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APRESENTAÇÃO

Este nGmero reüne trabalhos sobre a malria, febre
amarela e filarioses, elaborados em torno de 1980. Um de
les, o “estudo e avaliaço do programa de febre amarela no
Brasil”, uma srntese do relat&rio de um grupo de trabalho,
contém recomendaç6es que, embora emitidas em 1980, perma
necem vl idas até hoje, diante da situaço atual da infes—
taço do ÂedeL aegqp-t2 no país e dos riscos de urbanizaçao
da febre amarela ou de deflagraço de epidemias de dengue
em cidades infestadas por aquele vetor.

Os trabalhos ora apresentados originaram—se do nivel
central, elaborados por técnicos lotados na Superintendén—
cia da SUGAM. Ainda nao contamos com a participaço de
colegas executores de programas nas Diretorias Regionais
ou nos Distritos. Isto nos leva a renovar o apelo feito
no numero inicial da COLETÂNEA SUCAM 1979, no sentido de
que nossos técnicos utilizem esta revista para difundir
experiincias adquiridas na luta contra as grandes ende
mias, assim como os resultados de suas pesquisas vincula
das ao controle das mesmas.

Considere—se, também, a abertura para a publicaç5o de
trabalhos realizados antes de 1980, sob tttulo de registro
histõrico; neste ndmero é apresentado um trabalho desta
natureza.

Enfim, recordamos que a finalidade precípua da COLETA

CoIetnea SUCMI5



NEA SUCAM & registrar e divulgar a valiosa experi&ncia dos

t&cnicos da SUCAjI, evitando que a mesma permaneça cir

cunscrita ao conhecimento de seus executores ou que seja

arquivada em alguma Diretoria, sem a necessria difusSo

pelos t&cnicos interessados, envolvidos na execução dos

programas.

O Editor.

6/Colet3nea SUCAi



SOROLOGIA DA MALÁRIA

Santiago Reyc*

ANTECEDENTES

Sem contar ainda com um século de existência, a imuno
:o3ia é urna ciência nova, que tem progredido de forma in
cessante nos atipos 30 anos. Importantes investigaç6es so
bre o ponto de vista imunitário das doenças em geral, e em
particular das de caráter infeccioso, têm convertido o es
tudo imunolégico num recurso valioso para conhecer o diag
nóstico e interpretar, devidamente, diversos aspectos re—
lacionados com a clínica (período de incubação, evolução,
eficácia de tratamento, etc).

Graças ao atual desenvolvimento da tecnologia soroló
gica, que permite investigações de tipo longitudinal medi
ante procedimentos relativamente simples, a imunologia tem
contribuído para elucidar situaç6es epidemiolõgicas, que
se apresentam no transcurso das Campanhas de Controle das
Endemias.

FoRMAçÃO DE ANTICORPOS

O mecanismo de defesa agressão microbiana ou de ou
tra natureza, se traduz pela presença de anticorpos, que
podem ser detectados nos humores do organismo através de
procedimentos “in vitro”, de caráter fkico ou físico-quí
mico. Para sua investigação, escolheu-se o soro sanguíneo
devido ã facilidade de obtenção e por ser mais significa
tiva e estável no sangue a concentração de anticorpos. Uma
gota de sangue pode ser suficiente para a detecção e medi
ção (titulação) de anticorpos solúveis.

As células selecionadas, dotadas de receptores apro

* Sa,úIakLsta, a36e3ao do Pepatamento de EMaiücaç&o e Coaflote de Ev
de,nias [VECEW) - SUCAJJ.
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priados, reconhecem o antígeno e produzem os anticorpos es

pecTficos. Estas células “receptoras” se Tu!tiPNm e se

diferenciam, iniciando o incremento especifico frente ao

antígeno, concentrando—se os anticorpos no plasma sangui”

neo. A resposta imunol6gica inclui tres fatores:

a) proliferaçéo de células linfõides B — sintetizado

ras e liberadoras de anticorpos;

b) desenvolvimento de células responséveis pela imuni

dade celular;

c) combinaç3o de proliferaço de células linfóldes B e

desenvolvimento da imunidade celular.

CARACTERÍSTICAS DAS IMUNOGLOBULINAS

Os anticorpos ficam ligados fraço globulina do so

ro sanguíneo, onde consttuem um complexo designado ( 3.,)

gama—globulinas. Esse complexo foi examinado mediante pro

cessos eletroforéticos e de cromatografia, podendo se

identificar diversos componentes, denominados imunoglobuli

nas, O complexo globulinas é, pois, um sistema heterog&

neo, de elevado peso molecular, de marcada atividade anti

cõrpica, inclusive comumente com transferéncia via placen

ta.

TIPOS DE IMUNOGLOBULINAS

Pelos métodos acima citados, se tem conseguido isolar

as imunoglobulinas M, G, A, e D, cujas principais proprie

dades esto expressas no seguinte quadro:

CARACTERÍSTICAS IgG IgM IgA

ATIVIDADE ANTICÓRPICA + + +

TRANSFERNCIA PLACENTÁRIA ++ —
—

PESO MOLECULAR 150.000 1.000.000 150.000

S/CoIetnea SUCAM
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A imunoglobulina IgD (imunoglobulina distinta ou dife

rente) descoberta em 1965, néo tem as características imu

nológicas de lgG, lgM e IgA. Possui propriedades diferen

tes, ainda náo devidamente estudadas.

CICLO (“TURN OVER”) DAS IMUNOGLOBULINAS

O estudo da síntese, incremento, distribuiço e degra—

daço constitui o ciclo das imunoglobulinas. As imuno—

globul mas IgM têm ciclo r5pido (‘‘high turn over rate’’)

enquanto as IgG possuem ciclo tento ( ‘‘low turn over

rate’’ )
Existe um equilíbrio entre a síntese e a degradaço

das Ig, quanto ao processo catabólico das mesmas, é pouco

conhecido. Os plasmócitos, porém, so responsáveis tanto

pela síntese quanto pela degradaçêo. Estudos com isótopos

radioativos têm demonstrado que as IgM, em sua etapa de

degradaçao, transformam—se parcialmente em IgO.

APLICAÇÃO DOS MET000S SOROLOGICOS EM MALARIA

Na atualidade, se empregam vários métodos no estudo dos

antígenos e anticorpos dos hospedeiros vertebrados infec

tados por malária. Teoricamente, esses métodos deveriam

identificar espécies infectantes, diferenciar infecç5es

presentes de infeccçôes passadas, assim como primo-infec

1’ ç5es de recaídas e de reinfecç3es. A avaliaço do estado

r geral de imunidade do hospedeiro seria outra utilidade do

[ método sorológico.
A prova sorológica que pudesse cumprir com esses obje

tivos seria a prova ideal. Mas,só a preparaçiodeantígenos

— ‘‘puros’’, cuja reatividade ‘‘in vitro’’ fosse de 1OO de es

pecificidade, poderia alcançar talvez esses objetivos. En

tretanto, a produç3ode antígenos dessa natureza, sejam de
origem natural ou de outra origem, somente poderá vir a ser

atingida no futuro com o desenvolvimento da engenharia mo

1 ec u 1 a r.
Os antígenos maláricos constituem um grupo numeroso e

heterogêneo, tendo sido encontrados 30 antígenos distintos

O e associados nas formas parasitárias no eritrócito humano.

A eficiência de uma prova sorolõgica está em relaçêo

— direta com a estrita padronizaç5o da técnica e com o uso

Colet5nea sucAM/9



de um antrgeno absolutamente específico e estável. Até

agora se tem uniformizado os procedimentos técnicos, mas a

preparaço de antígenos purificados visando padronizar

completamente os métodos, está longe de ser alcançada.

Os resultados variam quando se empregam métodos soro-

lógicos diferentes, quando se troca a preparaço de antt—

genos e mesmo na oportunidade de usar lotes novos do mesmo

antígeno no uso de um mesmo método. Igualmente, as provas

sorológicas têm valores diferentes de acordo com os méto

dos usados que,por sua vez,demonstrani sensibilidade va

nave) segundo sua reação ao longo da evolução de uma doen

ça. Isso explica a preferência de determinado método numa

determinada etapa da infecção.

Os métodos usados “in vitro” para por em evidência a

reação antígeno-anticorpo, se baseiam em testes de pkec..L

pLttzçao como os da sílica—gel, agar, tubos capilares; em

testes de czgZwtLnaçao, incluindo a hemo—aglutinação passi

va (H.A); em testes que empregam ab-sokçao de eilürna4 como

o método ELISA; em testes de JJnuno6Zuoke.6aencLa, como a

reação de imunofluorescência indireta (RFI), método usado

no inquérito sorológico da SUCAM em Santa Catarina (1980);

e outros testes.

Obje%Lvoi3 da.6 ftouas San.oZ3g&aó ezh Mat&

Onde a parasitose é endêmica ou tem sido endêmica, a

sorologia pode ter as seguintes finalidades:

a) Estabelecer índices relativos à endemicidade, prin

cipalmente quanto à prevalência segundo a espécie do pias

módio e o grupo etário da população;

b) Avaliar as modificações da transmissão durante ou

após a erradicação;

c) Estudar certas áreas visando colaborar com sua de

limitaçao (altitude, identificação de focos, etc);

d) Identificar as regiões ou populações que necessitam

medidas complementares antimaláricas, em particular, nas

últimas etapas. Para que a utilidade seja máxima, os dados

sorolôgicos devem ser recolhidos e avaliados conjuntamente

com outros indicadores.

Nas áreas nau «.ndcmLca4, pode-se empregar a sorologia

para:
e) Detectar casos e,às vezes,identificar a espécie

IO/Co)et3nta SUÇAM



1
responsavel pela infecçao;

f) Selecionar os doadores de sangue;
g Ectuir os doentes que- api’tsentam sintomas pareci

das a maiana, como febre de origem desconhecida, hepa
to—esplenomeqatia, anemia ou síndromes nefríticas.

Atuaimente,é difícil determinar exatamente a prevalên

da de uma endemia numa rea, sem çonhecer os índices so—
rológicos. necessfrio medir devidamentea endemicidade e

sua flutuaço durante o processo evolutivo, para poder re
servar determinada doença a prioridade correspondente
no contexto da planificaço da saúde.

ALGUNS MrT000S USADOS. CONSIDERAÇÕES CRÍTICAS

O tipo de coleta do espécimen e sua conservaço so
fatores tao fundamentais que podem determinar a preciso
dos resultados ou podem induzir completa distorço dos
mesmos.

Devemos repetir que apesar de empregar o melhor método
sorolõgico, perfeitamente padkoaLzado, sempre existe uma
margem de erro devido,essencaimente, composiço hetero
gênea do antígeno malkico (mosaico de antígenos).

Coleta da Mateniat

Dependendo dos métodos sorolõgicos a empregar, pode—se
usar soro ou plasma, extraindo o sangue por punço venosa,

por punç3o digital - coletando o sangue em tubos capilares

ou recolhendo sangue total em papel de filtro. Neste últi

mo caso, recomenda-se o uso de papel de filtro Wathman n?

3, cuja fabricaç3o especial confere um baixo teor de impu

rezas e um alto poder de absorço por unidade de superfí

cie. Um confete de Bmm de diêmetro absorve a quantidade de

soro adequado para dar um título de 1:16 no primeiro elua—

to.

Con.-svwaçao do Eópc.Óran4

As reaçBes devem ser efetuadas com amostras frescas,

mas,no sendo possível esse procedimento, recomenda-se:

- Conservar em geladeira as amostras de sangue a 4?C,

L
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no mbi.mo por uma semana.Se os espécimens devem ser guar

dados por maior tempo, os soros sangutneos e as amostras

de sangue tomadas em papel de filtro, sero mantidos em

congelador ã temperatura de - 70°C a 20°C.

— As amostras de soro podem admitir a adição de um

preservativo de contaminaçio bacteriana.

— Evitar congelaço e descongeTaço constantes para

impedir a perda de anticorpos, especialmente do I9M. - to

também acontece quando o material é submetido a longos pu -

ríodos de conservação.

Rea4ao H.A.I ou H.Á.P (hemo-agtu.tZnaç&o £ndL.ca ca pa.

4.Lua).

ÁntZgeno — consiste num extrato solúvel de eritrócit•s

massivamente infestados com esquizontes. Com

esse extrato, ser5o sensibilizados eritrócitos

de carneiro.

AitLco’tpo— para o reconhecimento do anticorpo empregam—se

soros—padrões positivos e negativos como teste

munhas.

Mecaní.hmo da P&oua - Os eritrócitos de carneiro ensibHi—

zados, mais o antígeno e e soro a testar, produ

zem aglutinaçio nos casos positivos.

Vafrttagens da Pitoua

a) F&cil de efetuar ou reproduzir;

b) Observam—se raros casos falsamente positivos;

c) Simples de realizar em estudos longitudinais;

d) Realizaçio possível em laboratórios de caiipo;

e) Reagentes de fácil conservaço em espaço reduzido.

L
ULicu2dadeá da P.toua

a) Antígeno de difícil preparaç3o (só alguns laberató

rios o preparam);

b) Difícil padronizaço;

12/Coleünca SUCM
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c) Precisa—se de soro, preferencialmente, para reali
zar a prova.

EWa test (nzüna Uke imuno hoitbeat a.&óay)

Esta sigla inglesa se traduz por ensaio de imuno-ad
sorço ligado a uma enzima. -

A base do m&todo consiste na adsorçao do antrgeno nas
paredes de um tubo ou c5mara escavada, de polietileno.Essa
adsorço depende do tempo de contato, da temperatura, do
pH, da qualidade do polietileno, etc. Efetuada a sensibi
lidade da superfície sólida, incuba-se com o soro. Apos um
lavado se coloca noconjugado ou anti-soro mais uma enzima,
que pode ser fosfatasa alcalina, peroxidasaouglicose-oxi
dasa. Nos casos positivos, a conjugaç3o do antígeno com o
soro e o anti—soro libera a enzima, que toma uma cor cuja
intensidade pode-se medir.

VantageM da. Pkova

a) Alta sensibilidade, dependendo sua especificidade
da preparaço do antTgeno;

b) £ uma prova de leitura objetiva e de aceitvel re—
produçao;

c) A conservaço dos reagentes & longa e seu custo n3o
& alto;

d) E fcil de praticar no terreno, de ser automatiza
da, no apresentcndo riscos na sua execuço para o
pessoal do laboratório;

e) Com seu emprego pode—se detectar antígenos circu
lantes. Permite a investigaço de anticorpos no so
ro, contra diversos agentes infecciosos, mais fa
cilmente do que com a RIFI.

7 nconuen.itenteó

a) A preparaço do antígeno pode ser complicada, en
contrando—se o conjugado ainda sob aval iaço;

b) £ uma prova de difícil padronizaço.

Colet5nea SUcAM/13



TmunoUoke3cn&a ndijteta (RIFI)

A uni5o antígeno/anticorpo acrescida de. um conjugado

detector, produz uma fluorescjncia cuja intensidade varia

de acordo com a quantidade de anticorpos,que pode ser veri

ficada através do uso de microscópio de luz ultravioleta.

DESCRIÇÃO DO MFT000 PARA A REAÇÃO

IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA (Riri)

Ant2gno4 Uhado4 - As alternativas s&o:

1 - Para Pfa4modLum u.Luax;

a) Sangue infectado de Aotus trivirgatus ( macacos

nictopitecos), sob espécie Aotus trivirgatus griselmembra,

da Colômbia. Estes macacos resistem a um número reduzido

de infecç6es, quando devidamente esplenectomizados. A in—

fecção é induzida por inoculação.

O procedimento de utilizar animais para a obtenção

de antígeno, fica limitado à impossibilidade de obter uma

fonte humana de infecção por P.v.Lvax de cepa homóloga à

cepa local infectante. Para os estudos sorológicos corren

tes, pode-se empregar também cepas heterõlogas, pois a es

pecificidade da reação RIFI não sofre variantes de impor—

tnc Ia.

b) Sangue humano, procedente de infecçes natu

rais, com predomínio de esquizontes.

2 - Para Pfahmodi.um c1cipa&um

O cultivo “in vitro” de P.aZcipwwm constitui um

antrgeno conveniente para a sorologia específica.

3 - Para PZaómodÁjsm maZaLe.

c) O sangue infectado de macacos, com 1’. bka4LUa-

num é um bom anttgeno. As infecçGes naturais humanas são

empregadas, também, observando o método semelhante na ob

tençao de antígeno de P.v.Lvax que detalhamos adiante.

d) Antes de preparar o antígeno para estoque, é

recómendível verificar seu poder, efetuando testes com

soros padr3es.

1 11,/Colethea
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AntLco%p04

Soro humano a testar, soros reattvos e no reativos

como testemunhas.

conjugado

O conjugado & uma mistura de anti—soro humano mais uma
substncJa fluorescente. Os soros anti-humanos podem ser
empregados para efetuar reaç6es de triagem (IgM + I9G), ou
para testes de especificidade e titulaço de gil oude IgG.

Mecani4mo da Pkova

O contato de antigeno com o anticorpo, mais a adiço do
conjugado, produz na observaço microscópica com luz ul—
travioleta os seguintes resultados:

- Rehultado PohLtLvo (Reativo) se detecta pela presen
ça do pontilhado fluorescente devido a unio do an
tígeno-anticorpo—conjugado (A—A-e).

- Rc.saUado Negativo (NS0 Reativo) ausincia de fluo
rescência por no se ter efetuado a unio A—A-C,aci
ma descrita.

TULLZaÇO

Para titular ou medir o teor dos anticorpos, se dilui
o soro a testar progressivamente com soluço salina 8,5
por mil. O título & a maior diluiço do soro capaz de dar
reaço positiva. S3o considerados reativos ou positivos,os
títulos a partir da diluiço 1:16 ou título 16.

Vantagens da Pkova

a) A preparaço de lotes de antigenos comparáveis é
relativamente simples;

— b) A uttlizaço de eritrócitos parasitados (antígeno )
nao tem maiores complicaçoes;

c) Os resultados podem demonstrar variaç5es de endemi—

cidade de diversas áreas;
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d) A sensibilidade da prova é satisfatória

e) Títulos elevados podem dar ind icaç6es de prevalên

cia por espécie;

f) Todo laboratório equipado para praticar RIFI para d

outras doenças, pode efetuar a RIFI para a malária, depen

dendo do anttgeno. Ii

InconucnLen.tp..s e

a) Leitura com alguma influincia subjetiva; d
cii

b) Os portadores de parasitas podem, as vezes, dar

reaço negativa, especialmente crianças;

c) Há necessidade de pessoal e material especializados;

d) O transporte do antígeno pode apresentar alguns

problemas.

Pkocedimen,to pwta a p&oua RTFI

— Lavar a lâmina/antígeno com água destilada por lO a

15 minutos em agitador.
- Secar com ventilador e,para facilitar o manuseio de

várias láminas simultáneamente, usar porta-láminas de me

tal que comporta de 8 a 10 lâminas, cada um.

- Durante a lavagem em água destilada, se preparam as

diluições do soro colocando 0,05 ml de solução P.B.S. (sa

lina-fosfatada - ph 7,6) em cada um dos recipientes das

placas de microtitulação,usando micropipeta que emite go

tas de 0,05 ml, cada uma.
— Colocar 0,05 ml do soro sem diluir para fazer dilui

ções progressivas a 7:2, 1:1, 1:8, i:iG, etc,utilizando a

placa preparada com a solução de P.B.S. mencionada no item

anterior.
- Identificar as lâminas—antígeno de acordo com o pa

drão programado quanto à posição de cada soro na lámi

na-antígeno (Ag). A leitura á feita da esquerda para a di

rei ta.
— Colocar os soros diluídos sobre as gotas das lârni

nas/Ag.
— Incubar a 37°C em câmara—úmida por 30 rnintjtos. Po

de—se utilizar uma estufa dentro da qual se colocam as lâ

L
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minas/Ag com o soro diluído nos porta-lâminas de alumtnio
sobre a caixa de Petri na qual se tenha colocado papel ab
sorvente umedecido. As lâminas se protegem com outra ban—

ra deja do mesmo material.

— Lavar no agitador com P.8.S. (ph 7,6) durante 15 mi—
nutos. Secar com ventilador.

- Agregar o conjugado anti—humano marcado com fluores—
cência, diluído convenientemente com P.B.S. e com solução
de Azul de Evans e incubar em câmara—umida a 37°C por 30
minutos.

3r
- Repetir a lavagem com P.B.S. no agitador por 15 minu

tos.
- Montar a preparação com glicerina fosfatada e cobri—

la com lamínula.
— Examinar em microscópio dotado de iluminação para

fluorescência, utilizando filtros primários BG—12 para lo
calizar os parasitos e UG-l para avaliar a Fluorescência
específica e filtro ocular GG—9 ou equivalente.

a — Registrar os resultados em_um formulário que conte
nha a data da prova, identificaçao do soro e o resultado
observado nas distintas diluiç3es do soro. No geral, se
utilizam somente oito diluiçoes (1:16, 1:64, 1:256,1:1024,
1:4096, 1:16384, 1:65536 e 1:263144) e se considera posi—
tivo ou reativo o soro quando se obt4m reação fluorescente

— 1 na diluição de 1:16 em diante.
- As amostras de sangue em papel de filtro são ‘pico—

tadas” no laboratório em confetes de 8 m de diâmetro. Es
tes confetes são colocados em receptáculo, um em cada, e
adiciona—se 0,11 ml de solução salina 8,5 por mil. O di—

2 luente extrai o sangue do papel (confetes) e o “eluato”
(diluição sangúínea), considera—se representativo de um
trtuio 1:16. Esse “eluato” entrará no processo da prova.

Pkepa’zo de f&ntLna.s - A*ttigeno (Pfahm3&Lo4)

—
Selecionar uma infecção malárica com alta parasite—

mia (ao redor de 30.000 a 50.000 parasitas m3). Recomen—
da-se que o maior número de parasitos sejam esquizontes.
Em caso de infecçóes de P.6o1&poitum pode deixar-se amadua recer esquizontes ‘‘in vitro’’.
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Ezttaçao de Sangue

Infecç6es de P.u.&’ax, extraem-se 6-8 ml de sangue ve

noso com tubo “Vacutainer” heparinizado.

Infecç6es de 1’. afcLpaninn, extraem—se 6—8 ml de san

gue venoso com tubo “Vacutainer” sem anticoagulantes, com

o objetivo de desfibrinar de imediato o sangue.

Depois da extraç&o do sangue, proceder da seguinte ma

ne i ra:

a) Incubar a 380C em banho maria”, após a adiçSo de

1 mg de glicose por ml;

b) Separar o plasma dos glóbulos por centrifugaç3o;

c) Lavar os glóbulos vermelhos cinco vezes com P.8.S.

(ph 7,6);

d) Resuspender os glóbulos em P.B.S 7,6 de tal maneira

que se obtenha um mínimo de 20 parasitos por campo (aumen

to total 600 a 800 di&metros);

e) Manter a suspenso de Ag temperatura ambiente

misturando constantemente;

f) Com pipeta Pasteur, deixa—se cair uma gota no cen

tro de cada círculo das l3minas preparadas. A gota, de ‘4

m de dimetro se espalha na forma de círculo;

g) Remover o excesso de sangue aspirando com a mesma

pipeta;

h) Deixar secar as lminas/anttgeno;

1) Empacotar em grupos de 5 a 10 lâminas, primeiro com

papei manteiga, depois com alumínio e por último com papel

encerado. Conv&m usar as caixas originais das laminas,

identificar o Ag (espicie, procedincia e data de prepara

ço) e guardar as caixas em sacos plásticos transparentes;

j) Armazenar o Ag sob congelador (_700C);

k) Quando se quer transportar iminas/Ag de um labora

tõrio a outro, deve—se utilizar recipientes de plástico

isolante, cheio de gelo seco (CO2) em contato com os paco

tes de lãminas/Ag devidamente protegidos.
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McutaLae de LaboQoI6’i%o Nece4&1Lo
e—

Ápa’zelho.s
ri
om -

a) Microscopio para imunofluorescencia

b) Geladeira
a

c) Congelador (—20 ou —70)

d) CentrTfuga
de J e) Agitador

f) Forno ou autoclave

g) Estufa 37°C

h) Banho—Maria

ra i) Potenciômetro

j) Cron5metro

k) Micropipetas
te

ri—
a) Pipetas

i,) Bal6es

c) Laminas escavadas (qodets)

d) L5minas

e) Lamínulas

el f) Pipetas Pasteur

Reageate e outito
5;

a) Sais fosfatados

b) Antígeno (Ag)

c) Conjugados

d) Glicerina

e) Azul de Evans

Colet3nea SUcAM/19
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f) Papel de alumínio

g) Papel absorvente

h) Papel manteiga s

i) Sacos plásticos

3) Caixas de isopor e
d
r

na adoçao do mcXodo RUI, no £nque-tLto c

de San.ta Catan2na

Escolheu-se o método RIFI para realizar o inquérito

sorológico de Santa Catarina, tendo em conta os seguintes

fatores:

- A SUCEN (Superintendência de Controle de Endemias),

com sede em So Paulo, é uma das partes interessadas neste

inquérito e conta entre suas repartições com um laborató

rio encarregado do diagnóstico, tratamento e provas soro—

lógicas para malária;
— A formaço do pessoal do laboratório em imunofluo

rescência é excelente e sua experiência em técnicas RIFI é

considerável;
- O laboratório possui loca) adequado e está bem equi

pado. Atualmente, & um dos poucos, se no o único no país,

com possibilidade de efetuar RIFI para malária empregando

material de exame (sangue total) recolhido em papel de

f 1 tro;
— Vista à magnitude do inquérito sorológico a efetuar,

foi necessário ampliar a produço do laboratório. A coope

raço SUCAM/SUCEN, resolveu isso rapidamente, graças s

condições básicas favoráveis do laboratório e á planifica

ção geral exemplar.
— A facilidade de transporte do material para exame

(distância, vias de comunicaço), foi outro fator vantajo

so.

IlttoiLpkeXaçao da Ra4aLtc.do6

Alguns resultados sorológicos podem contribuir com a

clínica e com a epidemiologia, na interpretaçáo de momen

tos e situações críticas. No se deve esquecer, porém, seu
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caráter essencialmente complementar. Se tem referido neste
documento limitações do método sorológico, devido impos
sibilidade, até o presente, em se obter um sistema ou mé—
todo completamente padronizado. Por outro lado, o mecanis
mo imunológico apresenta ainda muitos pontos desconhecidos
e pendentes de estudos. O comportamento dos anticorpos,
demonstrável “in vitro”, não obedece completamente as teo
rias, devido a este fator, o dado sorolóqico, isoladamente
considerado, ter valor relativo.

Como acontecera em épocas passadas, no diagnóstico so
rológico da sífilis, os termos “PohLtivo” ou

to para a informação de resultados, deveriam ser eliminados
:es também em malária e substituídos por resultados ReatLuo

(g) e Nao Rcat&io (NR) A expressão “Reativo” significaria
presença de anticorpos maláricos que reagem com antígeno
malárico, embora esse fato não tenha exceções, ou seja, a
possibilidade de resultados reativos devido à presença de
anticorpos inespecíficos que reagem co’ r antígeno malári—

O co, dando reações falsas. O contrário e pouco freqUente, e
encontrar resultados negativos ou não reativos por positi—

IO vos ou reativos, devido a baixa antigenicidade da cepa doe parasito e da marcada deficimncia orgânica do hóspede, na
formação de anticorpos.

Em geral, se tem observado com a RIFI que, ao pouco
tempo da aparição da parasitemia numa primo—infecção malá
rica, pode—se encontrar anticorpos IgM primeiro e após IgGe
e IgA, o qual não ocorre com o uso da prova de precipiti—
nas ou de HP (hemo-aglutinaço passiva).

Existem casos em que as tris provas (HA,, RIFI, Preci—
pitinas) têm se comportado negativas em presença de para—

a— sitemias microscópicas, por isso estas provas não podem
substituir o estudo microscópico para o diagnóstico. En

me tretanto, para investigar com precisão a presença de antH
corpos IgM pode ser necessário fracionar previamente o
imunosoro, pois se tem indícios de que os anticorpos IgG
podem obstaculizar a detecção dos anticorpos IgM.

Os anticorpos IgG detectados em crianças até um ano de
idade sao considerados de transferéncia placentária.

Não se tem estudado com profundidade a duração dos an—
n

ticorpos nos casos de tratamentos radicais posteriores ao
eu

diagnóstico microscópico imediato de uma infecção, feito
ao começar os sintomas, nem se sabe quanto tempo perriane

Colet5nca SUCAM/21
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cem no sangue os anticorpos, após a cura espontãnea de

uma infecção malárica não tratada ou parcialmente tratada,

ou após reinfecções repetidas.. Se fala de anos, e com tí

tulos de lgG maiores a 1:128, nos casos de infecções de

longa evolução e nas reinfecções.

A presença de parasitos EI (exo—eritrocíticos) em au—

sância de parasitemias patentes ou subpatentes, parece

não induzir a formação de anticorpos. A incursão de para

sitas no sangue, nas recardas, a partir de merozoitas he

páticos ou exo—eritrocítos, poderia dever—se ã degradação

de anticorpos IgO, a qual produz a diminuição de seu teor,

aoortando condições favoráveis para parasitemias subse

qüentes e recrudescimentos dos sintomas.

Conciliando alguns princípios conhecidos do mecanismo

de formaçao dos anticorpos maláricos, e o significado de

sua duraçao relativa, com os supostos correspondentes b

teoria, poderia dizer—se de uma forma geral, porãm sujeita

a maiores investigações, que a paras temia induz forma

ção de gil e IgG, com títulos maiores de 19K ao começo da

infecçao, títulos que revertem a um maior teor de IgG nos

casos de cura ou_durante o lapso de inter-recaídas produ

zidas por infecçoes que experimentam esquizogonias tissu—

lares secundárias, e no momento de novos ataques. Os títu

los de IgO podem ser altos (1:128 em diante) quando são

conseqüência de infecções que por diversas razões foram de

curso lento e curaram espontaneamente ou por medicação.

A ministração de tratamento adequando e completo, no

começo de uma infecção, freia a formação de anticorpos.

Apesar de que, como se tem dito, & necessário maior inves

tigação para esclarecer a intimidade do mecanismo imunoló

gico e facilitar a correta interpretação de resultados,

alguns mátodos sorológicos tem—se revelado muito úteis pa

ra a avaliação epidemiológica, e para a complementação das

medidas clássicas antimaláricas, especialmente no combate

de focos residuais.
Nesse contexto,o inquárito soro-hemoscópico de Santa

Catarina, tem por objetivos:

a) Tratar em forma radical as infecções com parasite—

mias patentes, detectadas com a observação microscópica

convencional (100 campos com 10 a 20 leucócitos por campo

microscópico, observados com aumento total de 600 a 800

diâmetro).
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e Nos casos febris e febris recentes, o exame se tem es—

tendido a iOO campos microscópicos.

e b) Tratar em forma radical os casos de IgM + IgO, e os

casos de IgG. Estas alternativas poderiam refletir parasi—
temias sob—microscópicas ou períodos de latencia inter-ata
ques com ausência de parasitemias, respectivamente.

c) O inquérito soro—hemoscópico de Santa Catarina,
através de sua origina? metodologia, visa por uma parte na
aplicaço de uma medida prética de carter operacional,
como & o tratamento de casos positivos microscopicamente
ou sorologicamente. Por outro lado, os resultados deste
inquérito, comparados com os que devero efetuar—se no fu

lo turo em forma parcial na população da érea, com propositos
e analíticos, proporcionaro dados de grande valor na ade—
a quada interpretaçao do comportamento imunológico.
a Pela importincia e magnitude deste inquérito sorohe
— moscópico, se trata do maior esforço de investigação apli—
a cada em seu tipo,em escala mundial. Só cabe esperar con—

clusoes uteis, tanto no progresso do combate da mais im—
— portante endemia do país, quanto no conhecimento de sua

epidemiologia.

o
e

o

5

e

a

a
o
o
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INFECÇÕES MALÁRICAS EM ÁREAS ENDrMICAS

Santiago Reye *

Átgwiitu 064 vwaç3eó de Cak teA 40fl0f3gLco

No transcurso das infecções ma1ricas produz—se forma—

ç5o de anticorpos devido a incurso de parasitos no san

gue. O aparecimento de anticorpos ou imunoglobulinas, se

jam de tipo igil ou de tipo lgG, esta relacionado com a vi—

rulncia do parasito, com a intensidade da parasitemia,

com a evoluço da infecço e com a capacidade de defesa do

organismo, a qual, por sua vez, depende do estado geral do

doente, especialmente de sua condiço nutricional.

Normalmente as parasitemias estimulam em forma imedia

ta a produçao de imunoglobul mas IgM, caracterizadas por

sua r&pída formaço e rãpida degradaço e precedem a pre
sença das inunoglobul mas 9C, de formaço e degradaço
lentas. As I9M, no caso de infecço no tratadas, aumentam

rapidamente, alcançando títulos altos (1:320 e mais) e de
gradando—se a medida que a infecço evolui, convertendo-se
em parte lgG, cujo trtulo significativo pode aumentar de
vido a essa circunstância.

A presença de IgH estaria estreitamente ligada para

sitemia patente ou subpatente, enquanto que a presença ex

clusiva do IgG significaria infecço antiga (cicatriz) ou

rastro de ataque primirio,em caso de infecções com esqui

zogonias tissulares secundãrias, portanto, a simples exis

tncia de formas parasitrias exo—eritrocíticas, no re

presentaria estímulo antigênico de lgM nem de IgG.

O tratamento instituído apés o diagndstico parasitolõ—

gico precoce, freia a produço de anticorpos, ao eliminar a

parasitemia. Consequentemente.esse fato se traduz por

* SaattcaL3ta, n6eó&ok do Vepítatamento de EMadicaçao e Con.ttofe de f,i
de,wLa3 (VECEH) - SUCÁM.
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tulos baixos em geral (1:20 a 1:80) de IgO no exame soro—

lógico. Observa—se frequentemente que, nas áreas endimicas,

sem facilidades de diagnóstico e tratamento, as infecçoes

* maláricas evoluem tendo como único freio a capacidade imu—

nog&nica do organismo, a qual supera muitas vezes a infec—

çao ou o ataque primário, vencendo recrudescências e re

catdas subsequentes, graças ‘b produço de anticorpos. Es5a

condiço imunológica contribui, em certos casos para a cu

ra radical em tratamentos contra infecçoes produzidas por

cepas de P.atcÃpanttm geneticamente resistentes s t4—ami—

noquinolernas.
Com o propósito de observar a relaç3o do parasito com

o aspecto soro-epidemiológico, existente em algumas áreas

endâmicas do Estado de Rondônia (Guajara—Mirim, Porto Ve

lho), procedemos a colheita de sangueem papei de filtro

o de 29 habitantes, para seu posterior processamento medi-

o ante a reaçao de imunofluorescincia indireta (RIFI). Este

trabalho foi realizado com o Núcleo de Estudos de Doenças

- Tropicais da UnB com participaçáo do Dr. Mc MilI. As amos

r tras de sangue foram coletadas em fevereiro de 1980 e con—

- servadas temperatura de — 20°C. á - 70°C,at& a data do

o seu processamento, em maio do mesmo ano.

m No quadro anexo, apresentam-se dados de cada amostra,

- cuja análise permite fazer alguns comentários expressos a

e seguir, apenas a título ilustrativo e para conhecimento

— interno do DECEN. Um número reduzido de casos foi estuda

do, representado pelas observações 01, 02, 03, 04 e 05.

Ob4e’waçao 01. - Trata—se possivelmente de uma - recrudes—

cincia, pois transcorreu pouco mais de um mês aposo doente

- receber tratamento radical contra uma infecçáo por Pias—

- modium atcipanum. O estudo “in vitro” do parasito da pre—

- sente infecçao resultou resistente ao tratamento com doses

habituais de cloroquina. Explica—se o título IgO i:8o de—

- vido b infecçao, iniciada hS um mês, ter sido tratada ime—

3 diatamente.

ObseAvaç&o 02. - Na data de 24 de janeiro desse ano devido

a uma infecço +++F o doente recebeu tratamento radical.

- No dia 2 de fevereiro, dia da tomada da amostra de sangue,

encontrou—se uma recrudescência de ++F.
Estudado o parasito “in vitro”, mos—
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trou-se altamente resistente cloroquina. Como na obser

vaç5o anterior, o título de IgG 1:320 encontrado, sem a

presença de I9M, poderia ser explicado por causa análoga.
n

Ob4eÀvaçao 03. - O parasito estudado “in vitro” foi resis- t

tente a cloroquina. O estado inicial de infecço ou a de- 1 s

ficincia imunogênica poderiam explicar a ausência de IqG 1 g

e IgM.
o

Ob4en.uaç3e.3 04 e 05. - Primo-infecço em intcio. Ambos os

casos foram estudados ‘‘in vitro’’, sendo o parasito resis

tente cloroquina. Anticorpos IgG e IgM em evoIuço. O

estado nutricional dos doentes era bom.

Sobre o conjunto dos 29 casos estudados, uma análise c

geral evidencia os seguintes resultados: t
r

a) Son.aLogLa PO4LtLUU. pa&a I9G e I9M : 12 casos(N?s 7-

8-9-15—16—18-20—23—25-27-28—29). Tiveram diagnósti

co microscópico positivo: 5 casos (N9 9—26-27—28-

29), enquanto que ém 7 casos (N? 7-8-15-16-18—20 —

23) o diagnóstico microscópico foi negativo.

b) SokotogÁa PQ4LLLUa pa.ka ZgC exc&sLuwneate: 10 ca

sos (N? 1—3—4—6—12—13—17—21—22—25), dos quais 2

casos (N? 1—3) com diagnóstico microscópico posi

tivo e 8 casos (N95 Li_6_12_13_17_21_22_25), com

diagnóstico microscópico negativo.

c) Sokotog-& Po4iLLua IgM excfusLuamen.te: o (zero)

d) Sokotog.ia Nega-t&a paka I9G e IgM: 7 casos (N?5 2-

5—10—11—14—19—Vi), sendo 2 casos (N9 11,14) com

diagnóstico microscópico positivo e 5 casos (N?s 2-

5—10—19—24), com diagnóstico microscôpico negativo.

Aparentemente,as imunoglobulinas lgG e I9M est5o pre

sentes nos casos de parasitemias de infecçEes em evoluçao

avançada e no tratadas (os tttulos podem ser altos) e

casos de infecçao inicial com parasitemia subpatente ( os

tttuios podem ser baixos).

A imunoglobulinas IgG estio exclusivamente presentes
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-- nos casos de cicatrizes de infecções curadas espontanea

a mente, (o título depende do tempo transcorrido desde a cu
ra completa); nos casos de regresso parasitológica e clí
nica, após o ataque primrio de infecçbes com esquizogonias
ttssulares secundãrias, no tratadas radicalmente ( pre
sença de parasitos exo—eritrocíticos) com título baixo em

16 geral; e nos casos de infecç6es tratadas radicalmente após
o diagnóstico precoce, com título baixo em geral.

As imunoglobulinas IgG e IgM podem estar ausentes em
casos microscopicamente positivos quando existe deficin—
cia orgãnica para a formaço de anticorpos, ou se tratando

o de cepas de pouca capacidade antignica, ou no início da
parasi temia.

As interpretaç6es que antecedem devem ser confirmadas
e com estudos longitudinais de carüter sorológico e parasi

tológico em estreita relaço com dados mais apurados de
natureza epidemiológica.

2
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O TRATAMENTO DAS INFECÇÕES POR P.FALCIPARUM

NA ÁREA A CURTO PRAZO - PERfODO 1978/1982
a

1
1 Santtago Jey *

A grande maioria dos casos de infecções mal&ricas por
P.aLci.paÂuni,detectados na rea de erradicaço a curto
prazo, & procedente da Regio Amazônica.

As infecções por P.aZcpa’eum na Regio Amazônica so
produzidas por parasitos resistentes s 14—amlnoquinoleínas
‘in vitro”, em grau varivel, por&m,em determinada percen
tagem,h cura com esses medicamentos com participaço do
componente imunognico desenvolvido em pessoas semi-imu
nes.

Levando em conta as características dessas infecções,
a Diviso de Malria (DIM) recomenda para o tratamento es
quemas alternativos, especialmente o emprego de associa
ções medicamentosas sin&gicas como a sulfo—pirimetamina.
Este esquema terapiutico consiste na administraço da as
sociaço sulfo—pirimetamina num primeiro tratamento que
pode ser repetido em caso de recrudescências.

Para combater a resistincia após o segundo tratamento,
esta indicado o emprego da associaçao sulfo—pirimetamina e
sulfato de quinino. Este novo esquema pode ser igualmente
repetido caso ngo se obtenha cura com o primeiro.

O critirio de cura radical baseia—se na supresso da
parasitemia pelo menos por quatro semanas. Esta avaliaço
í feita mediante o seguimento do caso, que consiste na co
leta de lminas de verificaç5o de cura (LVC), as quais de
vem ser colhidas nos primeiros sete dias do tratamento e
na segunda, terça e quarta semanas que seguem ao início da
medicaçao. Os resultados obtidos nessas quatro senanas per
mitem a classificaçao em S (sensrvel), RI (resistente 1)

* SaaitanLóta, asée44o’t do Vepaft..tamcitto de Evuzckcaçffo e Contote de Ende
nua.6 (VECEW) - SUCAS4.
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recrudescências na 2a. 3a. ou 4a. semanas; MI (resistente
ii); diminuiço mas no desaparecimento da parasitemia e
RI II (resistente iii): persistência da parasitemia ou at&
aumento da mesma.

No presente trabalho analisa—se os resultados obtidas
nas diretorias da SUCAM localizadas na rea de erradicaçao
a curto prazo, em tratamentos das infecç6es malricas por
P.Ça2ciptvium, durante o período compreendido entre 1978 e
1982.

Seis esquemas de tratamento foram usados nas diversas
diretorias. Aquelas que enviaram os dados para avaliaçEo
dos esquemas foram as seguintes: Cear, Sergipe, Esprrito
Santo, Mato Grosso do Sul, Brasília(DF), Santa Catarina,
Minas Gerais, Rio Grande do Norte, RTo de Janeiro, Piauí,
Paran, Alagoas, Goi5s e Pernambuco.

Detalhes e resultados dos esquemas usados, so expres
sos a seguir:

Esquema 1:

CZo&oquína: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias

PnÁmaquína; 0,75 mg por quilo de peso, em 3 dias

Este esquema foi empregado em alguns casos, pelas Di
retorias de Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Minas Ge
rais e Piauí.

Em Mato Grosso do Sul obteve-se cura radical no único
caso que recebeu este esquema no primeiro tratamento. Em
Santa Catarina, em 14 infecç5es, 10 curaram com o primeiro
tratamento e as 4 restantes com o segundo tratamento. Em
Minas Gerais, de três verificaç6es, houve uma cura com o
primeiro tratamento e as outras duas receberam o trata
mento do esquema 3. No Piauí obteve—se 52.7% de curas em
668 casos, com o primeiro tratamento e 54.5% nas ocasi6es
em que se precisou empregar um segundo tratamento.

Em geral, foi evidente a resistência das infecç6es de
P.ÇaZc..Lp&wm s 4—aminoquinoleínas; no obstante, compro
vou—se um aprecivel percentual de curas, no caso do
Piauí, onde foi realizado um número significativo de tra—
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e tamentos, o que confirma que a cloroquina continua a exer—

tê cer valioso efeito esquizontocida.

Esquema 2:
los
ao knodiquína: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias
,or

e PnÁmaqu.Lna; 0,75 mg por quilo de peso, em 3 dias

Este esquema não foi empregado em nenhuma Diretoria no
pertodo analisado.

ao
to Esquema 3:
a,

Su2adoüna: 25 mg por quilo de peso, em 2 dias

RL&mc..tanstna: 0,85 mg por quilo de peso, em 1 dia
5—

Ptmaqacna: 0,75 mg por quilo de peso, em 1 dia

Este & o esquema recomendado pela Dili para o tratamen
to das infecç6es por P.atcipa&wr, detectadas em freas não
ma)aricas, de malSra erradicada, em consolidação e em ma
nu tenção

Estudando a eficãcia do tratamento, por Diretoria, en
contramos as seguintes situaçoes:

1. C€a.&& — De 91 infecç6es, 36 ou 39.5 curaram com o
primeiro tratamento, resultando 55 resistentes, dos

:0 quais 35 receberam um segundo tratamento, havendo cura

Em em 10 casos. Nove infecç6es permaneceram resistentes

-
a mais de dois tratamentos. A cura total foi de 52t

2. SutgLp - Em Sergipe obteve-se a cura de 62.5 em 22
pacientes. — 16 no primeiro tratamento — e dos 6 res—
tantes curaram metade no segundo tratamentó.A cura to—
tal nos dois tratamentos foi de 8L5t Os três casos
resistentes ao segundo tratamento, negativaram com o
esquema 6.

e

3. EhpZn.Lto Santo - Em Esprrito Santo, das 80 infecç6es
O tratadas 57 (65.0) curaram com o primeiro tratamen—
— to, tendo recebido um segundo tratamento, os 23 casos
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resistentes ao primeiro. O percentual de cura radical
de 147.8%. Em síntese, os casos sensíveis ao esquema
foram de 81.8%, somando-se os dois tratamentos. Dos 12
casos resistentes, 4 responderam ao terceiro tratamen
to e 3 negativaram com o esquema 6, enquanto que os 5
casos restantes foram tratados com o esquema 6 mais
tetraciclina, com bons resu’tados.

4. Ma.to Gko64o do SuL - Nesta Diretoria 94 infecç6es fo
ram tratadas - 43 curaram com o primeiro tratamento, ou
seja. 45.7%, enquanto que 42 receberam o segundo trata
mento, com cura de 16 casos (38.0%). A sensibilidade
aos dois tratamentos foi de 67%.

5. BkahZ&a — Em Brasília, apesar de terem sido tratadas
numerosas infecç6es, com diversos esquemas de trata
mento, além dos apresentados neste trabalho, foram re
lativamente poucos os que completaram todo o acompa
nhamento. Cerca de 79% dos casos responderam favora
velmente a dois tratamentos.

6. Savvtcz Catwd.na - Um caso, curado com o primeiro trata
mento.

7. MLnah GVLai4 — Das 47 infecç6es, 43 curaram com o pri
meiro tratamento, e uma das quatro restantes respondeu
ao segundo tratamento. Portanto, 94.9% dos casos foram
sensíveis, sendo que as infecç6es resistentes respon
deram favoravelmente ao esquema 6.

8. Z.La Gttanda da Na’c.te - Um total de 56 infecç5es recebe
ram o esquema terap&utico, obtendo-se no primeiro tra
tamento 42.8% de curas (24 casos). Dos 32 casos resis
tentes, 7 tomaram o segundo tratamento, respondendofa
voravelmente um deles (14.2%). Total de curas: 77%,

9. RLa de Janein.a - De 34 infecçóes, 29 (85.3%) negativa
ram com o primeiro tratamento. Dos 5 casos resistentes
restantes, 2 tomaram o segundo tratamento e curaram.
Total de cura 89%.

10. PZcLWZ - Neste Estado 22 infecç6es foram tratadas com o
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esquema 3, registrando—se cura ae i44 casos (65.1%),
sendo 77 resistentes, dos quais 34 receberam segundo
tratamento,, observando—se 13 respostas favorveis
(38.2%). Cabe destacar que 29 dos 34 casos tomaram mais
de dois tratamentos.

11. Pananã - Esta Diretoria tem o maior númerodetratamen
tos com o esquema 3: 396, com 50.0% de sucesso no pri
meiro tratamento, ouseja, 198 infecç6es; dos outros
50%, 105 receberam o segundo tratamento, 66.6% deles
com resposta favorve1, ou seja, 70 curas. Portanto,
84% de cura radical foram obtidas com os dois trata
mentos.

12. %tagoah — Foram submetidos ao tratamento 12 casos,sen
do que 11 curaram (91.7*), e o caso restante respondeu
favoravelmente ao segundo tratamento.

13. Go.L& — Esta Diretoria enviou os dados anuais apresen
tados no quadro a seguir, no qual destaca—se a queda
de sensibilidade ao tratamento:

PrImeiro Trtaento Segundo Trat.,.nco

1 Casos 1 1 Casas 1 Casos
Trataóos Curados 1

RI R2 1.R3 Tratado, Curados
RI P2

1978 , 6 3 50.0 1 1 1 —

1979 27 27 100.0 — — —

980 ‘8 15 83.3 1 —. 2 2 1 50.0 —

1981 Ii lO 53.0- - 7 3 1 33.3 .
. 2

1982 21 8 29.6 . 8 II 7 2 28.5 —

rota;s 95 63 66.3 2 9 2) II 4 33.3 -
1 7

75*
O total de cura obtido com os dois tratamentos foi de

14. PanaZbcz - Com os dois tratamentos obteve—se uma pro—
porç3o de 79* de curas.

15. Pennambuco -

ço anual no
Neste Estado disp5e—se,tamb&m,de informa—
período 1978/1982, de acordo com o quadro

a
2

:1
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seguinte:

Primeiro Trat.nnto Segundo Trata,,nto

Ano Casos 1 Casos Casas 1 Casas 1 RI 1 RZ 1 R3Tratados Itb05
RI R2 R3 Tratados Curados p 1

1978 5 3 60.0 1 1 O 1 O — - 1 -

1979 11 100.0 — - - - - — — — - —

1980 lO 6 60.0 1 2 1 1. 1 25.0 1 1

1981 7 6 856-1 - 2 — - — 1

1982 II 6 511.5 5 - - 5 1 20.0 2 2 -

Total, 37 25 67.6 7 5 1 II 2 18.1 3 5 2

Nio foram numerosas as infecç6es medicadas, por&m sSo
suficientes para observar um decl ínio da resposta ao tra
tamento no ano de 1982, com uma percentagem de cura de
54.5; nos quatro anos anteriores essa percentagem foi
mais elevada, O fen6meno & similar ao observado em Gois.

Esquema 4:

Cfokoquina: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias

SuL6adox.Lna: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias

PL’dme..tantLna: 0,85 mg por quilo de peso, em 1 dia

Este esquema de medicaç5o foi ensaiado nas Diretorias
do Cear, Esprrito Santo, Distrito Federal, Santa Catari
na e Gois, obtendo—se os seguintes resultados:

Prllro Trataa.ento Sagunda Tratamento

. . Casos Casas Casos CasosD,retor,as lTta5 Curada5 j j RI R2 RJ Tratados 1 Curados t RI R2 R3

Cear 9 5 54.11 5 — — - — — - - -

Esp.Santo 2 0 0.0 2 — — 1 1 100.0 — — —

Oist.Federal 3 3 100.0 — — — — — — — —

Sta.Catarina 18 13 72.2 5 — — 5 5 100.0 — — —

Gois 5 2 50.0 — 1 1 — — — — — —

Totais 36 22 61.1 12 1 1 6 6 100.0 — — —

As cifras totais demonstram que a percentagem de cura
ao primeiro tratamento foi de 61.1%. Apenas 6 infecç6es
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receberam outro tratamento, com 100.0* de êxito.

Esquema 5:

AmadiaqaLntz: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias

SuLadox.Lna: 25 mg por quilo de peso, em 2 dias

PinÁme..tamLna: 0,85 mg por quilo de peso, em 1 dia

Este esquema difere do anterior pelo emprego de outro
tipo de 4—aminoquinolerna — a amodiaquina.

Foi usado nas Diretorias do Esprrito Santo, Mato Gros
so do Sul, Pernambuco e em uma oportunidade no Rio de Ja
neiro, com os resultados seguintes:

Foi em Pernambuco onde
tual de cura (81.8*).

Esquema 6:

Pbdme.tamLna: 0,85 mg por quilo de peso, em 1 dia

SuLadoxJ_na: 25 mg por quilo de peso, em 3 dias

Satato de QwLnZno: 25 mg por quilo de peso

Em sua maior parte, as infecç6es que foram tratadas
com este esquema, eram casos resistentes ao esquema 3. Ob
teve—se com o primeiro tratamento 53.6* de curas e com as
infecç6es que precisaram do segundo tratamento, 39.4* de
resposta favorvel . A percentagem total de cura foi de 72*,

Primeiro TraLa.mento Segundo Tratamento

• . Casos Casos Casos Casos
Diratorla, Tratados Curados Z RI R2 R3 Tratados Curados

R 3

E,prlto Santo 5 1 20.0 3 1 O 1 O 0.0 1 —

n.toG.do Sul 8 3 37.5 3 — 2 5 9 .

Riod.Jan.iro 5 O O O O 1 1 D 0.0 O O 1

Pernambuco 22 iB ai.a o o o 6 2 33.3 O 1 3

Total, 36 22 61.i 6 1 3 13 2 55.3 1 1 4

se obteve o mais alto percen
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sendo que as infecç6es resistentes ao segundo tratamento

receberam esquemas alternativos, principalmente o prolon

gamento da administraç&o de sulfato de quinino por lOdias,

e receberam outro antimalérico ou antibiótico.

Comeltt&tL04 F.LnaLé

Os esquemas 3 e 6 merecem um comentfrio especial, j que

so os recomendados para o tratamento radical de infecçoes

por P.aLc.Lpah.wn, particularmente em freas onde pode ser

reintroduzida a cepa resistente.

Na tabela que segue, pode-se observar a eficcia dos

tratamentos correspondentes aos esquemas 3 e 6, cuja admi—

nistraç5o sequencial,de acordo as recrudescências que po

deriam produzir-se, é a indicada.

A efic5cia geral do primeiro tratamento do esquema 3
foi de 57* e do segundo tratamento de 78.6*. A aplicaçao

do esquema 6 aos casos resistente do esquema 3 provocou um

rndice de cura de 89.9% com o primeiro tratamento e de

93.9* com o segundo tratamento.

ConcLuhEcó

Um total de 2.209 infecç6es foram tratadas com 7 es

quemas terapiuticos, sendo de 55.2% a cura radical obtida

com o primeiro tratamento e de 63.8%,cumulativamente. com

os dois tratamentos.

Destaca—se o valor que a cloroquina ainda mantêm como

componente de esquemas terapiuticos e o valor dos esquemas

3 e 6, os quais, devidamente aplicados, conseguem..até ago

ra, alto rndice de cura radical nos casos de infecçoes por

1’. aLcÃpwwm resistente.
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MINISTRIO DA SAODE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAODE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

RESULTADOS DO USO DO

to
1

is,

ue

es

er ESQUEMA 3

Trata.ento 1 Tratamento 2

Diretorias
Casos Cura Z R Z Casos Cura Z R %

1. Cear 31 36 39.5 55 60.5 35 10 28.6 25 71.4

2. Sergipe 16 70 62.5 6 37.5 6 3 50.0 3 50.0

3. Esphito Santo 80 52 65.0 28 35.0 23 II 47.8 12 52.2

4. Mato G.do Sul 9’. (.3 55.1 SI 5(..3 42 16 38.0 26 62.0

5. erashia (OF) IS 1 7.1 13 92.9 13 lO 77.0 3 23.0

6. Santa Catarina 1 1 100.0 — — — — — — —

7, Minas Gerais 47 43 91.5 4 8.5 3 1 33.3 2 66.7

8. MoO, do Norte 56 24 42.8 32 57.2 7 1 14.2 6 85.8

9. Rio de Janeiro 34 29 85.3 5 14.7 2 2 100.0 O —

Ia. Piaui 211 144 65.1 77 34.9 3¼ 13 38.2 21 6i.8

II. Paran 396 138 50.0 i98 50.0 105 70 66.6 35 33.4

11. Alagoas Ii TI 91.7 1 8.3 1 1 100.0 O —

13. Gois 95 63 66.3 32 33.7 13 5 38.5 8 6i.6

ii. Paraíba 19 6 31.6 13 68.5 2 1 50.0 1 50.0

IS. Pernanibuco 37 30 8i.i 7 18.9 li 1 9.0 ia 91.0

T o a 1 1.213 691 57.5 522 43.0 297 145 48.8 152 51.1

Eficjcl. de Cura — 57.0% Eflcãcia de Cura - 78.6%
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MINISTÉRIO DA SAODE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA

DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS

DIVISÃO DE MALÁRIA

RESULTADOS DO USO DO ESQUEMA 6

Tratamento 1 Tratamento

O rtbrias

Casos Cura t Casosj Cura 2 R

1. Ceará 41 23 56.1 IS 43.9 12 5 111.6 7 58.1.

2.. Sergipe 3 3 100.0 O 0.0 0 O O O

3. Espírito Santo 8 2 25.0 6 75.0 3 1 33.3 2 66.7

4. Nato G. do Sul O O 0.0 O 0.0 O O 0.0 0 0.0

5. Srasflia (DE) 2 1 50.0 1 50.0 1 1 100.0 O 0.0

6, Santa Catarina 15 II 73.3 11 26.7 4 100.0 0 0.0

7. Minas Gerais 8 7 87.5 1 12.5 O 0.0 O 0.0

8. Rio G. do Norte II 5 45.5 6 54.5 3 1 33.3 2 66.7

9. Rio de Janeiro 3 3 100.0 O — — — — — —

lO. Piaui 6 1 16.6 5 83.1. — — — — -

II. Paraná — — — — — — — — —

2. Alagoas 1 1 700.0 O — - - — - -

3. GoIás 3 1 33.3 2 66.7 1 0 — 1 100.0

14. Paraíba 10 1 10.0 9 9.0 9 1 11.1 8 88.9

IS. Pernambuco — — — — — — — — — —

1 o t a 1 110 59 53.6 52 47.2 33 13 39.4 20 60.6

. Eficácia de Cure - 89.9 Eficácia de Cura - 93.92
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SITUAÇÃO ATUAL DA MALÁRIA NO MUNDO

Á9o4.Unho Ckuz Ma’LqueAs **

RESUMO: A síntese da stuaço da malária foi elaborada com
dados referentes a 1978, apresentadas ao Comitê Consultivo
de Malária em Manila (Filipinas), no perrodo de 20 a 22 de

fevereiro de 1980.
Dos 143 países au áreas com malária endêmica,em 37 o

risco & nulo (400 milhôes de habitantes), em 15 o risco e
mínimo (110 milhoesL enquanto que nos 91 restantes o risco
varia,de moderado a alto, envolvendo 1.618.380 de indivt—

— duos. A China está excluída por no haver informaço dis
ponível. -

— Quanto a&nümero de casos, dos 5.230.000 conhecidos,
423 mil foram registrados nas Am&ricas, 72 mil na Europa,
125 mil no Mediterrâneo Oriental, 4.264.000 no Sudeste da

— Asia e 326 mil no Pacífico Ocidental, excluindo a China
° desta &ltima região, a qual, segundo relatüros oficiais,

teria registrado cerca de 3.096.240 casos. Nesta estatís—

— tica não aparecem os casos da África, pela inexistência de
um sistema de vigilância capaz de medir a incidência, al&m

0 do registro de casos ser feito com base rodiagnâsticoclí—
nico que apresenta, como se sabe, falhas bem conhecidas.

— Uma estimativa atribui região da Africa 161,4 milh6es de
infecç6es maláricas,em 1978.

Com base nos dados conhecidos, os países mats comprome—

tidos, por regiões da organização Mundial da Saúde, em

1978, são os seguintes:

— a) Asn&t..Lcas ; Brasil, Bolívia, Colômbia, El Salvador,

o Guatemala,Haiti, Honduras, Nicarágua e
Peru.

* T4gbatho pubUcado ng RcvLótz 8tzLeLa de MataniotogZa e Voençah Tko
p.LcaLó, V’aL.32 - 1980.

** Cooade,zado’z dri COPLÁPJ/SUCAM.
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c) EuÀopo. Turquia.

O/CoIetjnea SUCAM

b) Sadc..óte da X6& Bangladesh, Birmânia, Indonésia,
índia, Sri Lanka e Tail&ndia.

d) Me.dLtenA&nea Onie.n.tol : Afeganist&o,
rados Árabes Unidos e Som
lia.

e) Paci1ÇLco Ocide.ntaL Península Malaia, Saba, Ilhas
Salomo, Filipinas, Víetnam,
Papua e República da China.

Informaç3es sobre a África no dIsponíveis.
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O COMBATE À MALÁRIA NO BRASIL*

Agostinho Cn.uz

INTRODUÇÃO

A área oriqinalmente malárica no Brasil abrange 6,9
milh3es de 1Km2, com 48,6 milh6es de habitantes (1979). O
atual programa de combate malária teve início em 1959, no
Nordeste e na Amaz6nia.

No período de 1961 a 1972 registraram—se grandes va—
riaç6es na cobertura da área malárica, com expans3es e re—
gressoes do programa, ressaltando-se que, em 1968, regis
trou-se o primeiro ciclo de cobertura integral, porém, in
terrompido no ano seguinte (1969). A partir do segundo se
mestre de 1972 a luta contra a malária passou a ser desen
volvida, com regularidade, em todo o país.

Em 1970, atendendo—se a recomendaç5o da XI 1 Assembléia
Mundial da Saúde, a área malárica brasileira’foi dividida
em duas partes, tendo em vista as perspectivas de conse
guir-se a erradicaçao da endemia: areas de erradicaçao. a
curto e longo prazos.A primeira, com 1,8 mi1hes de 1Km2 e
37,3 milh5es de habitantes, corresponde a toda a parte ex
tra—amazõnica, onde existem boas possibilidades para in
terromper-se a transmisso em poucos anos. Quanto área
de erradicaçáo a longo prazo, que abrange toda a Amaz6nia
Legal (5,1 milhoes de 1Km2 e 10,1 milhaes de habitantes),
n&o existem possibilidades para interromper—se a transmis—
são, a curto e médio prazos. Nesta, fatores ambientais e
empreendimentos de ocupaço da terra diminuem a eficácia
das medidas de combate à endemia.

* SZate4e da ezpoó.’çac £eLta na Me.4a Redonda àob4e “MatVuLa” do 49 Con—
9keó4o MULeo knaz3nico e 1 Congke4áo de C.LEnaZ44 da Saude dah Un.tve.&
ó..dadeh da knaz3aig (30 de junho a 04 de julho de 1980).

** Cookdenado& da COPLÃN/SUCÁL4.
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Lula contka a endcnta

Na evolução do programa constata-se que vem se elevan
do, gradativamente, a população que reside nas áreas sem
transmissão, o que representa nítido progresso contra a
malária. De 6,5 milhões, em 1965, essa população atingiu a
37,7 milhões em 1979. £ evidente que a população exposta b
transmissão, residindo ainda em locais sob operaçoes de
inseticida (fase de ataque), vem diminuindo progressiva-
mente: de 26,3 milhões, em 1965, a 10,1 milhões, em 1979.

A metodologia na luta contra a malária pode ser resu
mida em: borrifações intradomiciliares, com inseticida de
ação residual (vem sendo utilizado, com âxito, o DDT em
tris formulações — pó nolhável, emulsão e solução), busca
e tratamento dos casos de malária, e aplicaçao de medidas
complementares, como uso de larvicidas e nebulizaçoes.

Em 1979, as operações de inseticida desenvolveram-se
em 600 municípios e 90 mil localidades, com uma população
de 6,8 milhoes de habitantes. Neste trabalho, de periodi—
cidade semestral, foram borrifadas, em média, 2,0 milhões
de casas, concentradas, em sua grande maioria, na Amazônia
Legal.

AuaUação EpideaLoZ6gica

Com vistas ao diagnóstico de casos de malária,em 1979
foram examinadas, em todo o país, 2,6 milhões de amostras
de sangue, das quais 144 mil mostraram—se positivas para
Ptaómodiwn. Registrou—se um ILI’ de 5,5% e um IPA de 2,9%.
Quanto distribuiçao dos casos por espécie, veHficou-se
o predomínio do P.u.i.uax (86,7 mil casos) sobre o 7’. a!c.L
pan.um (56,1 mil).

Em um exame inicial, constata-se que a Amazônia concen
tra perto de 136 mil casos dentre os 154 mil registrados,
o que corresponde a 94%. Entretanto, dos 8,5 mil casos re
gistrados fora da Amazônia Legal, na área de erradicação a
curto prazo, ao menos 4,3 mil foram importados da Região
Amazônica (esta informação resulta das investigações epi—
demiológicas realizadas nas diversas Unidades extra-amazô
nicas). Isto significa que a contribuição real da citada
região eleva-se para 97% e esse fluxo de casos para as
outras partes do Brasil vem determinando o aparecimento de

2/coIet5nea sucAM



focos novos de transmissio Cem 1979 registraram—se 11 des—
ses focos, sendo 1 no Maranhio, 4 no Piauí, 3 em Goiãs e 3
na Bahia).

m Nio obstante as condições ambientais favorveis
a transmissao, a existência de habitaçoes precérias que pou
a co protegem seus moradores, a ampla distribuiçio geogrfi
a ca do principal vetor (A.danhing-L), além da existência de
e fatores operacionais e técnicos que dificultam o controle
- da endemia, a sua transmissio j& foi interrompida em 1,6

milhões de Kin2, com 3,1 milhões de habitantes na Amazônia.
— Examinando—se o panorama atual da transmissao, consta—
e ta-se que ela nio é homogênea — nio apresenta—se com a
m mesma intensidade em todas as &reas. H& uma nítida concen
a traçio dos casos de maléria em 60 municípios da Amazônia
5 Legal onde vivem 2,0 milhões de habitantes. Aí registra

ram-se mais de 90 mil casos em 1979, sendo que 23 municí
e pios apresentaram 1.000 e mais casos.
O Particularmente no que concerne ao controle da malria
— nessas éreas mais comprometidas, predominam os problemas

relacionados_diretamente ao homem: projetos agropecuários,
a de colonizaçao, hidroelétricos, garimpos, onde os movimen

tos migratórios produzem um grande impacto no meio ambien
te. Outros problemas sio de natureza operacional ou estio
relacionados com os vetores ou agentes etiológicos, tais
como hébitos exofíflcos do A. dattinq.L e existência de

3 P. a1cZpanwn resistente ‘às 4-aminoquinoleínas.

ConcJ.a66e4

Em síntese, pode-se admitir que a luta contra a mala—
- ria no Brasil, vem apresentando mais resultados favorveis

que negativos. H uma tendência da endemia em concentrar-se
nos pontos de ocupaçio recente da Amazônia, os quais sio

• bastante numerosos no momento. Entretanto, medida que as
populações se estabilizam,a transmissio é gradualmente in
terrompida. Isto nos leva a prever, para um futuro ainda
nao bem definido, o êxito final no controle da malfria no
Brasil.
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MINISTÉRIO DA SAODE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE HALARIA

PROGRAMA DE MALARIA

&ea matakíca: 6.900.000 km2, 48,4 milhões de habitan

tes (37,9 milhões vivem atualmente em locais sem
transmissao) vetores e parasitos.

Evotuçio do Pkog.’wma:
— início: 1959 (DDT no Nordeste, sal cloroquinado na

Amazônia);
- 1961: suspenso do sal cloroquinado e início do uso

do DDT na Amazônia;
- 1961/72: variações quanto cobertura da área malá

rica
(196i: transferência das primeiras áreas à fase de
vigilância)

(1968—69: cobertura integral);
— a partir do 2? semestre de 1972: a cobertura inte

gral e regular.

Eátkategis atual:
Recomendaçào da XXII Assembléia Mundial da Saade - de
zembro-1970: reformulação do programa

a) área de erradicação a curto prazo:
— 1.800.000 km2,37 milhões de habitantes;
— abrange Unidades fora da Amazônia Legal;
— boas perspectivas para a erradicação.

b) área de erradicação a longo prazo:
— 5.100.000 km2, 10,1 milhões de habitantes;
- corresponde a Amazônia Legal;
- fatores ambientais e obras de desenvolvimento

provocam resposta lenta às medidas que visam in
terromper a transmissão.

MeXodoZogLa coii,tka a doença:
— Borrifaçao intradomiciliar;
- Busca e tratamento dos casos;
— Medidas complementares (larvicidas, saneamento).
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MINISTrRIO DA SAODE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

ESTADO ATUAL DA ‘MALÁRIA NA AMAZÔNIA

Endemia de maior importância epidemiológica na Regiio,
que concentra 9i.1 dos casos registrados no Pats; em
1979, dos 144.215 exames posttivos,a Amazônia Legal
contribuiu com 135.770.

2)— As condtç6es que favorecem a transmissão:
— ambientais (temperatura e umidade elevadas, chuvas

abundantes, .

— habitaç3es precárias que facilitam a atividade dos
vetores; —

— ampla dispersao e antropofilia do A. dwtlingZ.

3)— Fatores que dificultam o controle:
— operacionais (baixa densidade demográfica com dis

perso populacional, localidades com difícil acesso,
fluxos migratórios, .

— t&cnicos (presença de 1’. aLcípwwm resistente à
cloroquina, atividade exofílica do vetor).

4)— Progressos alcançados: a transmisso da malária foi
interrompida em 1,6 milhões de Km2, com 3,1 milhões
de habitantes.
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GARIMPO

w

MINISTÉRIO DA SAODE
5uPERINTENDrNcIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

PROJETOS DE DESENVOLVIMENTO
NA AMAZÕNIA LEGAL

1979

AGROPECURIA

HIDROELETRtA

COWNIZICk DE oova

PROJETO DE COLONIZAÇÃO

116/Coletinea 50CM
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MINISTÉRIO DA SAODE
SUPER 1 NTENDrN
DEPARTAMENTO
DIVISÃO DE MALÁRIA

1

CIA DE CAMPANHAS DE SAUDE PUBLICA
DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS

FLUXOS DOS CASOS DE MALÁRIA, DA
LEGAL PARA O RESTO DO PAÍS EM 1977

PRINCIPAIS
AMAZÔNIA

B)

1 ‘SVQt’ ac
MI,, Dl Dos cilos

(Fonte: Marques. A. C., ref.1l).
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MINISTËRIO DA SAODE
SUPERINTENDCNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA

DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS

DIVISÃO DE MALÁRIA

EVOLUÇÃO DOS RESULTADOS ALCANÇADOS,

PELO PROGRAMA DE MALAR IA

- 1965 / 1979 —

Área MalSrica

Espécie Total
Vigilancia Ataque 3

1 2

1965:
— habitantes (milhões) 6,5 26,3 32,8

— percentual 19,9 80,1 100,0

1971:
— habitantes (milhões) 17,6 21,9 39,5

— percentual 414,5 55,5 100,0

1975:
— habitantes (milhões) 29,1 14,2 43,3

— percentual 67,3 32,7 100,0

1 979:
— habitantes (milhões) 37,7 10,6 44,4

— percentual 78,0 22,0 100,0

Cl) Área cn transm(ssio interrompida em Fase de vlgilincla.
(2) Área com transmlssao em fase de ataque.
(3) Populaçio total da arca maifrlca.
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MINISTCRIO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

OPERAÇÕES DE INSETICIDA — 1979

19 2°
E s p e c 1 e Semestre Semetre

01— Municipics trabalhados 623 600

02— Localidades trabalhadas 90.215 86.942

03- Habitantes protegidos 7.835.000 6.850.000

04— Casas

- Programadas 2.395.798 2.134,376

- Visitadas 2.451.272 2.256.470

— Porcentagem () 102,3 105,7

— Borrifadas 2.124.231 1.969.420

- Pendentes 247.583 208.456

— Porcentagem () 10,1 9,2
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MINISTrRIO DA SAÚDE
SUPERINTENDtNCIA DE CAMPANHAS DE SAÚDE PÚBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

PESSOAL E TRANSPORTE DO PROGRAMA DE MALÁRIA

- 1979 -

Distribuiç5o por Áreas Total

EspecifTcaçSes ErradTcaço Erradicaço do

Curto Prazo Longo Prazo País

1- PESSOAL DE CAMPO

01— Inspetor 622 358 980
02— Guarda..Chefe 274 446 718
03— Guarda 4.076 3.437 7.513
04— Aux.de Entomologia 25 Ii 36
05— Microscopista 176 96 272
06- Motorista 302 360 662

T o t a 1 5.475 5.706 10.181

1 1-TRANSPORTES

01— Jipes 480 279 759
02 Camionetas 192 152 334
03- Caminh6es 22 is 36
06— Motocicletas 199 84 283
05— Bjcjletas 1.482 775 2.257
06— Muares 713 427 1.140
07— Lanchas 36 170 206
08— Botes 22 217 239

T o t a 1 3.146 2.108 5.255

5O/Co1etnea SUCAN
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MINISTÉRIO DA SAODE
SUPERINTENDCNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POSLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
olvisÃo DE MALÁRIA

AVALIAÇÃO ENDEMIOLÓGICA: AMOSTRAGEM,
NOMERODE CASOS E rNDICES MALARIOMËTRI

- 1979 -

COS

Diretorias Regionais Amostras de Sangue índices
por Arca de Trabalho Examinadas)Posltlvas ilP lj IPA 2

i -ERRAD.LON PRAZ0
01— Acre 34.391 5.500 15,99 19,64
02— Rondônia 130.895 43.37Ó 34,66 273,31
03— Roraima 32.776 7.880 24,04 143,2704— Anazonas 124.450 5.116 4,iI 4,20
05— Para 332.633 36.876 11,09 12,77
06— Miapi 20.102 3.730 18,56 22,34
07- Maranhio 289.567 18.393 6,35 5,0808— Golis 63.457 3.855 6,07 4,5309— Mato Grosso 79.917 9.050 11,32 10,04
SUBTOTAL i.io8.i88 135.770 12,25 13,38

ii —ERRAD.CURTO PRAZO
—

01— Piaui 160.958 1.384 a,8 0,60
02— Ceari 78.571 128 0,16 0,10
03— R.G.Norte 24,391 30 0,12 0,03
Ø4_ Paraíba 16.214 14 0,09 0,01
05— Pernambuco 62.728 36 0,06 0,01
06— Alagoas 25.900 Ii 0,04 0,01
07— Sergipe 7.936 5 0,06 0,00o8— Bahia 535.917 294 0,07 0,05
09— Minas Gerais 128.369 248 0,19 0,03
lO— Espírito Santo 72.848 III 0,11 010
II— Rio de Janeiro taz.ooi 8 o,o8 0,0!
12— Parani 52.277 675 1,29 0,78
13— Santa Catarina 77.106 258 0,33 0,19
i4— Golis 122.606 3.105 2,53 0,86
IS— MT. Gr. do Sul 145.471 951 0,83 0,64
i6— So Paulo 51.489 1.110 2,15 0,09
SUBTOTAL 1.514.888 8.44s 0,50 0,19
T O T A L 2.623.076 144.215 5,50 2,93

..“.,-.....

..-. -

.‘;.. ;- .-.a .
-‘-3.

A--
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1 ILP — índice de lâmInas positivas: n? de lâminas positivas por

100 lâminas examinadas.
2 IPA — índice parasitirio anual : n? de lâminas positivas por

1.000 habitantes da irca malirica.

1



MINISTÉRIO DA SAODE
SUPERINTENDÊNCIA DE CAMPANHAS DE SAOOE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICACÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE MALÁRIA,
POR ESPÉCIE PARAS ITÁRIA

— 1979 -

Diretorias Regionais ti? d e C a 5 O $

por Arca de Trabalho Totail P.faic.I P.wivaxIF+v P.m.

1 — ERRAD. LONGO PRAZO

01— Acre 5.500 1.891 3.560 49 —

02— Rondônia 43.370 i8.4o6 26.436 528 -

03— Roraima 7.880 2.460 5.382 38 -

04— Amazonas 5.116 2.095 2.982 38 7
05- Pari 36.876 14.571 21.908 393 4
o6- Mapi 3.730 1.999 1.707 21 3
07— Maranhio 18.393 7.653 10.622 113 5
08— Golís 3.885 1.438 2.395 19 3
09— Mato Grosso 9.050 3.012 5.986 52 —

Subtotal 135.770 53.525 80.978 1.251 16

II — ERRÃO. CURTO PRAZO

01— Piauí 1.384 559 823 2 —

02— Ceari 128 z5 104 — —

03- Rio G.do Norte 30 5 25 - —

04— Paraíba 14 2 li 1 —

05— Pernambuco 36 6 29 1 —

06—Alagoas li 1 9 1 —

07— Sergipe 5 — 5 — —

o8- Bahia 294 46 246 2 —

09— Minas Gerais 248 54 i88 5 1
10— Espírito Santo 111 30 77 3 1
11— Rio de Janeiro 85 20 6 - —

12— Parani 675 125 538 12 —

13— Santa Catarina 258 10 248 — —

i4- Goiis 3.105 1.349 i.z6 28 2
15— Mato G.do Sul 951 126 819 5 1
16— Sio Paulo 1.110 218 876 16 —

Subtotal 8.445 2.575 5.789 76 5

T o t a 1 144.215 56.100 86.767 1.327 21
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MINISTÊRIO DA SAODE
SUPERINTENDNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

CASOS DE MALÁRIA REGISTRADOS NA ÁREA DE
ERRADICAÇÃO A CURTO PRAZO IMPORTADOS DA

AMAZÔNIA LEGAL
— 1979 —

ii n 1 d a d e Total de Casos Casos Importados

Registrados N? *

01— Piaut 1.384 390 28.1
02— Cear& 128 121 94.5
03— Rio Grande do Norte 30 24 8o.o
04— Paraíba 14 12 85.7
05- Pernambuco 36 26 72.2
06— Alagoas 11 11 100.0
07— Sergipe 5 5 100.0
08— Bahia 294 104 35.5
09— Minas Gerais 248 220 88.7
10— Espírito Santo 111 105 94.5
11— Rio de Janeiro 85 82 98.8
12— Paran 675 400 59.4
13— Santa Catarina 258 32 12.4
14— Gois 3.105 1.200 38.6
15— Mato Grosso do Sul 951 348 36.6
16— So Paulo 1.110 1.043. 93.9

T o t a 1 8.445 4.304 50.9

Co1etnea SUCAN/53
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Focos (Novos) ATIVOS
DETECTADOS NA ÁREA DE

A CURTO PRAZO, EM

Estado e foco N9 de casos

- Maranüo:
1 — So Luiz Gonzaga 31

II — Piaut:
2 — Terezina 3
3 — Paes Landim 23
4 - Sao Miguel do Tapuio 5
5 - Alto Langi 29

III — Goi&s:
6 — Itacaj
7 — Nique1ndia 4
8 — Gojatuba 3

IV — Bahia:
9— Valença 33

10— Uruçuca/Itacari 15
11— Camamt 136

1
54/Coetinea SUCNi

MINI5TrRI0 DA SAODE
SUPERINTENDrNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

DE MALÁRIA
ERRAD 1 CAÇÃO
1979
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MINISTÈRIO DA SAODE
SUPERINTENDÊNCIA DE CAMPANHAS DE SAOOE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

MUNICÍPIOS DA AMAZÔNIA COM ELEVADA INCIDENCIA
DE MALÁRIA ( 1.000 OU MAIS CASOS), EM 1979

N9 de MUNICÍPIOS (Unidade) N9 de Casos Exames
ILP

Ordem Registrados Realizado

01 Ariquemes (RO) 18.920 411.425 42.6
02 Porto Velho (RO) 12.777 33.312 38.6
03 Boa Vista (RR) 6.371 22.464 28.4
04 Ji—Paran5 CR0) 6.273 19.158 32.7
05 Tucurui (PA) 4.474 36.863 12.3
06 Marab (PA) 4.231 11.707 36.1
07 Rio Branco (AC) 3.873 16.557 23.4
08 Itaituba (PA) 3.000 8.470 35.4
09 Macapá (AP) 2.885 15.710 18.7
10 Imperatriz CMA) 1 2.879 6.692 43.0
11 Mato Grosso (MT) 2.628 9.75T 26.9
12 Conc. do Araguaia (PA) 2.425 9.495 25.5
13 Santana do Araguafa (PA) 2.287 5.963 38.3
14 Altamira (PA) 2.168 5.822 37.2
15 Paragominas CPA) 2.050 5.952 34.4
16 Santarim (PA) 2 1.921 14.276 13.5
17 S. J. Araguaia (PA) 1.529 5.917 25.8
18 Caracaraí (RR) 1.509 10.312 14.6
19 Santa Luzia (MA) 1.421 5.840 24.3
20 Chap. dos Guimares (MT) 1.327 6.474 20.5
21 Monço (MA) 1.242 5.667 21.9
22 Porto Nacional (Co) 2 1.037 3.647 28.4
23 Pindar& Mirim (FiA) 1.000 2.495 39.9

— Grande parte do5 casos procedente de municípios vizinhos.

2 — A quase totalidade dos casos procedente de outros municípios.
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MINISrÊRIO DA SAQDE
SUPERINTENDCNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

DIFICULDADES NO CONTROLE DA
MALÁRIA NA AMAZÔNIA

P

6
6
ti

7
3

UNIDADES
PROBLEMAS AC IIMlIMTI PAI Rol RR

01. De natureza operacional: ++ +++ + + + + ÷÷ +

02. Relacionados ao homem:
-Projetos agropecurios + - - + +++ 4*+ - -

-Projetos de colonIzaço + + ÷ ÷+ ++ +÷ +++ ++

-Projetos hidroeltricos - + + - - +++ + -

-Garimpos - - + - ++++ ++ +

-Colonizaço de rodovias ++ + ++ ÷ +4. ÷÷ ++ ++

-Migraç6es ++ + + + +1-1- +4* +++ ++

-Nomadismo regional ++ + 4* + + + ÷ ++

03. Relacionados ao vetor:
— dispers5o, densidade e

atividade exofrlica + 4* 4* + 4* 1* 4-4* +4-

04. Relacionados ao agente:
- cepas de P. aLcipan.wn

resistentes cloro—
quina + 4* ++ 4* ++ +4* *4-+ ++

Fonte: Documento Final da ReunIo SUCN1/OPAS, para discutir a formaço de
um Grupo de Investigaçio, visando o estudo dos problemas que difi
cultam o controle da malária na RegIo Nnazônica: Belém(PA),feverel—
ro de 1979.

ConvençBes: +-f+ Grande intensidade
++ HdIa Intensidade

+ Pequena Intensidade
— Inexistente ou sem importincia

3
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MLNISTËRIO DA SAODE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAODE POSL1CA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE MALÁRIA

MEDIDAS PROPOSTAS PARA O CONTROLE
DA MALAR IA NA AMAZÔNIA

5 ITUAÇAO

M E D 1 O A Coni_ Rodovias Garim9

cos

01. Inseticida de
açio residual +4+ +4+ +4+ 4+4

02. Larvicida — — — +

03. Controle bio—
l&gico — — - — —

04. Melhoria da
Caia +4+ +4+ +4+ +4-4 +4+

05. Proteçio mdi
vidual + +4 + + +

oS. Eliminaçio de
crladouros — - +4 — —

07. Tratamentos:

- Preventivo +4+ +1-4. +44 +4+ +4+

- Radical — — +4 — +4

- Coletivo - - 4-4’ + 4+

Fonte: Documento Final da Reunlio SUCAs/OPAS. para discutir a formaçio de
um Grupo de lnvestigaçaa. visando o estudo dos problemas que difi
cultam o controle da malária na Reglio Amazónica: Belém(PA),feverei—
ro de 1979.

Convenç6es:
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SITUAÇÃO ATUAL DAS FILARIOSES*

Án.tdaio Cwc203 Rodo p.iano de OLLvetluL**

Filarioses sio infecç8es causadas por nematóldes, ver
mes comumente chamados de filarias.

Estes vermes pertencem i Superfamifla Fllaroidea, que
se 4ivtdem em 2 famílias:

a) Família Dracunculfdae — gênero Dracunculus - espcle
Dracunculus medinensis.

ri-
1,) Família Filartidae apresentando:

—

- SubjamZ&a Setanllmze
E6peaLeó: Mansonel la ozzardl

Acanthoceilonema perstans (Dipetalonema)
Acanthoceiionema stheptocerca (Dipetalonema)

- SubámZLLz FLLgUinttt
Gênero ruiria — parasitain outros vertebrados que nio

o homem
Gênero Dlrofllirle — coewnante parasitas de cies
Gênero Wuchereria
E6pecie.: Wuchereria bancrofti
Gênero Brugia
E6pw2t: Brugia malayl

- SubamZUg Loatn€g
Gênero: Loa loa

— - SubamZUa Onchceeseinae
Gênero Onchocerca
E4pecL€: Onchocerca volvulus

ei- Sob o ponto de vista da evoluçio das suas formas aduZ
tah as filhias humanas podem ser:

* T’tabazho publicada na Cadvtna da UnS - 7981.
** Med.Lco SanLta&tg da SUCÁM.
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a) Com evotuçao no4 uahoé e g&LngUo4 Un,&Uco4
Wuchereria bancrofti — Brugia malayi

6) Com cvoZuçio na.6 caddade4 4eka6a4 e v24ceka4
Mansonella ozzardi — Acanthoceilonema perstans

e.) Com evofuçio no tecido 4abcwtSJteo
Loa loa — Onchocerca volvulus — Dracunculus medinensis

Quanto aos seus cmbkL3e4, eles estio presentes:

a) No LanguC:
Wuchereria bancrofti — Brugia malayi — Mansonelia
ozzardi — Acanthoceilonema perstans e Loa loa

b) Em n6duLo4 da pele
Onchocerca volvulus

e.) Em bofhaé da pele
Dracunculus medinensis

As larvas dessas esp&cies so transmitidas por mosqui
tos (Wuchereria bancroftl e Brugia malayi); Cullcóides —

maruins (Mansonelia ozzardi e Acanthocellonema perstans );
Chrysops — mutucas (Loa loa); Simulídeos — borrachudos
(Onchocerca volvulus); e mlcrocrusüceos — Cyclops ( Dra—
cunculus medinensis).

Atualmente,no que diz respeito s FU&tLa4 UnítíLaó
(Wuchereria bancrofti e Brugla malayl) avalia—se que exis
tam no mínimo 250 milh6es de pessoas infectadas.

Trata-se de uma infecço que apresenta: Zonas de Pke
vaLêne.Za dea’te4cente e de Pn.evatncía c.’cehccn.te, embora
estas informaç6es sejam difíceis de serem avaliadas, con—
quanto h falta de dados sobre a situaço inicial. Mesmo
assim,podemos observar que as Zonas de Prevalncia decres
cente têm se acentuado nas ilhas do Cabo Verde, Egito,
Japao, ilhas Maurício, em Porto Rico, Sri Lanka e Togo Me
ridional, assim como em muitas ilhas do Pacífico. Também
tem decrescido a transmisso de Brugia malayl na índia. Em
alguns casos, o decréscimo da endemicidade deve—se a
organizaçao de programas, como as melhorias sõcio—econ6mi—
cas da coletividade ou mudanças ecol6gicas.

Assinalamos ainda como fatores que influenciam o de
créscimo da endemicidade:
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a) flatamento em ma.&óa com d.tetilco.n.bamazZna

Assim tem acontecido em muitas ilhas do Pacífico,
sobretudo na Polin&sla. Nestas zonas este procedi
mento o Gnico m&todo empregado. Por outro lado,
na índia,o tratamento de massa no tem dado resul
tados positivos.

b) Luta contta vetoke4

Somente em poucas regi6es tem sido empregado, embo
ra a experiência do Japo e BIrm&nla comprovem que
a luta antivetorial reduz as taxas de transmiss5o.
No sul da índia a luta contra os mosquitos Mansonia,
vetores da Brugia malayi, revelaram uma reduç5o da
prevalência desses mosquitos nas zonas estudadas.

e) Lata antónat&’zica

A diminuiço da prevalmncia tem sido observada so
mente nas reas cujos vetores de mal&ria sSoaomes—
mo tempo vetores de filarioses, como nas ilhas do
Cabo Verde, Maurício.

Na África, onde os vetores s5o os mesmos para ambos,
como o Á.Qamb.iae e Á.Çune.ótaó,os programas de curta
duraçSo nao têm reduzido a prevalência defilariose,
pois hi o retorno dos mosquitos ap6s a interrupç3o
da transmisso de malária.

d) Ve.áenvotvÃmcn,to 45c.o-econ3mico

As mudanças s6cio—econ6micas têm contribuído para
a queda da preval&ncia de filarioses em certas zo
nas. Assim,a melhoria de habitaço reduz os possí
veis criadouros. A evacuaço higiênica das iguas
residuais; dissecaço de zonas pantanosas. Assim,
podemos citar: elevaç3o do nível de vida,desenvol
vimento de meios de comunicaço, uso de mosquitei
ros, tratamentos adequados, como fatores de influên
cia.

Outras zonas apresentam fatos comprovados de que a
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doença vem aumentando ou em curso ascendente. Em muitas

regi6es da Asia e Africa as zonas_de prevalência crescem

em prevalência como em dfstribuiçao. Na rndra calcula—se

hoje mais de 120 milh3es de pessoas infectadas. Tanto em

zonas rurais corno urbanas e correlacionadas com o aumento

da populaç5o de Culez pLpten4 60.tLganh, embora nem sempre

correspondendo a Isto um aumento de microfllfrias.

Podemos resumir como fatores favorecedores:

— urbantzaçio desordenada e incontrolada.

- crescente denstdade demogrâfl.ca.
— estabelecimento de crtadouros resultante de obras.

— serviços sanitários mal cuidados.

QuimofMapâ

A dietilcarbamazina continua sendo o medicamento de

uso geral contra a filariose, fato este comprovado em mui

tas zonas há 20 anos.
Existem outros produtos ativos, porém t6xlcos. Outros

produtos novos, menos t6xlcos, t&n sido experimentados,po

rêm no em uso clínico.
O preparado mais usado da carbamazina & o sal de ci-

trato, comercialmente em comprimidos ou xarope.
Os comprimidos contêm 50 mg de citrato de dietilcarba

mazina equivalente a 25 mg de produto básico.
Existem no entanto várias apresentaç6es com variadas

quantidades de produto básico. Convém ter cuidado no em

prego em áreas onde exista oncocercose e loiasis, pois po

dem produzir reaç6es intensas.
A dosagem normal & de 4 a 6 mg diários de citrato de

dietiicarbamazina por quilo de peso durante ik •a 21 dias,

sendo que nas observaç6es feitas em nosso pais ficou pa

tente que o esquema de 6 mg por quilo de peso proporciona

resultados excelentes e dentro das possibilidades de uma

Campanha de Saúde Pública, durante 7 dias.
A dosagem diária pode ser dada de uma só vez ou fra

cionada depois das refeiç6es. As doses fracionadas durante

longo tempo sao mais eficazes que a administração diária

durante pouco tempo, no entanto, as probabilidades de cura

dependem,porém.da dosagem total administrada. Para a Wu—
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chereria bancrofti parece 9er necessfria uma dosagem total
de 75 mg por quilo de peso e para a Brugia malayl, de 30 a
40 mg por quilo.

Ti

Ee.Lto6 do Tkafamento

EeLto4 4sob&e o pa.’whLto — Quando a dose é suficiente,
a dietilcarbamazina reduz rapidamente as microfilárias no
sangue periférico, chegando até a suprimir definitivamente
amicrofllariemia,e daí Julga—se que ele mata ou esterili—
za as fêrnea adultas, da fi,léria.

Em outras pessoas persiste uma forma atenuada durante
vrios meses, mesmo em tratamento proiongado Isto obser
va-se na Wuchereria bancrofti, sobretudo com forma subpe
riódFca do verme e em doentes. cuja microfllariemlaera bas
tante elevada antes do tratamento.

Nio hi prova que o medicamento Influa 5obre a infec
ciosidade do parasita no vetor.

Eeitoa 405!Le a doença — Os resultados de um tratamen
to correto dependem da fase que esteja o doente. Assim, as
microfilirtas podem ser reduzidas a zero, como evitar-se
novos episódiosde febre e linfagite ou mesmo reduzir o
tamanho de uma elefantíase incipiente ou cura aparente de
uma quilúrta. Jé os doentes com elefantíase ou hidrocele
avançadas teriam como melhora o impedimento de um progrts
so da doença. —

EeLto6 £€cundatich — Sio devido a dois fatores:l) de
vido ao próprio medicamento; 2) devido a açio do medica
mento sobre as microfilárjas ou sobre os vermes adultos.

O citrato de dietilcarbamazinairelativamente atóxico,
porém,em grandes doses de 10 a 20 mg diirios, sobretudo se
é ingerido com o estômago vazio, pode ocasionar náuseas,
vômitos evertigem. Até a dosagem normal de4 a 6 mg diirios
por quilo deve ser tomada após comer.

Nas infecç6es por Brugia malayi, observa—se uma inten
sa reaçio febril após a primeira dose, que pode chegar a
durar virios dias, chegando a 1i0°C ou mais, acompanhada de
dor de cabeça, lombalgia, nãuseas, vômitos. Esta reaçio é
mais intensa quando os doentes tém uma mlcrofilariemiaele
vada, o que se deve destruiçio maciça de microfilériase
que se produz ao ingerir uma dose suficiente do medicamen
to. Esta reaçio é menos constante nos portadores de Wuèhe
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rena bancrofti, porém pode existir nas microfilariemias

altas. A reaçio é menos frequente e menos intensa nas do

ses subsequentes. As mulheres grévidasdevem evitara medi

caçao. -

O tratamento pode ter efeito secundario em pessoas com

Áscaris, podendo aparecer sintomas abdominais agudos.

PitLncipiob b&ico do tfta-tamen.to - A administraçio da

dietilcarbamazina para combater a filariose pode efetu

ar-se de varias maneiras:

1) Administraço em massa do medicamento a toda a po—

pulaçio exposta i infecçio em uma determinada zona.

2) Administraçio relativa do medicamento na faixa de

populaçio cuja infecçio se tenha comprovado no in

quérito praticado antes da campanha.

3) Incorporaçio do medicamento aos alimentos.

MccUcamen.to4 em u.o - Sem dúvida a dietilcarbamazina

continua sendo o medicamento mais eficaz na filariose hu

mana, porém,uma série de compostos estio sendo testados,

com bons resultados. Sio eles: citrato de metilpiperazina

citrato de carbonil piperazina — triclorbidratado pipera—

cenil bencimidazol fenol — Centperazina — tetramizo) - me

trifonato - fention — suramina sódica - melarsonil potés

sico — tiacetarsamida s&dica — diclorofenarsina — amodia—

quina — nitrofurantoina e tetraciclina.

Lwta contjta o ueto’tei — Nas regiSes onde é impraticvel

o tratamento medicamentoso de massa, a luta contra a fila

riose baseia-se na eliminaçio dos vetores. A luta antive—

teria) torna—se mais útil quando se combina ao tratamento

de massa e aos programas de saneamento do meio. Na luta

antivetorial para eliminar o C. 1ÇtztLgans das zonas urbanas

sedispoede inseticidas e_de técnicas de aplicaçio alta

mente eficazes. A aplicaçao de larvicidas é a técnica de

luta química que se prefere para combater o Cafez atLgan4

nomeio urbano. Em outras situaçoes, para combater vetores

adultos, as novas técnicas de ULV do ar ou em terra, sioas

técnica preferida.
Os inseticidas clorados como o DDT nio sio convenien
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tes, porém s3o eficazes os organofosforados como o fen
tion, o cloripirifos e o clorfenvinfos.

Na luta bioldgica, os agentes mais eficazes so certas
especies de peixes larv6fagos.

Saneamen.to e. Educação SanLt&La - A ausência de um sa
neamento bsico é fator decisivo a uma rpida proliferaço
da populaçao de vetores até um nrvel em que se produza um
aumento do Tndice de transmisso da filariose.

O saneamento do meio é indispensével numa coletividade
e sao basicas as instalaçoes de poços, depósitos de gua
nas moradias, latrinas e fossas sépticas.

A Educaçéo Sanitária bem planejada conduz ao êxito uma
campanha contra a filariose e levando sempre em conta as
atitudes culturais e formas de comportamento da populaço
local. A Educaço Sanitéria daré a conhecer o modo de
transmisso, o curso da doença, as caracteristicas do pa
rasita, os vetores, os métodos de prevenir e o tratamento.
Importa nao só vencer a resistência da populaço como a
que a mesma participe do programa. Sem dúvida é uma das
técnicas mais efetivas ao êxito.

M.Xado4 de. Ávauaçac Ep.identLof3g.Lca - A aval iaço epi
demiológica tem as seguintes finalidades:

1) Obter dados bésicos sobre a prevalmncia e distri—
buiço da filariose.

2) Definir a importência sanitária da filariose em uma
determinada rea.

3) Vigiar e medir as modificaç6es da endemicidade, es-
pecialmente no decorrer dos programas.

3

Até agora os inquéritos sobre fi larioses têm sido rea—
1 izados com final idades distintas e empregado métodos di-
ferentes. Para que a informaç5o obtida pelos estudos epi
demiológicos seja significativa e possa ser comparada por
outros estudos realizados na mesma 5rea ou no exterior e
necessério normatizar os métodos empregados e definir os

5 Tndices diagnósticos em funço de dados obtidos em uma p0-
pulaçao representativa. Sêo indispenséveis os dados demo—
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grMicos. O assessoramento da estatística é necessrio,as—

sim como a participaçao completa da populaço em estudo.

Devem ser examinadas todas as pessoas inclutdas na amostra

da populaçao, sem esquecer os doentes graves incapacitados

e que sempre permanecem em casa. Devem ser determinados os

hébitos e tradiç6es locais que definem o risco de contrair

a infecço.
Os estudos entomológicos so parte integrante da ava—

liaçao e devem ser realizados ao mesmo tempo que os estu

dos sobre a popuIaço.

Nos estudos epidemiológicos sobre filarioses devem ser

utilizadas duas categorias de índices diagnósticos:

a) Quadro clínico.

b) A existëncia da infecço determinada pelos métodos

parasitológicos e o diagnóstico imunológico.

uadito CLZn.&o

1) Observaç5es cHnicas que se limitaro normalmente

ao registro por pessoa, e que pode ser atribuiçéo

de pessoal auxiliar do programa. Asslm,observa-se:

a) aumento do volume dos membros;

b) inchaço dos testículos e do escroto.

2) Pelo médico, as informaç3es sero mais detalhadas
atraves da história clrnica e sintomatologia. Pela
anamnese. verifica—se a ocorrência de febre filéri—
ca,linfangite,quiltJria,abscessos,linfodenop8t5

asma, epididimite, funiculite, inchaço do escroto.
Parece que a filariose afeta a reproduço.

M&odo6 PaitaôLtoZ5gLcaó e Imunotag.Lcoh

Até o presente nenhum método imunológico é suficiente

e sensível para dar um resultado preciso da prevalência ou

intensidade das infecç6es filricas.
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Maodo de p&epaaação e cotabo%açao do4 QÀkCgaço4 4LtngwZ-
ncaó

Ainda que a detectação das microfilárias pelo exame de
esfregaços sanguíneos deixe a desejar, nas zonas endêmicas
pode proporcionar vai iosos dados.

O sangue é colhido do dedo ou lóbulo da ore!ha por
punção com agulha ou lanceta triangular. A punçao deve ser
suficiente para que o sangue saia sem necessitar compres—
são. O sangue será tomado com um tubo capilar graduado ou
com pipeta e se depositará em um porta—objeto em forma de
película ou extensão grossa. Para cada doente deve-se usar
um tubo ou pipeta. Se usam tubos capilares graduados em
uma pipeta de Sintan—Dreyer modificada, podendo ser lava
da, secada e voltar a ser usada. O esfregaço deve ser uma
película e não uma gota (pelo menos 20 m3) que será uni
forme para formar uma capa de 4 em2 aproximadamente, de su
perfície. Depois de deixado em repouso durante a noite pa
ra que seque, o esfregaço pode ser tratado por qualquer
dos métodos seguintes:

a) Coloração com Giemsa diluído em solução amortizadora de
fosfato (1:50) durante 1 (uma) hora ou em uma soluçao a
1:10 durante 30 minutos, seguida de lavagem,secagem e
exame.

b) Deshemoglobinização do esfregaço com água ou soro fi
siológico até que deixe sair a hemoglobina (esta opera
ção deve ser rápida e cuidadosa para evitar a perda de
microfilárias) seguida de secagem, fixação em álcool
metílico durante 3 minutos, nova secagem e coloração
com Giemsa diluído, como no método anterior.

Qualquer que seja o método é esencial utilizar uma
vidraria hassante limpa e fazer o esfregaço de sangue de
modo regular para avi.tar que se percam as microfilári.as. O
exame é factlitado se cobrirmos o esfregaço sanguíneo com
uma gota de óleo de cedro, óleo de imersão ou xileno.

Reeontagem em c&man.a

Prováveis confus6es causadas em certas regi6es filári—
cas, pela ocorrência de infecçoes mistas, podem ser evita
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das por este método por ser mais preciso, mais rápido e

menos custoso que o exame de esfregaços.

O método é o de Denham e colaboradores. Aqui temos o

método, descrito com certa modificaço.
As cámaras similares a de Sedgwick-Rafter podem ser

construídas com porta—objetos de microscõpio marcado com

linhas separadas por esfregaços de 3mm aproximadamente em

uma superfície de 15 x 25 mm. A superfície rajada se ro—

deia com listas de vidro cortado de outro porta-objeto_que

se fixam com bálsamo do Canadá. Colqca-se um pouco de agua

na zona rajada e um volume de 20 m&de sangue, acrescen

ta—se mais água com pipeta de extraçao para provocar hemo

lise completa. As microfilárias podem contar—se facilmente

com um microsc6pio ordinário ou de dissecaçao a 25- 4o
aumentos. Com maior aumento distingue—se as microfilarias

com bainha.

M.Xodo.ó de concen.t&açao m Lttto de membkana

T&nca de. &Ãltto MLtLpoke

Aqui descreveremos uma técnica modificada da original

descrita por Bell e modificada por Chularer K.e Desowitz.
Depois de retirar 1 ml de sangue venoso com uma serin

ga de 10 ml que contenha 0,1 ml de solução de citrato só
dico a 5%, se mistura bem o sangue com o anticoagulante

(conservando-se o sangue em refrigerador a 5°C pode—se

realizar a técnica até no dia seguinte). —

Com a seringa se aspira 9 ml de uma soluçao aquosa de

Teepol (produto da Shell) a 10% ou de Septirol a 5% ( pro

duto da Vestal Laboratories). Como o Septirol nao é um bom

agente hemolisante quando a égua é demasiadamente dura,di

lui—se com água desmineralizada. Depois de misturar bem o
sangue ao detergente, se coloca sobre o filtro um porta-

filtro de Swinney de 25 m,provido de uma membrana Milipose
(produto da Milipose Corporation) das mesmas dimensães e
uma porosidade 5 micras com uma almofada de sustentação. A
almofada e membrana devem ser umedecidas com água. Empur
rando suavemente o êmbolo, se faz passar o sangue hemoli
sado pelo filtro. Com uma seringa cheia de égua limpa, la
va-se a membrana 3 vezes. Depois da lavagem se aspira ar
com a seringa •e se faz passar através da membrana para
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eliminar a umidade restante. Retira—se a membrana e co

ra—se ou deixa—se sobre uma toalha de papel para secar.

Isso nao deve demorar mais que 12 a 18 horas. Coloca—se a

membrana na soluço de Hematoxilina de Harris quente du
r rante 5 minutos. Depois de secar bem pode-se examinar com

50 aumentos, usando-se óleo de imerso ou pode ser conser

vada por vérios meses.

T&vdca do FiLtto Nuclepo&c

Com uma seringa com anticoagulante ( heparina ou se-

a
questrina) colhe—se sangue venoso. Em um porta-filtro

Swinney se coloca um filtro Nuclepore (produto da Nuclepo

re) de 5 micra e 25 mui de diimetro. Passa-se o sangue di

retamente pelo filtro e em seguida pelo filtro uma soluç3o

de cloreto de sódio a 85*. Repete—se uma ou duas vezes até

que no fique sangue no filtro. As microfilárlas ficam re

tidas no filtro. Examina-se a 50—75 aumentos.

Pode-se,ainda,passar através do filtro depois da ope—

raço acima,metanol e no exame coloca-se uma gota de clo

rofórmio.

Paova com V-LeLiLca&bamazbta

Nas regióes onde as microfilrias tini periodicidade

noturna é diftcil a colaboraço da populaço. Katamine de

monstrou no Japo a possibilidade de estimular as microfi

j lrias para que apareçam no sangue de dia.

Administra—se 100 mg de dietilcarbamazina e examina-se

0,1 ml de sangue colhido, após uma hora. O nGmero de mi—

crofilrias chega ao m5ximo 15 minutos depois do medica

mento e cai uma hora depois. O sangue é colhido por punço

do dedo e recolhido em tubos capilares conservando-se em

0,5 ml de 5cido acético a 3*.

lnqu&z±to4 P4Lm.Lnakc

Precedendo uma campanha convém tomar amostras de san
gue de toda a populaçao da area. Enquanto nao se sabe a
periodicidade e identidade da fil5ria, colhe—se entre 19 a
24 horas. Colhe—se uma amostra em esfregaço e examina-se
corado, com 50 aumentos do microscópio.
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InquaLto6 Postatoke2s

Quando se tenha levado a cabo uma campanha quimioter5—
pica de massa os inquéritos sero realizados do seguinte
modo:

i) Seis meses depois de terminado o tratamento se exa
minaré toda a popuIaço com a mesma técnica ini
cial, e sero tratados novamente todos os positi
vos. Concentra—se o exame em uma amostra da popula
çao e todos os nascidos desde o início da campanha.
Ao lado disso procedem—se exames clínicos.

2) Se o tratamento foi somente aos casos, todos ns
tratados ser5o examinados e além deles de uma amos
tragem da populaçio restante.

Lata Ápvt&c,totiat

Quando se emprega este método usaremos dois procedi
mentos:

1) Dois anos depois de iniciada a campanha deve-se
examinar pelo método de concentraçio, uma amostra do
grupo etério mais jovem que se encontrou infectado
no inquérito preliminar.

2) Este exame repete—se cada dois anos.

3) Seis anos depois uma amostra de toda a populaçio.

Inqu&rito de avatLaç&o da tkgnhmíÁ4ão - Para avaliar
mos a intensidade da transmissao podemos medir da seguinte
maneira:

a) Na poputaçao humana

— índice de pessoas que se encontram com micro
filérias em um momento do dia e com um volume
determinado (20 mm3 de sangue)

- Distribuiçio de freqUéncia do número de casos.

- Periodicidade filérica da variedade local do
paras to.
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6) Na populaç&o de. vctoke6 £nea.tados

- Infectividade potencial calculada.

— Quantidade de sangue ingerido pelos vetores.

— fndice de ingesto de microfil5rias pelos ve
tores.

- Densidade de picadas dos vetores por pessoas
e por ano.

- Proporço de vetores que ingerem sangue huma
no (índice de Antropofilia).

— Rit dirio de picadas dos vetores.

e) MecUda quanto ao deenvoZui.men.tc das £an.vas .L
Zak-Lcah no4 vC.tokeh

— índice de desenvolvimento das larvas at& al
cançar a madureza em uma raça de vetores.

— Tempo necess5rio para que as larvas alcancem
desenvolvimento completo.

— Ciclo gonotrófico dos vetores.

d) Med2das n.eZattuas a kcpn.oduç.&o das U&Las

— Susceptibilidade do hóspede.

- Respostas imunitêrias do hóspede.

- Determinaç6es da microfilariemia.

No que diz respeito s 1ÇLZ&tüts com evofuçtio nas cauí.
dades Selto&U, uZsce&as e. no tc&do subcu.taneo, algumas
delas como Loa loa e a Dipetalonema Streptocerca têm uma
distribuiço limitada. A Loa loa distribui—se pela África
Ocidental e Central (o vetor é do gênero Chrysops); Dipe—
talonema perstans na África Tropical, Américas do Centro
e Sul (o vetor do gênero Culicóides); Dipetalonema strep—
tocerca, distribui—se na Africa Ocidental e Central (o ve
tor também do gênero Culicóides); Mansonella ozzardi, nas
Américas do Sul e Central ( os vetores do gênero Culicõi
des) e Oncocerca volvulus, na Africa e Amiricas.
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A morbidez delas & considerável, exceço da Dipeta
lonema perstans e Hansonella ozzardi, que so menos patog—

nicas.

Recentemente,duas filérias foram descritas, a Wuchere—
ria Lewisi do Brasil e a microfilária de Timor, porém suas
distribuiç6es e patogenicidades néo estéo determinadas. A
diferença entre a Wuchereria bancrofti e aWuchereria lewi—
si reside na diferença que se observa no núcleo das micro
fi lérias.

A microfilária de Timor parece ser uma nova espécie de
Brugia.

-

Outras filárias dos animais, a Dirofilaria repens, a
Dirofiléria immitis do cachorro e a Dirofilária tenuis p0—
dem alcançar a forma adulta no homem sem produzir microfi
lérias.

Loa. Loa

Ë aparentemente urna espécie idêntica a L. papioris dos
macacos.

Ca,kact)Le.s cLZnÃco4 — Os seus sintomas e sinais mais
freqientes so: tumores de Calabar, migraço subcuténea e
transocular dos vermes adultos e hipereosinofilia. Além
das formas clássicas, de tumefaç6es “ovos de galinha” ou
“picada de vespa”, observam—se ies6es que chegam de 3 a
20 cm de diâmetro nas extremidades (nos braços). As vezes
aparece albiminúria e uma síndrome nefr6tica que pode exa
cerbar como tratamento de dietilcarbamazina, daí o cuidado
para no aplicarmos este medicamento em área de Loiasis,
pois pode desencadear síndromes de meningoencefalite. A
obstruçao dos capilares com microfilárias mortas pode oca
sionar coma prolongado por hipoxia cerebral que pode dei
xar seqUelas permanentes. Quando a contagem de microfilá
rias é alta o tratamento com a dietilcarbamazina deve ser
feito com precauço e associando—se corticoesterõides.

Taatamen.to - A dietilcarbamazina é o medicamento mais
conveniente e eficaz contra todas as fases (larvas, micro-
filaria e forma adulta). Iniciado com cuidado, depois de 2
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a 3 dias a dose pode ser aumentada para 200 mg diérias, que
ir provocar a morte dos vermes adultos. O tratamento sera
de 3 dias cada mês, com 200 mg diãrios.

VipcfnLonema penÂ.taitó - È freqUente na África e Aiiéri

ca do Sul, onde sUa prevalmncia pode chegar a lOOt . Têm
sido encontrados vermes adultos nas cavidades peri.toneal,
pleural e cardíaca. O vetor principal é o Culicõides aus—
teni

Em geral ela nao e patogênica. Os sintomas podem ser
vagos e mal definidos. No hé tratamento satisfatârio.

VLpetaZonema 4tteptoceAca — Tanto na sua forma adulta
como na fase microfiléria, este parasito permanece na pele.
Na Africa o vetor é o Cullicdides grabami. -

Recentemente observou—se que ela é mais patogena do
que se supunha e produz uma erupç3o pruriginosa semelhante

oncocercose.. —

Tanto o verme adulto como as microfilérias sao suscep—
tíveis b dietilcarbamazina na dose de 200 mg diários.

Man4onetfa ozza’uU - A area de distribuiço parece es
tar limitada s Amêricas Central, do Sul, ilhas do Caribe.
Estende-se do Norte da Argentina é Guiana e a Leste da Co
lômbia.

No Caribe, o vetor é o Cullic6ides furens, enquanto no
Brasil parece que o vetor principal é o Simulium amazoni—
cum. £ possível a Mansonella ozzardi seja uma espécie de
um complexo ainda indefinido.

A este parasito tem-se atribuido sintomas mal defini
dos, pelo que se deve aclarar sua patogenicidade.

Oncoceitco e.

Filariose causada pela Onchocerca volvulus, cuja evo—
luçêo dá-se no tecido subcutãneo do homem. —

Distribui-se endemicamente por uma longa extensao.
Na África,desde o sul do Saara ao longo de uma faixa

que se estende do oeste a leste e cujo limite ao norte vai
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do Senegal a Etiõpia. Ao sul do Equador se estende para
oeste até Angola e para leste a Tanzênia. Também assina
lam—se focos no Sud3o e Yemem. Nas Américas, temos focos
importantes no México, Guatemala, Venezuela e_no Brasil na
Regio Amazõnica, Amazonas e Roraima, na regiaodoToototo
bi habitada pelo grupo indfgena dos Vanomamas.

A distribuiço e transmissao estao determinadas por
vérios fatores do meio que influem diretamente na biolo
gia, comportamento e ecologia dos simulídeos vetores.

No México e na Guatemala, os principais vetores so
por ordem: Simul ium. ochraceum, - Simul ium metal 1 icum e Si—
mulium cailidum. Encontram—se nas mais diversas altitudes
até 2.000 metros e têm maior fecundidade na estaço seca
(outubro a abril).

Na Venezuela o principal vetor é o Simulium metalli
cum.

— Também o Simuflum exiguum tem valor. No Brasil, ainda
nao hã definiçao correta, porém o provével Simulium ama
zonicum é ode maior valor, e depois o Simulium metalli
cum e Simulium pintoi.

Na Africa so: os do grupo Simulium neavei, e o Simu
lium damnosum..

A longevidade dos simulrdeos varia segundo as zonas.
Existem fatores outros dependentes do homem que influem na
transmissao e morbidade. So eles:

1) Magnitude da populaço de simulídeos antropófilos;

2) Proporçâo de moscas infectantes na populaço de si
mui Tdeos

3) Proporço entre larvas e moscas infectantes;

kYflistribuiço das picadas dos simulídeos no organis—
- ruo humano;

5) Longevidade das fêmeas adultas dos simulídeos;

6) VariaçBes estacionais do número de simulídeos
infectantes;

7) Distância entre as vivendas e os criadouros;

8) Magnitude e composiço do reservatdrio humano de
microfiirias acessíveis aos simulídeos
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9) Modificações na pele das pessoas infectadas pelo
Onchocerca volvulus;

ia). Existência de_uma premunição susceptível de limitar
a sobreinfecçao.

ii) Ocupações que influam no seu contato com simulí
deo5;

iz) Caracteres individuais (idade, sexo grupo étnico);

13) Higrações estacionais, mudanças. e hâbitos da popu
laç5o;

i4) Mudanças sócio—económicas.

se comprovou no QUênia que a endemia ainda existia
após li anos com doentes portadores de microfilârias e
vermes adultos vivos.

V-&zgn3h.Ueo

O diagnóstico parasitológico da oncocercose não tem
dificuldade, dependendo somente da demonstração e diferen—
ciaçao das suas microfilârias.

Nos tecidos,s vezes,éhcontramos vermes adultos em li:
berdade, porém sua identificação cltnica só & feita quandô
formam um nódulo. Só a abertura cirúrgica e o exame para
sitológjco concluem pela origem oncocercótica.

O método mais preciso é o da biopsia cutânea. As suas
microfilârias podem ser encontradas na pele e no olho.

O exame da biopsia cutânea & o método mais satisfató
rio para a localização das microfilârias, ainda sendo in
dicado nas avaliações quantitativas que permitem medir a
intensidade da infecção.

A presença de microfilrias na câmara anterior do olho
pode determinar-se por exame direto, seja com lâmpada de
fenda ou oftalmoscópio utilizando-se o maior aumento (len
te de + 20 dioptrias ). Com a pupila dilatada pode—se ex
plorar toda a abertura pupilar com o oftalnrscopio e con
taro número de microfilárias.

Quan.to &.s £eh3es otaZmoL3g.Lca4%iais graves da onco
cercose levam sempre à perda da visão, às vezes cegueira.
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Em toda zona de oncocercose h o periqo de cequeira que
pode chegar a 30% e deve-se à invasão da c6rnea e da íris
pelas microfilárias e dar pode—se chegar ao diagnõstico de
queratite esclerosante associada, às vezes,a uma uveite an—
ter i or.

A QMS reconhece na origem oncocercótica, as seguintes
lesBes do polo anterior:

a) opacidades longitudinais

b) opacidades corneanas punctiformes

c) queratites esclerosantes

d) atrofia da iris

e) cataratas

Quan-to aoh nEdulo4s Lubca.taneo4, eles podem, às vezes,
ser dolorosos, ou seja, quando se localizam em pontos de
presso.

OutAah man-Le.&taç6eó

1) kUe/1aç3e4 ecut&nea4

a) Prurido - local izado ou generalizado

b) modificaç6es pigmentares - a despigmentação & um
dos sinais mais conhecidos

c) atrofia cutânea — pele envelhecida, enrugada

d) erisipela da costa — eritema com edema cutâneo
acompanhada de febre

e) mal morado — erupço cutânea de cor violácea no
peito e na face

f) facies leonina — atrofia da pele com flacidez
com formaço de pregas

2) Le6e4 f%n&tLca4

a) linfadema — caráter agudo ou subagudo da pele

b) linfadenopatia — nos gânglios inguinais ou axi
lares.
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Tn&Lcc de Endem.icidade

Segundo a percentagem de microfilérias: Elevada 67% ou
mais; lntermediéria de 314 a 66; Baixa de 33% ou menos.
Com a preva1ncia inferior a 5 pode ser que os portadores
tenham contratdo a infecço em outras zonas.

Qw&tLoten.apia

A Oncocercose no & uma doença fatal, dat o emprego de
produtos tóxicos devera ser cauteloso para no provocar
mais efeitos nocivos que a parasitose.

O tratamento deve ser confiado a pessoal médico, que
pode determinar a dose em funç5o do efeito sobre o parasi:
to e as reaçBes do doente. A finalidade do tratamento e
provocar a morte dos vermes adultos e das microfil5rias.

e
Metteamen.to4 Emp’Legadoh

Os i.nicos medicamentos realmente reconhecidos como
eficazes so a dietilcarbamazina, a Suramina e o Mel W
(Trimelarsan).

-. A) VieLilcan.bamazZna - Comumente sob a forma de citra
to dibidrogenado (sob vários nomes comerciais: Banocide,

m Carbilazine, Caricide, Hetrazan, Notezine e 3799 RP).
A metade do seu peso corresponde b substáncia base. r

um produto de grande estabilidade, dar ser administrado
por via oral. A toxidade do produto é baixa, ainda que, às
vezes, produza gastrite, com anorexia, dor de cabeça e in—o sónia. Provocando a morte de quase todas as microfilárias
na pele e nos olhos, provoca reaç6es alérgicas consecutivasO
ao tratamento, como prurido, edema, dermati-te, com dores de
cabeça, febre e mal—estar geral. C indicada a associaçao
com corticosteróides para os casos que apresentam efeitos
tóxicos. A aço do medicamento sobre os vermes adultos e
pequena. Para adultos a dose diária de 50 a 200 mg diárias
durante 7 dias faz desaparecer as microfilárias da pele.
O esquema mais usual atualmente é de 2 mg/Kg de peso três
vezes ao dia durante 3 semanas. Este tratamento pode ser
repetido, caso precise,2 a 3 vezes. N3o há ação profiláti
ca.
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6) &vtami.na — (Sob os nomes comerciais de: Antrypol,
Bayer 205, Belganyl , Germanin, Moranyl,e Naphuride Sodium )

um composto complexo derivado da ur&ia e hidrossolúvel;
ela acumula-se, sendo eliminada com lentidao pelos rins.
Administra—se por via venosa e a posologia recomendada e
de lg por semana ( depois de uma dose de prova inicial de
0,lg) durante cinco a seis semanas. Esta dose total de 5 a
69 & suficiente para matar os vermes adultos e desaparecer
um grande número de nódulos. C mortal para quase a totali
dade das microfilárias da pele e dos olhos. £ um medica
mento eficaz, porim deve ser usado com cautela pela sua
toxidade. O pó deve ser conservadoem frascos escuros, pFo—
tegido contra calor e unidade. A soluç3o injetável a 10
deve ser preparada na hora do emprego com água ou soro fi
siológico frio, sem pirogënio,e no pode ser conservada
mais que meia hora.

So várias as reações com este medicamento.

a) Reaç6e t5xLea.ó at’iihuZu&.ó ao nw.d,Leamepvto:

•
— Reaço !madiat de colapso.
— Irritaçao renal — Albuminúria, cilindrúria.
— Dores plantares e palmares.
—Degeneraço da cõrtex supra—renal.

à) Rcaçõeh atc%áuZve%à a mo’tte. do pa%aLto:

— Reações pela morte de microfilárias - febre, pru
rido, edema, conjuntivite.

—, Reações pela morte de adultos — Reações doloro
sas.

— Debilidade geral.

e) MEL (ti (qome comercial Trimelarsan) — L um produto,
melarsonil potássico, relativamente novo, sobretudo
no tratamento da oncocercose. Toxicidade baixa. Ad
ministra—se por via intramuscular (zoa mg de pó em
3 ml de água destilada isenta de pirogênio) durante
4 dias, repetindo—se o ciclo 10 dias a 2 semanas
depois ou,ainda, pode ser administrado em uma só do
se de 7,5 — 10 mg por Kg de peso, e no máximo de
500 mg.

Mata ou esteriliza os vermes adultos, porém n3o se
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menciona aço sobre as microfilrias.
Poderá causar uma encefalite arsenical ou atrofia Gti
ca. Deve merecer maiores estudos.

No tratamento podem ser observadas 3 regras:

i) Administrar uma dose preliminar de 1 mg de dietil—
carbamazina, por kg de peso para matar as microf 1-
lrias; depois 2 doses de 3 mg/kg de peso 3 vezes
ao dia, durante 7 dias. Prosseguir o tratamento com
Suramina para matar os vermes adultos e depois no
vamente a carbamazina para matar o resto das micro—

1
2) Administrar 1 ciclo de MEL W para matar os vermes

adultos e depois carbamazina.

3) Em casos benignos, a carbamazina usada em dose de
2 a 3mg/kg de peso por dia durante 3 semanas.
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MINI5TrRI0 DA SAODE
SUPERINTENDFNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE PÚBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE ENDEMIAS FOCAIS

srNTE5E DAS ATIVIDADES DA CAMPANHA
CONTRA A FILARIOSE NO BRASIL

- 1977 / 1978 —

£ s p e c 1 f 1 c a ç 6 e s 1 9 7 7 1 9 7 8 (.) 1 9 7 9

UNIDADES DA FEDERAÇÃO TRADALHADAS.

Municrpios trabalhados

PkoLtazi.a:

Municiplos trabalhados
Loca) idades trabalhadas

(trabalhados
Prédios (com vetor

(des i nse ti zados
Vetores capturados

(trabalhados
Depósitos (coa, vetor

(des 1 nset i zados

Galerias pluviais inspeclonadas(m).
Valas inspecionadas (m)

(óleo (1)
Inseticida gasto (B.H.C. (kg)

Pessoas medicadas

(examinadas
A,ostra de sangue (positivas

( - positivas...

Comprimidos de antifilfricos

Ep.Ldenucfogi.a:

Municipios trabalhados
Local idades trabalhadas

(colhidas
(examl nadas

L5minas ( . . (W.Bancrofti.Ipositivas
(M.Ozzardi

(capturados.
(dissecados....Mosquitos — fatiqans
(infestados....
(infestantes...

(á)
— Dados referentes ao 1? Semestre.
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8

II

4
3

3

3
26

5.906
1.338
4.363

113.426
i.462

22.225

297

611.932

3.013

336.388
2.212

129.147

6
23

3.432
275

2
IO4

12.961
111
123

29.917

32.042

1.339

14.703

1.047.109
10.564

1,01

628.877

3
II

61.935
61.929

4
55

4.304
122
265

1.000
14.701

i48
261

i4.o84

13.596

13.938

859.632
8.628

1,0

632.418

2
37

27.975
26.517

24
6

7

3.241
3.241
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r
POSSIBILIDADE DE SURTOS DE

FEBRE AMARELA NO BRASIL*

LLLo S’t-Lngel CaZheÁJLo4**
Antonio Can.Zo4 1?. de. O&veLtta**

Deve-se iniciar o estudo desse assunto através da re—
cordaço de alguns aspectos conceituais de epidemiologia
geral e de alguns princípios bêsicos da epidemiologia da
doença. Conv&n fazer depois uma rápida revisao na resenha
histérica dessa virose no nosso país, da situaço atual da
mesma e suas perspectivas.

Stato Epi.drnico e Epi±íc&cz

O ‘‘Profilaxia das Doenças Transmissíveis’’, daAs—
sociaçao Americana de Saúde Pública, em sua iia ediçao,
publicado pela Organizaço Pan—Americana da Saúde,em 1973,
conceitua epidemia da seguinte maneira:

a ocorrência, numa coletividade ou regio, de casos
da mesma doença (ou surto epidêmico) em número que ultra
passa nitidamente a incidência normalmente esperada e de
rivados de uma fonte comum ou que se propagou. O número de
casos que caracteriza a presença de uma epidemia varia se
gundo o agente infeccioso., o tamanho e o tipo da popu1aço
exposta, sua experiência prêvia com a doença ou a ausência
de casos anteriores e o tempo e o lugar de ocorrência. A
epidemicidade esta assim relacionada com a freqüência ha
bitual da doença na regio e na populaço especificada, na
mesma época do ano. A ocorrência de um único caso de doen
ça transmissível numa populaço em que tal enfermidade ha
via muito no se registrava (como a varíola em Boston) ou

* Tn.ab.fho pubUc.ada no Cadvt’io da UnS - 7967,
** Medco SanLtaaLôtg3 - AkniÀten.Ão da Saude - SUCUl.

Colet3nea SUcAM/85
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o aparecimento de uma moléstia em regi5ó até enüo indene
(como a tripanossomíase americana no Estado do Arizona)de—
ve ser considerado indício suficiente de epidemia que exi
ge notificaço imediata e completa investigaçao epidemio—
lógica”.

Convém destacar nesse conceito dois pontos muito im
portantes.

O primeiro, com respeito diferença conceitual entre
surto epidémico e epidemia. A expresso surto, ou surto
epidêmico, na verdade no deveria existir. Tal sentido es
ti explícito na própria definiço de epidemia. No entanto,
parece ser que tais palavras Foram consagradas pelo uso, por
força de expresso, para significar inícios deepidemiasou
epidemias de pequena monta e extensao. Sendo assim, acei
tando como usual, poderemos entender que a diferença exis
te no sentido de proporç6es, seja em quantidade de casos,
extenso (focal e local izado) e duraçao do evento.

O segundo ponto, também de importência, refere—se ex—
clusivamente quantidade de casos que pode ou deve permi
tir caracterizar—se o fenõmeno como epidêmico, quer dizer,
como epidemia.

O conceito dado pela OHS, como apresentamos anterior
mente, diz:

“O número de casos que caracteriza a presença de uma
epidemia varia segundo o agente infeccioso, o tamanho e o
tipo da populaço exposta, sua experiência prévia com a
doença ou a ausência de casos anteriores e o tempo e o lu
gar de ocorrência.”

Diz também, mais adiante;

“A ocorrência de um único caso de doença transmissível
numa populaço em que tal enfermidade havia muito no se
regi strava’’.

Destaca-se, portanto, como completamente valido, rotu
lar com o título de epidemia, ou de surto, a simples ocor
rência de um caso de doença transmissível em uma populaço
que ha muito nao registrava tal doença.

t evidente que no diz respeito a caso importado, e
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sim, a caso autóctone, cuja transmisséo ocorreu na própria
localidade, podendo ser consequente a um caso de origem
importada ou introduzida.

Esses serao os conceitos que seguiremos neste trabalho.

Â4patoh 8&bico4 da Ep.tderiiZotogia da Feb*e Amakela

Desde o ponto de vista epidemiológico a febre amarela,
que & uma zoonose, apresenta duas formas distintas, porém
completamente iguais em etiologia, imunologia e caractê
rísticas cl ínico—patológicas.

O tipo LuLbano corresponde ao ciclo homem — mo4qu%tC —

homem e o tipo 4LtUe4ttC corresponde ao ciclo aktimat
mosquLto — homem, cicTo este estabelecido pela infecçao
acidental do homem_nas éreas selvticas, dentro do ciclo
bés i co animal beLva.Uco - mo4qtLíto setua.tLco - animal beL
vaLLco.

Pouco antes de iniciar—se a febre e durante os très
primeiros dias de doença, o vtrus circula na corrente san
gUínea periférica (capilares). podendo,portanto, infectar
os mosquitos vetores pela picada no paciente.

O período de (ncubaço no homem & curto, oscilando en
tre 3 a 6 dias, O período de incubaçéo no mosquito & de
8 a 12 dias, depois de haver sido infectado, podendo
transmitir a doença pelo resto de sua vida.

Febke. Ama.’teta Ukbana - Apresenta-se geralmente em for
ma epidémica, nas cidades ou outras localidades com carac—
terísticas urbanas. Corresponde transmisso do vírus
amarílico de um homem enfermo (reservatório) a outro ho
mem sadio (populaçao susceptível) através de um vetor (ur
bano) o Áede.ó aegyptL (fonte de infecço imediata).

Esse vetor é um díptero, da família CuLLcLdac, tribu
Culicini, de distribuiço tropical e subtropical, desde o
paralelo 45°de latitude norte, até o paralelo 350 ao sul,
tendo sido encontrado nas Am&ricas, desde os Estados Uni
dos da América até o Chile e a Argentina. Sendo uma espé
cie com evidências de haver sido importada da regi5o etió—
pica, apresenta acentuada domesticidade, elevada fotofobia
e um pequeno poder de vôo (50 a 100 metros), associadas a
baixa disperso. Igual a outros culicídeos, desenvolve
seu ciclo biológico, desde ovo forma adulta, com uma fa
se inicial aquética. Seus criadouros so preferencialmente
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artificiais, de igua limpa, em tonêis, barris, tanques,

pneuméticos, recipientes de barro, cisternas etc., geral
mente dentro das casas, ou no peridomicílio. Excepcional
mente e somente quando a infestaço domiciliar urbana &
altíssima, pode ser encontrado Acdeh a.egyptL em criadouros
naturais, tipo buraco de érvores, escavaçBes de terreno ou
rQchas, imbricamento de folhas e em bambu, porêm, sempre
no peridomicílio em distancias nêo superiores a 50 metros
das casas.

Fe5n. ÁmwLeLa SLeueac -resulta da transmisso anL
maL eLvatko - moqwtto 4eluafieo - homem /cuccptiue1. -

Ocorre com mais frequência em adultos do sexo masculino
(entre 15 a 60 anos), pelo tipo de trabalho. A incidência
estacional ocorre, quando b abund&ncia de mosquitos veto
res, durante a época das chuvas.

Os vetores nas zonas selvéticas do Continente Ameri
cano so os mosquitos silvestres do gênero Haemagogu,tais
como o 1-1. 4pegazz.nL e o [1. IpcgL1ziLnL variedades capii
eonn.L e 1ÇaZeo, também o Aede4 £eucoceacnas e algumas es
pécies da tribu Sabe.thLtL (Shamon, Whitman e Franca,1938)

O reservat6rio e constituído pelos macacos (principal
mente dos gêneros Alouata e Cebus) e por marsupiais, que
mantêm o ciclo da zoonose desde o animal selvético enfermo
portador do vírus (reservatdrio), transmitido por mosqui
tos silvestres (fonte de infecço imediata), ao animal
selv5tico sadio (susceptível),ciclo este que pode ser da
modalidade epizodtica ou enzodtica, sendo nesses casos o
homem a consequência de uma vinculaço acidental

Os vetores selvticos desenvolvem-se e têm o seu habi
tat na copa das érvores, onde têm oportunidade de picar os
macacos e transmitir a doença na folhagem superior. No en
tanto, iconveniente ressaltar que esses vetores transmi
tem, tambem, com alguma freqUência, a nível do solo, nas
cTareiras dos bosques, derrubadas das seNas, nos cortes
da selva formados pelos rios, estradas ou caminhos.

Com referência febre amarela silvestre, as éreas
epidemiol6gicas podem classificar—se em: enzoótica e epi
zoõt i ca.

Área enzoótica (de febre amarela silvestre) é aquela
constituída por florestas ou matas altas, tropicais ou
subtropicais, habitadas por primatas e outros animais, as
sim como por culicídeos do gênero Uaemagoguh, e que mantêm
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4) A selva do Darien, no Panamá.

5) Uma pequena área na região de Ilhéus, sul do estado
da Bahia, Brasil, silenciosa há bastante tempo.

O Brasil conta com uma enorme área enzoütica, consti
tuída pela Amazônia, estados do Pará, Acre, Amazonas, Mato
Grosso e os Territórios Federais de Amapá, Rondônia e Ro
raima, e também outra pequena área, a de Ilh&us, na Bahia.
(ver mapa)

As áreas sujeitas a epizootias estão constituídas pe
los estados de Goiás, Mato Grosso do Sul, o oeste de Minas
Gerais (Triângulo Mineiro), e a parte oeste dos estados de
São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, O
restante do país é considerado como área indene para febre
amarela.

Evotuçao da Fbke. Ama&eta no

Admite—se que a aparição da febre amarela no Brasil,
com descrição e registro histórico válido, ocorreu no Re
cife, com a epidemia iniciada em 1685, de acordo com as
observações de Ferreira da Rosa. Existem sêrias dúvidas
quanto à origem do barco que levou a doença até Recife,na
quela época.

Noano seguinte, a virose apresenta-se em Salvador, Ba
hia, (1686), epidemia que estendeu—se até o ano de 1692,
causando 25 mil casos, com 900 óbitos. Foi descrita por
Rocha Pitta e também muito mencionada em cartas do Padre
Antônio Vieira.

Há muito escassa referência à presença da doença no
Brasil nos anos de 1710 e 1780. -

Em 18149 reapareceu a febre amarela na Bahia e até i86i
propaga-se do Norte ao Sul do pars, eclodindo em quase to
das as Províncias do Império, levando-lhes a desolação e o
luto. Em Recife, causou 2.800 mortes e espalhou—se até
Paudalho, Nazaré, Vitória e Goiana. No mesmo ano, em de
zembro de 1849, foi diagnosticada no Rio de Janeiro, onde
permaneceu por 59 anos. Do mesmo modo, alcançou Niterâi e
em janeiro de 1850 apareceu em Belém(PA), levada desde Re
cife(PE), pelos barcos ‘‘Pollux’’ e a charrua ‘‘Pernambucana’.’
Relata-se que em Belém, nessa epidemia, de uma populaçào
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total de 16 mil habitantes, contraíram a doença 12 mil e
morreram 593 pessoas. A doença permaneceu em Belém, por
mais de meio século, referindo Arthur Viannã,em sua esta
tistica, que morreram neste período 5.2OSnpessoas.

No mesmo ano de 1850, alcança Macelo é o interior de
Alagoas, aparece na Paraíba em Serra do Pontes, Vila de
Campina Grande, também em Sergipe, no porto de Santos e erfi
Iguapé e Ubatuba,em São Paulo. Ainda em 1850 alcança o Rio
Grande do Norte e o Espfrito Santo.

Em 1851 chega ao Ceará e ao Maranhão. No Ceará, em dois
anos, adoeceram 28.490 habitantes do total da população de
Fortaleza de 41.1400 pessoas, naquela época, com 919 óbi
tos. Nesse estado a doença espalhou-se ãs pequenas cidades
e vilas do interior. Nos anos seguintes, em 1852 alcança
Santa Catarina, em 1856 Manaus(N1), em setembro de 1861
aparece em Parnaíba(PI), e alguns anos mais tarde iria
atingir Minas Gerais e Mato Grosso, que nao dispunham de
comunicaç6es fáceis com os portos marítimos.

Nos anos subseqUentes, numerosas epidemias de febre
amarela foram assinaladas em todo o país, causando o caos,
a desolaçao, o luto e a miséria, O s&ulo XIX foi o mais
marcado para a populaçao brasileira, pelo castigo do trá
gico flagelo da febre amarela uAbana.

No Rio de Janeiro, de 1850 a 1902, a febre amarela
causou 58.063 mortes. A última epidemia nessa cidade ocor
reu nos anos 1928/29 causando 738 casos e 1478 óbitos ( 64%
de letalidade).

De 1930 a 1978 foram registrados no Brasil 2.149 casos
de febre amarela, sendo 332 casos da forma urbana, distri
buídos de 1930 até 1942. Os últimos casos registrados de
febre amarela urbana no Brasil ocorreram no estado do
Acre, em Sena Madureira, no ano de 1942. De 1943 até a
presente data, não existe transmissão de febre amarela ur
bana, quer dizer, da forma transmitida pelo Áedeh agyptL,

Os quadros n9 1 e 2, anexos, apresentam a informaçao
completa por Unidade Federada. Em 48 anos, quer dizer, de
1930 a 1978, foram confirmados 1.817 casos da forma sil
vestre em todo o país.

Dois fatos, no entanto, merecem destaque. O primeiro.
para esclarecer que esses números apresentados, referem—se
a registro oficial do Ministério da Saúde,de casos de Fe
bre amarela, diagnosticados e con1Çiizrnado.ó por laboratório

Colet5nea SuCAN/91



(Instituto Oswaldo Cruz). Segundo, com respeito febre
amarela hLtvehtke, estima—se que, para cada caso conhecido
ou confirmado, poderia haver existido até dez casos.

O Combate a Febkê knwieta

Devido á escassez de tempo faremos apenas breves refe—
rncias ao assunto.

Até o fim do século XIX, pode—se afirmar que a luta
contra a febre amarela foi totalmente empírica. Nã. tinha
fundamentos científicos, sendo que, apenas por coinci—
dência, alguras medidas puderam causar pequenos benefí
ci os.

Muito erbora tenha sido o médico cubano, Dr. Carlos
Finlay, quem descobriu e comprovou em 1881, que era o
aegyptt o transmissor da febre amarela urbana, somente em
1902, depois que a comisso médica norte—americana,chefia
da por Walter Reed, confirmou ser completamente certa a
tese de Finlay, foi que a luta ou profilaxia da febre ama
rela teve verdadeira base científica e foi alcançando. no
decorrer dos anos, êxitos cada vez maiores.

Queremos mencionar, para honra da saúde pGblica brasi
leira, a brilhante campanha desenvolvida a partir de 1903
por Oswaldo Cruz1 orientada para o isolamento dos doentes.
medidas de saneamento geral e combate específico ao ÃedeÀ
aegyptL, aos mosquitos.

Os seguintes dados, demonstram o êxito completo dos
trabalhos de Oswaldo Cruz.

0biturio causado por febre amarela no Rio de Janeiro:

Ano Nmeko de Óbito

103 584
1904 48
1905 289
1906 42
1907 39
1908 4
1909 0

Muitos outros nomes também so famosos na luta contra
a febre amarela, devendo—se ressaltar, entre tantos, o de
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contínua atividade do vírus amarílico. A endemia mantém-se
entre os primatas., alguns marsupiais e possivelmente ou
tros animais, reservatórios ainda no conhecidos..

Área epizoótica(áreas sujeitas a epizootias de febre
amarela silvestre) & aquela constituída por florestas ou
matas altas t1midas, em regio tropical ou subtropical, ha
bitada por primatas e outros animais, também por Culicí—
deos do género Hczewagoguh, porém sem a presença contínua
de atividade do vírus da febre amarela. O vírus se desloca
de uma área enzoótica e penetra na área sujeita a epizoo
tias, deslocando—se em onda epizoótica e pela selva ou ma
ta, seguindo geralmente o vaTe ou curso dos grandes rios,
atacando a populaço de símios e exterminando os mesmos,
principalmente os do género Aioua..ta. Dá lugar, evidente
mente, nessas condições, a grande nGmero de casos humanos
isolados ou em forma de verdadeiros surtos epidémicos, em
populaçoes humanas susceptíveis que habitam o ambiente
selvático, ou que nele penetram por força de suas ativida
des, ou vivem e/ou trabalham nas vizinhanças da área.

Esse deslocamento do vírus explica a epidemia que
avançou do Panamá até o México, passando por toda a Améri
ca Central, na década de 1950; as epidemias que têm inva
dido periodicamente os estados meridionais e do centro-
oeste do Brasil, penetrando no Paraguai e chegando até o
norte da Argentina (a mais recente registrada no ano de
1966, no Rio Grande do Sul, Rio Camaquá — limite sul da
regio neotropical) e também as que periodicamente afetam
o setor setentrional da Venezuela, alcançando até Tri—
nidad.

As grandes áreas enzoóticas de febre amarela no Conti
nente Americano séo:

i) A Região Amazônica, bacia do Rio Amazonas,compreen
dendo a parte amazônica do Brasil, das três Guia—
nas, parte da Venezuela, grande parte da Colômbia,
Peru e Bolívia.

2) O vale do Rio Madalena, na Colômbia, compreende a
parte do trecho alto, toda a parte do médio e uma
parte da regiéo do baixo Madalena.

3) O vale e reqiéo do Rio Orinoco, na Venezuela.
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Clementino Fraga, pela brilhante campanha no Rio de Janei
ro e Emilio Ribas, em So Paulo.

Vale mencionar, com especial referência, os brilhantes
trabalhos de pesquisa científica e profilaxia, realizados
no Brasil, a partir de 1923, pela Fundaçéo Rockfeller, cu
jas excelentes pesquisas permitiram aprofundar o conheci
mento sobre a epidemiologia da doença, sua patologia,imu—
nologia,e muito em especial, técnicas e métodos para o seu
controle.

— Foi, sem dúvida, do bom trabalha realizado pela Funda—
çao Rockfeller, principalmente pelos seus diretores no
Brasil, Walcott e muito especialmente pelo Dr. Fred L.
Soper, que foi possível organizar o eficiente Serviço Na
cional de Febre Amarela, que realmente conseguiu controlar
a febre amarela urbana no Brasil, erradicou o vetor urbano.
o Áede4 acgyptL em todo o território nacional (1955), es
tabeleceu a ampla rede de vigilência epidemiológica, o ex
tenso programa de vacinaço antiamarTlica para proteger a
populaço exposta à forma silvestre da doença e continuou
as pesquisas científicas sobre a enfermidade.

Vale ressaltar a grande importância de algumas desco
bertas, resultantes das exaustivas e perigosas pesquisas
de laboratório e de campo, como sejam em 1927 a identifi—
caçao de animais susceptíveis à febre amarela (o macaco),
a identificação do agente etiológico como víru5, e a com—
provação por Fred L. Soper, em 1932, da existência da 6ebka
a1rwLetcz 4L&ve4tke, através das investigações no vale do
Canaa, no Espírito Santo.

Mais tarde esses trabalhos foram continuados pelo De
partamento Nacional de Endemias Rurais e hoje em dia, pela
Superintendência de Campanhas de Saúde Pública do Ministé
rio da Saúde.

S-ttuaçao ,ttuat, PapacLLucu. Po64.LbLUdade de &ato4 dtz
Vocnça

O vetor urbano, o Áed aegyptL.foi erradicado de todo
o território nacional em 1955 e o país declarado em 1956,
pela OPS/OMS, livre do vetor, portanto, livre da 6eb.’re ama
‘Lela akbakta e de qualquer outra doença que este vetor
transmi te.

A Çeb’Le ama.’teLa 4Ltveht/tC continuou e continua causan
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do casos humanos isolados ou surtos na érea enzoãtica e
causando ondas epizo6ticas, como a de 1966 pelos estados do
sul do país até a Argentina e a de 1973,em GoLés, nas pro
ximidades de Brasília.

Os casos de febre amarela (todos da forma silvestre ),
ocorridos nos anos de 1973 até outubro de 1979, sio em nú
mero de 123, com a seguinte distribuiçio:

Unidade da Federaçio 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

Rond6nia 1 2

Acre 1 -

Amazonas - - 1 - — — -

Roraima — 1 - - - 3 -

Paré - 4 — 1 3 14 3

Maranhio 2 — - - -

ti. Gerais 2 — - - - —

M. Grosso 4 7 - -

Goiás 60 1 — — 4 4 3

Total 70 13 1 1 9 21 8

Apesar do intenso programa de revacinaçio cíclica (ca
da 5 anos) da populaçio dos municípios incluídos nas áreas
enzooticas e das áreas sujeitas a epizootias, realizado
pelo Ministério da Saúde, através da SUCAM, os grandes e
acelerados projetos de desenvolvimento total do país, prin
cipalmente os da Regiio Amaz6nica, sejam os de agropecuá
ria, minérios, hidroelétricas, eletrificaçio,estradas, in
dústrias, etc.,têm causado profundas modificaçaes nas popu—
laçoes dos municípios, principalmente em zonas rurais,ver
dadeiros fluxos desordenados, devdo h populaç6es margi
nais (nao oficiais dos empreendimentos), que invadem as
áreas do interior do país, muitas vezes ou quase sempre,
sem a preocupaçio com o fator saúde e muito menos com o
problema de febre amarela.

Pode—se mencionar o exemplo do Territério Federal de
Rondõnia, que em termos de 3 anos, aumentou sua populaçio
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em 3 ou 4 vezes, O mesmo aconteceu com o Sul do Paré, e

também em muitas outras éreas. Nessas condiçôes, apesar
dos esforços em orientar, divulgar e vacinar essas pes
soas, seja nos inúmeros postos existentes, ou por turmas
específicas itinerantes, muitos permanecero nêo imunes,
expostos doença.

Considerando as grandes facilidades de meios de loco—
moçao, principalmente o aviso a jato, essas pessoas
poderio, a qualquer momento, ser portadoras da doença e
introduzir o vírus em qualquer cidade do Brasil.

Tendo em conta que no período de 1967 até o final de
1972, a cidade de Belém(PA),e mais 49 localidades circun—
vizinhas, estiveram reinfestadas com Ácd «cgyptt rein
troduzido no país, procedente do exterior; que,também, nos
anos de 1968 e 1969 estiveram reinfestadas com o vetor a
cidade de Sêo Luís(MA)e 3 localidades vizinhas; que encon
tram—se também reinfestadas com Aed.ó aegyptt, nesse moment
a cidade de Salvador(BA)e algumas cidades do interior do
estado; a cidade do Rio de Janeiro, e acidadede Natal(RN);
pode—se pensar, sem muito esforço, que existe possibilida
de de surtos de febre amarela urbana, quer dizer a epi
demia de febre amarela ukbana, mesmo que ocorra somente
um caso em qualquer dessas cidades atualmente reinfestadas
com o vetor.

Sem nenhuma dúvida, deve ser considerado que o índice
geral de infestaço predial de Âedeó ae9ypU nessas cida
des reinfestadasé baixo, geralmente abaixo de 1%. De acor
do com Soper, quando o índice de infestaçêo predial numa
cidade é inferior a 5%, no poderé haver propagaço epidê
mica de febre amarela. Isso deve ser certo, porém no in
valida que possa haver transmisséo mesmo sequer, de ao
menos um caso, dois ou três, o que seria suficiente para
caracterizar o fenômeno como ep.ütent&. Por outro lado, de
vemos considerar, ao analisar os índices de infestaçao
predial isolados por bairros, em algumas dessas cidades,
que alguns chegam a ser superiores a 2, o que jé aumenta
sobremaneira o perigo de um surto (epidemia).

A rapidez no desenvolvimento de uma epidemia e sua
proporço em uma comunidade susceptível dependero, além
da densidade do vetor, da forma como se realiza a introdu—
çao do vírus, seja por meio de casos isolados, vetores in
fectados ou a combinaço de ambos. Esta última constitui
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a forma mais grave, evidenciada pelas catastróficas epide

mias ocorridas nas cidades portuárias do nosso país no sé
culo XIX, quando aportavam navios trazendo ja a bordo en
fermos amarílicos, mosquitos infectados (enormes focos ge
radores de Aedes a.egyptL em diferentes reservatorios de
água a bordo) e até mortos por febre amarela. —

Fazemos uma pausa especial, para chamar atençao pa
ra o grave perigo do dengue (clássico, benigno)oudo dengue
hemorrágico com síndrome de choque. A forma benigna, tem
causado seríssimas epidemias em vários países e territo—
rios do Continente, principalmente na zona das Antilhas
(América Insular) e países do Norte da America do Sul. Es
sas epidemias, que começaram a reaparecer a partir de 1963,
têm se repetido em várias oportunidades, com taxas altís
simas de morbidade, epidemias que têm alcançado ate 75% da
populaçáo de cidades grandes, causando,algumas vezes, va
rias centenas de milhares de enfermos. Paralisam, durante

ou ou 5 semanas, toda uma cidade, causando sério pêni—
co, grandes sofrimentos e enormes perdas econômicas.

Nessas epidemias, que se estáo apresentando com mais
frequência, já foram registrados três tipos diferentes de
vírus do dengue e algumas formas hemorrágicas, embora dis
cretas. O grave perigo reside na apariçáo de epidemias da
forma hemorrágica com síndrome de choque, doença grave, da
forma epidêmica, com altas taxas de morbdade e letali
dade.

O único vetor conhecido do dengue e do dengue hemorrá
gico no Continente Americano é o Âed,s aegyptL

No existem dúvidas de que a erradicaç3o do Aede4
aegyptL constitui o único meio realmente seguro para pro
teger as populações de áreas urbanas e rurais semi—urba—
nas, contra a febre amarela e outras doenças transmitidas
por este vetor.

Esse fato tem sido categoricamente demonstrado e com
provado através dos anos, pela ausência de casos humanos
de febre amarela urbana e de dengue, nos países do Conti
nente que lograram erradicar o Aede acyptL. A proteç5o
tem se mantido efetiva mesmo nos países da América do Sul
que albergam as grandes áreas enzoóticas do hemisfério,
com contínua atividade do vírus amarílico, porém, com ca
sos humanos l3omcnIQ da forma silvestre da doença.

Em 1972,a Organizaço Pan—Americana da Saúde publicou
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e apresentou na III Reunio Especial de Ministros de Saúde
dos paTses do Continente Americano, em Santiago, Chile, um
estudo de Custo-Benefício sobre febre amarela, dengue, Er—
radicaço do Aede% aegyptt, medidas de controle do vetor
ou proteção da populaçao do Continente com vacina contra
a febre amarela. O estudo foi realizado pela firma Norte—
americana Arthur D. Littler mc., que fez estudos compara
tivos e com valores atualizados de custos,com projeçao pa
ra 50 anos, para todo o Continente Americano, de qual es
tratégia seria melhor, mais eficiente e mais econõmica,com
maiores benefícios. A conclusSo final foi que a erradica—
ço do Aede6 aegyptL constitui o método mais economico e
mais eficaz.

No final da década de 6o mais de 82% da érea inicial—
mente infestada pelo Áede4 aegyp-U nas Américas, estava
livre do vetor. Na atualidade, as ãreas livres representam
pouco mais de 50%. Apesar do compromisso assumido por to
dos os países do Continente Americano, desde 1948 durante
a l Reunio do Conselho Diretor da OPAS em Buenos Aires,
Argentina, de erradicar o vetor de seus países, somente
alguns cumpriram ou cumprem o compromisso assinado.Outros,
como Venezuela, Estados Unidos, algumas das Guianas etc.,
patses e territ6rios das Antilhas, continuam altamente in
festados com Acde,s aegypt<, e o que é mais sério, expor
tando este vetor para reinfestar países livres, que lograram a erradicaçao com muito sacrifício e enormes custos.
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MINISTÈRIO DA SAÚDE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAOOE PÚBLICA
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MINISTËRIO DA SAODE
SUPERINTENDËNCIA DE CAMPANHAS DE SAÚDE PÚBLIcA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÃO DE FEBRE AMARELA

Quadro 2.

CASOS DE FEBRE AMARELA CONFIRMADOS POR EXAME NISTO-
PATOLÓGICO DE AMOSTRAS DE FÍGADO OCORRIDOS NO BRASIL
NOS DECENIOS DE 1930 A 1960 E ANOS DE 1970 A 1979***

Unidade, Detinha Ano. de 1910 a 1979

da 930-39 940-49 950-59 1960-69 70 TI 72 73 74 75 76 77 78 79

F.dnc&

1.40 26O9 -28—75 — 5- ——2
ES — 113 — 163
RJ 73 60- 6
Sp — - — —129
PR 36 — ——46— 7
50 - 29 - 2 - - - 9
R5 — — — 1 — — — 5
117 166— 3-34-14 - ——4 7
1.45
00 — 49 — 93 — 63 - 5 - — 3 1 — — 4 4 3

To?oI 329 351 3 351 — 374 - 58 2 II 9 70 IS 1 9 21 6

* Fonte: SUCM—Ministério da Sai3de.
** Qbs. V — Casos de Febre Auareia Urbana.

S — Casos de Febre Pmarela Silvestre.
Dados de 1979 — até maio.
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Documento de Grupo de Trabalho:

ESTUDO E AVALIAÇÃO DO PROGRAMA
DE FEBRE AMARELA NO BRASIL*

Jae TaquwtuM& BLusa LL’na e OLLtLO4**

INTRODUÇÃO

Para dar cumprimento às recomendaçaes do Excelentís
simo Senhor Ministro de Estado da Saúde, Dr. Waldyr Mendes
ArcoÇ’erde, o Senhor Superintendente da SUCAM, Dr. José
Taquarussú Fiusa Lima, convocou,a nível de Superintendên
cia da SUCAM, personalidades técnicas representativas das
mais diversas instituiçóes de saúde pública do pais, cons
tituindo uma comissao de aTto nível, capacitada a anali
sar, discutir e definir as diretrizes a serem adotadas pe
lo Programa de Controle da Febre Amarela no Brasil.

A lista dos participantes da comissão e a agenda cons
tituem anexos ao presente relatório.

A reunião foi realizada na sede da Superintendência da
SUCAM, nos dias 28 e 29 de fevereiro de 1980, tendo contado
na sua sessão inaugural com a presença do Dr. Mozart de
Abreu e Lima, Secretário-Geral do Ministério da Saúde, re
presentando oficialmente o Excelentíssimo Senhor Ministro
da Saúde. No ato da instalação da reuniao, o Dr. Mozart de
Abreu e Lima, transmitiu ao plenário, mensagem oficial do
Senhor Ministro, enfocando a nova orientação do Ministério
da Saúde, cujas diretrizes básicas visam uma integração
com os demais serviços básicos de saúde, e com respeito à
presente reunião, cujos propósitos e objetivos altamente

* fl.abaLho keaUzado naô dias 28 e 29 de eve.&eL’to de 7980, na Supvrin
fendiic%a de Campanhas de Saude Pubflca - SUCÁM, em EkasZt&z-VF.

** Vide ieLaço dos pntLcipan.tes no 4inaL da maté.t&t.
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significativos sejam da competância exclusiva desta cornis—sao, definindo a estratégia do Programa de Controle da Febre Amarela, a sua execução merecer irrestrito apoio eprioridade absoluta pelo Ministério da Saúde. Deste modo,arevisão da estratégia do programa estar& equacionada dentro das realidades da política nacional de saúde e deacordo com as reais necessidades atuais e futuras antesque o problema possa atingir a população brasileira. Emseguida, usou da palavra o Senhor Superintendente daSUCAM, Or. José Taquarussú Fiusa Lima, dando também asboas vindas aos participantes da reunião e ratificando aspalavras do Senhor Secretério—Geral, posicionando esta co—missão numa integral condição para estudar, avaflar e definir a política e estratégia a serem adotadas e finalmente cumpridas pela SUCAM para o Programa de Febre Amarelano Brasil. O Senhor Superintendente da SUGAM, frisou aindaque esta reuniao representa o prosseguimento de um sistemaque esté sendo util izado para todos os programas sob o encargo da SUCAM e,na real idade,significando subsídios bsicos imprescindíveis de atualização das estratégias que devem reger a execuçao de cada programa referente ãs endemias sob a responsabilidade da SUCAM,a nível nacional.

AGENDA

1. Estrutura básica do programa. Subprogramas.Ativida
des. Modalidade de trabalho.

2. Vigilância
Incremento de atividades. Reinfestaçes de Ac.des
aegyptt ou propagação de áreas atualmente reinfes—
tadas. Medidas indicadas. Áreas vulnerãveis. Suges
tão sobre a apresentação de um novo sistema para
melhorar a efici&ncia da vigilância do Áede
ft9 !7U.

3., Medidas contra b Aedc4 aegypü em local idades es
tratégicas, especialmente fronteiriças; nas zonas
marítimas, fluviais e aeroportos internacionais.

4. Profilaxia
Notificação de epizootias
Notificação de casos suspeitos
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Integraço com outros 5rgos de saGde.
Avaliar as causas da extenso das atuais âreas de
rei nfestaço.
Decidir sobre a conveni&ncia de erradicar o Âede.s
acgypU ou deixar este aspecto do programa.

5. Diagnóstico de febre amarela. Isolamento de vírus.
Sorologia.

6. Procedância e avaliaço da extenso de surtos.

7. Vacinaço. Postos fixos e móveis.
Áreas prioriürias. Tipo de vacina. Termolabilida—
de. Prazo de validade.
Apresentaço e dosagem.
Titulagem de anticorpos. Pesquisa de imunidade.

8. Atestados de vacina. Controle. Obrigatoriedade aos
passageiros e tripulantes internacionais.

9. Áreas reinfestadas pelo Áedes aegyptL.
Medidas empregadas. Inseticida. Avaliação

10. Estudos e pesquisas sobre febre amarela.
Transmissores e reservatório de vírus.

11. Patologia da febre amarela

12. Viscerotomia. Sua utilidade.
Prütica de necrópsia e viscerotomia.

13. Formulârios, utilidade.
Serviços anti—aegypti (ataque e vigilância)
Vac i naçao
Vi scerotomia
Epidemiologia
Investigaçao
Entomologia

DESENVOLVIMENTO DA REUNIÃO

Durante as discuss6es foram abordados todos os pontos
constantes da lista_de temas (agenda), tendo os partici—
pantes utilizado,alem de seus amplos conhecimentos cientí
ficos, toda sua experiência profissional e considerando
como subsídio as informaçEes contidas na farta bibliogra—
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fia técnica que foi enviada previamente aos mesmos. Entre
os diversos assuntos discutidos, os mais importantes refe
riram-se á anélise da atual situação do país com respeito
á febre amarela silvestre, ás Sreas e importantes cidades
do país reinfestadas com Áedei acqyptL, o vetor da febre
amarela urbana, o programa de vacinaçao antiamarílica, as
necessidades de algumas modificações sobre o sistema de
produção da vacina e sua possível estabilidade técnica.
Também, como importantes, foram discutidos os aspectos re
lativos ás condições administrativas e estrangulamentos
desse tipo, que afetam seriamente o programa de erradica—
ção do vetor, os aspectos da vigiláncia epidemiológica,
tanto do Aede aegyptL, como da febre amarela em si, tendo
sido discutidos alguns aspectos das investigações epidemio
lógicas especiais,que convêm realizar com urgência. A co
missao analisou e discutiu amplamente a prevalência e in
cidência da febre amarela no Brasil e nos demais países
do Continente, tendo estudado o relatório do Comitê Cien
tífico Assessor da OPAS para febre amarela, dengue e
aegyp-tL nas Américas, do ano 1976, o relatório da Reunião
Especial da ORAS com os países da região, afetados seria
mente por freqUentes epidemias de dengue que causaram 2,5
milhões de casos na epidemia do ano 1977, com perdas eco—
nômicas estimadas, modestamente, em 75 milhões de dólares
americanos, afetando Z3 países e territórios. Considerou
também, o documento da OPAS, que resume as discussões so
bre o tema “As repercussões do dengue na saGde e na econo
mia dos países do continente americano”, ocorridas no dia 2
de outubro de 1978, em Granada, durante a 20a Conferência
Sanitêria Pan—Americana. Profunda reflexão com base em que
a febre amarela é uma zoonose e portanto impossível de ser
eliminada, tendo o Brasil em toda a região Amazônica a
maior área endémica da doença de todo o continente, asso
ciada também a extensa área sujeita periodicamente a epi
demias da doença, a situação do pars foi considerada muito
grave, levando-se em conta que o Acdeô aegypti, vetor da
febre amarela urbana, do dengue e possivelmente de outras
doenças,tambêm causadas por vírus, que havia sido erradi
cado totalmente do país em 1955, causou uma reinfestação
séria nos Estados do Pará e Maranhão em 1967 e 1968, tendo
voltado a !er erradicado em 1973. A partir de 1976, novareinfestaçao ocorreu no Estado da Bahia, tendo o vetor
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expandido—se rapidamente à cidade do Rio de Janeiro, Na
tal e,agora,já formando focos na cidade de Santos. Apesar
dos esforços realizados até a presente data, a infestação
continua aumentando, invadindo outras áreas e cidades, o
que expoe o país a uma situação altamente perigosa, pela
possibilidade de urbanização do vírus da febre amarela,
causando epidemias urbanas da doença, com alta taxa de le
talidade e enorme perda econômica, devido à quarentena,
associada a elevado pânico e sofrimento da populaçao.
Além do perigo para epidemias de febre amarela, há o
risco do país vir a sofrer brevemente, nas cidades infes
tadas com Ácdeh aegyptL, epidemias de dengue, que, devi
do à alta taxa de transmisslbilidade e sério quadro clí
nico, poderiam paralisar as atividades e causar perdas
econômicas enormes, em face aos gastos com atenção médica,
medicamentos, hospitalização, danos causados pela baixa do
turismo, baixa de todo o setor de produção, de serviços
essenciais e de ausentismo escolar, sem mencionar a gravi
dade do comprometimento da imagem do país no exterior. Nos
países do continente infestados com Áde.ó acgyptt, já fo
ram confirmados trâs dos quatro tipos de vírus do dengue e
alguns casos de dengue com síndrome hemorrágica. Esse as
pecto da doença é sério porque apresenta taxas de 10 a
30% de letalidade. Ao revisar a estratégia do programa, a
Comissao analisou com minuciosidade a disponibilidade da
vacina contra a febre amarela, que é aplicada ciclicamente
para a proteção da população que habita as áreas endémicas
da Amazônia e de alguns Estados sujeitos a epidemias, al
cançando 4 milhões de pessoas imunizadas anualmente, nos
últimos dois anos. Deseja-se deixar bem claro, que as po
pulações dos grandes centros urbanos, capitais de Estados
e principalmente das áreas infestadas, apresentam no mo
mento, reduzido ou nenhum grau de imunidade para essas
doenças, portanto,altamente suscetíveis, O programa de va
cinação nao tem sido executado em. várias dessas cidades e
áreas, devido à auséncia do problema, como também atual
mente não é a medida mais indicada para a prevenção dessa
doença. No entanto, levando em conta a dificuldade de ob
ter índices altos de cobertura da população com a ‘vacina
ção antiamaríl ica em centros urbanos e que a mesma não
protege contra o dengue, e não existe vacina contra essa
enfermidade, e também o importante documento sobre o “Es—
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tudo de Custo—Benefício sobre a Prevenção das Doenças
Transmitidas pelo Áede.á agyptZ nas Américas”, realizado
pela firma Arthur D. Little, me., para a OPAS, em 1972,
no qual, declaram que um programa de vacinação resulta em
menores benefícios e é mais cara que a erradicação do ve
tar, a comissão foi por todos os_seus membros, em unanimi
dade, de opinião que a erradicaçao do Aedeh aegyptL deve
constituir um objetivo de total prioridade e merecer a
atenção e apoio econêmico suficientes para ser alcançada
com a urg&ncia que a perigosa situação impBe ao país, che
gando—se a pensar, sem medo de exagero, que constitui um
problema de segurança nacional, devido às sérias implica
ç3es que poderão chegar a afetar seriamente os aspectos
políticos, a economia nacional e a àrea social. Outro pon
to que também foi discutido, referiu—se às técnicas empre
gadas para alcançar a erradicação do vetor. A comissão de
fine de que não existem problemas ou dificuldades de tipo
técnico que impeçam chegar à eliminação do vetor. As difi
culdades e estrangulamentos existentes na atual Campanha,
sao de tipo operacional, causados pela falta das seguintes
condiç6es bésicas:

a) Firme decisão do Governo de erradicar o mosquito e
aceitar a respon5abilidade que essa erradicação im
p1 ica.

b) Orçamento suficiente para atender as necessidades
da Campanha no que diz respeito a pessoal, equipa
mentos e materiais sem interrupçao, até que se com
plete a erradicaçao do mosquito.

c) Organização adequada, de âmbito nacional, que per
mita ao programa desenvolver suas atividades de ma
neira uniforme e coordenada em todo o país.

d) Autonomia e flexibilidade administrativas que per
mitam ao programa manejar seu orçamento sem entra
ves burocrticos; estabelecer o regime de trabalho
de seu pessoal; fixar salérios e diãrias; admitir,
remover, punir ou demitir seu pessoal sem demora ou
dificuldade.

e) Apoio legal que assegure à Campanha autoridade para
fazer cumprir rapidamente suas determinaçaes e
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apl icar, sem atrasos, as medidas necessárias para
erradicar o mosquito.

A comisso tomou conhecimento da carta que o Dr.Oswal—
do José da Silva, médico da FSESP e cientista de reconhe
cida autoridade internacional_sobre febre amarela, convi
dado para participar da reuniao e que náo p6de assistir,
dirigiu ao Superintendente da SUCAM, sobre o problema. Diz
em um trecho o Dr. Oswaldo Silva, — “Entre os docunen—
tos enviados, destaca-se o apresentado pelos Drs. Lélio B.
Calheiros e Ant6nio C. Rodopiano de Oliveira, sob o título
“Possibilidade de Surtos de Febre Amarela no Brasil”. — De
maneira geral esse documento define a situação do Brasil
com relaçao a febre amarela e a lamentável reinfestaçao de
Aede4 aegypt em várias áreas do país. Poderíamos dizer
que estamos sob a espada de Damocles. O Brasil é o país de
maior área de febre amarela silvestre endêmica do conti
nente, com exacerbação e expans6es periédicas até o sul,
estando, portanto, sob a ameaça constante do aparecimento
de surtos da doença urbana em áreas onde houver Aedei,
aegypti.

Ante esta situação,o Governo terá duas opç5es:

A — Erradicar novamente o mosquito e manter um servi
ço de vigilância eficiente para evitar sua rein—
festação.

B — Conviver com o mosquito, arriscando—se a enfrentar
surtos inesperados de febre amarela urbana, cuja
extensão dependerá:

- do grau de infestação de ÁcdeA aegyptt na
area;

2 — da descoberta precoce e isolamento dos casos
suspei tos;

3 — da eficácia da luta rápida contra o vetor por
meios extraordinariamente caros e de efeito
temporário muito curto, como seja, a aspersao
de inseticidas em volume ultra-baixo por avião
ou helicóptero, a fim de matar o maior nümero
possível de mosquitos adulto! e vacinação con—
comitante de 100% da populaçao exposta.
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Esta segunda hipótese perdurará enquanto o vetor não
estiver eliminado de todo o território nacional e, em con
seqU&ncia, não se estará isento dos prejuízos que podem
ocorrer no com&rcio e no turismo nacional e, principalmen
te, internacionais,pela sua divulgação atrav&s da impren
sa. O programa de erradicaçio exige urna organização verti
cal rigorosamente apoiada em recursos financeiros adequa
dos e facilidades administrativas suficientes, devendo ser
desenvolvido e dirigido por pessoal capaz,dentro de uma
rígida disciplina de trabalho,em todos os níveis. indis—
pensável uma liderança que tenha habilidade de criar
epL’Lt dccokp entre o pessoal de todas as categorias. A
organização vertical á indispensável, pois só assim se
conseguiu erradicar o Aede aegyptL do Brasil e de outros
países do continente, o ÁnophcZeó ganib.&zc do Brasil e a
varíola do mundo sob a ágide da Organização Mundial da
SaGde. Foi dessa maneira que o Brasil erradicou o mosquito
quando, pela segunda vez, infestou os Estados do Pará e Ma
ranhao. Um programa de erradicação exige concentraçao de
esforços que não comporta atenção para outros problemas. A
meta será uma só, erradicar o mosquito. Há um ponto, p0—
rám, muito importante a destacar. £ o referente ao índice
de infestação por casa. Para mim tem, relativamente, pouca
importância que o índice de uma cidade ou Estado seja
maior ou menor de 1 ou 2. Na epidemiologia da doença o
que á importante é a densidade de infestação por pequenas
áreas de trabalho. Se uma determinada favela tem um índice
elevado é lá que pode ocorrer um surto epidémico grave,
embora no cõmputo geral da cidade o índice seja muito bai
xo. Finalmente, compete—me expressar que não acredito ser
impossível manter o Brasil livre de Aede acgyptL, mesmo
que os países vizinhos do norte estejam infestados, se
realmente mantivermos um serviço de vigilância bem feito,
ísto é, sob os cuidados de pessoal competente e honesto. r
claro que não se poderá impedir a penetração eventual do
mosquito pelos portos mas, é possível descobrí-lo precoce
mente e destruir o inimigo antes que se estabeleça profun
damente no território nacional,como tem acontecido, A tí
tulo de colaboração, tenho o prazer de anexar uma copia do
Boletim Epidemiológico n? 22 de 1976 onde se apresenta, na
página 221, uma informação sobre o dengue, doença que tem
grande probabilidade de se reestabelecer em nosso país, se
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o Áedc.ó acggptt não for controlado. Sabemos que o custo de
um programa de erradicação do Áedeé acgypti. na situação
atual deve ser elevado mas, vale apena compará—lo com os
prejuízos da indüstria hoteleira e do comércio em geral no
caso de ocorrerem surtos de febre amarela e do próprio
dengue no país. Considera—se desnecessário fazer qual
quer comentario sobre o assunto.

Foi também considerada a possibilidade de que voltem a
ocorrer novas reinfestaç6es, depois de se alcançar elimi
nar as presentes. O consenso, foi de que pelas sérias con—
diç6es epidemioiógicas do paR, países vizinhos e das gra
ves consequências para o país, é imperioso manter a erra—
dicaçao como objetivo permanente nacional e reforçar as
condiçoes do moderno sistema de vigilância, já existente.
Com respeito as melhorias na produção de vacina antiamarí—
lica pela Fundação Oswaldo Cruz, destinada a facilitar a
penetração nas zonas florestais para proteger a população
contra a febre amarela silvestre, a Comissao considera que
& imperativo aumentar a produção da vacina em ampolas com
menor quantidade de doses, 50 em vez de 200 doses, e pro
ceder estudos urgentes para obter a estabilização termica
da vacina que é,até hoje, obrigada a ser mantida sob con—
diçbes de baixa refrigeração, fato que dificulta tremenda
mente sua aplicação em zonas da selva e interior do país.

RECOMENDAÇÕES

O Brasil, sendo o país com a maior área de_febre ama
rela endêmica do continente, vê-se, por lamentavel reinfes
taçao de Âedeô aegyptt nas áreas urbanas, ante a ameaça de
sofrimento para a população nessas ãreas,com repercuss6es
negativas para a imagem externa do país, afora as gra
ves perdas económicas que decorreriam do fechamento de
portos e aeroportos internacionais. Diante disto,a Comis—
sao recomenda que sejam aprovadas, para cumprimento ime
diato, as seguintes medidas:

1) que o país assuma uma política definida e inflexí
vel em relação ã estratégia de controle de febre
amarela, defendendo e cumprindo, intransigentemen—
te, o programa de erradicação do Aede4 aegyptt, in
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dependente de quaisquer orientações alienígenas e
alheias a nossa realidade;

2) que, à semelhança do que ocorreu em outras oportu
nidades, quando o Brasil conseguiu erradicar o
Ácdeô aegyptt e o Anopke%c.ó gamb&c, seja o progra
ma suportado por uma organizaçào vertical, rigoro—
samente apoiada em recursos financeiros adequados e
facilidades administrativas especiaise suficientes;

3) que se divulgue amplamente,atrav&s dos Serviços
Permanentes de Saúde, de publicaç6es científicas e
tambêm através dos meios de comunicação de massa,
toda e qualquer informação passível de contribuir
para esclarecer e conscientizar a opinião pública
nacional dos riscos que representa a febre amarela,
e da importáncia da participação do povo no enfren
tamento do problema;

4) que as autoridades das áreas políticas e econ6micas
do país sejam devidamente alertadas dos prejuízos
que de certo advirão da ocorrência de um único caso
de febre amarela urbana em qualquer dos grandes
centros populacionais do país, como sejam, os de
correntes do fechamento de portos e aeroportos in
ternacionais, das repercussões sobre o turismo, do
recesso da indGstria hoteleira, etc;

5) que sejam, as mesmas autoridades, informadas da
ameaça paralela do den9ue - particularmente de for
ma hemorrágica da doença — e das consequências que
certamente decorreriam de uma epidemia da enfermi
dade, a qual poderia paralisar cidades inteiras,por
quatro ou mais semanas;

6) que sejam promovidos, e efetivamente executado!,
estudos e atividades orientados para a redefiniçao
das áreas atualmente classificadas como enzoõticas
e epizoóticas, de modo a que se obtenha subsídios
passíveis de contribuir para nortear e racionalizar
as atividades de controle da febre amarela nessas
áreas;
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7) que, tendo em conta que a vigilância epidemiológica
da febre amarela se apóia na detecçâo precoce da
atividade do vírus, e ainda, que em conseqUência da
extenso das nossas éreas enzoõtica e epizoõtica
torna—se mpossível a utilizaçao de artifícios ou
tros (como o recurso de estaçBes sentinelas), de
ver-se—é promover uma pronta ampl iação da rede de
postos de viscerotomia ora existente, junto a um
maior entrosamento com os Serviços Permanentes de
Saúde, a fim de que_seja intensificada, em decor
rência, a notificaçao oportuna de casos;

8) que em decorrência da magnitude do problema a ser
enfrentado, deve—se incentivar a participaçâo dos
Serviços Permanentes de Saúde nas atividades da
Campanha;

9) que o Ministério da Saúde, através da SUCAM, mante
nha a Central de Medicamentos (CEME) permanentemen—
te atualizada acerca das quantidades de vacina an
tiamarílica que devem ser adquiridas e mantidas
junto Fundação Oswaldo Cruz, a fim de garantir a
manutenção de um estoque estratégico, mesmo porque
a FIOCRUZ atende à demanda de outros países do con
ti nen te;

ia) que o material ora utilizado pelas equipes de vaci—
nação do Programa de Controle da Febre Amarela,
(ex.: agulhas, seringas e discos para suporte de
agulhas)seja progressivamente substituído por simi
lar descartêvel, que permita um melhor rendimento
da atividade;

ii) que o Ministério da Saúde realize gest5es junto à
OPAS/OMS, no sentido de agilizar a obtenção do
equipamento de que carece a FIOCRUZ para aumentar
sua capacidade de produção de unidades de 50 doses
de vacina antiamartlica

12) que, cbnsiderando que o aumento da produção de va
cinas pela Fundaçao Oswaldo Cruz implica em modifi
caçoes no método de produção, com conseqUente in
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cremento das necessidades de recursos humanos e ma
teriais, deve o Ministério da Saúde dotar aquele
6rgo de todas as condiçSes que para tanto venha
requerer, de vez que, somente assim,sero atingidos
os trés aspectos importantes de sua participaço:

a) aumento da produço de unidades de 50 doses;

b) implantaço e desenvolvimento de projetos de
pesquisa, visando aumentar a estabilidade térmi
ca da vacina;

c) implantaçio do controle de qualidade em cultura
de tecido;

13) que o Ministério da Saúde, diretamente ou através da
SUCAM, se integre aos trabalhos desenvolvidos pela
Central de Medicamentos (CEME) para instalar uma
rede de frio no país, possibilitando, desse modo, a
consecuço de melhores condiç6es de armazenamento e
manutençao da vacina antiamarílica a nível opera—
cional

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os participantes deixam registrada a sua confiança em
que as recomendaçbes aqui estabelecidas ser&o efetivamente
postas em pratica, salvaguardando—se deste modo o prestr—
gio que a Saúde Pública brasileira conseguiu conquistar ao
longo dos anos, graças ao empenho e denodo de cientistas
como Emílio Ribas, Oswaldo Cruz, Carlos Chagas e muitos
outros.
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1
Registro Histórico:

OLTIMO PERÍODO DE TRANSMiSSÃO EPIDEMICA DE
MALÁRIA EM MANAUS - AMAZONAS (1971 — 1973)

Áqoi,tLnho Owz Mwiquc..s*

INTRODUÇÃO

Ao final de 1970 o número de casos de malária aumentou
bruscamente na periferia da cidade de Manaus. Durante o
transcorrer daquele ano, de janeiro a novembro, o total de
exames positivos náo atingia a 100 casos por mês, incluin
do tanto os casos de transmissão local, chamados ‘‘autócto
nes”, como os procedentes de outras regióes do município
de Manaus, ou de outros municípios do Estado e os de outras
Unidades brasileiras, rotulados como ‘‘importados’’. De re
pente, de modo imprevisível, em dezembro, o número de por
tadores de plasmódios no sangue começou a elevar-se até
atingir 230 casos. Este número correspondeu a trinta por
cento do total de casos registrados durante todo o ano pe
lo Setor Amazonas da SUCAM. A proporção de láminas positi
vas dentre as examinadas — índice de lâminas positivas
(ILP) - elevou-se de em novembro, para 214.S/Q1 em de
zembro.

Esta exacerbação manteve—se durante os três anos que se
seguiram (1971 a 1973) e que correspondem a um período de
grande crescimento habitacional/demogrãfíco da capital do
Amazonas. O declínio da transmissgo ocorreria somente a
partir do primeiro semestre de 1974, e a situação teria
atingido a maior gravidade se não tivessem sido postas em
prática medidas de controle em todas as áreas comprometi
das.

* MEdco SanLtanL&tn da SUCAM.
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As notas ora apresentadas referem-se, particularmente,
aos dois primeiros anos que foram acompanhados pelo autor
dos registros que serao apresentados a seguir.

Caa6 a4

As causas da exacerbaço estio diretamente relaciona
das com a répida expansio populacional que se processou em
toda a periferia da cidade de Manaus. A criaçio da Zona
Franca e, posteriormente, a implantaçio do seu Distrito
Industrial, constituíram importante polo de atraçio para
os habitantes do interior do Estado. “Sem dúvida é de res
saltar-se a forte fascinaçio de Manaus que apresentou um
crescimento de 103.3% na década, devido a Zona Franca de
Manaus que, pela demanda de mo-de—ohra e facilidades de
infra—estrutura social, foi a maior heneficiar!adaconcen
traçio demogréfica” (Samuel Benchimol — Expansao Concen
aaçao Veinog%afiLcxz - CEVEAM - Universidade do Amazonas).

Em torno da cidade surgiram novos bairros, constituí
dos por conjuntos habitacionais ou por favelas, a maioria
afastada do centro urbano e implantada junto a criadouros
de mosquitos transmissores da malíria, os quais, alias,
distribuíam—se amplamente na periferia de Manaus. Outros
fatores contribuíram também ao proporcionar facilidades pa
ra a proliferaçio dos vetores. Neste caso estio obras de
engenharia, como a construço de vias de acesso - estra
das, avenidas, ruas...., a implantaçio de bueiros ou ater
ros parciais, que represavam pequenos cursos d’igua e for
mavam criadouros para os anofelinos. —

Em síntese, a soma desses elementos — aglomeraçao
humana em habitaç6es precirias e o aumento da densidade
anofélica - contribuiu decisivamente para a exacerbaço
e manutençio de alto nível de transmissio na periferia da
cidade de Manaus por longo período, uma vez que a ocupa—
çEo de espaços em torno da cidade se processou gradativa
mente no triénio 1971—1973.

Considere—se, por outro lado, que a partir de 1970 a
SUCAM defrontava-se loclmente com graves problemas admi
nisUativos, especialmente deficiéncia de pessoal e de
meios de transportes, € es recursos financeiros eram re
cebidos habitualmente com grande atraso.
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MagnLtude. do p&obtema

De acordo com dados registrados, no período 1971 — 1973
registraram-se mais de 20 mil exames positivos para mal5-
ria, na cidade de Manaus, em 80 mil exames laboratoriais
realizados, resultando um índice global de laminas positi
vas em torno de vinte e cinco por cento. Dos exames posi
tivos, cerca de oitenta por cento foram registrados narea
urbana da cidade (“núcleo” da barreira de proteço, ou se
ja, da parte borrifada) embora a transmisso seja pratica
mente nula nessa 5rea. Isto se explica, contudo, pelo des—
locamento dos doentes em busca de rêcursos de saúde, que se
concentram na zona urbana da cidade.

Os dados globais para a cidade de Manaus no perío
do 1971—1973.

Exames índices
A , °

Realizados Positivos ILP J N’A IAES

1971 20.618 5.116 24,8 8,5 3,5

1972 27.615 7.547 26,5 12,5

1973 31.812 8.171 25,6 13,6 5,3

5 o m a 80.048 20.834 26,0 ii,6 4,4

—

ILP = índice de Iminas psitivas ()
IPA = incidência parasiüria anual (n? de casos por mil

habitantes)
IAES= índice anual de exames de sangue () : liminas exami

nadas sobre a popuIaço.

Levando-se em consideraço que a populaço urbana de
Manaus estava em torno de 600 mil habitantes, os valores
acima da incid&ncia parasitria anual(IPA)n3o representam
bem a morbidade real no período; em seu c1culo foi incluí
da toda a populaço do “núcleo da barrei ra” que estava pou
co exposta ao risco e que constitui a maior parte da popu
Iaço da cidade.

A discriminaç5o dos dados epidemiológicos da cidade de
Manaus por local idade, no período 1971-1973, encontra—se no
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Anexo n9 1. Quanto a distribuiço mensal
formaço & a seguinte:

dos dados, a in

— em 1971: Mes Lm.Exam. Posit. ILP

so somente ocorria esporadicamente; nesta parte n&o bor
rifada da cidade foram feitos 15.209 exames,dos quais 14.720
positivos (ILP=31.lt) enquanto que na “barreira’’, ou seja,
a parte borrifada, foram colhidas e examinadas 5.1409 amos
tras com apenas 396 positivas (ILP = 7.3). Isto deve—se
demanda dos doentes sede da SUCAM onde eram examinados e
medicados no mesmo dia. A investigaç5o epidemiolâgica dos
casos demonstrou que a quase totalidade dos doentes con
traía a enfermidade fora da 5rea urbana.

Janeiro
Fevereiro
Março
Abril
Maio

2.194
2.183
1 .590
1 .906
2.095

Posit. ILP

560 25,8
682 31,2
237 14,3
517 26,7
580 27,6

Janeiro 1.086 306 28,1
Fevereiro 1.058 301 28,4
Março 1.582 182 11,7
Abril 899 136 17,2
Maio 1.260 155 12,3
Junho 1.527 338 22,1
Julho 2.698 321 11,8
Agosto 2.163 509 23,6
Setembro 2.064 665 32,3
Outubro 2.086 626 30,6
Novembro 2.438 720 29,9
Dezembro 2.530 849 37,5

Total: 20.618 5.116 24,8

Observa-se que no 19 semestre, correspondente ao perro
do de chuvas, houve nítida diminuiço de nGmero de casos
devido a diminuiço da densidade vetorial por aç5o dos
aguaceiros sobre os criadouros. Ressalte—se que o maior
número de amostras de sangue foi colhido no ‘‘ núcleo ‘‘ da
barreira, na rea indiretamente protegida, onde a transmis—

— em 1972: Ms Lm.Exam.
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Junho 2.928 559 19,0
Julho 2.561 585 22,8
Agosto 3.661 i.oza 28,0
Setembro 2.380 630 26,4
Outubro 2.040 533 26,1
Novembro 1.978 695 35,0
Dezembro 2.092 743 35,5

T o t a 1: 27.618 7.547 26,5

Os dados acima evidenciam que o problema manteve-se
grave, com elevada transmissio em,praticamente, todos os
meses do ano, inclusive nos meses de fortes chuvas. Na
£rea diretamente protegida foram colhidas e examinadas
5.123 amostras de sangue, com 735 positivas (ILP = 14.3%),
enquanto que no “núcleo” da barreira, dos 22.496 exames,
6.812 foram positivos (ILP = 30.2%).

Em 1973 a transmisso manteve—se ainda muito elevada.
Registraram—se 8.156 exames positivos em 31.757 realizados
(iiP = 25.6%), dos quais 2.937 na £rea diretamente prote
gida (em 15.735 exames, resultando um LP = 18.6%),e 5.119
no “nGcleo” da barreira (em 16.O22exames,comiLP=21.6%).

Uma visSo rpida dos dados epidemiológicos globais
apresentados mostra que aumentou gradativamente a parti—
cipaço da “barreira” entre os casos detectados no prdprio
local da busca, o que significa dizer que odeslocamentode
laboratoristas s £reas com transmisso diminuiu o fluxo
de doentes rea urbana da cidade de Manaus.

L5m1 nas N G c 1 e o a r r e 1 r a - T o t a 1

A n o Exam. posit.I t Exam. Postt4 t Exa,i,. ( posit.I t

1971 15.194 4.720 31,1 5.426 396 7,3 20.618 5.1i6 24,8

1972 22.695 6.812 30,2 5.123 735 14,3 27.618 7.547 26,5

1973 16.022 5.119 21,5 15.735 2.937 i8,6 31.757 8.156 25,6

A respeito da fõrmula parasitíria, até setembro—71 o
PZa4madájm uiuax predominou sobre o P.aJc.Lpwwm no muni
cípio de Manaus; a partir de outubro-81 houve inversao,
passando esta iltima espécie a ser responsvel pela
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1
maipria dos casos. Os dados da distribuiç&o parasiüria
do município de Manaus,uem 1971, s&oapresentadosa seguir:

Espëcies parasiúrias de maifria registradas no muni
cípio de Manaus, em1971.

Um.Posit. P.vivax P.falc. F+V

Jnêiro 350 251 98 1
Fevereiro 337 311 26 —

Março 206 175 29 2
• Abril 153 137 . . 16 —

Maio 193 . 164 ..,, 29 —

Junho 557 284 271 2
Julho 411 264 147 —

Agosto 640 338 302 —

Setembro 785 368 409 8
Outubro 702 253 L,113 6
Novembro 904 278 614 12
pezembro 1.041 308 719 14

T o t a 1: 6.279 3.131 3.103 45

Estes dados abrangem a informaço no só da cidade de
Manaus e periferia, corno de toda a zona rural do municrpio
de Manaus. Na cidade de Manaus a inverso ocorreu antes,
em agosto—71, quando o a2e-tpaAwn passou a ser, registrado
em maior número de casos.

Locai4 com tuznhntLó4ao: .LnvtLgaçe ap.LdestLof.39LC&6
c4t.udo da p’tocedencia do4 ca404

Os maiores focos de transmiss&o situaram—se emlocalH
dades novas na periferia da cidade ou proximas a mesma,
sendo os mais importantes os da regiao da Ponta Negra,
“bairros” de Alvorada e Coroado, e estradas próximas — Ta—
ruma, Aleixo, COPAM (Paredo), Ah 1 (Manaus—Itacoatiara) e
BR 174 (Manaus-Caracarai).

Contribuíram para este conhecimento as investigaçóes
epidemiológicas e os estudos sobre a distribuiçEo dos ve
tores.
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a) Inveótaç6e ep.Lde oL3Lca4s (*)

Em 1971 e 1972 realizaram—se 9.705 investigaç5es, nú
mero esse que corresponde a 76.5% do total de casos regis
trados na cidade de Manaus ness.e pertodo. Agrupando—se os
resultados por grandes reas de procedência, chega-se a
seguinte situaçao:

14? de Casas

Áreas de Origem
1 9 7 1 1 9 7 2 T o t a 1

CI’dade de Manaus (urbana + periferia) 976 1.098 2.0714

Zona rural do munlcrpio de Manaus 3.051 2.577 5.628

Outros municrpios do Amazonas 428 1.271 1.699

Outras Unidades brasileiras iGO i44 304

T o t a 1 4.615 5.030 9.705

- Ca4o oniundo4 dc. c,Ldade. de Manaws (“a,t3ctopj.é” da
c-Ldade)

Em 1971 os casos aglutinaram-se principalmente nos
bairros de So Uzaro (251), Alvorada (207), cidade das Pa—
lhas (127) e Compensa (55), e secundariamente no igarap& do
Franco (27), rua Nova 01 inda (20), igarap& Getúl io Vargas
(16), estrada do V 8 (16) e igarap dos Quarenta (14) . No
bairro de Sio Lzaro h destaque para a estrada do Contor
no (58), rua IX de Maio (36), igarap do Crespo (33), Lo—
teamento Lusi tnea (28), estrada do Novo Destino (25) e Ba
se Aérea (25)

Em 1972 as maiores concentraç5es foram detectadas no
bloco Alvorada 1 + Alvorada 1 1 + cidade das Palhas ( a ex
panso habitacional provocou a fus5o desses “bairros”) que
reuniu 381 casos, nos bairros da Compensa (357) e de Sao
Lézaro (117).

- C&o6 ‘oniundaôdazona n.wtcL do niw’ti.cZpÃ.o de. Mafrlauh

() w&à ataOSLhpOaZvQi4 04 dada frke.nt€4 a 7973.
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Em 1971, dos 3.051 casos procedentes dessa zona, 957
foram contratdos s imediaçoes da ãrea urbana da cidade de
Manaus, a maioria em aglomerados populacionais recentes,
com destaque para o Conjunto Habitacional XXXI de Março
(441), Coroado (281) e estrada do Japiim (217). Um pouco
mais afastados, grandes focos de transmiss&o ocorreram nas
regi6es do Aleixo (598), Tarum (370), rodovia AH 1 (223),
Faredo (212), Flores (140), Ponta Negra (114) e rodovia
BR 174 (89). No Aleixo sobressaíram-se a Col6nia Antonio
Aleixo (antigo leprodrio), com 230 casos, os km 5, 6, 7,
8 e 16 da estrada do Aleixo, que totalizaram 132 casos, e
o lago do Aleixo (23). No Tarum as maiores concentraç3es
apresentaram—se na estrada (118), no rio Tarum (80), na
Cachoeira Grande (60), no Tarumzinho (48) e na pedreira
Tarumi (37) . -. No Paredo destacaram-se os igaraps do Maus
(36) e Bom Jardim (31); na Ponta Negra o Km 3 (44), e em
Flores a ColGnia dos Franceses (60). Mais distantes ainda,
dois focos mostraram maior import5ncia: Puraquequara (100)
e Cacau Plr&ra (35).

Em 1972, dos 2.577 casos detectados, maiores concen
traç6es foram registradas nas regi6es da Ponta Negra (528)
Tarumi (346), Paredo ou COPAM (326) ,Japi im—Coroado (319),
Aleixo (177), rodovia AM 1 (166), rodovia BR 174 (99) e
Flores. Na ponta Negra sobressarram—se algumas locaNda
dez na estrada que totalizaram 460 casos; no Tarumi a es
trada (161) e os rios Tarumi (114) e Tarumizinho (48); no

F
Paredio e Termoelitrica do Maui (50), os igaraps do Maus
(44) e Bom Jardim (4o), e virias localidades ao longo
da estrada do Paredio que totalizaram 142-casos; nojapiim—
Coroado, o Coroado (187), o Japiim (69)eo Conjunto XXXI
de Março (63); na rodovia AH 1 o rio Preto da Eva (130) e
o Novo Aeroporto (34); na BR 174 foi mais afetado o Acam
pamento do Exircito (Batalhio de Engenharia e Construçio),
com 51 casos; e em Flores aColôniados Franceses (25). Ou
tros focos a destacar: Cacau Pirera (76), Baixo Rio Preto
(65), Paraná do Ariaú (56), Puraquequara (50) e Rio Cui—
eiras (40).

- Ca4oà on.Zundo4 de owt’w4 mun.LcipLob do Eótado

Em 1971, dentre os municípios que contriburram para os
428 casos registrados em Manaus, destacam—se Novo Aripuani
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(66), Barcelos (62), Manacapurú (44), Humaiú (40), Airo
(38), Careiro (34) e Tapau (27). As 5reas mais comprome
tidas nesses municípios foram as da Transamazônjca (2h) em
Novo AripuanE, do rio Unini (36) em Barcelos, do rio Jaú
(24) em ManacapurG, e do rio Pixuna (10) em KumaitL

Em 1972 a participaço de outros municípios foi bem
maior: o número de casos quase tripflcou (1.271). Desta
caram—se Airo (386) e Barcelos (134), da zona fisiografi—
ca do Rio Negro; Manacapuru (116) e Careiro (ioo), do Me
dio Amazonas; Autazes (50), Humaitã (50) e Borba (46), do
Rio Madeira; Tapauã (99) e Lãbrea (42), do Rio Purús; Te
fü (39) e Coari (31), do Sol im6es—Japur. Quanto as reas
mais afetadas, as de maior contribuiço estSo no rio Apuau
(87), Paraná do Canta Galo (58), Rio JaG (41) e Terra Pre
ta (41), em Air&o; rio Unini (48) em Barcelos; BR 319 —

Manaus / Porto Velho (53) no Careiro; e rio Tapaua (55) em
Tapau.

- Caàoé o’tLundo4 de autka. Un-Lchde,s

A infIuncia de outras Unidades foi pequena. Em 1971
houve maior participaço de Rondônia (78) e Roraima (4i)
enquanto que, em 1972, a maioria dos doentes deste grupo
originou—se do Pari (50) — principalmente da regiao da
Transamazônica; de Rondônia (44) — a maioria da rodovia
BR 319; e de Roraima (35), com predominiode pacientes do
Baixo Rio Branco.

b) E&tudos en-toma.6gi.co4 (*)

Em 1971 esses estudos objetivaram determinar a distri—
buiço geogrfica dos vetores, seus criadouros e hbitos.
o Anophefe, dnUngL apresentou.—se com ampla disperso em
torno da cidade de Manaus, inclusive em novos bairros, em
locais onde sua presença nEo era conhecida anteriormente.
O surgimento de favelas e conjuntos habitacionais junto a
esses criadouros foi um dos fatores que contribu(ram para
a transmissEo nesses locais.

Em 1971 os principais criadouros de Á.da..tinqL na ci
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dade de Manaus eram os seguintes:

— igarapi do Segundo (petrópolis), onde as larvas eram
encontradas em viveiros de peixes e em escavações,
tipo piscina;

— igarapé do Japiim, junto ao Conjunto XXXI de Março
(Japiim), onde as larvas eram coletadas nas margens
da estrada nova do Japiim, atrs do citado conjunto
e próximo tomada d’&gua;

- igarapê do Coroado (Coroado—Japlim) onde escavações
feitas s margens do igarap& serviam como criadou
ros; predominavam larvas de 1? e 2? estigios que,
no laboratório, chegaram ã fase adulta, tanto de
Á.danlLng.i como de outras espêcies;

— igarap do Crespo, na estrada do Novo Destino e em
SSo Uzaro, onde as larvas eram colhidas nas margens
do igarapê e em escavações, na estrada do Novo Des
tino (Beco da Panair); no bairro de So Lzaro fo
ram encontrados somente adultos na Vila dos Milita
res e no Corpo de Guarda dá Aeronutica; tais cria—
douros estavam próximos do Km da estrada do Pare
dão, onde o A.dak!ingL tem sido encontrado com mui
ta frequincia;

— igarap& do Franco (bairros de Santo António, Com
pensa, Areal e Sapi) : as larvas foram encontradas
principalmente no trecho Compensa - Estanave, em
valas, cacimbas e escavações tipo piscina;

— igarap& de Flores (Alvorada): os criadouros foram
positivos somente no 1? trimestre (transitõrios);aí
foi encontrado apenas o A.danLLngL;

— igarapi da COHAB e Flores (Conjunto COHAB e “cida
de’’ das Palhas) onde os criadouros foram local iza—
dos no igarapé que corta as Colônias dos Franceses
e dos Pintos.

Em 1972 manteve-se o estudo da distribuiç3o geográfica
das esp&cies anof&l icas e iniciaram-se estudos sobre o com
portamento dessas esp&cies com relaço borrifaç5o intra-
domiciliar, ao mesmo tempo em que se orientou e se avaliou
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o impacto da aplicaçêo de medidas antilarvrias na reduçêo
da populaç3o larvria anofêlica; dados entomolõgicos, in
clusive localizaçao de criadouros, foram proporcionados
Prefeitura Municipal de Manaus e ao Departamento Nacional
de Obras de Saneamento (DNOS) que se encarregaram, no ano
seguinte (1973), da retificaçéo, drenageme aterro decria—
douras.

Ainda como responsabilidade da equipe de Entomologia
foi feito o adestratamento de pessoal encarregado de apli
caço de nebul izaçaes (‘‘fog) destinadas à redução da den
sidade dos vetores em seus abrigos naturais. Durante a
maior parte do ano uma parte da equipe de Entomologia
aplicou larvicidas e realizou nebulizaç6es, o que reduziu
o ni5mero de pesquisas larvérias e de captura de alados.

Na cidade de Manaus as pesquisas larv&ias foram posi
tivas no Parque Dez de Novembro, no igarape do Crespo, nos
bairros de Coroado e Alvorada, na regiêo da Ponta Negra e
no Paredo. Dentre as espécies encontradas estavam o A.
da&fing. (Crespo, Coroado, Alvorada, Ponta Negra, Paredao).
A.aL6LtaMLs, A.nuneztovaL e Á.b’wAL&an-5L6.

Quanto bs capturas intradomiciliares, elas foram nega
tivas na érea urbana, porém positivas em localidades da pe
riferia. o Á.da’tLLng.i., por exemplo, foi encontrado no in
terior de domicílios no Km 8 do Paredéo, na estrada velha
do Japiim, na Ponta Negra (juntamente com o A.abLtaAL6 e

no bairro de Alvorada e no Conjunto XXXI
de Março (acompanhado pelo Á.afbLtan.4-L e A.nunez-tovcvt.L)

Com referência as capturas peridomici 1 iares, elas de
monstraram a presença de varias espécies anofêlicas, embo
ra em pequena densidade, na barreira de Manaus: A.daJttLn
g, A.aZbLta&&Ls, A.nuneztovani, A.b’ta-UensL e Á.
t&annu!a-taó; em rea rural préxima o Á.dcvttLng-L e Á.nu
neztova’ri foram surpreendidos em razoável densidade, es
pecialmente no Km 8 do Paredao, na estrada velha do Japiim
e na Estanave; na Ponta Negra, contudo, o Á.dwtLLngL apre
sentou-se com grande densidade às proximidades das habita
çoes.

Med.Ldah apUcadas 4a en’Ç’tent’t o p%obZcma
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A partir de 1971 o planejamento para a execuço das
atividades de controle da maIana na cidade de Manaus e
imediaç6es teve de ser reformulado, no só devido eleva
da transmissao como pela expanséo habitacional / popula
cional que aí se registrou na &poca. Houve necessidade de
aumentar-se o número das equipes de borrifaç5o e dos guar
das de epidemiologia para a busca e tratamento dos casos.
Como no eram permitidas novas admissóes, pessoal de reas
próximas (subdistnitos de Autazes, Careiro, Manacapurú e
Itacoatiara) foi deslocado a Manaus para atender a essa
programaço. Quando era necessãrio, laboratoristas atuavam
nos próprios locais com transmisso (laboratórios de campo)
para proporcionar maior apoio busca e tratamento dos ca
sos, agi 1 izando deste modo o atendimento dos casos e obten
do maior colaboraço das comunidades afetadas a outras
medidas, como a da borrifaço dos domicílios.

Uma providência bêsica foi o readestramento de todo o
pessoal de campo envolvido nas operaç6es, com objetivo de
aprimora—lo nas t&nicas de trabalho.

Em síntese, as medidas postas em pratica para o con
trole da malria foram: borrifações intradomiciliares,bus—
ca e tratamento dos casos, uso de larvicidas e de nebuli—
zaçdes, e emprego de medidas de saneamento para eliminaçéo
dos criadouros. Estas últimas atividades citadas foram
desenvolvidas principalmente em 1973 e nSo sSo abordadas
neste trabalho. Elas consistiram na retificaç5o de igara—
pés, aterro de pequenos criadouros e drenagem de outros,
pela aço conjunta do Departamento Nacional de Obras e Sa
neamento, Prefeitura Municipal de Manaus e SUCAM.

a) Open.aç6e de LuetLc.i..da

A cobertura integral da barreira de Manaus e local ida
des limítrofe5 foi conseguida a partir do 29 semestre—71
com a criaçéo de mais cinco turmas de borrifaço, em cuja
constituiç5o participaram 25 guardas borrifadores desloca
dos de municípios vizinhos. A pendincia (recusas de mora
dores + casas fechadas) foi reduzida de 33.5?4, do 19 se
mestre, para l9.O do 29 semestre-71, predominando neste
ultimo as casas fechadas sobre as recusas. Isto pode ser
interpretado como maior aceitaçéo da populaç5o borrifa
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çao.

O inseticida empregado na maioria das habitações foi oDDT (di—cloro, difenil, tricloroetano), p5 molhvel a 75%;usou—se tamb&m outras formulações - pasta e solução; emtodos os casos a concentraçao final foi de 5%.

Em 1971 os dados numéricos das borrifaç5es intradomicHiares podem ser resumidos do seguinte modo:

Casas Borrifadas No borrifadas(*) HabitantesVisitadas das casasSemestre j N? Borrifadas

1? 18.059 17.994 66,5 6.065 33,5 83.641
2? 21.205 22.028 8i,o 5.177 19,0 113.995

(9 Inclui as casas pendentes e as n5o borrifávels.

Em 1972 as operações de inseticida mantiveram-se emnível satisfatório, tanto na ‘‘barreira’’ de Manaus, como naslocalidades limítrofes, conforme os dados seguintes:

Casas Borrifadas Pendentes (‘) HabitantesVisitadas das casas
semestre N? j N? borrifadas

19 — Barreira 25.059 17.562 76,4 5.548 zj,6 89.039
Periferia 8.269 7.515 90,9 754 9,1 31.740
T o t a 1 33.328 25,077 80,2 6.202 79,8 120.779

29 — Barreira 26.573 19.245 77,6 5.582 22,4 110.126
Periferia 10.136 8.227 81,2 1.909 18,8 39.414
T o t a 1 36.709 27.472 78,6 7.491 21,4 149.550

(*) Na ‘‘barreira” no estio incluídas as casas n5o borrif5veis.

Em 1972 as principais localidades que constituíam a“barreira” da cidade de Manaus, com respectivos nGmeros de
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casas e de habitantes (censo SUGAM: Reconhecimento Geogr
fico por ocas io da borrifaço em números arredondados):

Aleixo — i.800 casas, 4.900 habitantes

Areal — 2.000 casas, 6.koo habitantes

Beira.Mar - 70 casas, 300 habitantes (Sio Raimundo)

Chapada — 1.000 casas, 3.900 habitantes

Ccl. 0. Machado — 2.000 casas, 7.40o habitantes

Flores — 500 casas, 1.700 habitaMes

Jardim Sarês — 300 casas, 1.000 habitantes

Morro da liberdade — 2.100 casas, 8.oo habitantes

Nova Bet5nla — 2.900 casas, 8.80o habitantes ( Bet5nia)
Petr6polis — 4.000 casas, 14.500 habitantes

Parques Dez de Nov.— 700 casas, 2.700 habitantes

Raiz — 1.200 casas, 3.100 habitantes

550 Lizaro — 2.100 casas, 8.000 habitantes

55o Jorge — 1.900 casas, 4.300 habitantes

Sapé — 2.200 casas, 9.600 habitantes

As localidades limttrofes com a zona rural e que eram
aglomerados populacionais de implantaç&o recente, surgidos
no inrcio da d&cada de 70, estavam representadas princi
palmente por:

Alvorada (*)
— 4.400 casas, 15.000 habitantes

Conj.Castelo Branco— 1.700 casas, 7.700 habitantes

Conj.Pedro 1 — 500 casas, 500 habitantes

Conj.XXXI de Março — 2.900 casas, 11.200 habitantes

Coroado — 2.000 casas, 4.ooo habitantes

Estrada do vi — 400 casas, 1.000 habitantes

(*) Abrangendo também a ‘‘cidade’’ das Palhas.

Todas essas iocalidades (ou conjunto de localidades)
foram sendo gradativamente incorporadas cidade de Manaus,

sua rea urbana, devido a um processo contínuo e de r—

120/Colet3nea SUCAM



pida expanso habitacional. Nos anos seguintes passaram a
integrar a barreira da cidade.

b) 8aca e ttztamen.to dob ca4o4 de mat&izia

A detecço dos casos foi feita principalmente pelabus
ca passiva, ou seja, atravës de colaboradores vo!unürios
que eram responsveis pelos postos de notificaçao (PN).
Contudo, devido grande demanda da populaço sede da
SUCAM, por facilidades de diagnóstico e de tratamento, a
maior parte da informaço se originou da própria coleta rea
lizada pelo laboratório da sede, conforme comprovam os da
dos referentes a 1971 e 1972 (dados de 1973 n5o disponí
veis), a seguir apresentados:

stras Totais da cidade colheita do laboratório

Ano EKam. Posit. Exan. Posit.

1971 20.618 100,0 5.116 100,0 14.739 71,4 4.631 90,5

1972 27.618 100,0 7.547 100,0 22.495 81,4 6.812 90,2

A busca ativa complementou a notificação passiva e era
realizada por guardas de epiderniologia nas ãreas com trans—
misso sem postos de notificaçao.

A respeito dos tratamentos, sempre que possível, era
ministrado o tratamento radical para os indivíduos resi
dentes em Manaus e que se dirigiam i sede da SUCAM. Habi
tualmente conseguia-se concluir o tratamento em cerca de
BO dos indivtduos que recebiam as doses iniciais.

c) Átiui.dade,é ant&faku&a.Lcu

Utilizou—se como larvicida o FLIT MLO. Inicialmente
este produto foi empregado em carter experimental e como
se tivesse observado excelentes resultados, a sua aplica
ço passou a ser feita com maior frequência em importantes
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criadouros. Media—se a densidade larvria antes e após o
seu emprego (*) Esse produto foi aplicado no bairro de
Alvorada, na Ponta Negra (Floresta, Igarapá Pedro Teixeira
e Serraria) e no bairro do Coroado, na base de 10 Htros
por hectare.

d) Webu.Uzaç6c.cs

No controle da densidade dos vetores adultos em seus
abrigos naturais, empregou—se um inseticida fosforado (‘‘Ma—
iathion’’) sob a forma de fumaça (‘‘fog’’) , dissolvendo—o em
oleo diesel, habitualmente na proporção de 176 ml por3 li
tros de solvente. Estas nebulizações foram feitas princi
palmente na região da Ponta Negra e no bairrodeAlvorada.
Embora não se tivesse aval iado com precisão os resultados
deste trabalho, havia marcante redução na densidade de
alados durante vários dias.

Do problema enfrentado pudemos extrair ensinamentos
muito úteis. Por exemplo, na & uma tarefa fácil inter
romper a transmissão da malária em áreas onde as condições
sao extremamente favoráveis à manutenção desta endemia.
Estas condições, na periferia de Manaus, não eram só am
bientais — umidade e temperatura elevadas, abundância de
criadouros e de abrigos naturais, ampla dispersão dos ve
tores,... - mas, tamb&m, abrangiam fatores relacionados ao
homem, como habitações precárias, grandes aglomerados reu
nindo portadores de parasitos e indivrduos suscetíveis,etc.
Muito expressivo e de grande influência no processo epi
demiológico era a dinâmica da expansão habitacional nos
locais mais afetados pelo problema, fazendo com que o ce
nário da transmissão sofresse sucessivas transferincias.

A associação demedidas paraocontrole da endemia- me
didas antivetoriais, intensificação da busca e tratamento
dos casos para redução das fontes de infecção e obras de

() Me Co4.oado, p04 exemplo, e.ka comum dncon.tka’t 0,9 ou 7,0 ZaAva, em mE
dia po.’t conchada; apo 4ua apticaçgo, poucaá ho4n.4 depoLá, a media
p04. conchada pa4áaua a 4e.k da 0,07.

.
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saneamento - demonstrou sua efic&ia mesmo nas circunstncias referidas acima. Contudo.a resposta no foi ime—
d lata.

As respostas favorveis foram obtidas em prazos mais
curtos,quando foi possível eliminar criadouros. Dados re
ferentes a 1973 e parciais de 1974 ( Anexo n? 2 ) mostram
acentuada reduço de transmissio apas a execuço de medi
das de saneamento que se associaram aos procedimentos
usuais de combate ao vetor e ao parasito. Entretanto, co
mo requisitos indispensveis, necessria uma informaç5o
correta sobre os criadouros e espécies vetoras em ativida
de. Sem esses conhecmentos entomoiõgicos bsicos corre-
se o risco de se empregar somas considerveis no manejo do
meio ambiente sem se conseguir o êxito desej5vei.

Fonte: Relatórios do autor.
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MINISTÉRIO DA SAÚDE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAÚDE PÚBLICA

DEPARTAMENTO DE ERRADICACÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS

DIVISÃO DE MALÁRIA

A n ex o n9 1.

DADOS EPIDEMIOLÓCICOS DA CIDADE DE MANAUS

— 1971 / 1973 —

t t.a. t e.... ‘rJoi ‘

sdI,.,...sI. p.ot.glda)

$.d. do Oslo, 04.735 ‘.631 32,7 20.535 6.605 30,6

2. Ad,I.s6poII. lo 5 40,0 52 O 2,5

3. C•ni,o III 35 20,) 353 75 10,0

5. •.0.P.Satot.o 27 0 3.7

5. 5o I.1,ad. 266 62 5,5 056 •0 31,5

6. Osso. L..ol. 36 O 23,2 25 O 27.5

loS—co oal i5.lss 5.700 31,1 23.1,5 ‘.113 10,2 6.023 5.115 21,0

‘. banira 0r.. sob bar,’’

‘.ç2o)

7. *1.0.0 02 3 3.6 53 05 25,7 30’ 005 30,1

1. ai,ar.t. 6’) 515 030 23.3 543 35$ 36,5 .420 310 32.1

5. Anal 257 O 3,1 606 070 21.2 25 56 02.2

0. 0.,j,I 37’ 30 1.0 140 66 7,7 555 ‘03 lo,!

II. thn.d 76 3 5,0 :67 O 7.o lqO 54 27,3

II. Cal, 0. Plach.do 360 II 3,0 55! 3’ 5.2 11.5 50, 0,3

01. Co..n 32 1 3.1 305 32 0,3 0.772 562 26,0

II. ronj. C. ‘rasco 30.5 6 2,5 - — 260 53 6,5

25. CcnJ. 1000 M.,o 265 35 11,6 — — — 0.503 505 36,0

I’.CasJ.P.drol - - ‘
‘ 55 5 33.2

li. Coroado 3355 655 25.3

II. tsi,.d. vi
-

57 5 7.0

IS. FIras 55 ‘ 0,1 233 20 ‘6.3 354 05 07,9

30. brIo. ‘.‘‘ 32 07 lo,’

21, Marro da tIb.rd.da SOl O 2.5 305 II 5,3 $5! 000 7,5

32. r.rqo. O 25 3 00,3 020 5 3j 255 IS 35,0

23. P.i,ôpoll 557 70 02.5 307 56 ‘0,2 0.502 266 $5.5

05. b•l0 564 43 13j 012 00 5,0 $53 40 oo,2

35.00j.,g 71 5 7.0 50 6 00,0 0.037 257 23.5

36. o;. Li,.rs “1 24 5,5 335 35 00,5 755 ‘06 05.6

27, l’o 264 y 2,’ 32! 05 5,2

Sub — t a 5 . 1 5,525 336 7.3 5.023 705 I5j 05.735 2.53? 00,6

TOTAL 0.6,! 5,111 25,0 27,605 7.557 26,5 30.757 0.056 75,6

Fonte: Belatórlo, da autor.
(1 Inclui dados da”cldade’’ das Palha, e Alvorada II.
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MINISTÉRIO DA SAÚDE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAÚDE PÚBLICA
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE DE ENDEMIAS
DIVISÂO DE MALÁRIA

A ri e x o n9 2.

DADOS EPIDEMIOLÕGICOS DA CIDADE DE MANAUS
- 1373 / 1974 -

(Informaç5o geral)

L a n i n a s 1 9 7 3 1 9 7 4 (1? semestre)
A r e a Exam. j Posit. 2 Exam. j Posit.

Núcleo 16.022 5.119 21,6 2.404 263 10,9
Barreira 15.735 2.937 18,6 6.793 359 5,3
T o t a 1 31.757 8.i56 25,6 9.197 622 6,7

Dados da “barreira’’ e localidades periféricas:

L a m 1 n a s 1 9 7 3 1 9 7 5 (1? semestre)

A r e a Exam. Posit.I 2 Exam. Posit.I
01 — Aleixo 381 115 30,1 90 9 10,0
02 — Alvorada (*) 1.638 333 23,3 693 52 6,0
03 — Areal 425 56 13,2 257 1 0,3
04 — 8etnia 945 103 io,8 210 7 3,3
05 — Chapada 206 56 22,3 98 11 11,3
o6 — Col. OIiv. Machado 849 95 11,0 412 15 3,6
07 - Compensa 1.770 462 26.1 635 SI 6,4
oS - Conj. C. Branco 260 43 T6,5 66 6 9,0
09 — Conj. XXXI Março 1.503 405 26.9 170 11 6,4
lO — Conj. Pedro 1 55 15 33,3 29 3 10,3
II - Coroado 2.244 659 29,3 549 23 4,1
12 — Flores 356 64 17.9 92 9 9,9
13 — Jardim Barés 92 17 i8,4 55 1 i,8
14 — Morro de Liberdade 558 100 17,9 613 27 4,5
15 — Parque Dez 254 85 34,8 106 8 7,5
16 — Petr6polis 1.502 366 24,3 825 30 3,6
li — Raiz 583 60 10,2 278 21 7,5
i8 — S5o Jorge 1.097 247 22,5 Sso 46 10,2
19 - So Uzaro 755 ii6 i,6 693 42 6,0
20 - Sapé 328 14 4,2 473 6 1,0

T o t a 1 15.735 2.937 18,6 6.793 359 5,3
Fonte: Dados da DR/Mrnzonas da SUCAM

(*) Inclui dados da “cidade” das Palhas.
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MINISTERIO DA SAODE
SUPERINTENDNCIA DE CAMPANHAS DE SAODE
DEPARTAMENTO DE ERRADICAÇÃO E CONTROLE
DIVI$Ao DE MALÁRIA

POSL 1 CA
DE ENDEMIAS
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DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE MALA’R(A

NA CIDADE DE MANAUS POR ESPÉCiES

EM 1971 E 1972

4 F as A W 4 4 A 5 O II O 4 F as A ai 4 A 3 O 15 O

1 974 1 97

Con vencões:

MÍNISTrRIO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAUDE PUBLICA

DEPARTAMENTO DE ERRADICAçÂO E CONTROLE DE ENDEMIAS

DIVISÃO DE MALÁRIA

I.o

DE PLASMO’DlUM

• 0o•

500

400•
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NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

T. A COLETÂNEA SUCAM, editada anualmente pela Superintendncia de Camoanhas
de Saide Ptblica, est5 aberta a todos os tt5cnicos da instituiço que
apresentem trabalhos relacionados ao controle das endemias cujo combate
seja encargo da SUCNI;

2. Os trabalhos encaminhados para publicaç5o devem estar escritos em portu
guês, datilografados em espaço duplo e acompanhados de uma cõpia;

3. Sé no sero publicados na rntegra, os trabalhos que tenham sido inclur—

dos na Revista Brasileira de Malarioloqia e Doenças Tropicais. Afora es

to exceçoo em que sera publicado apenas o resumo, nos dcmais casos, tais

como trabalhos apresentados em Congressos, Semin5rios e outros eventos,

os textos sero incluídos integralmente, mesmo que tenham sido veicula—

dos na publicaço dos anais destes eventos;

Desenhos, grficos e mapas devem ser encaminhados, em original feito a
nanquim e, preferencialmente, em papel vegetal. Se houver fotografia, a
cépia em preto e branco deve vir acompanhada, preferencialmente, do seu
nega t i vo;

5. As referências bibliográficas citadas no texto devero ser relacionadas
pelo ultimo sobrenome do autor no final do trabalho. Quando o autor !or
mencionado mais de uma vez, devera ser apresentado na ordem de citaçao.
Trabalhos citados na bibliografia, ainda no publicados, porém entregues
para publicaço, no devero ter data, mas é indispensãvel a indicação
do periédico, especificando a edico em que sero inseridos;

6. A SUCAM se reserva o direito de propriedade, impresso e reproduço to

tal ou parcial do material recebido, que ser5 submetido, antes do seu

aproveitamento ou no, ComissSo deRedaço. No se devolvem originais

publicados e os no publicados ficarao a dispostçao dos autores pelo

prazo de um ano na Redaçêo da Colet3nea; e

7. Esta Colet5nea serS enviada a todos os técnicos da SUCAM, a todas as Di

retorias Regionais e seus Distritos. Pedidos de_envio para outras pes

soas ou instituiçbes sero submetidos apreciaçao do Editor Respon—

s5vel
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