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Vigilancia epidemiolégica em doenca de Chagas

Epidemiological surveillance of Chagas disease

Jodo Carlos Pinto Dias !

1 Centro de Pesquisas Abstract Chagas disease still constitutes an important medical problem in affected countries.
René Rachou, Fundagdo In some, the extent of the disease is still unknown and control programs have not been imple-
Oswaldo Cruz. .
C.P 1743, Belo Horizonte, MG~ M0€nted. In others the disease has been reduced due to regular control programs and other eco-
30190-002, Brasil. nomic and social factors. Epidemiological surveillance with community participation to guard
Jepdias@cpqrrfiocruz.br against disease transmission is now the basic challenge. Applied research and in-depth reformu-
lation of health systems are required to establish efficient and sustainable Chagas disease sur-
veillance programs, considering low density of peridomiciliary vectors as the most relevant fac-
tor. In addition, a large population of already infected, poor individuals require specific medical
attention and social security. As a consequence of health care decentralization, Federal institu-
tions such as the Brazilian National Health Foundation (FNS) are being progressively decom-
missioned, and new participants must be engaged in the process. Communities themselves, to-
gether with regional and local institutions, must take charge of surveillance in order to guaran-
tee its efficiency and sustainability.
Key words Chagas Disease; Triatominae; Epidemiological Surveillance; Vector Control; Preven-
tion and Control

Resumo A doenca de Chagas ainda representa importante problema médico e social nos paises
afetados. Em alguns deles, a extensdo da doencga segue desconhecida e programas de controle
ndo foram implementados, mas, em outros, a endemia foi efetivamente minimizada mercé de
controle e mudangas sociais e econémicas. Nesses casos, uma vigilancia epidemioldgica partici-
pativa e permanente sobre as formas de transmissdo constitui, hoje, o horizonte operacional. Is-
so requer pesquisa aplicada e profundas reformulagées no sistema de saiide, objetivando uma
vigilancia duradoura, eficiente e auto-sustentdvel, capaz de controlar, em especial, os triatomi-
neos em baixa densidade e presentes no espago peridomiciliar. Por outro lado, remanesce uma
populagao significativa de jd infectados, a requerer aten¢do médica e previdencidria, tudo isto
geralmente localizado em regides e/ou populagcbes mais pobres. Face ao desmonte progressivo de
instituigoes federais como a Fundagdo Nacional de Satide, no Brasil, em nome do processo de
descentralizagado, instituicées locais e regionais, bem como a comunidade, precisam assumir es-
sa vigilancia de maneira compartida e eficaz, o que pressupde maturidade social e politica dos
novos atores envolvidos.

Palavras-chave Doenga de Chagas; Triatominae; Vigildncia Epidemioldgica; Controle de Ve-
tores; Prevencgdo e Controle
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Introducdo e antecedentes

Decorridos praticamente 55 anos desde que
Emmanuel Dias formulou o esquema basico
para o controle dos triatomineos domiciliados,
os programas de controle da doenca de Chagas
em toda a drea endémica, hoje, se defrontam
com o tema da vigilancia epidemiolégica como
um dos maiores desafios a enfrentar em suas
etapas mais avancadas (Dias, 1944, 1957; Dias,
1997; Rocha-e-Silva, 1979; Coura, 1997). Ja Car-
los Chagas assinalava que o controle da doen-
¢a se encontrava ligado a decisdes politicas e a
um esquema que levasse em conta a popula-
cao afetada, seus interesses e seus direitos de
cidadania (Chagas, 1981). A rigor, concorda-se
que a transmissao vetorial do Trypanosoma
cruzi constitui-se na forma mais importante de
transmissdo da doenca de Chagas humana
(DCH), sendo para isso fundamental a ocor-
réncia de minimas densidades do triatomineo
infectado colonizando a vivenda humana (Ra-
binovich et al., 1979; Litvoc, 1985; Dias & Cou-
ra, 1997). Nessa perspectiva, a DCH se distribui
em bolsdes ou clusters, que se superpdoem na-
turalmente a distribuicdo dos triatomineos do-
miciliados nas dreas endémicas, sendo univer-
sal a observacao de que o combate sistematico
a esses vetores reduz drasticamente ou elimina
a expansao da doenca (Dias, 1957; Forattini,
1980; WHO, 1991; Schmunis, 1997). Por sua vez,
o controle da transmissao vetorial resulta, a
médio prazo, na geométrica reducao das ou-
tras principais formas de transmissao da DCH,
a transfusional e a congénita, através da pro-
gressiva diminuicao da infec¢ao entre doado-
res de sangue e mulheres grdavidas (Dias & Cou-
ra, 1997; Schofield & Dias, 1999). A vigilancia
epidemiolégica, inicialmente entendida como
uma fase ou etapa do programa antivetorial,
hoje é assumida como uma estratégia de agdo e
compreende, além do componente entomol6-
gico, outros elementos da cadeia epidemiol6-
gica da tripanossomiase (Dias, 1991, 1993a).
Nos anos 60, Gamboa provou, na Venezuela,
um esquema misto de vigilancia entomolégica
(Dias, 1988) através dos sensores de Gomez-
Nuiies (1965), com revisdo periddica por agen-
tes de saide, que funcionou por algum tempo
e foi posteriormente proposto para ampliacao
(nao concretizada) por Gonzalez et al. (1987).
Historicamente, o esquema proposto por E.
Dias (1957) ja contemplava a instalacdo de
uma atencdo permanente e horizontalizada
para as situacdes de muito baixa densidade do
triatomismo domiciliar, a ser lograda apo6s a fa-
se de ataque quimico ao vetor sob cobertura
ideal e com a devida continuidade e contigiii-
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dade nas acoes (Dias, 1957). Essa situacdo ma-
terializou-se em Bambui, Minas Gerais, Brasil,
quando, ao final de 1973, foram observadas a
virtual eliminacdo do Triatoma infestans do
municipio e a reduc¢do dos indices de infesta-
¢do do vetor secunddrio, o Panstrongylus me-
gistus, a menos que 4% dos domicilios existen-
tes. Em paralelo, desapareceram os casos agu-
dos da moléstia e a prevaléncia da infecgao,
medida por sorologia em populagdes infantis
nao selecionadas, fora reduzida a niveis proxi-
mos a zero nos grupos etdrios inferiores, indi-
cando a virtual interrupcao da transmissao da
DCH no municipio. Situagao semelhante ocor-
ria no Estado de Sdo Paulo, jd néo se justifican-
do, em ambas, a continuacdo de rociados em
massa contra triatomineos que eventualmente
invadiam algumas habita¢des (Dias, 1974,
1993b; Rocha-e-Silva, 1979; Souza et al., 1984).
Para Bambui, em cardter experimental, foi ins-
talado um sistema municipal de vigilancia epi-
demiolégica (VE) com participacdo comunitd-
ria através de um consércio entre a populacio,
o professorado rural, a Prefeitura e o Instituto
Oswaldo Cruz, sob a assisténcia do entao DNE-
Ru (Departamento Nacional de Endemias Ru-
rais). Esse esquema envolveu diferentes atores,
teve cardter de agdes compartidas entre a po-
pulacdo, o sistema de ensino, a Prefeitura e um
6rgao federal. Além disto, foi antecedido por
um levantamento soroepidemiolégico e seguiu
monitorizado por levantamentos periédicos.
Ao que se sabe, foi o primeiro esquema de vigi-
lancia epidemiolégica com participacao comu-
nitdria contra a doenca de Chagas efetivamen-
te instalado e até hoje em funcionamento (Dias
& Garcia, 1978; Dias, 1991). Em Sao Paulo, pou-
co depois, instalou-se uma vigilancia entomo-
légica ativa, com pesquisa regular de focos e
expurgo seletivo nas unidades positivas pela
SUCEN (Superintendéncia de Controle de En-
demias) (Souza et al., 1984). Em 1975-1976, um
sistema hibrido entre o Estado de Minas Gerais
e 0 DNERu (posteriormente SUCAM - Superin-
tendéncia de Campanhas de Satde Publica),
colocou em vigilancia entomolégica grande
area no Vale do Jequitinhonha, com notificacao
de focos por agentes municipais (principal-
mente professores) e rociado através de equi-
pes do Centro Regional de Satide de Diamanti-
na. Em 1978-1979, experiéncia semelhante e
com grande participacdo comunitdria se insta-
lou na regido do Chaco, Argentina, sob o co-
mando do Programa Provincial com sede em
Resistencia (Argentina, 1986; Dias 1988). Des-
sas quatro experiéncias pioneiras, as duas pri-
meiras persistem até hoje, em funcionamento
e efetivas, sofrendo algumas modifica¢6es ope-



racionais ao longo do tempo. No Vale do Jequi-
tinhonha, pouco a pouco, o sistema foi sendo
desativado, por causa da falta de adesao dos
municipios e da progressiva desativagdo do pa-
pel executivo do Centro Regional. No Chaco, o
programa também foi desacelerado por cam-
bios politicos que resultaram em afastamento
dos técnicos responsaveis. A partir dos anos 80,
principalmente com a evolugao técnica e a
prioridade politica conferida ao programa bra-
sileiro, este teve de, cada vez mais, assumir ati-
vidades de vigilancia, em virtude da boa evolu-
¢do de seus resultados, principalmente a partir
de 1984, produto de um modelo semelhante ao
de Bambui (Dias, 1987, 1991). Desde o final dos
anos 80, atividades de VE na luta antichagdsica
se fizeram necessdrias em vdrios paises que,
com a evolucdo de seus programas, se acerca-
vam de niveis minimos de triatomineos domi-
ciliares, como a Argentina, o Uruguai e o Chile.
Em 1991, formulada a Iniciativa do Cone Sul
para a Eliminac¢do do T infestans e Controle da
Transmissdo Transfusional da Doenca de Cha-
gas, ampliou-se a demanda por sistemas efi-
cientes e vidveis de VE, jd entendida como es-
tratégia e, hoje, ja proposta para paises ainda
de elevada endemicidade, como Bolivia e Para-
guai (Dias, 1988; Schofield & Dias, 1999). De mo-
do geral, os modelos de controle da DCH foram
centrados basicamente no combate ao vetor e
formulados a partir dos esquemas cldssicos da
luta antimaldrica, verticalizados e centralizados.

O inicio das experiéncias de VE, ocorrido
no Brasil, coincidiu com tempos de excecdo
politica em que a participacdo comunitdria era
desestimulada, quase invidvel. Experiéncias
poucas, até entao, geralmente mostravam fra-
casso e/ou a rdpida desativacdo dos sistemas
implantados, geralmente manejados de fora e
verticalmente, pouco participativos, que nao
tomavam em conta nem os interesses nem as
peculiaridades da populacdo: geralmente du-
ravam enquanto permanecia o agente externo
e o suporte financeiro do ensaio (Dias, 1991). A
partir dos trabalhos de E. Dias, nos anos 50 e
60, verificou-se que a sustentacdo de esquemas
de vigilancia horizontalizada iria depender em
muito de agentes e recursos externos e de uma
forte motivacao da populacao (Dias & Garcia,
1978). Um exemplo disso ocorreu em Bauru,
Sao Paulo, Brasil, no inicio dos anos 70: um es-
quema de vigilancia entomolégica instalado
pelo entdo Servico de Profilaxia da Maldria, en-
volvendo postos de notificacdo em escolas,
chegou a funcionar notificando casas positi-
vas, para expurgo, tendo sido desativado “por
razoes administrativas” (Rocha-e-Silva et al.,
1970). Tecnicamente, grandes inversdes em re-
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cursos humanos em estruturas federais ou es-
taduais pesadas nao se justificavam para o
controle de eventuais e raros focos adventicios
ou residuais de triatomineos em dreas j4 traba-
lhadas. De igual modo, a densidade baixa de
triatomineos reduzia em muito a sensibilidade
da pesquisa entomolégica de um agente de
satde, tornando caras e pouco eficazes as visi-
tas domiciliares realizadas periodicamente por
equipes regionais. Por outro lado, ndo existiam
detectores passivos de triatomineos que fos-
sem eficazes permanentemente, em especial,
no peridomicilio, ambito em que os inseticidas
eram menos efetivos e em que ocorria a maio-
ria dos focos de triatomineos, especialmente no
Brasil. Somando-se a tudo isto, ao final dos anos
60 ainda néao se dispunha de insumos e estru-
tura para ampliar o contexto da VE na DCH,
mormente em bancos de sangue e no nivel do
individuo infectado. Os ensaios de Bambui,
entre os anos 1972 e 1974, estabeleceram um
modelo compativel de vigilancia entomolégica
com participacdo comunitdria e reforcaram a
validade da soroepidemiologia como instru-
mento de vigilancia e de medida de impacto
(Dias, 1991, 1993b). Os entdo naturais 6bices a
participacao, frutos do momento politico, fo-
ram contornados através do consércio insti-
tucional (Prefeitura, Instituto Oswaldo Cruz,
DNERu) e do envolvimento de toda a popula-
¢do, motivada através do interesse e da capaci-
tacdo de professores rurais do municipio (Dias
& Garcia, 1978). De maneira simples, depois de
continuada capacitacao, professores rurais do
municipio sensibilizaram toda a populagdo ru-
ral para a melhoria de suas casas e para a aten-
¢do a possiveis triatomineos nas mesmas. A po-
pulacdo passou a capturar os insetos suspei-
tos (com alto nivel de acerto quanto a triatomi-
neos) e a envid-los as escolas rurais, transfor-
madas em sentinelas avancadas do sistema e
encarregadas de fazé-los chegar a sede munici-
pal. Até hoje, funciondrios da Prefeitura Muni-
cipal e da Fundacado Oswaldo Cruz recolhem
essas notificacoes e realizam a visita domiciliar
para pesquisa e borrifacdo, sempre que se trata
do vetor da esquizotripanose. Aos poucos, esse
modelo foi sendo melhorado, a partir de mui-
tas experiéncias e discussdes na SUCAM (hoje
FNS). E importante lembrar que, entéo, o Pro-
grama Nacional ja lograra cobertura integral da
drea endémica brasileira e, como produto, co-
locara vérias centenas de municipios livres do
T. infestans, além de inimeros outros com ta-
xas de infestacdo domiciliar abaixo de 5%, com
espécies nativas e ubiqiiistas. Ao mesmo tem-
po, consolidava-se a abertura democrética do
Pais, e a participacdo popular era incentivada
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em todas as dreas, especialmente na da Satide,
culminando na 8a Conferéncia Nacional de
Satide, em Brasilia, em 1986. Esta, retomando
Alma-Ata, plasmou um sistema nacional des-
centralizado, com maior execuc¢do de agdes
nos niveis periféricos, priorizando as acoes de
prevencao e a rede bdsica de satde, alicercada
nos principios da eqiiidade, da universalidade
e do controle social. A descentralizacdo dos
grandes programas, a comecar pelo de maldria,
passou a ser uma tendéncia progressiva em to-
da América Latina. Também avancava a ques-
tao transfusional em vdrios paises endémicos
para DCH, aprovando-se leis, eliminando-se a
doacdo de sangue remunerada e ampliando-se
a cobertura de selecdo sorolégica de doadores.
Na década de 80, por sua vez, o tratamento es-
pecifico da doenca, ainda que ja mostrando
efetividade em casos agudos e em criancas de
baixa idade, parecia deixar muito a desejar nos
casos cronicos que constituiam a imensa maio-
ria dos infectados (Dias, 1988). Tudo isso, prin-
cipalmente no Brasil, fez com que a ultima dé-
cada se caracterizasse, de um lado, pelo pro-
gressivo desmonte do antigo programa vertical
e, por outro, pelos desafios a instalacdo de uma
VE sustentada nos niveis periféricos e amplia-
da nas estratégias da soroepidemiologia, no
aumento da cobertura dos bancos de sangue e,
mais recentemente, do tratamento de casos
cronicos de baixa idade (Dias, 1998). Entre 1986
e 1989, a SUCAM jé considerava amplamente a
questdo da VE como forma de consolidar os su-
cessos jd alcancados no controle do vetor, mas
também jid entendendo que nos novos tempos
era necessdria uma mudanca na forma de
atuar. Numa série de semindrios (realizados
em Joao Pessoa, Belo Horizonte e Londrina),
com a participacdo da SUCEN, da comunidade
académica e de técnicos do programa argenti-
no, entendia-se que a luta antivetorial mostra-
va novo perfil epidemiolégico e pressupunha
uma VE que contemplasse os seguintes pontos:
a) Uma baixa densidade de vetores domi-
ciliados, que tornava dificeis e ineficazes os
usuais métodos de pesquisa domiciliar por
agentes de saude;
b) A proporc¢do cada vez maior de focos resi-
duais ou adventicios ao nivel do peridomicilio;
c) As mudancas sociais dependentes do mo-
delo econdmico, causadoras de intensas migra-
¢Oes rurais, levando a urbanizacdo da doenca; e
d) As cada vez maiores modificagdes am-
bientais de causa antrépica, gerando profun-
das mudancas fauno-floristicas e estabelecen-
do novos espacos abertos em dreas de coloni-
zacao recente, por exemplo, na Amazodnia Bra-
sileira (Dias, 1994).
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De forma geral, o esquema montado ainda
prevalece, transformando-se as antigas visitas
periédicas de técnicos federais por agentes
municipalizados e vinculados aos sistemas lo-
cais de satide, aptos a sensibilizar a populacao,
criar e supervisionar pontos estratégicos de
notificacdo de triatomineos (“PITS”), rociar as
vivendas positivas e participar de outras a¢gdes
de satde pertinentes ao perfil epidemiolégico
local (Dias, 1997). Para maior efetividade e co-
bertura, esses agentes foram dotados de moto-
cicletas e, em muitos casos, diante de baixas
densidades regionais, um mesmo agente se
ocupa de dois ou mais municipios, que funcio-
nam em consorcio para a VE. Para as situacdes
de baixissimo triatomismo, ou na periferia de
dreas endémicas, foi estabelecido o que se cha-
mou de “vigilancia institucional”, numa época
em que os sistemas locais de satide ainda esta-
vam sendo esbocados: agentes regionais visi-
tam os municipios em questdo e nestes desen-
volvem amplas atividades de sensibilizacao so-
bre a doenca e seu controle. A partir daf, deixa-
se instituido um sistema simples de detec¢ao
de triatomineos e sua notificacao, pela popula-
¢do, a um 6rgao ou agente municipal, geral-
mente alocado no centro de satde. Esse centro
notifica ao Distrito Regional da FNS ou ao seu
agente mais préximo, que procede a avaliacao
do caso e toma as providéncias pertinentes.

Estas mudancas nao se deram com facilida-
de e tinham implicacdes com a cultura dos
proprios agentes e das instancias de adminis-
tracdo. Em 1991, escrevia-se: “Transition from
the vertical attack phase to the horizontal sur-
veillance is not simple. It represents more than
mere modification of administrative and tech-
nical approach, requiring a complete change in
thinking by those directly involved with the pro-
gramme and the community. In Latin America,
governments have tended to be very centralised,
which has weakened the decision-making pow-
er of the municipalities. Moreover, field opera-
tions have traditionally taken priority over epi-
demiological considerations, and planning has
been carried out in a bureaucratic way that em-
phasizes attainment of technical objectives and
at the expense of epidemiological or social tar-
gets” (Dias, 1991:80). Os anos 90 se caracteriza-
ram por uma evolug¢ao politica na concepgao
dos sistemas de satide, em geral, e da VE. Na 9a
Conferéncia Nacional de Satide (1992), enten-
deu-se a municipalizacdo como o caminho fun-
damental, chegando-se a votar pela imediata
extincdo da Fundacao Nacional de Satide (FNS,
ex-SUCAM e FSESP - Fundacao de Servicos Es-
peciais de Satide Ptblica), o que causou gran-
de reacdo da comunidade cientifica brasileira,



através de manifesto e representacgoes da So-
ciedade Brasileira de Medicina Tropical (Dias,
1998). O sumadrio desmonte da Fundacgao pega-
ria milhares de municipios despreparados, e o
controle das endemias, que se horizontalizava
gradualmente, iria ao caos. Nao havendo quem
assumisse o risco e as responsabilidades de-
correntes, o processo foi sustado e mesmo a
10a Conferéncia, quatro anos depois, entendeu
que a descentralizacdo deveria ser responséavel
e gradual, a partir de amplas negociacgodes e dis-
cussoes em todo o Pais. Ao mesmo tempo, des-
centralizava-se o clédssico Servico de Malariolo-
gia na Venezuela, levando a paralisacdo quase
o total das ac¢des anti-Chagas. Na Argentina, ao
fim dos anos 80, a descentralizagdo também se
impo6s de maneira muito rédpida e radical, ge-
rando muita dispersao e perdas de recursos da
luta antichagdsica, anteriormente levada por
um programa nacional (Argentina, 1986). No
Uruguai, atingidos niveis de triatomismo do-
miciliar baixissimo, o Pais entrou todo em vigi-
lancia pelos idos de 1994, tanto por razdes epi-
demiolégicas, como também pela assustadora
desativacdo de seu Programa Nacional, que fi-
cou reduzido a menos de duas dizias de técni-
cos (Salvatella & Rosa, 1995). O Chile, também
logrando excelentes resultados contra seu prin-
cipal vetor, o T. infestans, também ampliou sua
VE na imensa maioria das dreas endémicas,
num sistema misto de agentes regionais e lide-
rancas locais, especialmente vinculadas as
Unidades de Satde e de Ensino (PAHO, 1993;
Schofield & Dias, 1999).

O presente artigo analisa a evolugdo da vigi-
lancia epidemioldgica contra a doenca de Cha-
gas, na transicao do milénio e diante dos novos
desafios e perspectivas que se apresentam, mais
particularmente em relacao as experiéncias e a
realidade politico-social do Brasil.

Diferentes esquemas, possibilidades
e requerimentos da vigilancia
epidemiolégica contra doenca

de Chagas

Por definicdo, a VE se supde permanente e de-
ve ser sustentada e ampliada nos diferentes ni-
veis de promocado da satide. Como estratégia, a
VE se aplica a todas as etapas do programa con-
tra a doenca e objetiva a prevencdo e a reducao
do agravo em todas as suas formas de trans-
missao e de evolu¢do mérbida. Como fase ope-
racional, se refere de modo genérico a trans-
missdo vetorial e se instala quando a taxa de in-
festacdo domiciliar se reduz a 5% ou menos das
unidades domiciliares existentes em um muni-
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cipio. Esse limite foi estabelecido pela observa-
¢do direta e por modelos matemadticos, que o
colocam praticamente no limiar da transmis-
sao da DCH pelo triatomineo, também néao se
justificando, nessa situa¢do, campanhas maci-
cas com inseticidas na regido em causa (Dias,
1957; Freitas, 1963; Rocha-e-Silva, 1979; Souza
et al.,, 1984; Dias, 1987).

Considerando como base o controle do ve-
tor, de maneira geral, os principais atores da VE
sdo a prépria comunidade, os sistemas locais
de saide e educacdo e instituicdes de satde
publica (“malariologias”, programas nacionais,
fundacodes ou superintendéncias de satide). As
unidades bésicas de vigilancia sdo os munici-
pios ou microregides epidemioldgicas, even-
tualmente as localidades. Com a evolucdo do
conceito de vigilancia e das novas politicas de
saude, praticamente, ndao mais se adota o mo-
delo de vigilancia ativa e vertical, no passado
levado a cabo por grandes institui¢cdes centra-
lizadas que visitavam os municipios e faziam a
pesquisa triatominica casa-a-casa, rociando
seletivamente aquelas achadas positivas. As
grandes tendéncias depois de Alma-Ata pre-
véem acodes de VE horizontalizada e integrada
na comunidade, com participacado desta e am-
plo controle social. Os principios bésicos desse
modelo sanitério foram adotados pela 8a Con-
feréncia Nacional de Satde do Brasil, em 1986,
sendo incorporados na Constituicdo de 1988,
de maneira geral, sob a égide do conceito de
“Satide como um direito do cidaddo e um dever
do Estado”. Esses principios se aplicam generi-
camente ao espirito da VE em doenca de Cha-
gas, podendo dividir-se em termos das acdes e
da gestao conforme o esquema apresentado na
Tabela 1.

Sado os mesmos principios da medicina fa-
miliar e do modelo cldssico de atenc¢do prima-
ria a saide, que modernamente se espera se-
rem perpassados para maior eficiéncia, pelos
enfoques de género e de inter e transculturali-
dade. O modelo, como um todo, se aplica pre-
ferencialmente as regides e/ou populacdes
menos desenvolvidas, onde ocorrem grandes
desequilibrios sociais, como € o caso pertinen-
te a tripanossomiase americana (Dias, 1988,
1991). Como pontos fundamentais e criticos
para a realidade presente da doenca de Cha-
gas, destacam-se, quanto a acao, os desafios
da sustentabilidade, da credibilidade e da efi-
ciéncia. Quanto a gestdo, praticamente todos
os enunciados sdo pontos-chave, aqui se en-
tendendo a integralidade como relativa a visao
de conjunto da doenca, tanto em seus niveis
de agravo e de prevencao como em suas rela-
¢des com outras doencas e problemas da co-
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Tabela 1

Principios basicos de um modelo sanitario aplicavel a VE em doenca de Chagas.

a) Principios de acdo

b) Principios de gestdo

Universalidade
Sustentabilidade
Equidade
Solidariedade
Credibilidade

Eficiéncia

Participacdo comunitéria

Geréncia técnica nos diferentes niveis
Controle social

Integralidade

Negociagdo

Qualidade

munidade. A questado da culturalidade se ob-
serva cada vez mais presente, na medida em
que a doenca e seu controle sdo pertinentes
nao somente ao setor da saide, mas envolve
multiplos parceiros na educacao, na comuni-
cagdo, nas dreas do trabalho e da producao, no
ambito politico, etc.

Pragmaticamente, a VE em doenca de Cha-
gas se faz sobre o vetor domiciliado, sobre a
transmissao transfusional e sobre os casos agu-
dos e congénitos, assim como sobre a evolucao
dos casos cronicos. Conforme o momento e a
regido, predomina em importancia um ou ou-
tro desses setores, geralmente sendo priorita-
rios o vetor, a transmissao transfusional e os
casos cronicos, por sua maior transcendéncia.
A experiéncia corrente demonstra que, de mo-
do geral, o controle eficaz do vetor se reflete po-
sitivamente e vai minimizar a médio prazo as
demais formas de transmissdo, sendo, portan-
to, fundamental em todas as dreas rurais endé-
micas, de onde provem a imensa maioria dos
infectados. Por seu turno, a urbanizacao de-
senfreada e as intermindveis migracdoes huma-
nas fazem crescer o risco da doenga transfusio-
nal, sendo esta a prioridade em &reas urbanas
(Dias, 1994). Todavia, em algumas cidades co-
mo Tegucigalpa, Guayaquil e vdrias da Bolivia
(Sucre, Cochabamba, Santa Cruz, Tarija, Tupi-
za, etc.), o problema do vetor é muito impor-
tante no ambito urbano. Para uma visao de con-
junto, a Tabela 2 resume as principais situacoes
a serem enfocadas na VE contra a doencga de
Chagas, com as respectivas estratégias bdsicas.
Em termos gerais, a auséncia de colonias intra-
domiciliares de triatomineos, o impedimento
da doacédo de sangue infectado e o pronto tra-
tamento do recém-nascido infectado consti-
tuem-se nos principais objetivos de uma VE so-
bre a transmissao do parasito a individuos sus-
cetiveis. J& quanto as pessoas infectadas, o ob-
jetivo bdsico primadrio é reduzir a morbidade e
frenar a evolucdo para formas graves, além de
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reforcar-se educativamente a ndo-doacgao de
sangue pelo individuo infectado. Casos agudos
tornam-se cada vez mais raros nas dreas bem
trabalhadas, mas ndo podem ser menospreza-
dos durante a vigilancia, pois indicam trans-
missdo ativa e balizam a necessdria investiga-
¢do epidemioldgica. Secundariamente, e com
impacto menor, o tratamento especifico nos
casos indicados (especialmente congénitos e
eventuais agudos) faz reduzir de modo relati-
vo a populacdo circulante do T. cruzi, reduzin-
do-se, assim, o risco da propagac¢ao da doenca
(Dias, 1997). Assinale-se que essa visao da VE
em doenca de Chagas é essencialmente tedri-
ca, sendo muito raros os casos de sua aplicacao
em regioes mais amplas e em rotinas nao expe-
rimentais. Nao obstante, as ferramentas e es-
tratégias disponiveis ja tém sido empregadas
com sucesso, em escala menor, em vdarias opor-
tunidades, no Brasil, Argentina, Uruguai e Boli-
via (Salvatella & Rosa, 1995; Dias, 1997; Guillén
& Alfred, 1999). Na prética corrente, a maioria
dos esquemas de VE/Chagas se limita a vigilan-
cia entomoldgica, com ou sem apoio de soroe-
pidemiologia (Dias, 1993a, 1997, 1998).

Para efeitos prdticos, a instrumentacao e a
execucdo de uma VE contra a DCH, nos diver-
sos niveis, pressupdem uma série de premissas
ja estudadas por vdrios autores e que sdo, a se-
guir, sumariadas (WHO, 1983; Dias, 1986, 1991):
¢ Os equipamentos, insumos e recursos hu-
manos para iniciar e sustentar o programa de-
vem estar disponiveis e nunca em falta. Os insu-
mos necessdrios devem ser facilmente adquiri-
dos. Os gastos exigidos devem ser minimos para
a populacdo (geralmente pobre), sendo os prin-
cipais custos pertinentes ao governo, nos seus
diferentes niveis, que também deve ser o en-
carregado pela organizacdo do esquema e pelo
suprimento e estoque dos principais insumos.
* Os métodos devem ser discutidos e plane-
jados com a comunidade e serem compativeis
com as praticas, crencas e atitudes locais e re-
gionais. Mais que isso, como a vigilancia con-
tra a esquizotripanose geralmente ndo é a maior
prioridade nas dreas afetadas, as atividades e
estratégias do programa devem ser fortemente
vinculadas com outros projetos da populacio,
especialmente os de satide, de educacgao e de
desenvolvimento social.
¢ A manutencao de centros ou instituicoes
regionais de referéncia (core-groups) constitui-
se numa necessidade fundamental para prover
suporte técnico e garantia de qualidade para as
atividades periféricas. E o caso de unidades de
entomologia, de atencdo médica, de laboraté-
rios de referéncia sorolégica, de pontos de re-
feréncia a educacao, etc., que, atualmente, no



Tabela 2

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EM DOENGA DE CHAGAS

Principais situagdes e respectivas estratégias de vigilancia epidemiolégica na doenga de Chagas humana.

Problema Situagoes

Estratégias de vigilancia

Transmiss&o vetorial

Transmissdo transfusional Basicamente urbana
Transmissdo congénita Urbana ou rural
Caso agudo (eventual) Rural ou urbano
Caso crénico Urbano ou rural

Areas rurais, algumas urbanas  Detecgéo e eliminagao de focos

Melhoramento da vivenda e peridomicilio
Participagdo comunitéria

Soroepidemiologia como medida do impacto

Sorologia prévia de doadores; soroepidemiologia
Controle de procedimentos e reagentes

Conscientizagdo comunitaria

Diagnéstico precoce de gestantes e neonatos
Tratamento especifico precoce da crianga

Soroepidemiologia (deteccdo e medida de impacto)

Diagnéstico precoce
Tratamento especifico

Investigacdo epidemiolégica do caso e da regido

Diagnéstico precoce
Atengdo médica periddica
Atencao previdenciaria e médico-laboral

Tratamento especifico quando indicado

Brasil, tém sido em geral supridos pelos Distri-
tos Sanitdrios da FNS.

¢ O papel da comunidade € definido de acor-
do com as caracteristicas de cada populacdo
ou regido, através de ampla negociacdo e da
identificacdo de elementos facilitadores e difi-
cultadores. De modo geral, a existéncia de sis-
temas de satide e de educacao organizados e,
principalmente, de comissoes locais de contro-
le ou promocao social facilita em muito o fun-
cionamento regular da VE. No caso do Sistema
Unico de Satide do Brasil, como se vera adian-
te, seu formato tedrico se faz bastante favora-
vel a uma VE contra a doenca de Chagas, em
moldes ideais.

¢ Como elementos fundamentais a logistica e
a estratégia da VE, sobejamente comprovados
em vdrias observacoes e seguimentos, estdo a
coeréncia do sistema e a rapidez da resposta as
notificagdes e problemas surgidos. No primei-
ro caso, as combinacdes acordadas e os papéis
definidos ao principio e ao longo do processo
devem ser de conhecimento geral da comuni-
dade e dos atores do processo, ficando, espe-
cialmente, bem claros os elementos técnicos e
o comando do mesmo. Igualmente, todas as no-
tificacdes e problemas apresentados devem re-
ceber uma resposta, o que sustenta a partici-
pacado comunitdria.

¢ Quanto arapidez do atendimento, é 6bvio
que quanto mais rdpida for a intervencao (fo-
cos de triatomineos, casos humanos a tratar, si-
tuacoes epidemioldgicas a investigar, etc.), tan-
to maior serd o beneficio decorrente, o que tam-
bém reforca a coeréncia do sistema e a partici-
pacao dos interessados (Dias & Garcia, 1978).

¢ Arede bésica de satide e os conselhos mu-
nicipais devem participar tanto no planejamen-
to quanto na execucao e na avaliacdo da VE, in-
corporando-se nesta outros aspectos de inte-
resse a populagdo, como a melhoria e o manejo
da habitacdo, a ateng¢do médica ao infectado e
os aspectos previdencidrios e trabalhistas do
chagdsico.

¢ Deve ser dado especial destaque aos aspec-
tos de educacao e organizacao social, nos mol-
des entendidos por Paulo Freire (educacao co-
mo espaco a criacdo e a liberdade) e por Hor-
téncia de Hollanda (satide como espago a com-
preensdo da vida). Em particular, é fundamen-
tal que o espaco formal da educacao seja neces-
sariamente envolvido no processo da VE contra
a doenca de Chagas, nas regides pertinentes.

» Eimperioso que o processo leve em conta a
maturacao das instituicoes envolvidas, tornan-
do-as mais democrdticas e préximas de seus
préprios servidores e das populacdes onde
atuam.
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e O componente de investigacdo deve ser
permanentemente vinculado a VE, como for-
ma de aprimord-la em seus aspectos técnicos,
educativos e conceituais.

Situacdo atual da vigilancia
epidemiolégica em diferentes
esquemas e paises

Com o desenvolvimento dos programas de
controle na dltima década, especialmente en-
focando o vetor e a transmissao transfusional,
uma série de avangos e problemas tem se apre-
sentado como escopo para o futuro imediato.
O controle vetorial realizado na Argentina, Bra-
sil, Chile, Uruguai e Venezuela, em paralelo
com melhorias evidentes no sistema de hemo-
terapia, tem colocado a VE como a maior prio-
ridade programdtica para esses paises, na vira-
da do milénio. Outros paises, como Bolivia e
Paraguai, ora iniciando seus programas, tam-
bém jd incorporam as estratégias de VE na pré-
pria fase de ataque ao vetor. De maneira geral,
aqueles paises onde o principal vetor € ou foi o
T. infestans, de inicio, tiveram como principal
desafio a sua elimina¢do, como premissa as ati-
vidades da Iniciativa do Cone Sul (WHO, 1997;
Schofield & Dias, 1999).

Considerando a experiéncia ja acumulada,
no Brasil e outros paises sul-americanos, hoje
jé se implanta ou prepara a VE como estratégia
em todas as regides endémicas trabalhadas, in-
dependentemente da fase operacional. A gran-
de tendéncia é a vigilancia passiva, ou seja, os
focos de triatomineos, residuais ou adventi-
cios, sendo detectados pela prépria populacao,
devidamente capacitada e minimamente orga-
nizada nesse sentido. Historicamente, desde os
trabalhos de Bambui, em 1974, na verdade, o
sistema tem tido uma natureza mista, sendo a
populacao detectora/informadora e agindo
uma instituicdo ou governo como estimulador,
supervisor e efetor. Outras vezes, o sistema tem
sido montado pelos antigos programas nacio-
nais ou regionais de controle da doenca de
Chagas (SUCAM, SUCEN, Programas Nacio-
nais de Chagas ou Maldria, etc.), na medida em
que se esvai a fase de ataque em termos da pro-
gressiva reducao dos indices triatominico-tri-
panosdmicos em nivel domiciliar. Trata-se tam-
bém de adequar a boa relagdo de custo-efetivi-
dade dos cldssicos programas verticais (Dias,
1987; Oliveira Filho, 1989; Schofield & Dias,
1991; Akhavan, 1996; Basombrio et al., no pre-
lo). Em geral, até aqui, os paises tém-se restrin-
gido a vigilancia contra o vetor, ndo se encon-
trando sistemas participativos envolvendo a
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populacdo nos campos da transmissao trans-
fusional ou congénita, tampouco em um siste-
ma organizado para atencdo médica. Um des-
dobramento imediato dessa preocupacao tem
sido a lenta mas progressiva tendéncia a im-
plantacdo de servicos de assisténcia ao chaga-
sico, em algumas regides estratégicas, geral-
mente aproveitando a universidade (Campi-
nas, Uberaba, Belo Horizonte, Sao Paulo, Lon-
drina, Recife, Caracas, Cérdoba, Cochabamba,
Santiago, Montevidéu, Assuncdo) e/ou institui-
¢oes (Rio de Janeiro, Recife, Porto Alegre, Be-
1ém, Jujuy, Santa Cruz de la Sierra, Tegucigalpa,
Buenos Aires, etc.). Como constatacao, verifi-
ca-se que uma das maiores falhas dos sistemas
nacionais de vigilancia até aqui implantados
(Argentina, Brasil, Chile, Uruguai e Venezuela)
tem sido a falta de participacao formal e conti-
nua dos respectivos sistemas nacionais de edu-
cacao, o que é lamentdvel por causa do enor-
me potencial de trabalho conjunto. Isso parece
ser ligado a diversos fatores que distanciam as
instancias de promocao social nos paises em
desenvolvimento, como a grande rotatividade
de autoridades, a falta de coordenacao dos go-
vernos, a falta de estimulo ao trabalho conjun-
to, a falta de sintonia entre os programas for-
mais de educacao e as realidades e interesses
locais, etc. (Bricefio-Ledn, 1993; Dias, 1993a).
Nao obstante, como atividade supletiva, isola-
damente os ministérios e instituicdes de satide
desses paises tém improvisado algum material
educativo e informativo sobre a DCH e as ativi-
dades de vigilancia, para distribuicdo entre
pessoal técnico, professores e populagao. Sao
exemplos dessa iniciativa o Manual para Vigi-
lancia, da Argentina (1986), as publicacdes no
Uruguai (Salvatella & Rosa, 1995) e Doenga de
Chagas: Textos de Apoio, da SUCAM (1989). Na
Bolivia, o Ministério da Satde tem incentivado
os promotores de satide das localidades e mu-
nicipios a revisarem periodicamente as viven-
das rurais e a formularem um grafico continuo
da taxa de infestacdo, que € apresentada a po-
pulacdo e serve para a orientagdo das ativida-
des de rociado e melhoramento da habitacdao
(Guillén & Alfred, 1999).

Perspectivas no Brasil:
VE e Sistema Unico de Satde

Os horizontes de uma VE atuante no Brasil, pa-
ra hoje e para o futuro, mostram-se cada vez
mais vinculados a implementacdo e ao bom
funcionamento do Sistema Unico de Satide
(SUS), que comecou a ser implantado a partir
da 8a Conferéncia Nacional de Satide, em 1986,



com base na descentralizacdo, na eqiiidade, na
universalidade, nas acdes predominantemente
em nivel periférico e no controle social. Tem si-
do um processo lento e progressivo, entravado
por uma cultura imediatista, curativa, centrada
em hospitais, de um lado, e por tremendos in-
teresses politicos e financeiros, de outro (Dias,
1998). Nao tem sido facil romper essas barrei-
ras para a simples execucdo das tradicionais
acoes médicas e curativas, muito menos para o
controle de endemias que, muitas vezes, sdo
restritas a populac¢des rurais, pobres e politica-
mente inexpressivas. O panorama que se divisa
pode ser otimista, em sua perspectiva logistica
e ética, mas é muito preocupante no nivel ope-
rativo e de sustentabilidade. No plano histéri-
co, a insercdo no SUS da VE contra a DCH é
possivel, urgente e necessdria, até porque as
cldssicas estruturas de controle estdo sendo
ativamente desmontadas por determinacdo da
politica globalizante e neoliberal hoje vigente
no Brasil e em outros paises endémicos. Esses
aspectos podem ser analisados através de seus
elementos positivos e negativos, sendo urgente
que deles tomem ciéncia os gestores do SUS,
os politicos e a populacdo. De concreto, a VE
deveria consolidar e aprimorar os grandes avan-
¢os obtidos no controle da DCH em nosso pais,
havendo risco de que isso ndo aconteca por
falta de uma reflexdo consistente e responsa-
vel, assim como pela néao viabilizacdo do SUS,
ou pela incompeténcia para nele inserir-se es-
sa vigilancia. Elementos favordveis e os desfa-
vordveis a esse desideratum precisam ser dis-
cutidos. Em seu marco tedrico, a descentraliza-
¢do se mostra como um importante caminho,
beneficiando diretamente a populacao e dan-
do-lhe rapidez, integralidade e eficiéncia nas
respostas quanto a uma VE em doenca de Cha-
gas. Como principio geral, é consenso de que
as acoes municipalizadas e em conjuntos re-
gionais de resolu¢do mostram-se tecnicamen-
te exeqiifveis, mas dependem de organizacao,
disponibilidade, competéncia e mecanismos
de sustentabilidade. Alguns elementos envolvi-
dos na experiéncia brasileira podem ser apon-
tados na Tabela 3, num exercicio nao termina-
do para a reflexdo e aprofundamento para os
diferentes protagonistas.

A Tabela mostra em conjunto uma série de
perspectivas e problemas. Como tem sido apon-
tado, estd posto um dilema importante na con-
ducdo da VE, em particular, contra a doenca de
Chagas no Brasil, e, como um todo, no tocante
aos programas de controle de endemias. A des-
centralizacdo que vem ocorrendo é teoricamen-
te correta, mas nao tem sido acompanhada pe-
la preparacao racional dos niveis periféricos
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para assumir as tarefas correspondentes (Dias,
1998). De maneira sucinta, em nome da mo-
dernidade e da racionalidade administrativa, o
governo brasileiro estd desmontando rdpida e
inexoravelmente suas antigas estruturas de
controle de endemias e saneamento bdsico pa-
ra populacdes pobres, em nivel federal. Na ins-
tancia estadual, é flagrante o enfraquecimento
das secretarias estaduais de satide, em termos
de suas antigas ac¢des finalisticas, inclusive em
termos de medicina curativa, de laboratérios
de servico e referéncia, e mesmo de acoes de
coordenacdo e supervisao técnica aos diversos
programas. Do quadro acima, os elementos fa-
cilitadores existem e, de alguma forma, tém im-
pulsionado as mudancas, como se assinalou
em 1996, na 10a Conferéncia Nacional de Sau-
de, em Brasilia, através do conjunto de temas
denominado “O SUS que Deu Certo”. Ali, basi-
camente, verificou-se que as a¢oes descentrali-
zadas sdo possiveis mediante clareza e compe-
téncia técnica de gestores e gerentes, aliadas ao
envolvimento correto e consciente da comuni-
dade e a um esquema que funcione e que apre-
sente financiamento sustentdvel, tudo isso res-
paldado por um contexto politico eticamente
correto. Entendeu-se que o SUS € ainda muito
jovem e incipiente; hd bastante o que aprimo-
rar e amadurecer. A populacao brasileira, re-
presentada nessa Conferéncia, reviu a questao
das acdes contra as endemias e votou unani-
memente pela reversao da decisdo de 1992 de
simplesmente desativar a Fundacdo Nacional
de Satide, em nome de um processo responsa-
vel e construido por toda a sociedade. Como
elementos bastante positivos, algumas expe-
riéncias de consércios municipais de satde e
de programas inteligentes de satide familiar
(PSF) acenam com perspectivas concretas de
seu aproveitamento para agdes locais e micro-
regionais de controle de endemias. J4 uma ex-
pectativa inicial, postulada desde 1986, de cria-
¢do de centros regionais de controle de zoono-
ses (CCZs) que se encarregariam destas acoes,
tem apresentado implementacao muito lenta e
de baixo impacto, salvaguardadas importantes
excecodes, como o CCZ de Uberlandia, Minas
Gerais, que funciona bem. Na verdade, esses
centros ainda tém dificuldades a superar, co-
mo a de manterem-se em funcionamento com
parcos recursos, desenvolver experiéncia em
pesquisa e servicos nas endemias prevalentes,
alcancar abrangéncia regional, escapar as
nuances politicas locais e regionais, etc. Além
do mais, ficam sobrecarregados com patolo-
gias urbanas agudas, como a dengue, e de roti-
nas pesadas, como as de raiva e de animais pe-
c¢onhentos. Entende-se que ampla discussdo é
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Tabela 3

Elementos facilitadores e dificultadores para a viabilizagdo de uma vigilancia epidemiolégica contra a doenga

de Chagas no Sistema Unico de Satde do Brasil.

Elementos facilitadores

Elementos dificultadores

Discussdo com a comunidade: conferéncias,
conselhos locais, espagos de informagéo.

Maior facilidade para agdes médicas na transmissao
transfusional e congénita, manejo de infectados,
soroepidemiologia.

Maior facilidade para acées rapidas e respostas
a notificacdes.

Maior facilidade para incorporar outros agravos
e problemas sentidos, num programa integralizado.

Contato direto e permanente com outros setores
locais importantes (como educagao, trabalho,
associagdes, etc.), interessando mais a populagéo

e viabilizando melhor uma VE mais ampla que o mero
controle do vetor.

Maior controle social da burocracia, resultados

e procedimentos. O agente do trabalho é local:
conhece e é conhecido pelas pessoas.

Maior coeréncia com os interesses da populagao.

Maior facilidade para desagregar dados
epidemiolégicos em micro-clusters, o que facilita
acbes mais especificas e mais rapidas, desonerando
o sistema.

Aproveitamento de instdncias como programas
de saude da familia e de agentes comunitarios,
consoércios intermunicipais, etc.

Economia de estruturas nacionais e regionais
pesadas, lentas e muito caras.

Falta de experiéncia nos niveis periféricos, especialmente
os mais pobres e isolados.

Pouca prioridade as agdes preventivas, nos niveis locais
e periféricos.

Falta de controle de qualidade nas ag¢&es finalisticas.

Tendéncias a interferéncias politicas locais e jogos de
interesse. Modelos de saude locais mais voltados as a¢des
curativas e hospitalares.

Tendéncia a disperséo de atividades e recursos instalados
(veiculos, por exemplo). Cultura arraigada de falta
de cooperagéo entre os setores sociais.

Descontinuidade de programas quando mudam os
gestores (cambios politicos). Pulverizagdo das estruturas
técnicas locais e regionais pela negociagao
politico-partidaria de cargos.

Falta de cultura epidemioldgica nos niveis periféricos.
Problema na consolidagdo dos dados nos niveis regional
e nacional, com riscos a perda de visdo de conjunto.
Tendéncia as agdes apenas locais nos municipios mais
competentes, com perdas naqueles mais pobres

ou desorganizados.

Falta de supervisdo e tendéncia do pessoal de salide em
esquivar-se de compromissos adicionais a suas fungdes
curativas rotineiras.

Empobrecimento flagrante das prefeituras, especialmente
das menores e mais isoladas. Auséncia de um financiamento
claro e sustentavel para setores importantes como o de
agbes preventivas e o de controle de vetores.

Falta de uma estrutura de acompanhamento e de referéncia.

necessdria para um melhor funcionamento
desses centros. O mesmo tem acontecido, mu-
tatis mutandis, com laboratérios regionais de
servico e referéncia (Dias, 1998). Lamentavel-
mente, as instancias mais representativas do
Governo nao compareceram a 10a Conferéncia
e, na seqiiéncia, tem sido acodado o desmonte
das instituicdes, sem discussdo nem planeja-
mento. Basta ver o quadro das demissoes in-
centivadas e da ndo reposicdo de vagas por
aposentadoria em todo o Ministério da Satide
e, nas secretarias estaduais, o ndo andamento
da Norma Operacional Bédsica/96 — NOB/96
(Brasil, 1996), as perdas importantes de técni-

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 16(Sup. 2):43-59, 2000

cos e especialistas, o enfraquecimento visivel
do processo do SUS como um todo. A Geréncia
de Doencga de Chagas da FNS, em Brasilia, esti-
ma em, pelo menos, 60% a perda de recursos
humanos do Programa Nacional de Controle
da Doencga de Chagas, como um todo, havendo
Estados com o programa praticamente parado,
como Tocantins e Alagoas (em fase de “ataque”
e de transicdo) e Parand (praticamente todo em
fase de VE). Nao tem havido a respectiva repo-
sicdo da perda do recurso humano pelos gover-
nos regionais ou municipais, em virtude dos
funciondrios desviados de funcédo e aposenta-
dos. O que tém feito algumas coordenagdes re-



gionais, como Goids e Minas Gerais, € priorizar
as dreas tradicionais de dispersao do T. infes-
tans, para, ali, racionalizar seus recursos hu-
manos, em galopante reducdo. Neste ponto,
tem sido fundamental o bom funcionamento
da Iniciativa do Cone Sul para a Eliminagdo do
Triatoma infestans e a Interrupgdo da Trans-
missao Transfusional da Doeng¢a de Chagas,
que tem induzido os paises a priorizar essas
atividades (Schofield & Dias, 1999). Ao lado da
falta de cultura e de experiéncia para acdes co-
mo a VE/DCH em niveis mais periféricos, os
problemas mais evidentes tém natureza politi-
ca e dependem pouco de técnicos e cientistas,
que em suas reunides e congressos constatam
a situacdo e fazem apelos geralmente inécuos
as instancias de decisdo. Tudo isso é agravado
pela evolucao natural dos fatos politicos e ad-
ministrativos no nivel das instituicées envolvi-
das. Uma contradicao essencial nesse contexto
se verifica entre os pressupostos essenciais de
democracia e participacao, estabelecidos no
SUS e alardeados pelos governos, e a postura
autoritdria e ndo participativa assumida por
autoridades federais e estaduais de nosso Pais,
quando impdem regras, prioridades, decisdes,
cortes or¢camentdrios e esquemas de trabalho
totalmente a revelia da populacdo. Em parale-
lo, a cumplicidade se estabelece de forma alea-
téria e obscura, entre Executivo e Legislativo,
com a auséncia do Judicidrio, no loteamento
dos cargos técnicos e na conducdo de progra-
mas balizada por interesses politico-partidd-
rios. De outro lado, grandes interesses se de-
frontam frente ao "negécio” da satide, gerando
competicdes freqiientemente obscuras e quase
sempre em detrimento da populagdo. Nesse
quadro, o SUS naturalmente se defronta com
grandes dificuldades, gerando desanimo e per-
da de credibilidade (Dias, 1998). O que se ob-
serva hoje no Brasil em termos da luta contra a
doenca de Chagas é, ao mesmo tempo, estimu-
lante (nivel de controle obtido) e preocupante
(consolidacdo do trabalho por uma VE eficien-
te e sustentdvel). As boas noticias correm por
conta da minimizac¢do da transmissdo vetorial,
atestada por inimeros inquéritos soroepide-
miolégicos, assim como pelo avang¢o do con-
trole transfusional, que hoje cobre mais de 90%
das transfusoes realizadas no Brasil (Dias &
Schofield, 1998).

A VE para doenca de Chagas que agora se
impoe tem de ser ampliada e consolidada, nas
perspectivas de sua construcdo histérica e,
principalmente, no contexto do Sistema Unico
de Saiide. Em outras palavras, a vigilancia ja
formulada e estabelecida em suas bases opera-
cionais terd maior ou menor sucesso de acordo
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com a evolucdo do SUS como um todo e com
as competéncias locais. Nao parece haver ou-
tra saida, desde que o modelo cldssico nao po-
de mais ser exercido pelas grandes estruturas
como a FNS e a SUCEN, em vias de desativa-
¢do. De prdtico, o SUS tem se estabelecido co-
mo alternativa teoricamente vidvel, embora
muito ameacado por questdes particulares,
problemas politicos, méd gestdo, falta de lide-
ranca e uma enorme rotatividade de seus ges-
tores e gerentes. Salvo em caso de epidemias,
ndo tém sido suas prioridades as a¢gdes preven-
tivas (incluindo o saneamento bdsico) e o con-
trole de endemias, especialmente as rurais. De
forma geral, constata-se que a situacdo da VE
em doenca de Chagas no Brasil nao é boa, nao
estd realmente inserida no SUS e requer imedi-
atos encaminhamentos. Como j4 visto, Estados
e municipios, em geral, estdo abarrotados de
problemas e ausentes do processo. Falta-lhes
experiéncia, portanto a sua prioridade em do-
enca de Chagas nao € significativa. Por sua vez,
a FNS também se debate nos estertores de sua
transformacdo de agente efetor para agéncia
de coordenacao e repasse de recursos, um pro-
cesso atabalhoado que se trava em Brasilia,
longe das bases, com poucos parceiros e interlo-
cutores, provavelmente determinado de cima
para baixo e sem muita chance de modificagoes.

Uma possibilidade pratica

Baseada nestes fatos, a Coordenagdo Regional
da FNS em Minas Gerais, entre 1995 e 1997,
procurou, ao méximo, reciclar seus técnicos e
pessoal de campo, envolvé-los com as forcas
do SUS e fazer deles especialistas em sanea-
mento e controle de endemias ligados aos mu-
nicipios e ao Estado, operando como agentes
de catélise, capacitagdo e supervisdao. Uma tese
levada a 102 Conferéncia Nacional de Satide e
3a Conferéncia Estadual de Satide, aprovada
em plendrio, contemplava essas possibilidades
sem desativar sumariamente a Fundagao em
detrimento dos municipios e populacdo, mas
estabelecendo um processo gradual e respon-
sdvel de transicao. Refor¢cando-se as acdes fi-
nalisticas nos municipios, prop0s-se a coexis-
téncia (ou inser¢ao) dos distritos sanitdrios da
FNS com as instancias regionais da Secretaria
de Satide, mantendo-se nesses niveis regionais
estruturas e pessoal capacitados a formar, su-
pervisionar e dar referéncia as acdes na regido,
inclusive mantendo-se uma reserva de pessoal
capacitada a realizar acdes supletivas e de
emergéncia em municipios mais carentes. Em
particular, para Minas Gerais, uma série de hi-
poteses de trabalho que se buscava, a época,
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envolvia as agdes da FNS com os programas es-
taduais de Saide da Familia e de Consoércios
Intermunicipais de Saide, ambos muito perti-
nentes as atividades de saneamento, VE e con-
trole de endemias (Dias, 1996). Um problema
seria a questdo fundamental do financiamento
das acoes de VE, ainda pendentes na Norma
Operacional Basica/96 - NOB/96 (Brasil, 1996),
especialmente no nivel dos municipios mais
pobres. A questdo orcamentdria poderia ser
compatibilizada pela NOB/96, a época, pre-
vendo-se adicionais de controle de endemias e
vigilancia epidemioldgica, diretamente repas-
sados aos municipios conforme critérios popu-
lacionais e epidemiolégicos, reservando-se ao
Estado o necessdrio pressuposto para a manu-
tencdo e provimento dos programas e estrutu-
ras no nivel estadual/regional (Dias, 1996, 1998).

Desafios presentes e necessidades
de investigacao

Por tudo acima assinalado, seria ingénuo pen-
sar que o controle da DCH estd terminado no
Brasil, em vista dos bons indicadores hoje co-
nhecidos. Também néo se pode esperar que a
necessdria vigilancia se estabeleca em geracao
espontanea, ao largo da implantacdo do SUS e
dos intermindveis decretos de Brasilia, cada
vez mais burocrdticos e menos participativos.
No presente, a situacdo confortdvel da baixa
transmissdo poderd resultar, a curto-médio pra-
z0, numa progressiva perda da vontade politica
e da competéncia técnica para o controle da
esquizotripanose. Provavelmente, uma even-
tual recrudescéncia do problema se dara de
forma lenta e progressiva, exatamente nos bol-
soes de pobreza e nas regides politicamente
menos representativas, e, também, de acordo
com as densidades e a capacidade de domici-
liacao dos triatomineos locais. Fatores de con-
forto e tranqiiilidade para os centros de deci-
sdo correspondem a evolucdo lenta da doenca,
a lenta recuperacao das populacdes dos triato-
mineos domiciliados, ao progressivo esvazia-
mento das populacdes rurais e, naturalmente,
a anomia (invisibilidade) das populac¢des cha-
gdsicas, em geral (Dias, 1988; Bricefio-Ledn,
1993). Ha riscos concretos de uma recuperagao
do triatomismo domiciliar nessas dreas mais
deprimidas, se ndo se consolida uma VE mini-
mamente atuante, assim como em 4reas novas,
de colonizacdo recente, como a Amazdnia, a
partir de migracdes humanas e de focos natu-
rais (Forattini, 1980; Schofield, 1994; Diotaiuti
et al., 1995; Dias & Coura, 1997). Esses riscos
sdo, em parte, diminuidos pelo préprio proces-
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so de adaptacao dos triatomineos a vivenda
humana, que é lento e requer simplificacoes
genéticas, biomorfolégicas e de comportamen-
to (Schofield, 1999). Os principais horizontes e
necessidades da VE na luta antivetorial sdo o
envolvimento sustentado da populacdo, um
melhor componente educativo nos programas,
a luta no peridomicilio, a captura de triatomi-
neos em baixas densidades e a questdo da do-
miciliacdo de espécies silvestres e ubiqiiistas.
No campo da transmissao transfusional, o pa-
norama no Brasil e em vdrios paises é mais oti-
mista, em relacado a atual tendéncia de aumen-
to de cobertura nos bancos oficiais e privados.
Porém, alguns aprimoramentos técnicos sdo
ainda oportunos, especialmente quanto a sim-
plificacdo de uma boa sorologia para servigos
menores, ao melhoramento da quimioprofila-
xia e a melhor indicacdo médica da hemotera-
pia (Schmunis, 1997). Para a transmissdo con-
génita, os grandes problemas tém sido a detec-
¢ao precoce do caso e o pequeno grau de co-
bertura especializada para gestantes e recém-
nascidos nas areas endémicas, também nao
existindo drogas ou outros esquemas de pre-
vencdo para a gestante infectada (Dias, 1997).
Seguem as pesquisas por melhores farmacos
para a terapéutica especifica e para a quimio-
profilaxia nos diversos casos de transmissao,
ainda pendente na comunidade cientifica uma
vacina com os necessdrios poderes antigénicos
e inocuidade. Para os individuos jd infectados,
a vigilancia se volta para a deteccao do caso e
seu manejo precoce, buscando-se prevenir as
doacdes de sangue e de 6rgaos, de um lado, e a
morbi-mortalidade pelas formas mais graves
da doenca, de outro (Dias, 1997).

A situacdo presente preocupa mais em rela-
¢do a transmissao vetorial, desde que sdo mini-
mos os niveis de prevaléncia da infec¢do cha-
gésica entre doadores de sangue e gestantes,
no Brasil (Dias & Coura, 1997). Os maiores desa-
fios, nesse contexto, prendem-se a domiciliacao
de espécies secunddrias e silvestres, um proces-
so geralmente lento e dependente de alta pres-
sdo triatominica e de cAmbios adaptativos nas
espécies em questdo (Schofield, 1998). A moti-
vacdo da populacdo e a manutencao de seu in-
teresse e participacao constituem outros aspec-
tos essenciais, um problema que tende a agra-
var-se com a progressiva diminuicao de casos,
da morbi-mortalidade e de triatomineos domi-
ciliados (Dias, 1991, 1993a). J4 do lado da doen-
ca instalada e da prevencdo das formas graves, a
VE se depara com problemas, principalmente
de diagnéstico, de cobertura médico-assisten-
cial e de competéncia dos profissionais envol-
vidos (Dias, 1991, 1997; Salvatella & Rosa, 1995).



Em termos gerais e espelhando todo o con-
texto das atividades contra a doenca de Chagas
no Brasil no momento atual, a realidade da VE
deixa a desejar e pode ser resumida na seguin-
te série de criticas e observacoes pontuais:

e apresenta grande dificuldade de implanta-
¢do (indicadores, agentes, negocia¢do);

* encontra-se praticamente restrita a entomo-
logia (pequeno avanco em soroepidemiologia);
* no campo, estd restrita aos PITs, com baixa
supervisao;

e trata-se de um sistema pouco aberto ao SUS
e a educacao formal;

e ¢é um tema pouco articulado com outros
agravos e problemas da populagio;

e ¢étambém pouco aberto a outros temas da
prépria doenca de Chagas;

e as atividades sdo pouco priorizadas nas ins-
titui¢cdes (FNS, SUCEN, Secretarias);

¢ hd pouca criatividade no nivel da populacao;
e a atividade tem pouca sustentacdo como
programa;

e épouco sustentada laboratorialmente;

e é pouco movel e resolutiva nas questdes
mais amplas da comunidade;

e ainda apresenta duvidas e confusdes téc-
nicas;

¢ ainda € lenta, como resposta, em muitas re-
gides ou comunidades;

¢ ainda estd longe da cultura municipal, que
prioriza a atencao médica.

Da experiéncia acumulada, especialmente
no Brasil, Argentina e Uruguai, observa-se, na
pratica de uma VE instalada, uma série de cons-
trangimentos que vém sendo apontados ha al-
gum tempo e que merecem anélise quanto aos
encaminhamentos presentes e futuros. Como
mais imediatas e tradicionais, as questdes de
vigilancia entomolégica tém sido dominantes,
mas, hoje, se incorporam novos componentes.
De maneira simplificada, as principais pergun-
tas seriam (Dias, 1987, 1991, 1997; Tonn, 1991;
Salvatella & Rosa, 1995):

a) Como manter uma vigilancia continua
em areas com progressiva redugdo
da endemicidade?

Aqui interagem fatores politicos, educacionais
e de motivacao populacional. Os agentes de vi-
gilancia devem estar municipalizados e ser ca-
pazes de exercer atividades de educagdo e ou-
tras tarefas de protecdo a satide, sintonizadas
aos diferentes interesses e prioridades locais. O
estimulo externo é importante, em termos de
avaliacoes e supervisdes periédicas. No con-
texto do SUS, os resultados e problemas rela-
cionados a VE/Chagas devem ser levantados e
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debatidos nas conferéncias e nos conselhos
municipais e regionais de satde.

b) Como controlar os triatomineos
no peridomicilio e detecta-los em baixas
densidades?

Trata-se de problemas ainda ndo bem resolvi-
dos e muito importantes na fase de VE. A de-
teccdo de raros triatomineos passa por atencao
constante da populagdo, o que deve ser moti-
vado e instruido. Pesquisas sobre sensores e is-
cas de atracao seguem em curso, mas sempre
apresentam problemas de durabilidade e efeti-
vidade no peridomicilio. Em termos de luta
quimica, novas formulacdes e moléculas tém
sido ensaiadas, mas com resultados geralmen-
te pobres. A repeticdo mais amitide do rociado
(semestral) mostrou resultados satisfatérios
em Minas Gerais e Pernambuco, mas a relagdo
de custo/beneficio nao foi estabelecida (Dias,
1997). O que tem sido mais eficiente, em obser-
vacdes e experimentacdes recentes, € 0 manejo
fisico do peridomicilio pelos moradores, dimi-
nuindo ou afastando fontes de alimentacao e
esconderijos vidveis para os triatomineos (Dias,
1997; Cassab et al., 1999).

c) Como prover uma boa e rapida
epidemiologia com vistas as necessidades
regionais e municipais?

Trata-se de criar autonomia e competéncia no
proprio municipio, com registros e rotina que
permitam a tomada imediata de decisbes. A
padronizacado dos dados e apuracdes pode ser
provida pelas instancias regionais, com a con-
solidacao periédica dos dados e como referén-
cia técnica e laboratorial (ver acima, tese leva-
da a 10a Conferéncia Nacional de Satde (Dias,
1996)).

d) Como manter a qualidade do programa
nos niveis periféricos?

A melhor resposta é a supervisdo técnica perio-
dica, realizada por equipes regionais e debati-
da nos conselhos e conferéncias municipais.
Indicadores de participacdo comunitdria, de
conhecimento da populacao, de impacto quan-
to as acodes educativas (por exemplo, melhora-
mento e higiene de habitacdes), de produtivi-
dade de postos de informacao, etc. devem ser
cotejados com resultados soroepidemiolégicos
tomados regularmente.
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e) Como integrar o controle do vetor
com outras atividades em salide e em
doenca de Chagas?

Esta é uma das vantagens do trabalho munici-
palizado e, em principio, gerenciado pela uni-
dade local de satide. O(s) agente(s) local(is) de
VE devem capacitar-se para atuagdo em outros
temas e atividades além do controle dos triato-
mineos, trabalhar com a comunidade, desen-
volver acdes educativas, etc. Os laboratdrios lo-
cais e regionais de sorologia devem capacitar-se
a soroepidemiologia em doenca de Chagas, ao
controle de doadores de sangue e ao diagndsti-
co da esquizotripanose para os pacientes do
SUS, ampliando-se também para outros proble-
mas regionais. No caso dos consércios intermu-
nicipais, serd muito facilitada a racionalizacao
de bancos de sangue e de atencao ao chagdsico,
de acordo com a capacidade humana e institu-
cional da microregido. Havendo programas lo-
cais de agentes comunitdrios ou de satide da fa-
milia, uma grande série de oportunidades se
abre a VE/Chagas, ndo apenas envolvendo o
agente local, mas também agindo como fatores
de estimulacdo e de deteccao de casos e situa-
¢oes encontrados na comunidade (Dias, 1996).

f) Como prevenir a expansdo da doenca
de Chagas para novas areas?

Este tem sido um problema para toda a Améri-
ca, como fruto das intensas migracdes humanas
(Schmunis, 1997). Em particular, encontram-se
as novas fronteiras agricolas, especialmente a
Amazonia, e os perimetros de cidades grandes,
tanto na drea endémica como na ndo endémica.
Isto acontece tanto pelo carreamento passivo de
triatomineos e pelos desbalanceamentos de fo-
cos naturais, como pela migra¢ao de individuos
ja infectados, aumentando-se o risco de trans-
missao transfusional, por transplantes e congé-
nita. Uma outra situa¢do emergente, nos espa-
¢os urbanos, € a reativagdo da infeccao chagdsi-
caja instalada mediante superinfeccdo de agen-
tes imunodepressores, como o HIV (Dias & Cou-
ra, 1997). Todas essas situagdes pressupdem
uma atencdo permanente, em forma de VE,
priorizando-se, especialmente, os casos huma-
nos e as transfusoes de sangue, e, eventualmen-
te, a deteccao e controle domiciliar do vetor. Nas
dreas de maldria, no Brasil, a FNS j4 envolve os
laboratérios especificos que, ao examinarem
centenas de milhares de laminas de pessoas fe-
bris, estdo atentos para a detec¢do eventual do
T. cruzi circulante, o que tem acontecido e ense-
jado a investiga¢do do caso por agentes regio-
nais e/ou locais de satide (Dias, 1991).
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g) Como enfocar a VE nas formas
transfusional e congénita de transmissdo?

Este é o caso bdsico para o funcionamento do
SUS em seus distintos niveis. Para a transmis-
sdo transfusional, os problemas bdsicos no
Brasil sdo a ampliacdo para 100% da cobertura
a selecdo soroldgica de doadores e o encami-
nhamento daqueles infectados a necessdria
atencdo médica e previdencidria. Ambas ativi-
dades se coadunam perfeitamente com o fun-
cionamento do SUS e devem estar afetas aos
gestores municipal e regional. No caso da via
congénita, os modelos de VE idealmente par-
tem do diagndstico precoce em gestantes, ja no
pré-natal, com acompanhamento da crianca e
tratamento especifico precoce, quando houver
transmissdo. Ao revés, num modelo mais sim-
plificado, propde-se para dreas endémicas uma
sorologia convencional das criangas aos seis
meses de vida (deteccdo de IgG préprio da cri-
anga, significando infecc¢do), para tratamento
imediato das positivas e atencdo médica a suas
maes (Dias, 1997). Sdo funcoes e estratégias
também pertinentes a rede bésica de satide e
aos correspondentes gestores, aqui estando im-
plicitos tanto a capacitacdo e a motivacao dos
profissionais de satide para o problema quanto
a existéncia e bom funcionamento de labora-
térios locais ou regionais.

h) Como armar a VE sobre os individuos
ja infectados?

Como acima, trata-se basicamente de desen-
volver uma estrutura de diagnéstico e trata-
mento, em complexidade crescente, nas dreas
endémicas. Os principais niveis de entrada se-
rao os bancos de sangue, os inquéritos soroe-
pidemiolégicos e a demanda espontdnea da
populacao, estes sendo geralmente casos sin-
tomdticos. Como regra bdsica, admite-se que a
maioria dos casos agudos se enquadra bem no
tratamento ambulatorial, assim como mais de
85% dos casos cronicos.

Investigagdo necessaria

AVE em doenca de Chagas, embora formatada
em seus aspectos essenciais e demonstrada na
prética sua viabilidade, ainda carece de apri-
moramento em alguns pontos existentes e pa-
ra enfrentear situacdes novas ou desconheci-
das, requerendo pesquisa e desenvolvimento
tecnolégico. Um risco concreto frente aos bons
indicadores epidemiolégicos conseguidos em
dreas bem trabalhadas é o da reduc¢do da pes-
quisa e da capacidade critica de técnicos e ad-



ministradores de programas em relacdo a no-
vas situacoes e ao residuo epidemioldgico, co-
mo aconteceu com a maldria em tempos re-
centes (Dias, 1998). Em doenca de Chagas, isso
ja se faz sentir através da reducdo substancial
de recursos e interesse para a pesquisa, por
parte de diferentes agéncias de financiamento.
Nao obstante, hd importantes necessidades de
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investigacdo, especialmente em VE, sentidas
tanto nos aspectos operacionais e aplicados
como nos mais basicos (principalmente aque-
les mais voltados para o diagnéstico, a terapéu-
tica e o comportamento de vetores silvestres e
secunddrios). Como um apéndice a este tépi-
co, a Tabela 4 resume os campos de maior inte-
resse para a investigagdo em VE, apontados por

Tabela 4

Necessidades de pesquisa na vigilancia contra a doenga de Chagas humana em seus diferentes niveis de controle.

Nivel de controle

Pesquisas necessarias

Comentarios gerais

Vetorial

Transmissao transfusional

Transmissao congénita

Transmissdo acidental e
por transplantes de 6rgdos

Superinfecgbes

Tratamento especifico

Tratamento sintomatico

Organizagdo e manejo
de programas

Melhores inseticidas e estratégias, principalmente

no peridomicilio.

Melhor metodologia e/ou instrumentos para deteccdo
de triatomineos em baixas densidades.

Melhor organizagéo e sustentabilidade da vigilancia
epidemiolégica.

Melhor monitorizagdo da invasdo e domiciliacdo de
triatomineos silvestres.

Melhor conhecimento do ciclo silvestre do T. cruzi e seus vetores

Monitorizagdo da resisténcia de triatomineos aos pesticidas
disponiveis.

Sorologia mais rapida, sensivel e especifica;

Droga ou procedimento mais rapido e eficiente

como profilatico em bancos de sangue;

Maior qualidade e melhores indicagdes da hemoterapia;
Pesquisa institucional sobre a qualidade da hemoterapia,
problemas envolvidos e possiveis solugées.

Como incentivar a doag&o voluntaria.

Desenvolvimento de instrumental adequado ao
diagnéstico precoce da transmissdo congénita;
Imunoprofilaxia (ndo disponivel);

Busca de uma droga que permita tratar
especificamente a mulher gravida (ndo disponivel).

Drogas quimioprofilaticas e procedimentos mais eficientes;
Melhor manejo da imunodepresséo e da doenca de base.

Aprimorar o diagnéstico de quadros atipicos;
Estudos de fatores de risco.

Drogas e estratégias mais racionais, eficazes e menos
téxicas que as atualmente disponiveis;

Melhorar os critérios de cura;

Como preparar médicos para o tratamento.

Cardiopatia: drogas e procedimentos mais eficientes
no controle de arritmias, ICC e trombo-embolismo.
Aperfeicoamento do diagndstico precoce da cardiopatia.

Modulagdo quimica e imunoldgica da fibrose (ndo disponivel);

Formas digestivas: aperfeicoamento do manejo
farmacologico e cirdrgico das alteragdes digestivas.

Estabelecer e definir como proporcionar e garantir

um minimo de continuidade e qualidade, bem como

de boa informagéo, nos niveis operativos mais periféricos;
Analise de causa, conseqliéncias e fatores de risco
conseqlientes ao enfraquecimento e desmonte dos
cléssicos programas nacionais;

Estabelecer a insercdo da doenga Chagas no SUS.

A sustentacdo da participagdo comunitéria,

a manutencgédo da vontade politica, o manejo do
peridomicilio e a detecgdo de triatomineos em
baixas densidades constituir-se-d0 nos maiores
desafios da préoxima década quanto a luta antivetorial.

A relagdo de custo beneficio se deteriora nas fases
mais avangadas, pelo nimero cada vez menor de
doadores infectados. Em geral, sdo necessarias
melhores indica¢do e qualidade da hemoterapia,
especialmente em cidades menores.

S&o necessarias boas organizagdes e cobertura no

sistema basico de salde, assim como competéncia
do sistema para o manejo de gestantes e neonatos
infectados.

N&o existem bons registros nem informacao.

As indicagbes para o tratamento de casos cronicos
tém aumentado.

E necessério garantir o acesso e a maior cobertura
médica e previdenciaria para milhdes de chagasicos.
E importante preparar os profissionais de satde para
essa tarefa.

E necessério o desenvolvimento de centros regionais
de referéncia ligados ao controle, epidemiologia,
diagnostico, tratamento e atengdo médica.
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pesquisadores e técnicos de programa em diver-
sos semindrios, publicagdes e grupos de traba-
lho (Dias, 1974, 1986, 1997; Rocha-e-Silva, 1979;
Souza et al., 1984; Argentina, 1986; Gonzalez et
al., 1987, WHO, 1991; Salvatella & Rosa, 1995).
A guisa de conclusio, dir-se-ia que a VE em
doenca de Chagas €é vidvel e necessdria, mas
ainda nao estd terminada em sua formulacao.
As principais perspectivas residem hoje na in-
sercdo dessa vigilancia nos sistemas locais e re-
gionais de satide, amparada por efetiva partici-
pacdo comunitdria. Os maiores problemas re-
sidem especialmente na sua continuidade, des-
de que, com o tempo e a esperada redugao dos
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