas do processo de progressivamente foi sendo substituida pela
transmissédo; e, por outro lado, promoveu-se aeoria focal da doenca.
revisdo dos conceitos e estratégias na luta con- Frente a variedade, desconcertante, de for-
tra a doenca, reconhecendo-se seu carater prenas assumidas pela maléria, nos diversos con-
dominantemente focal. textos situacionais, alguns autores elaboram
Os estudos entomoldgicos mostraram, por‘paradigmas” que buscam reunir os determi-
exemplo, que a infectividade dos esporozoitasnantes ecolégicos e sociais em certos “tipos
néo é constante durante o ciclo de vida do vedideais”. Najera, distribui seus “paradigmas” em
tor, caindo significantemente a partir da ter- dois conjuntos: condi¢cfes ecoldgicas especi-
ceira semana, assinalando assim a importanficas e condi¢cBes ocupacionais e/ou sociais
cia dos portadores nas fases iniciais da infec-especificas.
¢do. As diversas espécies de plasmddios tam- Os primeiros compreendem: maléria da sava-
bém tém infectividade variavel, decrescendona africana, malaria de vales e planicies fora da
doP. falciparumpara oP. ovalg conhecimen-  Africa, malaria de florestas, malaria de desertos

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 11 (1): 128-136, jan/mar, 1995 131



Barata, R. C. B.

ou areas altas, malaria dos pantanos e areas coss etc.; guimioprotilaxia em massa para gru-
teiras. Entre os segundos temos: maléria dos prgaos de alto risco (gestantes e criangcas em areas
jetos de colonizacdo agricola em areas de floreshiperendémicas). Desta forma a conduta padro-
ta, maléria de mineracdo, maléria de acampamemizada da campanha, baseada exclusivamente na
tos de trabalhadores migrantes ou campos deledetizacdo dos domicilios e na busca ativa e
refugiados (Najera etal., 1991). tratamento presuntivo dos casos febris, d& lu-
Os paradigmas tentam retratar, com algum ni-gar a uma diversidade de abordagens que visa
vel de generalidade, as situa¢gBes concretas dadequar a proposta de intervencdo as caracte-
persisténcia da transmissao ou de reintroducéaeisticas epidemiolégicas de cada regido (Ayalde,
da maléria que so se tornaram evidentes ap6s 8976; Schliessman, 1974). A maioria dos pai-
execucao da campanha de erradicacao, seja poses, entretanto, teve dificuldade em modificar,
gue se apresentam como “situacdes residuaiséfetivamente, seus programas de erradicacao
resistentes as estratégias de controle adotadas,em 1977 nova mudanca é proposta pela OMS,
seja porque néo existiam anteriormente, vindo ano sentido de que o controle da maléaria passe
se constituir no processo de desenvolvimentoa fazer parte das atividades de assisténcia pri-
histérico e econémico de alguns paises.maria, sem, entretanto, obter grande sucesso
Abandona-se a concepcéo que atribuia ao “fra{OPS/OMS, 1977).
casso” das campanhas o ressurgimento da ma- Nova tentativa de redirecionar os programas
laria e seu crescimento na década de 80¢ feita por ocasido da publicacdo dblhiorme.
substituindo-a pela idéia de “foco”. Passa-se,A técnica de estratificacdo epidemioldgica é pro-
assim, de uma perspectiva negativa de fracassq@osta como instrumento de caracterizacdo do
para outra, plenamente afirmativa, de situagdesomportamento focal da endemia e para orientar
peculiares (os focos) que necessitam de abordaa escolha de praticas de controle especificas para
gens especificas. cada localidade (OMS, 1979, 1986; Yang, 1986).
S&o propostas as quatrariantes taticasela-
boradas para dar conta de diferentes situagdes.
PROPOSTAS PARA O CONTROLE A variante um tem por objetivos a reducéo e a
prevencdo da mortalidade, baseando-se na dis-
O reconhecimento da impossibilidade de er-tribuicdo de medicamentos antimalaricos pelos
radicagdo, em varias partes do mundo, levou aervi¢os basicos de saldevdiante doisvisa
Organiza¢do Mundial da Saude a propor a transa prevencao da mortalidade e a reducao da mor-
formacao dos programas de erradicacdo em probidade em grupos de alto risco, através do diag-
gramas de controle, ja no inicio da década de 7Mdstico e tratamento precoce e de programas de
(OMS, 1971). O 19nforme do Comite de Exper- quimioprofilaxia associados ou ndo a adocao de
tos em Malaria sugeriu aos diferentes paisesnedidas de protecdo individual vaAriante trés
que, em vista de suas situacdes epide-busca a reducdo da prevaléncia da infecc¢éo,
miolégicas, adotassem um entre trés tipos decombinando medidas de combate aos vetores e
programas: programas nacionais de erradicacontrole das fontes de transmissédo. Finalmente,
¢do com duracdo limitada; programas de erradi-a variante quatro corresponde aos programas
cacdo, desenvolvidos em etapas sucessivagiacionais de erradicacdo (OMS, 1979).
cobrindo progressivamente o territorio; ou pro-  No Brasil, as medidas adotadas no sentido de
gramas de controle a longo prazo. adequar o programa as dificuldades encontradas,
Além da modificacdo na estratégia os infor- passaram, inicialmente, pela divisdo do pais em
mes do Comité propbem a ado¢do de medidasluas &reas: a de erradicacdo a curto prazo e a de
diversificadas de controle, abrangendduta erradicacdo a longo prazo (Amazénia), sem que
antivetorial, incluindo a prevencéo da formacdo houvesse mudancas substanciais na forma de
dos criadouros, uso de larvicidas, combate bio-aplicacdo das medidas de controle.
I6gico, uso de inseticidas residyaprevencao Durante a década de 80, toda a atencdo da
dos contatos homem-vetqgratravés de medidas Superintendéncia de Campanhas de Saude PU-
de protecéo individual, tais como o0 uso de mos-blica (Sucam) serd concentrada na Amazobnia,
quiteiros, telagem, repelentes, roupas protetoprincipalmente naquelas localidades com si-
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tuacdes especiais de risco: construcdo de hidro- Desde 1989 os casos de malaria vém dimi-
elétricas, garimpos, projetos de assentamentmuindo, em parte, gragas a estabilizacéo da inci-
agricola e outras (Deane, 1988; Sucam/MS, 1981&ajléncia nas areas de colonizacdo, passada a eta-
1981b). Em muitos garimpos a situag&o mostra-sepa inicial de ocupagdo e, em parte, gragas as
refrataria as medidas de controle, tendo em vistanudancas adotadas na estratégia de controle,
as habitagGes precarias, o movimento constantgue conferiram maior autonomia as diregdes lo-
de entradas e saidas de garimpeiros e o altissimeais, buscando adaptar os instrumentos dispo-
custo de vida, inviabilizando a permanéncia, nesniveis as diversas situagbes epidemioldgicas.
sas areas, dos funcionarios da Sucam. Nas aregssta nova atitude, entretanto, encontra seu limi-
de projetos agropecuarios e de grandes obrag na escassez de profissionais devidamente ca-
de engenharia, a Sucam assume a responsabiljacitados para a avaliagdo da estrutura epide-
dade pela aplicacdo semestral de DDT, orientamio|ogica e a organizac&o de uma proposta coe-
¢éo para eliminagéo de criadouros, treinamentdente de intervencdo. A padronizagdo extrema
de microscopistas, fornecimento de medicamenas condutas, vigente durante a fase campa-
tos antimalaricos e superviséo técnica, ficandoppista, dificulta, agora, uma atitude mais flexivel

o trabalho de controle por conta das prc')priaspor parte dos profissionais. Agrega-se a esta
empresas (Sucam/MS, 1981b). Ha varios exemyificuldade a desorganizagéo do aparelho do
plos de sucesso como a construcdo da hidroelézgiado no nivel federal e, em grande medida, tam-
tr_ica dg Balbina, ferrovia Carajas-Itaiqui, rodo- pam no nivel estadual, e a indefinigdo dos pa-
V|a.CU|abé—P0rto Velho, e~outros exemplos Ne-ngis desses dois niveis face as propostas de
gativos, como a construcao de Tucurui, 0s PrOmunicipalizagao.

jetos de colonizacao do Incra, as minas de ouro O controle das endemias, e, dentre elas, da

_?_:Jitf';ggg)e do rio Madeira (Chagas etal., 1982;malélria, encontra-se em um periodo de transi¢ao,

A d dificacses introduzid no qual os diferentes papéis institucionais ndo
pes~ar as modilicacoes '[‘ roduzidas Nagq encontram claramente explicitados. Diversas
conducdo do programa a incidéncia continuou

; xperiéncias tém sido feitas no sentido de con-
aumentando durante a década de 80, levando P

admissdo da necessidade de abandono d etizar a transferéncia das atribuicbes para as
P SO 10 %R stancias regionais, discutindo-se ainda a pos-
estratégia de erradicacdo e da elaboracao de

. ) . Sibilidade dos governos estaduais assumirem
projetos locais (Tauil et al., 1985). A Sucam ado- 9 .
~ o - ; P as estruturas de controle existentes em seus
ta, entdo, a estratificacdo epidemiologica e a_~ .~ . i . . ~
; . L . _territérios. Tais transferéncias ainda nao foram
microzonagem, incorporando técnicas mais

. o . . concretizadas impossibilitando uma avaliagéo
diversificadas de controle que incluem as nebull-de <eu impacto no proarama de controle
zagOes a ultrabaixo volume, tratamento em mas- P program . '

Entretanto, tem crescido, nas areas mais afeta-

sa, cortinas impregnadas e novos inseticidas. ) T :

; gas pela endemia, a participacdo das prefeitu-
ras municipais, nas ag6es de controle, visando
guplementar as atividades desenvolvidas pela

Fundacédo Nacional de Saude.

colonizagéo, em Rondénia, as a¢des de contro
le permanecem inalteradas apesar da evident
ineficiéncia. Os colonos néo acreditam na efi-
cécia do DDT, pois as paredes de suas casas

sao incompletas e a maior densidade de mos-

quitos é observada no peridomicilio. O trata- MOMENTO ATUAL

mento supressivo também é desacreditado e o

|apso de tempoy gera'mente grande, entre o di- A tendéncia apresentada pela L,.IIUma confe-
agnostico (coleta do sangue) e o inicio do tra-"féncia ministerial promovida pela OMS em
tamento radical leva ao abandono da medicacad\msterdan, 1992, aponta para o abandono das
antes que o tratamento se complete (Dias et al €stratégias coletivas no combate a malaria e
1991). Mesclam-se atividades novas e a manupara o privilegiamento do enfoque de risco,
tenc&o dos velhos habitos, fortemente arraigavalorizando mais as intervengdes sobre os in-
dos, nos funcionarios, que viveram a época dadividuos e menos as intervencdes sobre o meio
campanha de erradicacao. ambiente.
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Segundo as diretrizes aprovadas pelosdes para utilizar as medidas de protecao pre-
ministros da salde, o controle da maldaria, nosconizadas (Bradley, 1991).
préximos anos, deve estar baseado em trés Desta forma o problema do controle é trans-
conjuntos de atividades. O primeiro conjunto ferido da esfera da produgéo, onde os deter-
é designado dgestdo da doenca inclui as minantes estruturais do processo saude-do-
atividades relativas ao diagnéstico e ao trata-enca atuam, para a esfera do consumo de me-
mento dos casos. Os governos devem garandidas e praticas preventivas, com todas as ca-
tir os meios para que os individuos doentesracteristicas de ineqiidade ai existentes, nas
obtenham o diagndstico correto e o tratamen-formagdes sociais capitalistas. A nova estra-
to adequado e oportuno de sua doenca. NA®égia de controle, praticamente, desiste da pre-
se trata mais de eliminar fontes de infecgéo,tensdo de tornar acessivel a todos, os avan-
mas de reduzir a morbidade e a mortalidadeg0s da ciéncia e da técnica, assumindo a reali-
por malaria. As atividades de busca ativa de-dade das desigualdades socioeconémicas e a
vem ser abandonadas e a “gestdo da doengdmpossibilidade de minora-las, via interven-
deve ser atribuida aos servicos de assisténcigdes técnicas. O pragmatismo e a capitulagéo
priméria. O segundo conjunto de atividades édiante das dificuldades em estender o contro-
o daprevencéo da doencague inclui medidas e para aquelas regides onde es condi¢des de
de protecao individual, quimioprofilaxia, imu- desenvolvimento socioeconémico sdo muito
nizagdo e controle domiciliar dos vetores. O desfavoraveis, presentes na atual estratégia,
foco das acdes de controle desloca-se do ammostram-se perfeitamente coerentes com a
biente e das fontes de infeccéo para a prote-nova ordem mundial” onde os “ineptos”, para
cdo dos possiveis hospedeiros, dirigindo-sedcumular capital em seu proprio beneficio, sao
para os individuos e seus “comportamentosdeixados a margem do sistema, acumulando
de risco”. O terceiro conjunto de atividades desigualdades sociais profundas e problemas
destina-se prevencao e controle de epidemi-  insoluveis.
as, incluindo as acdes tradicionais de vigilan-
cia epidemiolégica, retendo o carater mais co-
letivo da intervengdo e maior responsabilidade
do Estado em sua execucdo (OMS, 1992). RESUMO

Transferir para os individuos a responsabili-
dade por sua prépria protecdo, restando ao§ARATA, R. B. Malaria no Brasil:
programas a tarefa de garantir o fornecimentoP@norama Epidemiol6gico na dltima Década
dos recursos necessarios para o diagnéstic&ad- Saude Publ., Rio de Janeiro, 11 (1):
e o tratamento, pode determinar o agravamen128-136, jan/mar, 1995.
to das ineqlidades. As acGes coletivas atin-Este artigo apresenta, de maneira resumida, as
gem todos os individuos, estejam ou n&o realprincipais alteracdes que marcaram a
mente sujeitos a desenvolver a doenca, poypcorréncia de malaria, no Brasil, nesta Gltima
rém, em sua acao indiscriminada, alteram agjécada. Chama-se a atengéo para 0 processo
condicdes de producgdo da doenca, independe focalizagéo da doenca, com a concentracio
dentemente de comportamentos individuais,da transmissdo em areas, relativamente
agindo sobre a sociedade mais do que sobreestritas, da regido amazoénica. A mudanca na
cada sujeito. As agdes individuais, por seusijtuacio epidemioldgica acarreta a
turno, atuam sobre cada um dos sujeitos queevisdoconceitual, levando ao abandono da
as adotam, sem alterar a situagao geral. Asconcepcéo de “doenca de massa” e a
sim, as inequidades, presentes na organizaelaboragdo da teoria focal. Do mesmo modo, as
¢ao social, tendem a se reproduzir nas prati-acdes de controle sofrem os impactos das
cas de controle, uma vez que, os sujeitos mantransformagdes ocorridas e as tentativas de
tidos a margem na organizag&o social, e quesrradicacido sdo abandonadas e substituidas
geralmente sédo os que apresentam maior riscpor medidas de controle diversificadas e
de adoecer, também terdo maiores dificulda-adaptadas a cada localidade. As novas
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propostas, oriundas da Conferéncia Ministerial

de Amsterdam, sdo apresentadas e
comentadas.
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