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INTRODUÇÃO

Os dados disponíveis sobre a ocorrência de
malária, em todo o mundo, são bastante impre-
cisos em vista da baixa qualidade dos sistemas
de registro de informações em saúde, principal-
mente na África, onde se concentram aproxima-
damente 80% dos casos clínicos da doença e
90% das infecções, atualmente. Estima-se que a
cada ano cerca de 110 milhões de casos novos
de malária e um a dois milhões de óbitos ocorram
em todo o mundo. As maiores taxas de incidên-
cias são observadas na África, na Ásia e nas
Américas. O número de indivíduos infectados é
avaliado em 270 milhões de pessoas e a trans-
missão autóctone continua ocorrendo em 100
países (Najera et al., 1991; WHO, 1991).

Apesar desses números impressionantes,
a malária é hoje uma doença focal, na maior
parte do mundo. Apenas algumas regiões, em
cada país, continuam apresentando trans-
missão natural da infecção. A situação atual
difere marcadamente daquela que existia an-
tes da Campanha de Erradicação, patrocinada
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pela Organização Mundial da Saúde (OMS)
com o apoio da Organización Panamericana de
la Salud (OPS) e do governo norte-americano
(através do Ponto IV e da Aliança para o Pro-
gresso), a partir de 1960, em todos os conti-
nentes. Naquele momento, a malária se apre-
sentava como “doença de massa”, atingindo
vastas áreas e grandes contingentes popula-
cionais em cada um dos países, onde a trans-
missão era endêmica.

SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA

No Brasil, após a realização da campanha de
erradicação, durante a década de 60, o número
de casos de malária atingiu o seu valor mais
baixo: 52.469 casos, confinando-se a trans-
missão, praticamente, à região amazônica. A ma-
nutenção da transmissão, após a campanha, foi
atribuída à baixa densidade e à dispersão po-
pulacional na Amazônia, que dificultam a exe-
cução das ações de controle; ao tipo de habita-
ção predominante nessa área que facilita os
contatos homem-mosquito e atrapalha a apli-
cação de DDT; e ao aumento progressivo das
cepas de Plasmodium falciparum resistentes à
cloroquina, impedindo o esgotamento das fon-
tes de infecção, com os recursos habitualmente
utilizados (OPS, 1975).
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Na Amazônia, a ocorrência da doença tam-
bém não é homogênea, havendo diferentes si-
tuações epidemiológicas, em função das dife-
rentes formas de ocupação do solo e das diver-
sas modalidades de exploração econômica dos
recursos naturais. Os seringais, por exemplo,
são áreas de baixa densidade populacional, com
ocupação estável e pequena mobilidade, favo-
recendo o rociamento domiciliar com DDT e o
uso de mosquiteiros, tornando a transmissão
estável com baixa incidência. As áreas de pas-
tagem, também apresentam incidências muito
baixas, dado que a mão-de-obra é utilizada em
pequeno número e a ausência da mata diminui
a densidade dos vetores. Os acampamentos de
construtoras são geralmente livres da malária
em função do controle do ingresso dos traba-
lhadores, evitando a presença de portadores,
controle de vetores e diagnóstico e tratamento
precoces das fontes de infecção. Os garimpos
fechados são praticamente livres de malária,
dadas as condições ambientais desfavoráveis
à transmissão. Os garimpos abertos, ao con-
trário, são áreas de alta incidência, dadas as
facilidades de exposição, uma vez que os ga-
rimpeiros trabalham com pouca roupa e nos
horários de maior atividade vetorial; há multi-
plicidade de criadouros decorrente da forma
como o espaço é alterado pela presença do ga-
rimpo; e existência. de muitos portadores as-
sintomáticos. As zonas novas de colonização
têm incidências altíssimas, tendo em vista as
condições favoráveis de transmissão, prin-
cipalmente nas etapas iniciais em que a derru-
bada da mata é feita para o plantio, e a presença
de inúmeros suscetíveis provenientes de áreas
onde não há transmissão natural da doença. Já
nas zonas de colonização antiga, a incidência
tende a estabilizar-se, em níveis baixos, em
decorrência da melhoria nas habitações, da pre-
sença de animais domésticos, diversificando as
fontes alimentares para os anofelinos e das ações
de controle praticadas. Os assentamentos
espontâneos têm alta incidência, face ao rápido
crescimento populacional dos núcleos urbanos
nas áreas de garimpo ou nos projetos agríco-
las. As áreas periurbanas de Manaus e Porto
Velho apresentam incidências epidêmicas em
função do constante afluxo de população. Face
às dificuldades enfrentadas nas áreas de
assentamento agrícola, essa população aban-

dona suas terras e vem procurar emprego nas
áreas urbanas. Acrescente-se a isto a multipli-
cação dos criadouros, provocada pela instala-
ção das favelas. Finalmente, as aldeias indíge-
nas que apresentam situação variável na de-
pendência do maior ou menor contato com o
“homem branco” infectado (WHO, 1988).

No início da década de 80, 97,5% dos casos
de malária registrados no Brasil eram produzi-
dos na região amazônica. A ocupação desorde-
nada da região, incentivada por diversos órgãos
governamentais, a construção de estradas, de
usinas hidroelétricas, o desenvolvimento de pro-
jetos agropecuários e a instalação de inúmeros
garimpos provocaram o incremento considerável
da transmissão (Marques et al., 1977; Marques,
1979; Rey, 1991; Sawyer & Sawyer, 1987; Tauil,
1981, 1982). O número de casos novos de malá-
ria triplicou, passando de 52.469, em 1970, para
169.871, em 1980. Destes, 34,8% ocorreram em
Rondônia, 22,4% no Pará, 11,3% no Maranhão,
9% no Mato Grosso e 8% em Roraima.

Fora da Amazônia, o maior número de casos
foi observado em Goiás, seguindo-se Paraná,
São Paulo e Mato Grosso do Sul, estados que
receberam a maior proporção de casos “exporta-
dos” pela região norte do país (Marques & Pi-
nheiro, 1982). Para as regiões indenes, a pre-
sença constante de indivíduos infectados, so-
mado à persistência dos vetores, representa um
risco contínuo de reintrodução da transmissão
natural. A importância desses deslocamentos
entre as áreas livres de transmissão e a área
endêmica pode ser aquilatada pelos seguintes
exemplos: apenas a zona de garimpo do projeto
Cumaru “exportou” 8.683 casos para 381 muni-
cípios diferentes, em 11 estados. Os assenta-
mentos agrícolas de Ariquemes produziram
1.134 casos, que foram diagnosticados em 204
municípios de dez estados (Botelho et al., 1988;
Marques, 1986a, 1986b).

Em 1980 foram investigados cerca de 70 flu-
xos de casos entre os diferentes estados e os
doze com maior intensidade (20 ou mais casos
por mês) eram constituídos por correntes migra-
tórias do sul do Pará e do norte do Mato Gros-
so para o Maranhão; do norte do Mato Grosso
para São Paulo, Paraná, Goiás e Mato Grosso
do Sul; e de Rondônia para São Paulo, Pará,
Acre e Amazonas.
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Entre 1980 e 1985 houve um aumento de 2,4
vezes nos casos de malária com 63% deles,
sendo produzidos em apenas 20 municípios
da região amazônica, relacionados em sua mai-
oria a projetos de assentamento agrícola e
mineração. Nos projetos de colonização do
Instituto Nacional de Colonização e Reforma
Agrária (Incra) os colonos, no primeiro ano,
derrubam três a quatro hectares de floresta e
após a “queimada” plantam arroz, milho e fei-
jão. O acampamento temporário, enquanto se
procede à derrubada, é feito em ranchos de
palmeiras ou barracas de plástico, armados nas
proximidades do curso d’água, favorecendo a
transmissão da malária, visto que com o des-
matamento os vetores passam a se alimentar
preferencialmente nos homens e as barracas
não representam barreiras reais entre o “domi-
cílio” e o ambiente externo. Após a “queima-
da” o sitiante constrói uma moradia provisó-
ria que dará lugar à casa definitiva geralmente
feita de madeira (Sawyer & Sawyer, 1987; Sa-
wyer, 1989). Dos colonos que, em 1986, perma-
neciam no projeto Machadinho, 90% referiam
ter tido malária, pelo menos uma vez, desde a
sua chegada. Cerca de 56% referiam pelo me-
nos cinco episódios e 71% apresentavam so-
rologia positiva para Plasmodium falciparum.
A média horária de picadas de Anopheles dar-
lingi era de 45,9, no peridomicílio, e o índice
de infecção dos anofelinos capturados era de
5,2°% (Sawyer & Sawyer, 1987; Sawyer, 1989).

Em 1990, todos os estados da Amazônia legal
apresentaram índice Parasitário Anual (IPA) aci-
ma de sete lâminas positivas por 1.000 hab.:
Maranhão (7,2 por 1.000), Amazonas (16,9 por
1.000), Pará (22,6 por 1.000), Mato Grosso (28,8
por 1.000), Acre (38,5 por 1.000), Amapá (43,2
por 1.000), Rondônia (128,3 por 1.000) e Roraima
(146,5 por 1.000). A enorme disparidade de ris-
cos entre os estados fica ainda mais acentuada
quando se analisa a situação dos municípios.
Cerca de 30 municípios foram responsáveis pela
produção de 67% dos casos de malária, apre-
sentando IPA de até 3.924 lâminas positivas por
1.000 habitantes (OPS, 1991).

No Acre, quatro dos doze municípios existentes
respondem por 95% dos casos diagnosticados,
cada um deles apresentando IPA acima de 100 lâ-
minas positivas por 1.000 hab. Taxas altas de inci-

dência são observadas nos assentamentos agrí-
colas e nos seringais do rio Abunã. No Amapá,
apenas três municípios produzem 81% dos casos,
todos eles com áreas importantes de garimpo. No
estado do Amazonas somente três municípios apre-
sentam IPA acima de 100 lâminas positivas por 1.000
hab., sendo que um desses municípios é o de Ma-
naus onde a incidência de malária é epidêmica em
decorrência da presença de grandes levas de mi-
grantes, que abandonam suas roças e deslocam-se
para a periferia da cidade, encontrando condições
de saneamento básico propícias à multiplicação dos
criadouros de anofelinos, instalando assim o ciclo
de transmissão. No Mato Grosso, 16 municípios,
todos eles com garimpo, apresentam altas taxas de
incidência. No Pará, há 22 municípios, incluindo
áreas de garimpo e colonização, em que o IPA é
maior do que 100/1.000. Em Rondônia, 16 dos 23
municípios apresentam altas taxas de infecção, em
áreas de colonização e garimpo. Finalmente, em
Roraima, seis dos oito municípios apresentam IPA
altos, todos eles ligados à presença de garimpos
(Marques, 1992).

No início da década de 90, a malária no Brasil
encontra-se confinada a 79 municípios da região
amazônica, ligada, fundamentalmente, às ativi-
dades de mineração, nem sempre legais e passí-
veis de controle e, às atividades de expansão da
fronteira agrícola, que parece estar atingindo as
próprias fronteiras do país. Entretanto, tal “con-
finamento” não é completo, visto que, a partir
dessas áreas relativamente restritas, os indiví-
duos infectados movimentam-se por todo o ter-
ritório, podendo reintroduzir a transmissão, em
regiões onde ela já havia sido controlada.

Na última década foram registrados inúme-
ros focos, fora da região amazônica, provoca-
dos pela presença de indivíduos infectados, em
localidades nas quais a densidade dos vetores
é suficientemente alta para permitir o
restabelecimento do ciclo. Normalmente a pro-
porção desses surtos, secundários à introdu-
ção desses casos “importados”, varia inversa-
mente com o estágio do desenvolvimento soci-
oeconômico e, diretamente, com o sistema de
vigilância epidemiológica existente. Assim, nas
áreas mais desenvolvidas e que também pos-
suem os melhores sistemas de vigilância, a in-
trodução de casos importados costuma ser
prontamente diagnosticada, evitando-se a pro-
dução de um foco. Quando tal diagnóstico não
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é feito, surgem alguns casos “introduzidos”
que, uma vez identificados, determinam a ado-
ção de medidas de contenção de foco, limitan-
do o número de casos secundários. Nas áreas
com menor desenvolvimento e com piores con-
dições para a vigilância epidemiológica, a de-
mora na detecção de casos importados pode
propiciar a instalação de focos com maiores di-
mensões, isto é, com número relativamente
grande de casos introduzidos.

Verifica-se, assim, que a malária se constitui
hoje em um problema localizado e relacionado
com a exploração das riquezas minerais em ga-
rimpos abertos e com a ocupação agrícola das
terras da região norte, originalmente cobertas
pela floresta amazônica. Relativamente poucas
localidades respondem pela produção da maio-
ria dos casos. São de grande importância para o
controle da doença, os deslocamentos freqüen-
tes de indivíduos que, por razões ocupacionais
principalmente, se movimentam entre a área en-
dêmica e as diversas áreas indenes do país.

CONHECIMENTO SOBRE MALÁRIA

A reversão das expectativas com relação à
possibilidade de erradicação da malária, no pra-
zo de poucos anos, bem como o agravamento de
algumas situações quanto à resistência dos pa-
rasitas aos antimaláricos e dos vetores aos inse-
ticidas, determinaram, no campo do conhe-
cimento cientifico, dois tipos de movimento, a
partir da década de 70. Por um lado, intensifi-
caram-se as pesquisas clínicas e biológicas, bus-
cando aprofundar e detalhar o conhecimento
relativo ao processo infeccioso, visando melhor
caracterizar as diferentes etapas do processo de
transmissão; e, por outro lado, promoveu-se a
revisão dos conceitos e estratégias na luta con-
tra a doença, reconhecendo-se seu caráter pre-
dominantemente focal.

Os estudos entomológicos mostraram, por
exemplo, que a infectividade dos esporozoítas
não é constante durante o ciclo de vida do ve-
tor, caindo significantemente a partir da ter-
ceira semana, assinalando assim a importân-
cia dos portadores nas fases iniciais da infec-
ção. As diversas espécies de plasmódios tam-
bém têm infectividade variável, decrescendo
do P. falciparum para o P. ovale, conhecimen-

to importante para a compreensão da fórmula
parasitária. Os estudos parasitológicos
mostraram que parte das formas exoeritrocitá-
rias permanecem quiescentes no organismo,
originando as recaídas. Esses estudos permi-
tiram, ainda, a verificação de que o P. malarie
infecta tanto homens quanto macacos, poden-
do manter a transmissão, em situações parti-
culares (Rey, 1991). A resistência dos plasmó-
dios às drogas também passou a ser bastante
investigada a partir da padronização e divul-
gação dos testes in vitro e dos critérios esta-
belecidos pela OMS para a classificação da
resistência in vivo, elementos importantes na
condução dos tratamentos (OMS, 1986). As
investigações imunológicas, além de busca-
rem novas técnicas diagnósticas mais sensí-
veis e específicas, permitiram avançar no co-
nhecimento dos mecanismos de defesa do hos-
pedeiro e estabelecer a importância dos porta-
dores. A imunidade ativa natural parece
estabelecer-se lentamente, após quatro ou cin-
co infecções para P. vivax , e dez ou mais para
P. falciparum, havendo a possibilidade da imu-
nidade ser suficiente para suprimir os sintomas
e sinais clínicos, sem, contudo, interferir na for-
mação dos gametas, mantendo, assim, as fon-
tes de infecção na comunidade (Clyde, 1989).

O recrudescimento da malária em várias par-
tes do mundo, inicialmente foi visto como de-
corrência das falhas técnicas e operacionais na
condução das campanhas, afiadas à redução
dos recursos financeiros destinados à erradi-
cação e a um certo arrefecimento na decisão
política (Bruce-Chwatt, 1986; Lepes, 1981). Di-
ante da rápida deterioração da situação epide-
miológica, porém, essa tese foi perdendo força
e progressivamente foi sendo substituída pela
teoria focal da doença.

Frente à variedade, desconcertante, de for-
mas assumidas pela malária, nos diversos con-
textos situacionais, alguns autores elaboram
“paradigmas” que buscam reunir os determi-
nantes ecológicos e sociais em certos “tipos
ideais”. Najera, distribui seus “paradigmas” em
dois conjuntos: condições ecológicas especí-
ficas e condições ocupacionais e/ou sociais
específicas.

Os primeiros compreendem: malária da sava-
na africana, malária de vales e planícies fora da
África, malária de florestas, malária de desertos
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ou áreas altas, malária dos pântanos e áreas cos-
teiras. Entre os segundos temos: malária dos pro-
jetos de colonização agrícola em áreas de flores-
ta, malária de mineração, malária de acampamen-
tos de trabalhadores migrantes ou campos de
refugiados (Najera et al., 1991).

Os paradigmas tentam retratar, com algum ní-
vel de generalidade, as situações concretas de
persistência da transmissão ou de reintrodução
da malária que só se tornaram evidentes após a
execução da campanha de erradicação, seja por-
que se apresentam como “situações residuais”
resistentes às estratégias de controle adotadas,
seja porque não existiam anteriormente, vindo a
se constituir no processo de desenvolvimento
histórico e econômico de alguns países.
Abandona-se a concepção que atribuía ao “fra-
casso” das campanhas o ressurgimento da ma-
lária e seu crescimento na década de 80,
substituindo-a pela idéia de “foco”. Passa-se,
assim, de uma perspectiva negativa de fracasso,
para outra, plenamente afirmativa, de situações
peculiares (os focos) que necessitam de aborda-
gens específicas.

PROPOSTAS PARA O CONTROLE

O reconhecimento da impossibilidade de er-
radicação, em várias partes do mundo, levou a
Organização Mundial da Saúde a propor a trans-
formação dos programas de erradicação em pro-
gramas de controle, já no início da década de 70
(OMS, 1971). O 15o Informe do Comite de Exper-
tos em Malária sugeriu aos diferentes países
que, em vista de suas situações epide-
miológicas, adotassem um entre três tipos de
programas: programas nacionais de erradica-
ção com duração limitada; programas de erradi-
cação, desenvolvidos em etapas sucessivas,
cobrindo progressivamente o território; ou pro-
gramas de controle a longo prazo.

Além da modificação na estratégia os infor-
mes do Comitê propõem a adoção de medidas
diversificadas de controle, abrangendo: a luta
antivetorial , incluindo a prevenção da formação
dos criadouros, uso de larvicidas, combate bio-
lógico, uso de inseticidas residuais; a prevenção
dos contatos homem-vetor, através de medidas
de proteção individual, tais como o uso de mos-
quiteiros, telagem, repelentes, roupas proteto-

ras etc.; a quimioprotilaxia em massa para gru-
pos de alto risco (gestantes e crianças em áreas
hiperendêmicas). Desta forma a conduta padro-
nizada da campanha, baseada exclusivamente na
dedetização dos domicílios e na busca ativa e
tratamento presuntivo dos casos febris, dá lu-
gar a uma diversidade de abordagens que visa
adequar a proposta de intervenção às caracte-
rísticas epidemiológicas de cada região (Ayalde,
1976; Schliessman, 1974). A maioria dos paí-
ses, entretanto, teve dificuldade em modificar,
efetivamente, seus programas de erradicação
e em 1977 nova mudança é proposta pela OMS,
no sentido de que o controle da malária passe
a fazer parte das atividades de assistência pri-
mária, sem, entretanto, obter grande sucesso
(OPS/OMS, 1977).

Nova tentativa de redirecionar os programas
é feita por ocasião da publicação do 17o Informe.
A técnica de estratificação epidemiológica é pro-
posta como instrumento de caracterização do
comportamento focal da endemia e para orientar
a escolha de práticas de controle específicas para
cada localidade (OMS, 1979, 1986; Yang, 1986).
São propostas as quatro variantes táticas ela-
boradas para dar conta de diferentes situações.
A variante um tem por objetivos a redução e a
prevenção da mortalidade, baseando-se na dis-
tribuição de medicamentos antimaláricos pelos
serviços básicos de saúde. A variante dois visa
à prevenção da mortalidade e à redução da mor-
bidade em grupos de alto risco, através do diag-
nóstico e tratamento precoce e de programas de
quimioprofilaxia associados ou não à adoção de
medidas de proteção individual. A variante três
busca a redução da prevalência da infecção,
combinando medidas de combate aos vetores e
controle das fontes de transmissão. Finalmente,
a variante quatro corresponde aos programas
nacionais de erradicação (OMS, 1979).

No Brasil, as medidas adotadas no sentido de
adequar o programa às dificuldades encontradas,
passaram, inicialmente, pela divisão do país em
duas áreas: a de erradicação a curto prazo e a de
erradicação a longo prazo (Amazônia), sem que
houvesse mudanças substanciais na forma de
aplicação das medidas de controle.

Durante a década de 80, toda a atenção da
Superintendência de Campanhas de Saúde Pú-
blica (Sucam) será concentrada na Amazônia,
principalmente naquelas localidades com si-
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tuações especiais de risco: construção de hidro-
elétricas, garimpos, projetos de assentamento
agrícola e outras (Deane, 1988; Sucam/MS, 1981a,
1981b). Em muitos garimpos a situação mostra-se
refratária às medidas de controle, tendo em vista
as habitações precárias, o movimento constante
de entradas e saídas de garimpeiros e o altíssimo
custo de vida, inviabilizando a permanência, nes-
sas áreas, dos funcionários da Sucam. Nas áreas
de projetos agropecuários e de grandes obras
de engenharia, a Sucam assume a responsabili-
dade pela aplicação semestral de DDT, orienta-
ção para eliminação de criadouros, treinamento
de microscopistas, fornecimento de medicamen-
tos antimaláricos e supervisão técnica, ficando
o trabalho de controle por conta das próprias
empresas (Sucam/MS, 1981b). Há vários exem-
plos de sucesso como a construção da hidroelé-
trica de Balbina, ferrovia Carajás-Itaiqui, rodo-
via Cuiabá-Porto Velho, e outros exemplos ne-
gativos, como a construção de Tucuruí, os pro-
jetos de colonização do Incra, as minas de ouro
de Itaituba e do rio Madeira (Chagas et al., 1982;
Tauil, 1986).

Apesar das modificações introduzidas na
condução do programa a incidência continuou
aumentando durante a década de 80, levando à
admissão da necessidade de abandono da
estratégia de erradicação e da elaboração de
projetos locais (Tauil et al., 1985). A Sucam ado-
ta, então, a estratificação epidemiológica e a
microzonagem, incorporando técnicas mais
diversificadas de controle que incluem as nebuli-
zações a ultrabaixo volume, tratamento em mas-
sa, cortinas impregnadas e novos inseticidas.
Entretanto, em muitas áreas como nas linhas de
colonização, em Rondônia, as ações de contro-
le permanecem inalteradas apesar da evidente
ineficiência. Os colonos não acreditam na efi-
cácia do DDT, pois as paredes de suas casas
são incompletas e a maior densidade de mos-
quitos é observada no peridomicílio. O trata-
mento supressivo também é desacreditado e o
lapso de tempo, geralmente grande, entre o di-
agnóstico (coleta do sangue) e o início do tra-
tamento radical leva ao abandono da medicação
antes que o tratamento se complete (Dias et al.,
1991). Mesclam-se atividades novas e a manu-
tenção dos velhos hábitos, fortemente arraiga-
dos, nos funcionários, que viveram a época da
campanha de erradicação.

Desde 1989 os casos de malária vêm dimi-
nuindo, em parte, graças à estabilização da inci-
dência nas áreas de colonização, passada a eta-
pa inicial de ocupação e, em parte, graças às
mudanças adotadas na estratégia de controle,
que conferiram maior autonomia às direções lo-
cais, buscando adaptar os instrumentos dispo-
níveis às diversas situações epidemiológicas.
Esta nova atitude, entretanto, encontra seu limi-
te na escassez de profissionais devidamente ca-
pacitados para a avaliação da estrutura epide-
miológica e a organização de uma proposta coe-
rente de intervenção. A padronização extrema
das condutas, vigente durante a fase campa-
nhista, dificulta, agora, uma atitude mais flexível
por parte dos profissionais. Agrega-se a esta
dificuldade a desorganização do aparelho do
Estado no nível federal e, em grande medida, tam-
bém no nível estadual, e a indefinição dos pa-
péis desses dois níveis face às propostas de
municipalização.

O controle das endemias, e, dentre elas, da
malária, encontra-se em um período de transição,
no qual os diferentes papéis institucionais não
se encontram claramente explicitados. Diversas
experiências têm sido feitas no sentido de con-
cretizar a transferência das atribuições para as
instâncias regionais, discutindo-se ainda a pos-
sibilidade dos governos estaduais assumirem
as estruturas de controle existentes em seus
territórios. Tais transferências ainda não foram
concretizadas impossibilitando uma avaliação
de seu impacto no programa de controle.
Entretanto, tem crescido, nas áreas mais afeta-
das pela endemia, a participação das prefeitu-
ras municipais, nas ações de controle, visando
suplementar as atividades desenvolvidas pela
Fundação Nacional de Saúde.

MOMENTO ATUAL

A tendência apresentada pela última confe-
rência ministerial promovida pela OMS em
Amsterdan, 1992, aponta para o abandono das
estratégias coletivas no combate à malária e
para o privilegiamento do enfoque de risco,
valorizando mais as intervenções sobre os in-
divíduos e menos as intervenções sobre o meio
ambiente.
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Segundo as diretrizes aprovadas pelos
ministros da saúde, o controle da malária, nos
próximos anos, deve estar baseado em três
conjuntos de atividades. O primeiro conjunto
é designado de gestão da doença e inclui as
atividades relativas ao diagnóstico e ao trata-
mento dos casos. Os governos devem garan-
tir os meios para que os indivíduos doentes
obtenham o diagnóstico correto e o tratamen-
to adequado e oportuno de sua doença. Não
se trata mais de eliminar fontes de infecção,
mas de reduzir a morbidade e a mortalidade
por malária. As atividades de busca ativa de-
vem ser abandonadas e a “gestão da doença”
deve ser atribuída aos serviços de assistência
primária. O segundo conjunto de atividades é
o da prevenção da doença, que inclui medidas
de proteção individual, quimioprofilaxia, imu-
nização e controle domiciliar dos vetores. O
foco das ações de controle desloca-se do am-
biente e das fontes de infecção para a prote-
ção dos possíveis hospedeiros, dirigindo-se
para os indivíduos e seus “comportamentos
de risco”. O terceiro conjunto de atividades
destina-se à prevenção e controle de epidemi-
as, incluindo as ações tradicionais de vigilân-
cia epidemiológica, retendo o caráter mais co-
letivo da intervenção e maior responsabilidade
do Estado em sua execução (OMS, 1992).

Transferir para os indivíduos a responsabili-
dade por sua própria proteção, restando aos
programas a tarefa de garantir o fornecimento
dos recursos necessários para o diagnóstico
e o tratamento, pode determinar o agravamen-
to das ineqüidades. As ações coletivas atin-
gem todos os indivíduos, estejam ou não real-
mente sujeitos a desenvolver a doença, po-
rém, em sua ação indiscriminada, alteram as
condições de produção da doença, indepen-
dentemente de comportamentos individuais,
agindo sobre a sociedade mais do que sobre
cada sujeito. As ações individuais, por seu
turno, atuam sobre cada um dos sujeitos que
as adotam, sem alterar a situação geral. As-
sim, as ineqüidades, presentes na organiza-
ção social, tendem a se reproduzir nas práti-
cas de controle, uma vez que, os sujeitos man-
tidos à margem na organização social, e que
geralmente são os que apresentam maior risco
de adoecer, também terão maiores dificulda-

des para utilizar as medidas de proteção pre-
conizadas (Bradley, 1991).

Desta forma o problema do controle é trans-
ferido da esfera da produção, onde os deter-
minantes estruturais do processo saúde-do-
ença atuam, para a esfera do consumo de me-
didas e práticas preventivas, com todas as ca-
racterísticas de ineqüidade aí existentes, nas
formações sociais capitalistas. A nova estra-
tégia de controle, praticamente, desiste da pre-
tensão de tornar acessível a todos, os avan-
ços da ciência e da técnica, assumindo a reali-
dade das desigualdades socioeconômicas e a
impossibilidade de minorá-las, via interven-
ções técnicas. O pragmatismo e a capitulação
diante das dificuldades em estender o contro-
le para aquelas regiões onde es condições de
desenvolvimento socioeconômico são muito
desfavoráveis, presentes na atual estratégia,
mostram-se perfeitamente coerentes com a
“nova ordem mundial” onde os “ineptos”, para
acumular capital em seu próprio benefício, são
deixados à margem do sistema, acumulando
desigualdades sociais profundas e problemas
insolúveis.

RESUMO

BARATA, R. B. Malária no Brasil:
Panorama Epidemiológico na última Década.
Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 11 (1):
128-136, jan/mar, 1995.

Este artigo apresenta, de maneira resumida, as
principais alterações que marcaram a
ocorrência de malária, no Brasil, nesta última
década. Chama-se a atenção para o processo
de focalização da doença, com a concentração
da transmissão em áreas, relativamente
restritas, da região amazônica. A mudança na
situação epidemiológica acarreta a
revisãoconceitual, levando ao abandono da
concepção de “doença de massa” e à
elaboração da teoria focal. Do mesmo modo, as
ações de controle sofrem os impactos das
transformações ocorridas e as tentativas de
erradicação são abandonadas e substituídas
por medidas de controle diversificadas e
adaptadas a cada localidade. As novas
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propostas, oriundas da Conferência Ministerial
de Amsterdam, são apresentadas e
comentadas.

Palavras-Chave: Malária; Epidemiologia;
Transmissão Focal; Medidas de Controle
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