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Hanseníase

O Brasil está comprometi-
do a eliminar a hanseníase
até 2005. Foi o que garantiu
o secretário de Políticas de
Saúde do Ministério da Saú-
de, Cláudio Duarte, durante
a 2ª Reunião da Aliança Glo-
bal de Eliminação da Han-
seníase, ocorrida em Brasília,
do dia 29 a 31 de janeiro.
Compareceram ao evento
especialistas internacionais
de saúde dos países endêmi-
cos, os coordenadores nacio-
nais dos programas de han-
seníase e representantes da
Organização Mundial da
Saúde (OMS). 

NESTA EDIÇÃO

Dengue

Durante os meses de ja-
neiro a maio, período em
que o clima mantém-se
quente e chuvoso, a prolife-
ração do Aedes aegypti, mos-
quito transmissor da den-
gue, torna-se mais freqüen-
te. Surtos da doença estão
acontecendo em vários esta-
dos brasileiros, principal-
mente no Rio de Janeiro,
Mato Grosso do Sul e Goiás.
Diante desse quadro, a Fun-
dação Nacional de Saúde
(Funasa) vem intensifican-
do o combate à enfermida-
de, privilegiando as ações de
mobilização social para o
problema.

Tabagismo

A Resolução nº 104/01, da
Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa) de-
terminou, a partir de 1º de
fevereiro, a circulação nacio-
nal de fotos de impacto so-
bre os malefícios do tabagis-
mo nos rótulos das embala-
gens das quase 60 marcas de
cigarro comercializadas no
Brasil. 

A medida da Anvisa tem a
finalidade de fazer com que
as imagens sirvam como
uma contra-propaganda ao
fumo, principalmente para
os jovens. Pesquisas com-
provam que 90% dos fu-
mantes se viciam a partir de
19 anos de idade. 

No ano de 1996, iniciou-se a transferência da CJM da esfera fede-
ral para a Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro, em decorrência
da descentralização das ações da saúde e da consolidação do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), o que acarretou o desmembramento da
Colônia em três hospitais: o Instituto Municipal de Assistência à
Saúde Juliano Moreira, que compreende as unidades de residentes,
atualmente com 950 pacientes; o Hospital Municipal Jurandyr
Manfredini, responsável pelo atendimento aos pacientes agudos,
do qual faz parte o Centro de Apoio Psicossocial (Caps) Arthur
Bispo do Rosário; e, por fim, o Hospital Municipal Álvaro Ramos,
que realiza o atendimento em clínica médica dos pacientes.

O convênio de pré-municipalização ocorreu como forma de
facilitar a prestação dos serviços na instituição e a captação de
recursos pelo município do RJ para investimentos necessários
que garantissem à Colônia a preservação de sua cultura, de seu
patrimônio histórico, a promoção da saúde, a proteção do meio
ambiente, a urbanização de suas áreas e o fomento do esporte e
do lazer. Em 3 de março de 1999 foi assinado o Termo de Cessão,
formalizando a transferência definitiva da unidade.

Leia mais nas páginas 4 e 5.

“A história da Colônia Juliano Moreira ficará marcada por um
período de progresso, de integração, em que a sociedade recebe
um espaço revitalizado e a serviço do povo”. Com essas palavras,
Márcia Rollemberg, coordenadora-geral de Documentação e
Informação do Ministério da Saúde, presidente do Grupo de
Trabalho e coordenadora das Ações de Inventariança da Colônia
Juliano Moreira (CJM), resume um dos objetivos do processo de
municipalização e de redefinição das áreas da instituição, um
dos mais antigos hospitais psiquiátricos do País, situado no
bairro de Jacarepaguá, no Rio de Janeiro (veja quadro 1). 

Com uma área total de 7.864.108,52 m² – equivalente a três
bairros de Copacabana – e uma história que se confunde com a
da saúde mental no Brasil, a CJM é considerada um memorial
da loucura, marco permanente da evolução da assistência
psiquiátrica nacional, pelo qual grandes nomes, em diversas
épocas, trabalharam em prol do diagnóstico, do acompanha-
mento e da reabilitação de pacientes, ou mesmo ali habitaram
na condição de usuários. Dentre as personalidades ilustres que
passaram pela Colônia na condição de internos, encontram-se o
escritor Lima Barreto, o compositor Ernesto Nazareth e o artista
plástico Arthur Bispo do Rosário (veja quadro 3).
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OPINIÃO

subsídios à elaboração do Projeto
de Lei das Diretrizes Orçamen-
tárias e do Projeto de Lei Orça-
mentária, elaboramos o Termo de
Referência para a Mensagem
Presidencial 2002, bem como as
Mensagens Presidenciais de 2000
a 2002, além de fazermos os Rela-
tórios dos Balanços Gerais da
União referentes ao MS, para o
mesmo período.

Cabe ainda ressaltar a partici-
pação da CGPL em diversos pro-
jetos especiais do Governo Fede-
ral, especialmente o da Rede de
Proteção Social (RPS), o do Plano
de Prevenção à Violência, do Pro-
grama Comunidade Solidária e o
Plano Emergencial de Combate à
Seca, além da par-
ticipação no Gru-
po de Avaliação e
Acompanhamen-
to da Agência Na-
cional de Saúde
S u p l e m e n t a r
(ANS).

Somam-se a
essas outras ativi-
dades, também
importantes, co-
mo a de mapea-
mento, análise,
apoio técnico e
acompanhamen-
to das ações mu-
nicipais,estaduais
eregionaisdesaú-
de. Dentre estas,
gostaríamos de
destacar os pro-
jetos Alvorada,
Semi-Árido, Pre-
venção e Com-
bate à Violência,
como também o
Comunidade So-
lidária.

Em virtude da
importância da in-
formação é que
reconhecemos co-
mo fundamental
para o planeja-
mento das ações
de Saúde o desenvolvimento e a
manutenção dos bancos de dados
e de indicadores econômicos, de
investimentos e de legislação
básica em saúde. Ainda neste sen-
tido, elaboramos o Sistema de
Informações Gerenciais de Pla-
nejamento, Acompanhamento e
Avaliação (Sigplan/MS), voltado
para os programas e para as ações
das áreas fins do Ministério.

Contribuindo também para au-
mentar a quantidade e a qualida-
de das informações do MS, a Co-
ordenação elaborou e publicou 20
cartilhas temáticas relativas a pro-
gramas e ações prioritárias do MS,
cuja demanda vem aumentando
em razão da abordagem de temas
do interesse de gestores de saúde e
de toda a sociedade. Essas carti-
lhas foram idealizadas de forma a
destacar os conceitos dos progra-
mas e das ações, seu funciona-

Um planejamento com
enfoque gerencial

Agilidade, compromisso, dedi-
cação e embasamento técnico são
premissas nas quais nós, da Coor-
denação-Geral de Planejamento
(CGPL) do Ministério da Saúde,
nos pautamos para, desde o come-
ço de nossa gestão, em 1999, im-
primirmos um desempenho con-
dizente com uma nova forma de
condução dos trabalhos, tanto in-
terna quanto externamente, asse-
gurando o fornecimentode instru-
mentos técnicos de planejamento
para a implementação das políti-
cas adotadas na Saúde .

Partindo do princípio de que o
planejamento setorial é um ins-
trumento que não deve ser de-
senvolvido isoladamente, a ges-
tão atual da CGPL vem condu-
zindo seus trabalhos com enfo-
que no planejamento interno,
articulado com o orçamento e em
consonância com o Sistema Fe-
deral de Planejamento e Orça-
mento, buscando melhores re-
sultados na viabilização dos pro-
gramas do Ministério da Saúde e
do Governo Federal.

A CGPL/MS é composta por
uma equipe técnica, multidisci-
plinar, qualificada para realizar o
planejamento da Saúde em par-
ceria com as diversas áreas do
Ministério. É com esse novo enfo-
que que a CGPL está gerando
resultados mais efetivos no plane-
jamento das políticas de saúde,
fornecendo bases para a solução
dos problemas detectados.

É importante destacar que a
Coordenação-Geral de Planeja-
mento, como órgão central de pla-
nejamento do MS, vem realizan-
do uma série de trabalhos, os
quais têm permitido conhecer a
realidade da saúde no País. Dessa
forma, cumpre seu papel de subsi-
diar, de forma eficiente, a alocação
dos recursos públicos , atingindo
maior eficácia na consecução dos
objetivos traçados.

Bem sucedido tem sido o canal
aberto diretamente com a Secre-
taria Executiva, uma vez que, os
trabalhos desenvolvidos pela
CGPL têm tido uma nova dinâ-
mica e maior agilidade às respos-
tas e às demandas internas e ex-
ternas, conferindo expressão den-
tro e fora do Ministério da Saúde,
dada a extensão e consistência
técnica buscada na sua elabora-
ção. Destacamos os principais
trabalhos que vêm sendo realiza-
dos, no período de 1999 a 2001.

Durante este tempo, atuamos
na coordenação do processo de
implantação da Bolsa-Alimenta-
ção e no assessoramento direto
ao então Secretário-Executivo,
Barjas Negri; na elaboração,
acompanhamento e avaliações
do Plano Plurianual (PPA) 2000-
2003, que envolve mais de 30
programas de áreas fins do Mi-
nistério da Saúde; oferecemos

mento, seus requisitos, suas res-
ponsabilidades, com a finalidade
de fazer uma breve avaliação de-
les, com abordagem do planeja-
mento do PPA 2000/ 2003 e rela-
cionando suas referidas legisla-
ções e normas.

Muitas foram as participações
da CGPL em grupos de trabalho,
conselhos, comitês e comissões
técnicas. Em 2001, proferimos
três palestras importantes. A pri-
meira com o tema “Planejamento
integrado em Saúde”, tratando do
planejamento das ações do MS,
dentro de um enfoque gerencial,
traçado pelo PPA 2000-2003. A
palestra foi proferida no Conselho
Nacional de Saúde (CNS); a

segunda, minis-
trada, também
em Brasília, teve
como tema o
“Plano Pluria-
nual 2000-2003”
e ocorreu na
Reunião de Ava-
liação e Planeja-
mentodasAções
de Saúde da
Criança (SPS),
objetivando de-
monstrar a con-
textualização do
Programa Saú-
de da Criança
na estrutura do
PPA 2000-2003;
finalmente,ater-
ceira, cujo tema
foi “Eqüidade
em Saúde e Fi-
nanciamento do
SistemaÚnicode
Saúde (SUS)”,
proferida no
ConselhoRegio-
nal de Medicina
(CRM) em Ma-
ceió (AL), abor-
dou as formas de
redução dos de-
sequilíbrios re-
gionais na distri-
buição dos re-
cursos da Saúde.

Neste cenário, continuamos
trabalhando com afinco, mos-
trando que o planejamento é ne-
cessário para o alcance da eficá-
cia e efetividade almejada na
construção de processos sociais
mais justos sem perder de vista a
necessidade da utilização das fer-
ramentas próprias da gestão pú-
blica: a responsabilidade fiscal, o
norteamento do Plano Pluria-
nual, a diretriz orçamentária, a
observância do orçamento anual
e os instrumentos de gestão.

Anoildo Felisdório dos Santos
Coordenador-Geral de 
Planejamento
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"Somente assim,
buscando a

racionalidade
dos processos
para a tomada
de decisão e

alocação
eficiente de

recursos,
explica-se o fato
de os trabalhos
desenvolvidos

pela CGPL
ganharem

evidência dentro
e fora do

Ministério da
Saúde"



O Brasil está comprometido a
eliminar a hanseníase até 2005.
Foi o que garantiu o secretário
de Políticas de Saúde do Minis-
tériodaSaúde,CláudioDuarte,
durantea2ªReuniãodaAliança
Global de Eliminação da Han-
seníase, ocorrida em Brasília,
entre os dias 29 e 31 de janeiro,
onde estiveram reunidos espe-
cialistas internacionaisdesaúde
dos países endêmicos, os coor-
denadores nacionais dos pro-
gramas de hanseníase e repre-
sentantesdaOrganizaçãoMun-
dialdaSaúde (OMS).

De acordo com o secretário, é
necessário que as ações se con-
centrem agora nas populações
com maior risco e, para isso, o
Ministério da Saúde conta com
uma aliança nacional integrada
pelosestados,municípios,socie-
dade científica e organizações
comunitárias. Outro aspecto
considerado pelo secretário foi a
iniciativa do Ministério da
Saúde, representado pelo plano
de mobilização e intensificação
das ações para a eliminação da
hanseníase,lançadoemnovem-
bro passado, cuja previsão de
erradicar a doença foi estabele-
cida para até 2005. Essa data
também foi acordada com os
especialistas internacionais de
saúdeparticipantesdaconferên-
cianasededaOrganizaçãoPan-
Americana da Saúde (OPAS)/
OrganizaçãoMundialdaSaúde
emBrasília.

A comunidade internacional
desaúdealcançoucomêxitoseu
alvo de eliminar a hanseníase
como um problema global de
saúde pública. O desafio agora é
identificar e tratar os infectados
comessadoençacurávelnos seis
países onde a hanseníase con-
tinua a ser um
sério proble-
ma de saúde
pública. O Brasil
é um deles, os outros
são:Índia,Madagascar,Mo-
çambique, Mianmar e Nepal.
“Estou confiante de que nós
teremos sucesso em alcançar a
nossa meta de eliminação, em
nívelnacional,duranteospróxi-
mos quatro anos”, disse, em sua
mensagem gravada em vídeo, a
diretora-geral da Organização
MundialdaSaúde,GroHarlem
Brundtland, durante a abertura
doencontro.Adiretoralembrou
ainda o quanto a doença é
encoberta por preconceito:
“nenhum ser humano deveria
terquesofreroestigma,a defor-

midadeea inaptidãoforjadospor
estadoençafacilmentecurável.”

A Aliança Global é composta
pelos 12 países ainda endêmicos
em hanseníase (Índia, Brasil,
Mianmar, Indonésia, Nepal,
Madagascar,Etiópia, Moçambi-
que, Angola, Congo, Tanzânia e
Guiné) eporfundaçõeseentida-
des de controle da doença, como
também pelo Banco Mundial.
De acordo com nota divulgada
pela OPAS em Brasília, uma
importante parceria na Aliança
Global é a Fundação Nippon. O
presidente da Fundação, Yohei
Sasakawa, aproveitou a ocasião
do encontro para renovar a ga-
rantia de suporte à Aliança e
anunciar a doação de US$ 4,8
milhões para 2002, relativa à
eliminação da hanseníase.

Há dez anos, a Organização
Mundial da Saúde empenhou-
se em eliminar a doença como
um problema de saúde pública.
Em condições globais, isso foi
alcançado, e mais de 11 milhões
de pessoas foram curadas com-
pletamente da hanseníase. Bus-
ca-se agora reproduzir essa rea-
lização em todos os países. “O
mundo nos julgará se, com
todas as ferramentas disponí-
veis, não vencermos esta bata-
lha”, disse Maria Neira, direto-
ra de Controle de Doenças
Transmissíveis, Prevenção e
Erradicação, da OMS.

Segundo o coordenador da
Área Técnica de Dermatologia
Sanitária do MS, Gerson Fer-
nando Mendes, o Brasil alcan-
çará a taxa de prevalência de
menos de um doente a cada 10
mil habitantes até ano de 2005,

cumprindo assim o acordo in-
ternacional de eliminação da
doença. Atualmente, o Brasil
recebe doações da OMS de
medicamentos para os pacien-
tes de hanseníase, com exceção
dos remédios alternativos e
anti-reacionais. O Brasil com-
prou todos os medicamentos
até o ano de 1996.

Uma nova combinação de
drogas, conhecida como “poli-

quimioterapia” (PQT), é usada
para tratar os pacientes. A Fun-
dação Novartis para o Desen-
volvimento Sustentável asse-
gura o repasse dessas drogas
para a OMS. Desde que essas
doações se iniciaram, em 2000,
mais de 16 milhões de cartelas,
cada uma provendo um mês de
tratamento ao paciente, foram
entregues.

Em 1991, durante a 44ª
Assembléia Mundial de Saúde,
a OMS propôs aos países endê-
micos a eliminação da hanse-
níase, como problema de saúde
pública, até o final de 2000, pe-
ríodo em que 12 países endêmi-
cos ainda tinham taxa de preva-
lência maior que a estabelecida.
Em 1999, dos 122 países que
eram considerados endêmicos,
94 alcançaram a meta de elimi-
nação da doença. Uma nova
data para que a hanseníase saia
decenafoiestabele-
cida durante a 3ª
Conferência Mun-
dial para a Eliminação
da Hanseníase, ocor-
rida na Costa do Marfim,
em 1999, quando também
foicriadaaAliançaGlobal.

Hanseníase no Brasil –
Segundo dados da Secretaria
de Políticas de Saúde, a pre-
valência da hanseníase no
Brasiléde77.676pessoas,oque
representa 4,68 doentes numa
população de 10 mil pessoas.
Somente no ano passado, o
número de casos foi de 41.070,
representando 2,47 num grupo
de 10 mil pessoas. As regiões
brasileiras com maior número
de casos de hanseníase, con-

siderando um universo de 10
mil, são, respectivamente: Cen-
tro-Oeste, com 11,82 pessoas
doentes; Norte, com 9,08; Nor-
deste, com 6,13; Sudeste, com
2,94; e Sul, com 1,37. 

O Estado do Mato Grosso é o
que possui o maior número de
casos no Brasil, chegando à es-
cala hiperendêmica. Os parâ-
metros para avaliação dos coefi-
cientes de prevalência são: hi-
perendêmico, que representa
número maior ou igual a 20
casos por 10 mil habitantes;
muito alto, com até 20 casos;
alto, com até 10; médio, com até
5; e baixo, com até 1 caso/10 mil.

A hanseníaseéumadoençade
pelecompletamentecurável,mas
quetemcausado,há séculos, so-

frimento para suas vítimas. Até
as últimas décadas do século
XX, pacientes de hanseníase
eram habitualmente levados de
suas casas e forçados a viver iso-
ladosemleprosários.

De acordo com dados da
OMS, até o final do ano 2000,
existiam 600 mil casos de han-
seníase registrados, em trata-
mento, em todo o mundo.
Cerca de 380 mil casos na Índia
(mais de 60% do total) e quase
78 mil (13% do total) no Brasil. 

Eliminação da hanseníase até 2005
Brasília, fevereiro de 2002

SAÚDE PÚBLICA

Jonilda Bonfim
Ministério da Saúde Informa



Grupo de Trabalho – Para
procederàconclusãodamunici-
palização,oMS,pormeiodesua
Secretaria Executiva, instituiu
um Grupo de Trabalho (GT),
que contou com a participação
deentidadesfederais,estaduaise
municipais, com o objetivo de
apresentar estudos de regulari-
zação da área, e designou ações
de inventariança, para concluir
administrativamente os ritos
processuais na transferência de
patrimônioeacessãodeservido-
res públicos. Dentre tais entida-
des, encontram-se o Ministério
do Planejamento, Orçamento e
Gestão,oMinistériodaFazenda,
aFundaçãoOswaldoCruz(Fio-
cruz), as Secretarias Municipais
de Saúde, Educação, Meio Am-
biente,DesenvolvimentoSocial,
Habitação,ObraseServiçosPú-
blicos, Fazenda e Cultura, a
Guarda Municipal, a Contro-
ladoriaeaProcuradoriaGeraldo
Município. O GT contou tam-
bémcomoenvolvimentodoIns-
titutoEstadualdeFlorestas(IEF/
Sema/RJ), do Batalhão de Ope-
raçõesEspeciais(Bope/ Sesp/RJ)
edoCentrodeReferênciaProfes-
sor Hélio Fraga, da Fundação
NacionaldeSaúde(Funasa).

As ações foram definidas em
umPlanodeTrabalhoelaborado
conjuntamente pelas institui-
ções, e sua consecução possibili-
tou não somente a realização do
inventário como também a ela-
boraçãodeprojetosparaaredefi-
nição da área da CJM, objeti-
vando garantir sua segurança,
suapreservaçãoeacontinuidade
dosserviçosexistentes.

A regularização ambiental é
um aspecto importante nesse
processo, pois, nas últimas déca-
das, as terras da CJM foram alvo
de ocupações diversas e assenta-
mentos clandestinos que, além
de dilapidarem o patrimônio
público e ameaçarem a reserva
de mata atlântica, constituíram
uma população que vive, em
muitos casos, em condições
desumanas e de risco.

A grande extensão territorial
da Colônia e suas característi-
cas muito específicas, com uma
complexidade de atividades,
concorreram para que a des-
centralização dessa unidade
ultrapassasse os procedimentos
usuais, tendo como objetivo a
retomada da situação fundiária,

um melhor dimensionamento
da área necessária aos serviços
municipais e o enfrentamento
de invasões, primando por
uma utilização adequada e
sintonizada com a relevância
dos interesses do País.

Por licitação pública, foram
contratados serviços especiali-
zados de engenharia para re-
produzir, a partir dos dados
constantes em documentação
disponível – plantas de situa-
ção e documentos cartoriais –,
os limites da área global e, a
partir do trabalho de campo,
delimitar os setores, elaboran-
do os respectivos memoriais
descritivos e identificando as
edificações da União.

Setorização – Com base nas
orientações dos dirigentes, nas
negociações e nas contribuições
dos segmentos envolvidos, foi
estabelecido o desmembramen-
to da área em setores, possibili-
tando suas destinações e os en-
cargos atribuídos a cada cessio-
nário. “O trabalho abrange toda
a área do complexo Juliano
Moreira, comempenhonareso-
lução de questões historica-

mente sedimentadas, zelando
pela manutenção das atividades
e dos projetos prioritários para o
Setor Saúde” – observa Márcia
Rollemberg.

Assim, a administração do
Setor 1 – a área de maior di-
mensão – coube à Fiocruz, que
possibilitará o desenvolvimento
das atividades do setor com a
criação de um campus avança-
do para pesquisa e a retomada
do projeto de produção de me-
dicamentos fitoterápicos. O
Instituto Estadual de Florestas
e o Batalhão de Operações Es-
peciais do Governo do RJ vão
garantir, por meio de convênios,
a segurança e preservação am-
biental do Parque Estadual da
Pedra Branca, que compreende
cerca de 60% da área da CJM
(veja quadro 2).

OSetor2,omaiscomplexo,de
responsabilidade da Prefeitura
do RJ, é constituído por unida-
des hospitalares, administrati-
vas, educacionais e sociais, resi-
dências funcionais e invasões
habitacionais e comerciais. Ca-
da cessionário – tanto do Setor 1
quantodoSetor2–deveráapre-

sentar um plano diretor de utili-
zação do espaço, prevendo o
reordenamento de uso e ocupa-
ção do solo, que deverá concen-
trar,coibireregularasocupações
residenciais, priorizando a pre-
servaçãodasmatas,dosriosedas
nascentes. A filosofia é uma ges-
tão compartilhada do complexo
quepossibiliteaimplementação
deumprojetodesegurançapara
impedir a expansão de áreas in-
vadidas e garantir o funciona-
mento das atividades públicas,
objetivando a melhoria das con-
diçõesdevidanaCJM.

A Prefeitura do RJ também
administrará os Setores 3 e 3A,
considerados como área habita-
cional extramuros, alvos de
grande e histórica invasão por
comunidadesorganizadas, para
os quais está previsto projeto de
regularização fundiária, urba-
nizaçãoesaneamentobásico.

Já os Setores 4 e 4A estão sob a
jurisdiçãodoExércitoBrasileiro
desde 1996, que inicialmente
tinha o propósito de construir
residências para oficiais e atual-
mente demonstra interesse na
vendadasáreas.

No Setor 5, sob a administra-
ção da Funasa, está o Centro de
Referência Professor Hélio Fra-
ga, excelência em pneumologia
sanitária, que realiza pesquisas,
dissemina tecnologia de ensino e
produz insumos para o combate
e o controle da tuberculose, bem
como de outras doenças pulmo-
nares.

Reassentamento – A promul-
gação da Lei n.º 10.216/2001 –
que dispõe sobre a reestrutu-
raçãodaassistênciapsiquiátrica,
com a gradativa extinção das
unidadesasilareseaconseqüen-
te implantação de novas práticas
de recuperação de doentes men-
tais – tem na área da CJM e no
perfildasentidadesresponsáveis
pela sua municipalização uma
perspectivadeamplopotencial e
abrangênciasocial.

“A mudança está permitindo o
reassentamento de 77 famílias
queocupamedificaçõesemrisco
e de outras 23 que moram no
PavilhãoNossaSenhoradosRe-
médios, além de estar incluindo
diversas áreas da Colônia em
programas de urbanização, re-
gularização e titulação. Ao lado
disso, a doação ao município do
Hospital Municipal Raphael de
Paula Souza e da Maternidade
Leila Diniz vem possibilitando
sua inclusão em programas se-
melhantes” – afirmou César
Maia, prefeito do RJ, que apro-
vou,emjaneirodesteano,decre-
to em que são reafirmadas as di-
retrizesparaoPlanodeTrabalho
da Equipe Foco-Local Juliano
Moreira, criando o Grupo de
Trabalho Permanente (GTP),
para o planejamento e a execu-
ção do processo de transferência
eocupaçãodaáreadaCJM.

“A perspectiva é favorecer o
funcionamento das unidades de
saúde,aexpansãodaescolaedos
serviços de atendimento social,
bem como a restauração do Nú-
cleo Histórico, com a instalação
do Museu Bispo do Rosário, e a
retomada do clube, como centro
desportivo e de lazer para a
comunidade. Por fim, a Colônia
terá unidades de policiamento e
do corpo de bombeiros, para a
garantia da preservação e da
segurança da região” – conclui
MárciaRollemberg.

Processo de municipalização do hospital psiquiátrico beneficia a s
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Colônia Julia

Quadro 1

HISTÓRICO
O centenário casario situado nas terras de uma fazenda em Jacarepaguá, no Rio de Janeiro, é um dos

inúmeros vestígios do antigo Engenho de Nossa Senhora dos Remédios, juntamente com uma igreja,
erguida pelos escravos em devoção à padroeira do lugar, e um aqueduto de oito arcos, construído nas
imediações do terreno, marco da arquitetura da segunda metade do século XVIII.

Após passar por muitos proprietários e várias disputas judiciais pela posse das terras, a fazenda do
Engenho Novo da Curicica (ou da Pavuna) – como viria a ser chamado o Engenho de Nossa Senhora dos
Remédios – foi desativada, na primeira década do século XX, ficando em quase completo abandono, uma
vez que era símbolo de uma economia ultrapassada, a do ciclo da cana-de-açúcar.

Trajetória da Colônia – Até 1852, ano em que foi inaugurado o Hospício de Pedro II, o primeiro do
Brasil, o tratamento oferecido aos doentes mentais era desumano. Não havia distinção entre pacientes e
outros desagregados sociais, e os maus tratos eram alvo de sérias críticas por parte dos intelectuais da época.
Alguns médicos achavam que era o tratamento correto, outros possuíam propostas fundamentadas na cor-
rente teórica do psiquiatra francês Philippe Pinel, criador das bases do “tratamento moral”, que com-
preendia o isolamento, a organização do espaço terapêutico, a vigilância e a distribuição do tempo dos
internos.

Na primeira década do século XX, as condições inadequadas das antigas colônias de alienados de São
Bento e Conde de Mesquita, construídas em 1890, na Ilha do Governador, no Rio de Janeiro, levaram João
Augusto Rodrigues Caldas, diretor das colônias, a buscar outros locais propícios para sua instalação.

Em 1911, pacientes femininas são transferidas, em carros de boi, para a Colônia do Engenho de Dentro;
em 1923, é a vez de os pacientes homens serem transferidos para as terras do Engenho Novo da Curicica,
que possuía situações favoráveis para o funcionamento do que viria a se chamar Colônia de Jacarepaguá,
inaugurada no ano seguinte, 1924.

A fazenda havia sido desapropriada pelo Governo em 1912, por insistência de Rodrigues Caldas, e sob
sua administração foram iniciadas as obras do primeiro pavilhão, em 1919. O novo local atendia plena-
mente aos objetivos terapêuticos e econômicos da época, pois possibilitava a assistência aos pacientes por
meio do trabalho agropecuário e em pequenas oficinas, tratamentos adotados nas duas primeiras décadas
do século XX, principalmente por um de seus maiores teóricos, Juliano Moreira.

Em 1903, empossado diretor do Hospital Nacional de Alienados – antigo Hospício de Pedro II –,
Juliano Moreira revolucionou a saúde mental da época com métodos inovadores e a luta pela promulgação
da primeira lei federal de assistência psiquiátrica. Em 1935, em homenagem a Juliano Moreira (falecido
em 1933), a Colônia de Jacarepaguá passou a levar o nome do médico, considerado um dos precursores da
psiquiatria brasileira.

Qu

Paulo Henrique de Castro
Ministério da Saúde Informa

Quadro 3

ARTHUR BISPO DO ROSÁRIO
(1911 – 1989)

O artista plástico renomado e interno ilus-
tre da CJM nasceu em Japaratuba (SE), em
1911, segundo os registros da Marinha de
Guerra do Brasil, onde serviu de 1925 a 1933.
Exerceu os ofícios de lutador de boxe, lavador de
lotações, vulcanizador e encarregado de serviços
gerais antes de ter uma visão de Jesus Cristo
descendo à terra com um séquito de anjos. Em 1938,
é internado no Hospital Nacional dos Alienados,
com o diagnóstico de esquizofrenia paranóide.

No ano seguinte, Bispo é transferido à Colônia
Juliano Moreira, para o pavilhão 11 do Núcleo Ulisses
Viana, reservado aos pacientes mais agressivos e “agi-
tados”. É célebre sua frase: “os doentes mentais são
como beija-flores. Nunca pousam. Estão sempre a dois
metros do chão”. Entre as décadas de 40 e 60, Bispo
alternou momentos de melhora e piora e saiu da CJM.
Por esta época, Bispo produziu a maior parte de suas obras,
até ser internado definitivamente na Colônia, em 1964.
Neste ano, suas peças se tornam “intocáveis”, segundo
ordens dos diretores da CJM. Morre em 1989, deixando
vasta obra de arte plástica, reconhecida e elogiada no
Brasil e no exterior. 

sociedade e revitaliza um espaço dedicado à saúde mental
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das ações de combate às carên-
cias nutricionais, sobre o Pro-
grama Bolsa-Alimentação e so-
bre o Relatório baseado em da-
dos do Sinasc, que compara o
peso médio de recém-nascidos
brasileiros ao dos bebês norte-
americanos.

Servirão de base para o infor-
mativoinúmeraspesquisasrela-
tivas a indicadores nacionais,
tais como a disponibilidade de
alimentos para a população, os
aspectosqualitativosequantita-
tivos dos alimentos consumidos
pelo povo brasileiro, as práticas
de amamentação e de alimen-
tação complementar pós-des-
mame, a distribuição do peso de
bebês no nascimento, a preva-
lência de desnutrição, sobrepe-
so, obesidade, anemias, hipovi-
taminoseA,deficiênciasdeiodo
e outras carências de micronu-
trientesemrecém-nascidos.

Costa Coitinho, coordenadora
daCGPAN.

O informativo surge também
para fortalecer o Sistema de Vi-
gilância Alimentar e Nutricio-
nal (Sisvan), para o monitora-
mento e a avaliação da situação
alimentar e nutricional brasi-
leira. “O Sisvan é um sistema
estratégico de análise conjunta
dos dados provenientes dos di-
versos sistemas de informação
de base nacional” – explica a
coordenadora.

Entre tais sistemas, incluem-
se o Sistema de Informação so-
bre Mortalidade (SIM), o Sis-
temadeAtençãoBásica(Siab),o
Sistema de Informação de Nas-
cidos Vivos (Sinasc), o Sistema
Nacional de Agravos Notificá-
veis (Sinan) e o Sistema de In-
formaçãoAmbulatorial (SIA).

A primeira edição do BVN
traz artigos e matérias sobre os
índices de desnutrição de popu-
lações indígenas, sobre o perfil
dos coordenadores municipais

vulgarinformaçõesepidemioló-
gicas nutricionais, das condi-
ções dos alimentos utilizados e
consumidospelapopulaçãoeas
experiências bem-sucedidas no
âmbito da alimentação e nutri-
ção do País” – afirma Denise

O Ministério da Saúde publi-
cou, em janeiro deste ano, a pri-
meiraediçãodeuminformativo
semestral que objetiva servir de
suporteàsaçõeseaosprogramas
do Governo Federal de investi-
mentocontraosíndicesbrasilei-

ros da desnutrição. Iniciativa da
Coordenação-Geral da Política
de Alimentação e Nutrição
(CGPAN), da Secretaria de Po-
líticas de Saúde do MS, o Bole-
tim da Vigilância Nutricional
(BVN) “tem o propósito de di-
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Periódico aborda riscos da alimentação inadequada

Para que o programa se
desenvolva de forma adequada,
é necessário não somente a
cooperação dos servidores nas
atividades, mas o estímulo dos
dirigentes do MS no apoio às
propostas e ações da SAA.

Reduzir os impactos ambien-
tais negativos dentro das depen-
dências do Ministério da Saúde.
Esse é o objetivo do Programa
Agenda Ambiental, que será
lançado ainda neste ano pela
Subsecretaria de Assuntos Ad-
ministrativos (SAA) e operacio-
nalizado pelo Programa de
Qualidade de Vida – Geração
Saúde.

A primeira etapa do Programa
é diagnosticar os maiores pro-
blemas relacionados ao uso dos
recursos naturais e
bens públicos
dentro do ór-
gão. Além disso,
devem ser apre-
sentadas as solu-
ções e a definição de
prioridades, de acordo
com as necessidades
apontadas pelos dirigentes
e servidores das áreas da SAA.

Na segunda etapa serão ado-
tados métodos e procedimentos
de gestão integrada voltados ao
uso racional e eficiente dos re-
cursos visando a economia de
água, energia e material de ex-
pediente por meio de campa-
nha educativa, palestras, ofici-
nas de trabalho no intuito de
sensibilizar e mobilizar os ser-
vidores, estimulando-os à refle-
xão e mudanças de hábitos.

Haverá também treinamento
para o pessoal da área de ma-
nutenção e limpeza.

O projeto prevê ainda parce-
ria com a Associação Nacional
dos Servidores na Área da
Saúde (ASAS), com o objetivo
de supervisionar, coordenar e
acompanhar a coleta e a venda
dos resíduos gerados no prédio,
que na sua maioria são copos
descartáveis e papel.

Boletim de Vigilância Nutricional surge para esclarecer profissionais e propor alternativas às carências nutricionais

Hospitais da rede pública são capacitados
O Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospi-

talar (PNHAH) do Ministério da Saúde, que visa à melhoria do
atendimento nos hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS),
dispõe agora de dois importantes instrumentos de informação e
comunicação aliados à formação da Rede Nacional de Humani-
zação: o Manual para a capacitação dos hospitais que participam
do Programa e o site do PNHAH: www.acasa.com.br/humaniza.

O site permite aos 6.500 hospitais, que atualmente compõem a
rede hospitalar do SUS, a inscrição no Programa. É um espaço
em que constam informações como o número de hospitais par-
ticipantes, mapa nacional de humanização, relatos de experiên-
cias nos serviços de saúde, entre outras informações do pro-
grama, que vem sendo desenvolvido pelo MS há sete meses.
Eliana Ribas, membro do Comitê Técnico de Humanização,
acrescenta que o site é um canal de articulação fundamental para
o fortalecimento do próprio programa e dos hospitais, para a
difusão de uma nova cultura de qualidade no serviço público.

A expectativa é que, até o final deste ano, 500 hospitais estejam
capacitados e comprometidos com uma proposta mais humani-
zadora. A atividade de capacitação é dirigida a gestores e a profis-
sionais, de diferentes especialidades, como estratégia que possi-
bilite a melhoria do contato humano entre o profissional de saúde
e o usuário, dos profissionais entre si e do hospital com a comu-
nidade, visando à melhoria efetiva do sistema de saúde brasileiro.

O MS tem procurado metodologias que integrem os progra-
mas, potencializando a realização dos princípios básicos para a
saúde propostos pelo SUS, e reconhece que um dos grandes
desafios é estabelecer um contínuo intercâmbio de experiências
entre as várias ações de assistência.

O Manual do PNHAH “oferece uma diretriz global que con-
templa os projetos de caráter humanizador desenvolvidos nas
diversas áreas de atendimento hospitalar, estimulando a criação
e a sustentação permanente de espaços de comunicação que fa-
cultem e estimulem a livre expressão, a dinâmica do diálogo, o
respeito à diversidade de opiniões e a solidariedade. O conjunto
de ações proposto pelo programa distribui-se em várias frentes
complementares para a criação desses espaços de comunicação”.

SAA quer reduzir impactos ambientais negativos no MS

A primeira edição do boletim traz matéria sobre os índices de desnutrição de populações indígenas

Foto: D
ivulgação

Programa Agenda Ambiental objetiva levar ao servidor uma melhor qualidade de vida

Jonilda Bonfim
Ministério da Saúde Informa

Paulo Henrique de Castro
Ministério da Saúde Informa
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Fotosestampadasnosmaçosalertamsobreosmalesdotabagismo
o recém-nascido tinha a vida
sustentada por máquinas em
decorrência de inúmeras com-
plicações resultantes do abuso
da nicotina. No País, 2,4 mi-
lhões de fumantes são jovens
entre 15 e 19 anos.

Não há estudos conclusivos,
no Brasil, relativos aos custos
das doenças relacionadas ao ta-
bagismo, dada a variedade de
enfermidades decorrentes deste
e devido à impossibilidade de se
avaliar quais exames são defini-
tivos para o diagnóstico de
doenças relacionadas ao vício
do fumo. Um dos motivos que
explicamadificuldadedeavalia-
ção exata dos gastos do Governo

Federal, com o tratamento de
doenças causadas pelo tabaco,
ocorre porque o sistema de
informações em saúde, como
um todo, fornece dados parciais
e, em muitos casos, desatualiza-
dos. De igual forma, os procedi-
mentos cobrados e pagos por
BPA (Boletim de Produção Am-
bulatorial) dos hospitais não po-
dem ser identificados.

Apesar disso, levando-se em
conta somente os gastos diretos
com cirurgias, quimioterapias,
radioterapias e internações
hospitalares, não incluindo os
custos de prevenção, reabilita-
ção e cuidados paliativos, o
SUS gastou, em 1999, com
pacientes com câncer, o valor
estimado de R$ 401 milhões. 

633 eram fumantes. Destes,
21% desistiram de acender o ci-
garro, em mais de uma ocasião,
ao se lembrarem das imagens.
Desse universo de pessoas, 43%
afirmaram estar mais conscien-
tes dos malefícios provocados
pelo fumo. O estudo foi realiza-
do nos meses de setembro e ou-
tubro de 2001, com pessoas aci-
ma de 18 anos.

São números como esses que
o Ministério da Saúde pretende
reproduzir contra a estatística
alarmante da OMS de que qua-
tro milhões de pessoas no mun-
do morrem, todo ano, em de-
corrência de complicações re-
sultantes do fumo, o que corres-

ponde a dez mil óbitos por dia
ou a morte de uma pessoa a
cada oito segundos. Dados do
Instituto Nacional de Câncer
(Inca), mais próximos de nossa
realidade, demonstram que, em
média, oito brasileiros são viti-
mados por hora, em virtude de
tumores relacionados ao taba-
gismo, o que corresponde a 80
mil óbitos, por ano, no País.

Conscientização – A cam-
panha brasileira de advertência
tem todos os ingredientes para
chocar a sociedade, investindo
maciçamente na conscientiza-
ção dos aproximadamente 30,6
milhões de fumantes no Brasil.
Um desses ingredientes é uma
foto que impressiona pela crue-
za: um bebê agonizante, flagra-
do pelo fotógrafo na UTI neo-
natal de um hospital público
paulista. Filho de uma fumante,

“Temos feito contra o vício do
fumo uma ofensiva muito gran-
de, que começou em 1998,
quando anunciei a disposição
do Ministério da Saúde de en-
cabeçar definitivamente a luta
contra o cigarro. Afinal, ao lutar
contra o tabagismo, nós esta-
mos lutando pela vida”, afir-
mou o ministro da Saúde, José
Serra, na ocasião em que foi
publicada a resolução.

Legislação brasileira – O
Brasil é conhecido por muitos
países por ter uma das legis-
lações mais rigorosas do mundo
em relação ao combate ao taba-
gismo, mal considerado pela
Organização Mundial da Saúde

(OMS) uma pandemia (doença
epidêmica amplamente difun-
dida). Em 1988, foi publicada a
primeira regulamentação brasi-
leira que tratava sobre advertên-
cias nos maços. Em 1999, por
determinação do Ministério da
Saúde, as advertências foram
substituídas por frases mais di-
retas e de impacto. Excetuando
o Brasil, somente o Canadá pos-
sui legislação semelhante contra
o tabagismo.

Naquele país, desde dezem-
bro de 2000, campanha seme-
lhante à brasileira vem servindo
para diminuir o número de fu-
mantes na população. Pesquisa
da Sociedade Canadense do
Câncer constatou que 38% dos
fumantes que largaram o vício
foram motivados pelas ilustra-
ções no maços. Foram entrevis-
tados 2.031 adultos, sendo que

Contra o vício da nicotina, na-
da mais forte do que a imagem
da realidade. É o que propõe a
Resolução nº 104/01, da Agência
Nacional de Vigilância Sanitá-
ria (Anvisa), do Ministério da
Saúde, que determinou, a partir
de 1º de fevereiro, a circulação
nacional de fotos de impacto so-
bre os malefícios do tabagismo
nos rótulos das embalagens das,
aproximadamente, 60 marcas de
cigarro que são comercializadas
no Brasil.

A medida da Anvisa tem a
finalidade de fazer com que as
imagens sirvam como uma con-
tra-propaganda ao fumo, princi-
palmente para os jovens. Pes-

quisas comprovam que 90% dos
fumantes se viciam a partir de 19
anos de idade.

A iniciativa de estampar ima-
gens nos maços de cigarro se uti-
liza, ao todo, de nove fotos que,
aliadas às advertências escritas
contra os males do fumo – tor-
nadas obrigatórias pela Lei nº
9.294/96 –, têm a finalidade de
chocar fumantes e não-fuman-
tes, que podem se tornar poten-
ciais usuários da nicotina no fu-
turo. As fotografias abordam
temas relativos aos principais
riscos a que estão sujeitos os ta-
bagistas: da impotência sexual
ao infarto do miocárdio, do mau
hálito ao câncer bucal.

A resolução ainda determina a
obrigatoriedade da divulgação
das imagens em embalagens co-
mo caixas, pacotes ou latas utili-
zados para acondicionamento

deprodutos fumígenos–cigarro,
cigarrilha, charuto, cachimbo,
fumo de rolo, entre outros.
Desde 2001, propagandas de
cigarros só são permitidas em
locais de venda desses produtos,
em todo o território nacional.

Punições–Osfabricantesque
não cumprirem a legislação es-
tão sujeitos a notificações, mul-
tas de R$ 2 mil a R$ 1,5 milhão e
à proibição da venda das merca-
dorias. Para efeitos de fiscaliza-
ção, os produtos que já estão no
mercado poderão ser vendidos
até que os estoques se esgotem.
Nos estados do Rio Grande do
Sul e de Minas Gerais, os novos
maços já circulam desde janeiro.

A resolução ainda determina
outras medidas contra o fumo.
Uma delas é a impressão nas
embalagens da logomarca e do
número do Disque Pare de
Fumar (0800-7037033), serviço
gratuito para obtenção de infor-
mações sobre tabagismo e orien-
tações contra o vício. Outra me-
dida obriga os fabricantes a exi-
bir, na parte lateral dos maços,
além dos teores de alcatrão,
nicotina e monóxido de carbo-
no, uma outra inscrição para
advertir o consumidor: “Não
existem níveis seguros para o
consumo destas substâncias”.

A utilização de denomina-
ções como “suave”, “modera-
do” e “light” também está proi-
bida, por transmitirem ao con-
sumidor a falsa noção de que
um determinado tipo de cigarro
pode ser menos danoso à saúde.

Anvisa expõe os riscos do fumo

Paulo Henrique de Castro
Ministério da Saúde Informa

Ilustração: Fabiano Bastos
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A Anvisa, por meio da Resolução nº 30,

determinou que todos os produtos de uso

tópico que contenham cânfora em sua fórmula

deverão obrigatoriamente vir com uma advertên-

cia impressa na embalagem e nas bulas dos remé-

dios: “Produto contra-indicado para crianças

menores de dois anos”. 

A justificativa da Anvisa para a medida é o resul-

tado de estudos que comprovam que o uso da

cânfora em menores de dois anos pode causar

irritação da pele, eczema, vertigem, vômito, con-

vulsão e insuficiência respiratória. 

Participação popular contra a dengue

A Fundação Nacional de Saúde (Funasa)enviou a Goiás Velho (GO) técnicos parareuniões com representantes das Secretarias Munici-pal e Estadual de Saúde, com a finalidade de elaborarum plano de ação emergencial para o município, quefoi arrasado pelas chuvas no final do ano passado.Patrimônio Cultural da Humanidade, a cidade teve240 construções desmoronadas parcialmente. A inundação ainda ameaça o município com o riscodo surgimento de enfermidades como diarréia,leptospirose e hepatite A, devido à ingestão de comidae água contaminadas.

A Anvisa determinou, em todo o território

nacional, a suspensão da comercialização do

brinquedo “Meleca Louca”. O brinquedo

contém ácido bórico em sua composição,

substância proibida pela Anvisa, desde abril do

ano passado, devido aos seus efeitos tóxicos. 

A Agência informa que, se utilizado em altas

concentrações, o ácido bórico pode causar

intoxicação no organismo, alterações

gastrintestinais, hipotermia, erupções cutâneas

e insuficiência renal. 

Errata
Na edição nº 9 do MSI, matéria Tripartite, pág. 6,2º parágrafo, informamos que o nome correto dacoordenadora é Deildes de Oliveira Prado, e nãoDeildes Vieira. No 5º parágrafo, a informaçãocorreta é que 99,8% dos municípios já estãohabilitados, restando 11 municípios (e não 11%,como foi publicado) recém-emancipados parahomologação de suas propostas junto à ComissãoIntergestores Tripartite.

Durante os meses de janeiro a
maio, período em que o tempo
mantém-se quente e chuvoso
pelo País, a proliferação do mos-
quito transmissor da dengue, o
Aedes aegypti, torna-se bem
maior. Não é à toa que surtos da
doença estejam acontecendo em
vários municípios brasileiros,
principalmente nos estados do
Rio de Janeiro, do Mato Grosso
do Sul e de Goiás. Diante desse
quadro,aFundaçãoNacionalde
Saúde (Funasa), do Ministério
da Saúde, vem intensificando o
combate à enfermidade, privile-
giando as ações de mobilização
socialparaoproblema.

Segundo Jarbas Barbosa, dire-
tor do Centro Nacional de Epi-
demiologia (Cenepi) da Funa-
sa, 80 % dos focos do Aedes
aegypti estão nas residências.
Dessa forma, campanhas objeti-
vas e direcionadas a cada região
estão sendo veiculadas pelos
meios de comunicação e por
agentes comunitários de saúde.
“As pessoas precisam aprender a
não banalizar a dengue e a en-
tender que cada um é responsá-
vel pela saúde de sua comuni-
dade. Não basta cuidar apenas
de sua casa. Deve-se alertar o vi-
zinho e também cobrar dos go-
vernantes que mantenham polí-
ticas de combate à doença” –
afirma o diretor do Cenepi.

Aeducaçãoemsaúdeeamobi-
lização social são parte das ações
do Plano de Intensificação de
Combate à Dengue, lançado em
agosto de 2001 pela Funasa. O
objetivo do Plano é reduzir em
50% o número de casos da doen-
çaeamortalidadepor suaversão
hemorrágica a menos de 1%, até
dezembro de 2002, em 657 mu-

nicípios onde constatou-se que
há maior risco de infecção. No
Brasil, há, pelo menos, 3.600
áreas municipais infestadas pelo
vírusdadengue.

Além de reforçar o papel do
cidadão na redução do número
de infectados pelo vírus da den-
gue, a Funasa está fazendo uma
vigilância mais sensível aos
possíveis focos do mosquito e
está adotando um trabalho de
campo mais amplo. O objetivo
é agir no momento em que o
agente transmissor do vírus está
se desenvolvendo, de forma a
evitar sua multiplicação.

Para a efetivação dessas ações,

a Fundação prevê a aplicação de
R$ 475 milhões até o final deste
ano. Desse montante, R$ 360
milhões referem-se ao repasse
fundo a fundo do governo fede-
ral aos estados e municípios
para o combate de endemias e
controle de doenças.

Com parte desses recursos, a
Funasa, em parceria com as se-
cretarias municipais e estaduais,
iniciou, em janeiro, a capacita-
ção de cerca de 89 mil agentes
comunitários de saúde. Além
disso, os 657 municípios que,
no momento, são priorizados
pelo Plano de Combate à Den-
gue também poderão receber
673 nebulizadores portáteis,
122 equipamentos de ultra bai-
xo volume (ou fumacê) e 299
microscópios para a identifica-
ção do mosquito transmissor.

Ação permanente – A dengue
constitui hoje um dos principais
problemas de saúde pública do
mundo. Conforme a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS),
cerca de 80 milhões de pessoas
são infectadas anualmente em

100 países de todos os continen-
tes, com exceção do europeu.
Dessas pessoas contaminadas,
em torno de 20 mil morrem pela
doença.

A preocupação com a enfer-
midade se dá porque não exis-
tem recursos tecnológicos efi-
cazes para sua erradicação. Em
primeiro lugar, o mosquito
transmissor do vírus da dengue
apresenta grande capacidade de
adaptação, o que prejudica sua
completa eliminação. Em se-
gundo, não há vacina para a
doença.

A forma como são constituí-
das as epidemias de dengue

também prejudica o combate ao
vírus. Para cada surto, há um
período de “calmaria”, sem no-
vas ocorrências. A população e
as secretarias de saúde tendem,
então, a relaxar nas medidas
que visam a impedir a multipli-
cação do Aedes aegypti. Quando
um novo sorotipo da doença in-
vade a comunidade, há muitos
mosquitos que podem dissemi-
ná-la. Como conseqüência,
uma outra epidemia.

“Nossa intenção é, dessa for-
ma, não baixar a guarda. As
ações de combate à dengue
devem ser contínuas. Todos pre-
cisam se conscientizar de que
ainda não há um fim para esse
mal, mas que há como reduzi-
lo” – alertou o diretor do Centro
Nacional de Epidemiologia. 

Dessa maneira, o Plano de
Intensificação de Combate à
Dengue pretende desenvolver
ações de janeiro a janeiro, não
apenas durante o verão. O con-
trole proposto tem como base a
continuidade das medidas im-
plantadas.

Fundação Nacional de Saúde investe na conscientização da sociedade
como uma das formas de impedir o avanço da epidemia no Brasil




