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RESUMO

O Inquérito soroldgico da prevaléncia de infecgdo chagdsica no Brasil, 1975/1980, cujos resultados foram objeto de publicagdo anterior, em 1984
(Camargo e cols), é aqui detalhado em sua distribuicdo geogréfica. Foi uma iniciativa da Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica
(SUCAM/MS) e do Conselho Nacional de Pesquisas (CNPq) através de seu Programa Integrado de Doengas Endémicas (PIDE), tendo servido
para delimitar e estratificar mais precisamente a drea com transmissdo endémica da doenca de Chagas e orientar as a¢des de controle vetorial,
implementadas a partir da segunda metade da década de 1970. Mostrou uma soroprevaléncia estimada de 4,22% da infec¢io chagdsica para a
populagio geral residente em drea rural no pais. Observe-se que ndo foram incluidos o Estado de Sdo Paulo e o Distrito Federal, para onde se
acreditava ja haver informacao suficiente e recente. Abrangeu todas as demais unidades federativas, com o exame de 1.626.745 amostras de
sangue, processadas por imunofluorescencia indireta. Destas, foram consideradas validas para efeito de processamento e anélise estatistica
1.352.197, procedentes de 3.026 municipios de 24 estados, segundo a diviso politica de entdo. Os resultados no geral foram confirmatdrios
em relagdo ao que era ja conhecido. Alguns achados no entanto nio corresponderam ao esperado, o que foi objeto de investigagio ou se soube
depois justificaveis, com base em dados de entomologia e outros que serviram a interpretacio dos resultados.
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ABSTRACT

The results of the Serological survey for the prevalence of chagasic infection in Brazil, 1975/1980, were published before (Camargo et al, 1984) but
the detailed geographical distribution is described in this paper. This was an initiative of two governmental bodies: the Superintendencia de
Campanhas de Saide Publica a Ministry of Health Division in charge of all public health policies, and, the Research National Council of the
Ministry of Science and Technology through a program called Integrated Program for Endemic Diseases. Results obtained were extremely useful
for a precise delimitation of the area with endemic transmission of Chagas disease, and hence, to direct the activities for vector control,
which were implemented from 1975 onwards. This survey showed an estimated seroprevalence of 4.2% of T. cruzi infection in the rural
population in the country. Only two federal units were not included, Sdo Paulo and the Federal District (Brasilia) for which enough recent
information was available. This survey included all the other federal units of Brazil, with the examination of 1,626,745 blood samples by indirect
immunofluorescence. From them, 1,352,197 were validated for processing and statistical analysis, which were from 3,026 municipalities of
24 states, as by the political division of the country by this time. Overall results obtained, confirmed data that were well known, but some
were non expected. These last were subject of further investigations, until confirmation, based also on entomological data and a better
interpretation of the results obtained.
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INTRODUGCAO: ANTECEDENTES E 0S
PROPOSITOS DO ESTUDO

Ainda que os resultados do inquérito de soroprevaléncia
nacional tenham sido j4 publicados!, duas s3o as razdes para
que sejam aqui novamente reportados. A primeira delas estd no
escopo do préprio documento que se estd produzindo. Sem o
presente artigo a Histdria do Controle da Doenga de Chagas no Brasil
estaria incompleta. A segunda razdo deve-se ao fato de que,
revisando o banco de dados disponivel junto ao Departamento
de Medicina Preventiva da Universidade de Sdo Paulo, aos
cuidados de um dos autores do artigo original (Guilherme
Rodrigues da Silva), julgou-se pertinente fazer a divulgacio de
informagdes mais detalhadas do que aquelas antes veiculadas,
como a distribui¢do da propor¢do de sororreagentes por
municipio, afora outras, de cardter complementar.

Na segunda metade dos anos 70, diante da perspectiva de
se regularizar as acdes de controle da doenca de Chagas, com
o aporte adicional de recursos que deveria ser proporcionado
pela desativacio de atividades do programa de malaria em
dreas com transmissdo interrompida, haveria que atualizar o
conhecimento néo sé sobre a distribuicdo dos vetores, foco
principal das atividades a serem implementadas, como também
sobre a prevaléncia da infec¢io humana no pafs. Em funcio disso,
aSuperintendéncia de Campanhas de Satide Ptblica (SUCAM) do
Ministério da Satide, em associacio com o Conselho Nacional de
Pesquisas (CNPq), através do recém criado Programa Integrado
de Doengas Endémicas (PIDE), promoveu estudo soroldgico com
o0 propésito de estimar a prevaléncia da infecgdo chagésica na
populagio geral residente em drea rural.

*Ex-Diretor da Divisdo Nacional de Doenga de Chagas e da Divisdo Nacional
de Epidemiologia do Ministério da Satde e Consultor da Organizagdo
Panamericana de Saude, Brasilia, DF. **Doutor em Medicina Tropical,
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Uberaba, MG. TIn memoriam.

0 inquérito, que se realizou entre 1975 e 1980, foi o primeiro
estudo sobre a infec¢do chagdsica com alcance nacional. Antes

Endereco para correspondéncia: Dr. Antdnio Carlos Silveira. SQN 304/B/302,
70736-020 Brasilia, DF.
e-mail: atcrs@uol.com.br

disso, ainda que houvesse muitos dados sobre a soroprevaléncia
da doenga no pafs, a informagao era fragmentada, produto de
estudos diversos em diferentes dreas e que seguiram diferentes
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métodos e técnicas de colheita e processamento laboratorial.
Isso fazia com que os resultados fossem pouco comparaveis.

Na tabela abaixo, procurou-se reunir alguns dos dados
até aquela ocasido disponiveis, ao menos aqueles mais
significativos do ponto de vista histérico e com informagdes
mais relevantes em relagdo a situacio epidemioldgica da
doenca de Chagas''?(Tabela 1).

Mais ou menos extensos, alguns desses estudos
compreenderam dreas ou popula¢des selecionadas e, outras
vezes, foram de caréter exploratério no sentido de determinar
a ocorréncia ou ndo da enfermidade. As diferencas observadas
nos resultados em alguma medida dependeram desse diferente
tipo de abordagem e dos objetivos em cada caso pretendidos.

Vale observar que em alguns Estados, como Espirito Santo®,
Rio de Janeiro" e Santa Catarina®, foram também realizados
inquéritos soroldgicos, que mostraram ser a doenca de Chagas
inexistente ouum problema de menor importancia em termos de
satde publica. Entre estes, apenas no Rio de Janeiro se comprovou
a presenca de Triatoma infestans, principal vetor da enfermidade
no pats, em foco circunscrito a apenas dois municipios*.

Para outros Estados, como Piauf, Maranhio, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, além daqueles da Amazdnia, o conhecimento existente
era muito escasso, havendo ndo mais do que dados entomoldgicos
esparsos e o registro de alguns poucos casos de infecgo.

Assim, pelos dados aqui coligidos, se pode melhor avaliar a
necessidade que havia em se fazer naquela ocasido um inquérito
nacional de soroprevaléncia, que servisse para atualizar e
complementar a informacéio sobre a distribuicio da endemia
chagésica, precisar a drea que deveria ser objeto de controle e
definir quais aquelas a serem prioritariamente cobertas.

METODOS

Amostragem

A populagio alvo foi aquela residente na drea rural brasileira.
A principio todos os municipios existentes deveriam ser
amostrados, com exce¢do daqueles do Estado de Sdo Paulo e do
Distrito Federal, para onde se considerava haver ja informagio
suficiente e recente. Localidades rurais constituidas por mais de
500 casas foram também excluidas da amostra, assumindo-se que
as mesmas teriam, na maioria das vezes, estrutura e organizagao

urbanas. Com isso, alguns poucos municipios ndo atenderam
os critérios de inclusdo, por ndo apresentarem localidades
caracteristicamente rurais. Por outra parte, localidades com
10 ou menos casas foram também excluidas, pelas dificuldades
operacionais que representava sua inclusio e pelo fato de que um
pequeno numero de casas proporcionaria um limitado nimero de
amostras de sangue colhidas. Apenas paraa Amazénia o inquérito
abarcou essas localidades com um niimero menor de habitacdes,
em funcio de sua alta frequéncia na regido.

Para cada municipio as localidades foram agrupadas em
cinco diferentes estratos: localidades de 10 a 30 casas; de 31 a
50; de 51 a 100; de 101 a 200; e de 201 a 500. Para cada estrato
foi aplicado um diferente percentual de localidades aamostrar,
de 10% para os dois primeiros estratos; e de 15, 20 e 25% para os
seguintes. As localidades foram selecionadas aleatoriamente.
Selecionadas as localidades, o ndmero de casas a visitar
em cada estrato foi definido com base naqueles mesmos
percentuais aplicados agora de forma invertida, ou seja, de
25% para o estrato de 10 a 30 casas; de 20% para aquele de
50 a 100 casas; de 15% para o de 101 a 200 casas; e 10% para os
dois outros (de 10230 e de 31 a 50 casas). As casas foram também
selecionadas de forma aleatdria, por sorteio. Fez-se a coleta de
sangue de todos os moradores das casas selecionadas.

Coleta das amostras de sangue

Procurou-se padronizar o mais possivel os procedimentos
no sentido de garantir uniformidade das condi¢des para exame,
evitando assim qualquer possivel distor¢ao nos resultados.

Na perspectiva de que se fosse alcancar mais de um milhao
de amostras, o que de fato se confirmou, optou-se por fazer
a colheita de material em papel filtro. As amostras de sangue
foram tomadas por pungdo, com lanceta descartavel, da
polpa digital do dedo anelar da mao esquerda e fazendo-se
sua impregnacdo em tiras de papel filtro de 12,5 x 5cm. Cada
uma delas com espago suficiente para conter 8 amostras, que
reunidas em cadernos de 5 folhas, intercaladas por papel
impermedvel, formavam pequenos blocos que permitiam a
coleta de até 20 amostras em duplicata.

0 papel de filtro utilizado (Klabin 80®) foi especialmente
desenvolvido para o inquérito, de forma controlada, isento de
impurezas e previamente testado.

TABELA 1 - Alguns inquéritos de soro-prevaléncia da infecgdo chagésica, anteriores ao Inquérito Sorolégico Nacional (Brasil, 1975-1980).

Resultados
Autor(es) Ano Area de abrangéncia (propor¢ao de soropositivos/100)
Villela? 1930 Belo Horizonte/MG 28,4
Pedreira de Freitas> 1947 Municipios de SP e MG 51,3
Dias, Laranja & Pellegrino? 1948 Bambui/MG 38,4
Freitas & Figueiredo5 1951 Hidrolandia e Trindade/GO 13,3 e 27,5
Brant cols® 1957 Municipios endémicos (4) do RS 23,9
Pinotti (apud Martins AvV)7 1958 Municipios endémicos (4) do PR 13,9
Ponde® 1960 Salvador/BA 25,0
Lucena9 1957-1962 Municipios de AL, PB, PE, RN AL: 19,1; PE: 17,0 ;PB: 20,7 ; RN: 12,2.
Porto & Portol0 1962 Tridngulo Mineiro/MG 47,3
Salgado & Pellegrino11 1963 Municipios (82) de MG 6,2
Alencar cols!2 1963 Regides do Cariri e Baturité/CE 22,6
Silva (apud Camargo cols)? 1964 Municipios (285) de SP 13,9
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Feita a colheita o doador era identificado atribuindo-se
a ele, um ndimero sequencial para cada localidade, e que
era apontado junto a amostra no préprio papel filtro e em
formuldrio (Boletim Didrio de Coleta de Sangue) destinado ao
registro de dados referentes a estado, municipio, localidade
de origem, e dos cédigos de identificagio a eles previamente
estabelecidos. Af se fazia também o registro de idade, sexo e
local de nascimento de cada participante da amostra, e dos
resultados dos exames pelo laboratério de referéncia.

Concluido o trabalho em determinada localidade, o material
era embalado, sendo o(s) bloco(s) com as amostras envoltos no(s)
formuldrio(s) correspondentes e presos com eldstico, colocado
em saco pldstico e armazenado em caixa de isopor, para protecio
contra umidade e eventuais grandes variagdes de temperatura.
Semanalmente, se fazia o transporte das caixas contendo a
produgio daquele periodo as sedes regionais da SUCAM, onde
amostras e formuldrios eram conferidos e a seguir enviados
para o laboratério de referéncia. Até seu processamento, eram
conservadas a-20°C. As duplicatas de amostras j4 processadas se
remetia ao laboratdrio central, para controle de qualidade.

Processamento das amostras de sangue e controle de qualidade

O teste de escolha para o processamento das amostras foi
aimunofluorescéncia indireta, em fungdo de sua simplicidade
técnica, baixo custo e facilidade de padronizagao®?’,

Contribuiu também para a escolha deste teste o fato de
que vdrios laboratdrios existentes no pais, de institui¢des de
ensino, pesquisa e de satide publica, estavam capacitados para
sua realizagdo. Isso permitiu a constituicdo de uma rede de 14
laboratérios regionais, localizados em diferentes estados, que
serviram de referencia para os exames de material colhido
naquelas dreas de sua influencia ou cobertura, previamente
definidas. Ainda assim houve ocasiGes em que foi necessaria a
transferéncia de amostras de um a outro laboratério.

Todo o trabalho de processamento das amostras de sangue
esteve sob coordenacido do Laboratério de Imunologia e Soro-
epidemiologia do Instituto de Medicina Tropical de Sdo Paulo,
que desempenhou as fungdes de laboratério central para o
inquérito. A ele coube o treinamento de pessoal, o suprimento
de insumos, a preparagio e distribuicdo de reagentes e o
permanente controle de qualidade dos testes realizados pelos
laboratérios regionais.

Para o controle de qualidade, de cada lote de amostras
processadas eram escolhidas ao azar de 10 a 20% das duplicatas
recebidas, para serem submetidas a novos testes pelo
laboratdrio central. O controle se fazia pela determinagdo de
indices de concordancia, co-positividade e co-negatividade.
Quando necessdrio, se buscou determinar as eventuais causas
de discordancia e sua corregio.

Processamento e andlise de dados

Os dados registrados no Boletim Didrio de Colheita de
Sangue, logo que validados pela checagem manual de sua
correspondéncia com as amostras recebidas e verificada sua
origem (estado, municipio, localidade e seus cédigos), eram
digitados para fitas magnéticas, que passaram a compor

o banco de dados do inquérito. Estes arquivos passavam a
seguir, j4 com o uso de recursos de processamento eletrénico,
por uma fase de critica ou de avaliagio de sua consisténcia.
E, tal como informado no trabalho anteriormente publicado
"foram feitas as seguintes tabulagdes para cada unidade federativa:
distribuicdo dos dados amostrais por localidades de cada municipio
segundo autoctonia, grupo etdrio, sexo e por contagem de individuos
positivos; distribuicdo das observagdes amostrais por estrato de cada
municipio segundo autoctonia, grupo etdrio, sexo e porcentagem de
reagdes positivas; distribuicdo amostral para cada localidade de cada
municipio em termos de frequéncias relativas de reagdes positivas
segundo autoctonia, grupo etdrio e sexo; distribuicdo das observacdes
amostrais sequndo as mesmas varidveis anteriores para cada estrato
de cada municipio; e, finalmente, a distribuicdo por municipio e
por seus estratos sequndo a fragdo amostral, nimero esperado de
positivos, tamanho da populagdo e a estimativa de prevaléncia de
reagdes soroldgicas positivas'™.

Importa assinalar que no célculo das estimativas de
prevaléncia todas as reagdes com resultados duvidosos foram
consideradas como negativas. O detalhamento dos critérios
seguidos para as estimativas de prevaléncia foram objeto de
trabalho apresentado na I Reunido Anual de Pesquisa Aplicada
sobre Doenga de Chagas'®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram ao todo examinadas 1.626.745 amostras de sangue,
das quais foram consideradas validas ou uteis para efeito de
processamento e andlise estatistica 1.352.197, procedentes
de 3.026 municipios de 24 estados, segundo a divisdo politica
de entéo e considerando que Sdo Paulo e Distrito Federal ndo
participaram do estudo.

Nas Figura 1 e Tabela 2 mostra-se as estimativas de
prevaléncia por estado e para o pafs. E de se destacar af que:
I) em muitos casos os resultados foram confirmatdrios em
relagio ao j& conhecido, como as altas taxas de soro-prevaléncia
para o Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Bahia e Goids; IT) assim
foi também para estados em que se esperava uma baixa ou muito
baixa sororreatividade, como para a maior parte dos estados
da Amaz6nia, Espirito Santo e Santa Catarina; IIT) outras vezes
estiveram aquém do que se estimava, com base em resultados
de inquéritos anteriores, como aconteceu com o Ceard; IV)
ao contrario, para Estados como Piaui, Mato Grosso, Acre e
Amazonas as estimativas de prevaléncia superaram muito o
que era esperado (Figura 1 e Tabela 2).

A elucidagdo dos achados que nio correspondiam ao que
indicavam, ou poderiam sugerir, os dados até entdo existentes,
tiveram diferente desdobramento. Algumas situagdes foram
objeto de investigagdo, enquanto em outros casos se encontrou
explicagdo em informagdes complementares, Para o Mato
Grosso e Piaui, a informagio entomoldgica dos levantamentos
de base mostraram a presenca, antes disso desconhecida, de
Triatoma infestans naqueles estados®. Além disso, para o Piaui se
verificou grandes infestacdes, com colonizagdo intradomiciliar,
de Triatoma brasiliensis.
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Fonte: Camargo ME, Silva GR, Castilho EA, Silveira AC. 1984.

FIGURA 1 - Soroprevaléncia da infec¢do chagasica. Distribuigdo por estado. Inquérito sorolégico nacional. Brasil. 1975-1980.

TABELA 2 - Estimativa de prevalencia por estado e pais no inquérito
sorolégico de prevaléncia da infecgdo chagasica no Brasil, 1975-1980.

Estimativa de prevaléncia

Estado (por 100)
Rio Grande do Sul 8,84
Minas Gerais 8,83
Goias 7,40
Sergipe 5,97
Bahia 5,44
Piauf 4,04
Parana 4,00
Paraiba 3,48
Mato Grosso 2,82
Pernambuco 2,79
Alagoas 2,48
Mato Grosso do Sul 2,46
Acre 2,39
Amazonas 1,88
Rio Grande do norte 1,78
Rio de Janeiro 1,75
Santa Catarina 1,39
Ceara 0,84
Pard 0,56
Rondbnia 0,41
Espirito Santo 0,32
Roraima 0,31
Maranhio 0,12
Amapd 0,00
BRASIL 4,22

Fonte: Camargo ME, Silva GR, Castilho EA, Silveira AC. 1984.

Em relacdo ao Ceard, as diferencas observadas entre os
resultados se considerou que poderia ser atribuida a diferente
abrangéncia dos estudos realizados.

No Estado do Amazonas, foram identificados municipios
do alto Rio Negro com elevadas taxas de soroprevaléncia
(Barcelos, Novo Airdo e Japurd), superiores inclusive a média
nacional. Investigacdo af realizada aventou a hipdtese de
transmissdo extradomiciliar por Rhodnius brethesi, associada
a extragdo de piagaba®, o que foi confirmado em trabalhos
posteriores na drea?’. Uma outra situagdo na Amazonia que
mereceria ter sido melhor estudada foi aquela do Estado do
Acre, para onde se aceitou, sem que se houvesse efetivamente
demonstrado, que os altos indices de soropositividade seriam
devidos a migracdo desde dreas endémicas.

Outro dado mais agregado, que se exibe a seguir, se refere
a distribuigdo dos resultados por grupo de idade (Figura 2),
que aqui foram arbitradas em fung¢io do interesse em se
mostrar: I) que os resultados obedeceram ao perfil conhecido
de distribuigdo etaria para a doenca de Chagas, em fungio de
sua histéria natural; 1) e, que havia na ocasido importante
transmissdo ativa, a julgar pela proporgdo de sororreagentes
no grupo de menores de 4 anos e mesmo naquele de 5 a 14 anos
de idade (que corresponderam, somados, a aproximadamente
47% da populacdo amostrada) (Figura 2).

Em relacdo a distribuicdo da soropositividade por area,
de acordo com a malha municipal do pais pelo censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de
1980%, um primeiro dado a fazer referéncia é que do total
de 3.026 municipios investigados em apenas 367 (12,1%)
deles ndo houve sororreagentes. A maior parte deles (em
termos relativos ao total de unidades municipais existentes)
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Fonte:Camargo ME, Silva GR, Castilho EA, Silveira AC. 1984.

FIGURA 2 - Niimero e percentual de amostras examinadas e proporg¢io de soropositivos por
grupo de idade. Inquérito soroldgico nacional. Brasil. 1975-1980.

TABELA 3A - Nimero de municipios e populagio residente' segundo
intervalos de classe de soro-positividade no inquérito sorolégico
nacional no estado do Rio Grande do Sul, 1975-1979.

TABELA 3D - Nimero de municipios e populagdo residente’ segundo
intervalos de classe de soro-positividade no inquérito sorolégico
nacional no estado de Sergipe, 1975-1980.

Soro-positividade ~ N° Municipios %  N°Habitantes % Soro-positividade ~ N° Municipios %  N°Habitantes %

0,0 42 18,1 531.151 6,8 0,0 14 18,9 118.455 10,4
0,1-2,0 59 25,4 1.820.839 23,4 0,1-2,0 10 13,5 174.458 15,3
2,1-5,0 34 14,7 2.038.785 26,2 2,1-5,0 15 20,3 445.778 39,0
5,1-10,0 32 13,8 1.374.004 17,7 5,1-10,0 18 24,3 196.101 17,2
10,1-30,0 50 21,6 1.663.805 21,4 10,1-30,0 16 21,6 202.069 17,7
30,1-50,0 13 5,6 317.620 4,1 30,0-50,0 1 1,4 4.973 0,4
>50,1 1 0,4 14.366 0,2 >50,1 0 0, 0 0,0
IGN? 1 0,4 16.642 0,2 IGN? 0 0 0 0,0
Total 232 100 7.777.212 100 Total 74 100 1.141.834 100

Icenso IBGE 1980, *nio incluidos na amostra.

TABELA 3B - Nimero de municipios e populagio residente' segundo
intervalos de classe de soro-positividade no inquérito sorolégico
nacional no estado de Minas Gerais, 1975-1979.

Soro-positividade ~ N° Municipios %  N°Habitantes %

0,0 144 19,9 2.870.668 21,4
0,1-2,0 190 26,3 3.158.868 23,6
2,1-5,0 85 11,8 1.917.094 14,3
5,1-10,0 68 9,4 1.260.035 9,4
10,1-30,0 168 23,3 3.064.322 22,9
30,0-50,0 55 7,6 944.847 7,1
>50,1 8 11 76.282 0,6
IGN? 4 0,6 93.327 0,7
Total 722 100 13.385.443 100

Icenso IBGE 1980, “ndo incluidos na amostra.

TABELA 3C - Numero de municipios e populagio residente' segundo
intervalos de classe de soro-positividade no inquérito sorolégico
nacional no estado de Goids, 1980.

Soro-positividade N° Municipios %  N°Habitantes %

0,0 9 4,1 57.409 1,5
0,1-2,0 30 13,6 348.634 9,0
2,1-5,0 60 27,1 957.201 24,8
5,1-10,0 62 28,1 930.106 24,1
10,1-30,0 58 26,2 770.738 19,9
30,0-50,0 0 0,0 0 0,0
>50,1 0 0,0 0 0,0
IGN? 4 0,9 801.394 20,7
Total 223 100 3.865.482 100

Icenso IBGE 1980, “ndo incluidos na amostra.

Icenso IBGE 1980, *nio incluidos na amostra.

TABELA 3E - Namero de municipios e populagdo residente’ segundo
intervalos de classe de soro-positividade no inquérito sorolégico
nacional no estado da Bahia, 1975-1978.

Soro-positividade  N° Municipios %  N°Habitantes %

0,0 30 8,9 469.242 4,9
0,1-2,0 120 35,7 3.077.350 32,5
2,1-5,0 44 13,1 1.142.965 12,1
5,1-10,0 73 21,7 3.374.747 35,6
10,1-30,0 60 17,9 1.279.989 13,5
30,0-50,0 3 0,9 40.242 0,4
>50,1 1 0,3 16.488 0,2
IGN? 5 1,5 73.240 0,8
Total 336 100 9.474.263 100

Icenso IBGE 1980, “ndo incluidos na amostra.

pertencente a Amazdnia. Por outro lado, em 95 municipios as
taxas de soro-prevaléncia foram superiores a 30,1%, e em 10
destes estiveram acima de 50,1%. Nesse caso concentrados em
sua quase totalidade naqueles estados com uma proporgio de
soropositivos maior do que os 4,2% estimados para o pafs (reitera-
se que aqui se estd considerando a populagdo geral rural brasileira,
sem computar aquela correspondente ao Estado de Sdo Paulo e
ao Distrito Federal). Na Tabela 3A-E, discrimina-se o niimero de
municipios destes estados (Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Goids,
Sergipe e Bahia) segundo os intervalos de classe que originalmente
adotou-se para categoriza-los segundo as estimativas de prevaléncia.
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Em que pese serem esses estados aqueles com maiores
taxas de soroprevaléncia, note-se que mesmo ai houve um
significativo nimero de municipios sem nenhuma amostra
positiva. Isso revela que a distribuicdo espacial da infecgio
chagdsica é bastante desigual, mesmo em dreas geograficamente
préximas. As condi¢Oes necessdrias para que haja transmissdo
dependem de condigdes locais. Esse fato significa que, na medida
em que os dados sdo discriminados e examinados em menor
escala, mostram que a infecgdo/doenca de Chagas é sempre
focal, e dependente da existéncia ou ndo de determinados
requisitos ou varidveis que favorecem ou nio sua transmissao
domiciliar. Entre elas, seguramente esto os determinantes de
natureza econdmica que se traduzem em precarias condi¢oes de
vida e especialmente de habitacio das populagdes sob risco.

Buscando discriminar, tanto quanto possivel, as informagdes
de soro-prevaléncia por municipio a partir do banco de dados
original, e tomando-se agora a malha municipal correspondente

ao Censo IBGE 19917 e outros intervalos de classe para os
resultados, féz-se 0 mapeamento desses dados, conforme exibido na
Tabela 4 e Figura 3.

Nem sempre foi possivel estabelecer uma precisa
correspondéncia entre os dados colhidos e a divisdo politica
mais atual que se pode dispor. Muitas foram as novas
municipalidades criadas e, algumas vezes, com territério
formado a partir de diferentes outros municipios.

Essa nova disposicdo dos dados confirmaram: I) o quédo
desiguais podem ser, e de fato foram, os resultados para
municipios de um mesmo estado; IT) que para os estados da
regido nordeste houve uma maior homogeneidade na soro-
reatividade, com exce¢do da Bahia, onde os indices foram
mais importantes, e para o Maranhio, onde houve um grande
nimero de municipios com nenhuma amostra positiva;
I1I) que alguns municipios de determinadas dreas com condigées
ambientais e sGcio-econdmicas similares, registraram indices

TABELA 4 - Numero de municipios por estado®” segundo proporgdo de sorologia positiva no
inquérito nacional de soro-prevaléncia. Brasil. 1975-1980.

Ndmero de municipios segundo proporgéo de soropositivos

Estado por Macrorregido 0 <499 <999 <19.99 >20.0 sem informacdo® total
Norte 53 125 15 8 0 97 298
AC 0 2 0 0 0 21 23
RO 0 7 0 0 0 5 12
AM 8 36 0 0 0 18 62
RR 0 2 0 0 0 6 8
PA 37 46 0 0 0 22 105
AP 5 0 0 0 0 4 9
TO 3 32 15 8 0 21 79
Nordeste 284 858 130 68 17 152 1.509
MA 78 51 0 0 0 7 136
PI 11 74 15 14 0 4 118
CE 49 89 0 0 0 40 178
RN 39 102 7 0 0 4 152
PB 20 134 12 2 0 3 171
PE 19 133 9 2 0 5 168
AL 24 56 9 4 1 3 97
SE 14 33 19 8 0 0 74
BA 30 186 59 38 16 86 415
Sudeste 191 347 99 116 65 42 860
MG 141 286 98 116 65 17 723
ES 25 27 0 0 0 15 67
RJ 25 34 1 0 0 10 70
Sul 153 388 73 62 38 159 873
PR 45 192 21 18 13 34 323
SC 66 109 16 5 0 21 217
RS 42 87 36 39 25 104 333
Centro-oeste 15 116 55 50 6 136 378
MS 6 40 2 1 0 23 72
MT 3 29 1 0 0 62 95
GO 6 47 52 49 6 51 211
Total Brasil 696 1.834 372 304 126 586 3.918

Lcenso IBGE, 1991.

Zinclui municipios para os quais nio se pode estabelecer correspondéncia precisa entre os censos

IBGE 1980 e 1991.
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Proporgio total de sorologia positiva

[0 sorologia negativa

[J0,0124,99

[ 5,00a9,99

M 10,002 19,99

W 2000e+

[ Municipios sem correspondéncia
com a divisdo politica do IBGE/1991

FIGURA 3 - Proporg¢ao de soropositivos por municipio. Inquérito sorolégico

nacional. Brasil. 1975-1980.

extraordinariamente altos, como na metade sul do Rio Grande
do Sul e na regido do Tridngulo e norte de Minas Gerais, assim
como no além Sdo Francisco da Bahia e extremo norte do
Parand, todas essas dreas com infesta¢des macicas por Triatoma
infestans.

Os resultados do Inquérito soroldgico da prevaléncia de infeccdo
chagdsica no Brasil, 1975/1980, ao lado do Inquérito entomoldgico,
que se realizou quase simultaneamente, foram absolutamente
decisivos para a racionalizacdo das atividades de controle da
doenca de Chagas no pafs.
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