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RESUMO

Galvao ND. Vigilancia epidemiologica no Plano de Intensificacao das Acoes de
Controle de Malaria no Estado de Mato Grosso: estudo de caso. Cuiabg; 2005.
(Dissertacao de Mestrado — Instituto de Saide Coletiva da Universidade Federal de
Mato Grosso —ISC/UFMT).

Andlise da vigilancia epidemioldgica de maldria no Plano de Intensificacdo das
Acdes de Controle de Maldria (PITACM), nos municipios prioritarios do Estado de
Mato Grosso. Objetivo principal do estudo foi analisar a vigilancia epidemiolégica
da maldria no PIACM, nos 18 municipios prioritdrios, no periodo de 1999 a 2002.
Realizou-se uma pesquisa avaliativa do tipo de andlise de implantagdo, através do
estudo de casos multiplos com niveis de andlise imbricados, utilizando o Modelo
Logico de Avaliagdo (MLA) e o Método de Avaliagdao Rapida-REM. A selecao dos
CASOS se deu a partir do PIACM e os dados primdrios foram coletados por
questiondrios semi-estruturados, aplicados mediante entrevista, na qual entrevistou
gestores municipais, usudrios e profissionais de saide. A andlise foi realizada através
do MLA, considerando quatro dimensdes de andlise (contexto externo, politico e
organizacional, implementacdo e efetividade) e 5 bases de evidéncias, sendo duas de
dados secundérios e as demais de dados primdrios (entrevistas). Para estabelecer as
dimensdes dos CASOS como adequados, foram definidos pontos de corte, sendo
adequados os que atingissem 75,0% ou mais, da pontuacdo maxima, o aceitdvel de
40,0% a 74,0% e insatisfatério menor que 40% dos pontos. A implementacao das
acoes do PIACM apresentou-se adequada apenas em 5,6% dos CASOS (CASO 11) e
94,4% dos CASOS foram aceitdveis. A efetividade das agdes de maldria somente
foram adequadas no CASO 15. Verificou-se que nenhum CASO teve condicdo
adequada nas caracteristicas contextuais (contexto externo, politico e
organizacional). Os fatores que mais influenciaram a implementacdo foram a
rotatividade dos gestores municipais e profissionais de saide, baixa acessibilidade do
diagndstico e tratamento, capacitacdo fragmentada e esporadica, agdes intersetoriais
pontuais e a promog¢ao e prevencao a saude limitadas aos profissionais de satde da
atencdo bdsica. Conclui-se que, as acOes de vigilancia da maldria ndo estdo
descentralizadas na aten¢do bdsica e a educagdo em satde e mobilizacdo social sdao
pontuais em alguns CASOS. A acdo vigilancia epidemioldgica, no PIACM, se
caracterizou desarticulada e com problemas de ordem estrutural, o que vem
dificultando o pleno desenvolvimento das agdes. Por outro lado, a meta de reducdo
de 50,0% da Incidéncia Parasitaria Anual (IPA), até 2002 em relacdo a 1999, foi
atingida em 14 CASOS dos 18 estudados.

Descritores: 1. Satde publica. 2. Controle de doencgas. 3. Doencas transmissiveis. 4.

Vigilancia epidemioldgica. 5. Plano de Acdo. 6. Malaria. 7. Mato Grosso.
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SUMMARY

Galvao ND. Epidemiologic surveillance in the Intensification Plan of the Control
Actions of Malaria of the State of Mato Grosso: case study. Cuiabd; 2005.
(Masters Dissertation - Institute of Collective Health of the Federal University of
Mato Grosso - ISC/UFMT).

Analysis of the epidemiologic surveillance of malaria in the Intensification Plan of
the Control Actions of Malaria (PIACM), in the prime districts of the State of Mato
Grosso. The main objective of the study was to analyze the epidemiologic
surveillance in the PIACM, in the 18 main districts in the period, from 1999 to 2002.
An evaluative research of the kind of the implantation analysis was carried out
through the study of multiple cases with levels of imbricate, analysis using the
Logical Model of Assessment (MLA) and the Rapid Evaluation Methods (REM).
The selection of the CASES happened from the PIACM and the primary data were
collected with semi structured questionnaires, in which the municipal manager, the
users and the health professionals were interviewed. The analysis was carried out
through the MLA, and four dimensions of the analysis were considered (external,
political and organizational context, implementation and effectiveness) and 5 basis of
evidence, being two of secondary data and the others of primary data (interviews). In
order to establish the dimension of CASES as adequate, a limit point was defined,
being adequate the ones that reached 75,0% or more, from the maximum score, the
acceptable from 40,0% to 74,0% and the non-satisfactory lower than 40,0% of the
score. The implementation of the PIACM actions was adequate only in 5, 6% of the
CASES (CASE 11) and 94,4% of the CASES were acceptable. The effectiveness of
the malaria actions was adequate only in the CASE 17. It was verified that none of
the CASES had adequate condition in the contextual features (external, political and
organizational context). The factors that most influenced the implementation of the
VE were the rotativity of the municipal managers and health professionals, low
accessibility of the diagnosis and treatment, fragmented and sporadic competence,
actions in different points and the promotion and prevention to health limited to the
health professionals of basic care. It was concluded that, the surveillance of malaria
are not decentralized in the basic care, the education in health and social mobilization
are points in some CASES. The action epidemiologic surveillance, in the PIACM,
were characterized disconnected and with structural problems, which makes the
complete development of the actions difficult. On the other hand, the 50,0%
reduction goal of Annual Parasitic Incidence (IPA), until 2002 in relation to 1999,
was achieved in 14 out of the 18 CASES studied.

Describers: 1. Public health. 2. Control the disease 3. Communicable diseases. 4.

Epidemiologic Surveillance. 5. Actions of the plan. 6. Malaria. 7. Mato Grosso.
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APRESENTACAO

A proposta para a realizagdo deste trabalho veio ao encontro de uma
questdo profissional, para nds, importante. Apesar de representar um desafio, por
nunca termos trabalhado na édrea de avaliacdo, analisar a vigilancia epidemioldgica
no PIACM dos municipios prioritarios, no periodo de 1999 a 2002, ofereceu-nos
uma possibilidade singular de aplicar uma metodologia para avaliacdo de programas
e servigos de saude em nivel municipal.

O objetivo desta dissertacdo € analisar a vigilancia epidemioldgica no
Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da Maldria da Amazdnia Legal
(PIACM) nos 18 municipios mato-grossenses, no periodo de 1999 a 2002. Para
atingir o objetivo, o estudo foi divido em seis grandes topicos: introducao, referencial
tedrico, objetivo do estudo, metodologia, resultados e discussdo e, finalmente, as
conclusdes e as recomendagoes.

O referencial tedrico foi subdividido em caracterizacdo da situacdo da
maléria, o Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle da Malaria da Amazdnia
Legal (PIACM) e a avaliag@do e seus métodos. Dado ao fato que a doenga maldria foi
utilizada com um “pano de fundo”, houve a necessidade de caracterizar a situagao da
maldria no Brasil e no Mato Grosso. Apds, destacou-se a defini¢do de avaliacdo
utilizada neste trabalho, os seus métodos de avaliacdo (estudo de caso) e a
constru¢cdo de modelos 16gicos para avaliagdo.

Na metodologia, procurou-se detalhar a abordagem metodoldgica, por
entender que esta foi uma das partes mais importantes do estudo, possibilitando que
outros avaliadores e/ou leitores realizassem o seu préprio julgamento.
Posteriormente, apresentaram-se os resultados e a discussdo em conjunto, pois 0s
resultados dos municipios apresentavam repeticdoes, as quais tornariam a leitura
cansativa. Por se tratar de um estudo de caso, ndo poderia deixar de enfatizar
algumas destas informacdes, permitindo assim, aos leitores, uma ampla visdo da
andlise de cada municipio.

Finalmente, apresentaram-se as conclusdes referentes a andlise da
vigilancia epidemiolégica no PIACM e as recomendagdes para contribuir com os

programas e a vigilancia em saide nos municipios.
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Entendeu-se que avaliacdo € importante ndo s6 para fazer um julgamento,
mas para subsidiar a tomada de decisOes, tanto no campo cientifico como nos
servicos de saude.

Espera-se, assim, ter contribuido para a avaliacdo de programas, em
especial a vigilancia epidemiolégica.

Por fim, ressalta-se que a padronizacdo das citagdes no texto, das
referéncias bibliograficas, a formatagcdo do texto, de tabelas e figuras foram baseadas
no Guia de Tese da USP (USP 2001) e no Consenso do Grupo de Vancouver
(CIEPM 1999).



1 INTRODUCAO

A ocorréncia da maldria no mundo aponta para a persisténcia da doenga,
principalmente em paises pobres das Regides Tropical e Sub-Tropical, que registram
anualmente cerca de 300 a 500 milhdes de casos novos e mais de um milhdo de

mortes (WHO 2001).

No Brasil, a persisténcia da maldria na Amazonia Legal, determinada por
diversos fatores, tem exigido do setor Saude o fortalecimento de novas estratégias
que propdem maior integracdo entre as areas de prevencdo/controle e a rede
assistencial (FUNASA 2001). Em 2000, a regido concentrava cerca de 99,7% dos
casos registrados e dela é proveniente, na sua maioria, o fluxo de portadores da
doenca em direcdo a outros estados (MARQUES 1986, BRASIL 2001b). Apesar
disto, o quadro parece melhorar com a redu¢do da incidéncia na regido que passou de
31,9 em 1999 para 15,9 por 1.000 habitantes em 2002 (BRASIL 2003b).

Virios esfor¢os foram realizados para o controle da malédria ao longo de
décadas no Brasil e na regido, que resultaram na redu¢do da morbidade, mortalidade
por maléria e reduziram a doenca a um padrdo que nao interfere na qualidade de vida
das comunidades (BARATA 1995, BRASIL 2003a). Atualmente, a complexidade
ecoldgica e social do paludismo amazonico desafia técnicos e governos. Pequena e
dispersa populacdo, falta de saneamento bésico, de pessoal capacitado e disponivel,
de continuidade operacional, de transporte agil e, muitas vezes, de insumos bdésicos,
aliadas as dificuldades politico-administrativas de cada municipio, dificultam o
controle da doenga (DIAS 2000).

Em 2002, foram identificados 72 municipios da regido amazodnica com
alto risco para transmissao de maldria, ou seja, com Incidéncia Parasitdria Anual
(IPA) igual ou maior que 50,0 casos por 1.000 habitantes (BRASIL 2003b). Estas
elevadas incidéncias da doenca t€m sido causadas por epidemias ndo detectadas e
nao controladas oportunamente, devido a problemas operacionais dos sistemas locais

de saide, que afetam constantemente a vigilancia da malaria (BRAZ 2005).

A descentralizagdo das acdes de epidemiologia e controle de doencas

para os estados e municipios foi um dos componentes da politica da satide no Brasil.



No caso da maldria, a descentralizacdo da execucdo das medidas de intervengdo
coincide com a real mudanca de estratégia da luta contra a doenga, com a
implantacdo do Plano de Intensificacio das Ac¢des de Controle da Maldria na
Amazonia Legal (PIACM) (BRASIL 2003b).

O PIACM foi langado pelo Ministério da Satde (MS), em 2000, em
parcerias com estados € municipios, a fim de reduzir 50,0% da incidéncia da malaria
na regido amazonica. O plano estabeleceu como prioridade 254 municipios da
Amazonia Legal, dos quais 20 localizados no Estado de Mato Grosso. Assim, 0s
estados e municipios assumem a responsabilidade na organizacio e gestao das acdes
de controle da maldria, revelando experiéncias diferenciadas no controle dessa
doenca.

A avaliacdio da Vigilancia Epidemiolégica (VE) no PIACM nos
municipios prioritdrios mato-grossenses tem o intuito de contribuir para a analise dos
processos de servicos de satde, subsidiar o programa de controle de maldria,
aumentar a efetividade das agdes de controle e reduzir encargos socioecondmicos
nesses locais.

Ao contribuir para melhoria da qualidade da VE nos programas, ha um
fortalecimento da vigilancia a sadde nos municipios, possibilitando ndo s6 a
racionalizacdo dos investimentos/custos, mas, principalmente, uma melhoria da
qualidade da prevencdo e assisténcia do paciente.

O presente estudo € parte integrante do Programa Norte de Pesquisa e
P6s-Graduacdo — PNOPG do Projeto de Avaliacdo do Programa de Maldria através
do Estudo de Caso da implantacdo do PIACM em MT, no periodo de 2000-2002,

com financiamento pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnolégico (CNPq).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Caracterizacao da situacio da malaria no Brasil

A maldria representa um sério problema de Satide Publica mundial,
principalmente em paises mais pobres, trazendo grande prejuizo por ocasionar alto
custo hospitalar e absenteismo do individuo infectado ao trabalho (trés a quatro dias
em cada periodo de crise febril). A doenca causa 6bitos, sofrimentos e perdas sociais.
Os investimentos e a exploracdo do potencial turistico da regido também sao
prejudicados (TCU 2004). Conforme estimativa da WHO (2004) 40,0% da

populacdo estava exposta ao risco de contrair essa enfermidade.

O agente etioldgico da maldria é um protozodrio do género Plasmodium.
No Brasil, trés espécies causam a maldria em seres humanos: P. vivax, P. falciparum
e P. malariae. A quarta espécie, o P. ovale, pode ser encontrada no continente
africano. O homem € o unico reservatério com importancia epidemioldgica para
maldria. O vetor da malaria € o mosquito pertencente a ordem dos dipteros, da
familia Culicidae e do género Anopheles. As principais espécies dos vetores no
Brasil sdo: A. aquasalis, A. albitarsis, A. bellator, A. cruzii e A. darlingi, sendo que

esta ultima espécie se destaca na transmissao da doenca (BRASIL 2002).

A transmissdo da maldria ocorre por intermédio dos esporozoitas, formas
infectantes do parasita, inoculados no homem sadio pela saliva da fémea do mosquito
Anopheles, infectada pelo Plasmodium. O mosquito sadio, ao se alimentar em
individuos infectados, se infecta e completa o ciclo da doenca (BRASIL 2001b,
2002).

Apesar da maldria estar geograficamente distribuida em diversos paises,
na atualidade, pode ser considerada uma doenca focal. A situacdo da maldria nestes
ultimos anos € diferente daquela registrada no periodo pré Campanha de Erradicacdo
da Malaria (CEM) na década de 60, quando a doenca atingia vastas areas geograficas

e grandes contingentes populacionais (LOIOLA e col. 2002).

A Amazdnia Legal foi instituida em 1953 (Lei 1.806 de 06.01.1953) e
posteriormente pela Lei 5.173/66 (27.10.1966), sendo a por¢do brasileira composta



pelos Estados do Acre, Amazonas, Amapd, Roraima, Rondonia, Pard, Tocantins, e
ainda pelas areas do Estado de Mato Grosso, a norte do paralelo de 16°, do Estado de
Goias a norte do paralelo de 13°, o qual representa hoje o Estado de Tocantins, e do

Estado do Maranhdo, a oeste do meridiano de 44° (BRASIL 2005).

A partir da década de 70, o governo brasileiro, visando promover a
integracdo e desenvolvimento econdmico da Regidao da Amazdnia Legal, abriu vérias
estradas, construiu usinas hidroelétricas, implantou grandes Projetos de Colonizagdao
e assentamentos. Concomitantemente, houve abertura de diversos garimpos na
regido. Estes fatores provocaram um crescimento demografico acentuado e
desordenado na regido, da ordem de 34,4% no periodo de 1980 a 1991, levando a

ocorréncia de epidemias de maldria dispersas na Amazonia.

As caracteristicas complexas da realidade local, envolvendo desde a
peculiaridade dos movimentos populacionais, seja de garimpeiros, agricultores,
madeireiros e/ou colonizadores (intensificados a partir da década de 70), até a
tipologia e qualidade das habitacdes e o aparecimento de cepas resistentes do P.
falciparum a cloroquina na regido, desafiam o controle da doenca (BARATA 1995,

LOIOLA e col. 2002).

No Brasil, entre as décadas de 1940 e 1970, houve uma reducgdo
significativa de 4 a 5 milhdes para 51 mil casos de maldria por ano. Os indices
expressavam o sucesso da implementacdo de medidas de controle e a adogdo das
estratégias campanhistas preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
(SUCAM 1985). Isto em cumprimento a meta de erradicacdo da endemia até o ano
2000, adotada pelos paises membros da OMS, no final da década de 40. BARATA

(1998) caracterizava este modelo como técnico-campanhista.

Entretanto, em meados da década de 70, ocorreu a inversdo das taxas
obtidas, se comparadas as décadas de 50 e 60 (COIMBRA 1987). Esta curva
ascendente das taxas de incidéncia abalou profundamente a convic¢do dos
especialistas que acreditavam na erradicacdo da doenga de curto prazo, levando-os,
num primeiro momento, a explicar esse incremento como '"residuo" de uma ma

conducdo da campanha e a buscarem alternativas para a superacido dos pontos falhos

(BARATA 1998).



Nas dreas que ndo faziam parte da Regido amazonica, a doenga regrediu
nitidamente. As intensivas agdes de controle e o proprio processo de urbanizag¢do
contribuiram para a sua regressdo. Nestas dreas, o deslocamento dos individuos
portadores, procedentes da regido amazdnica, passa a ser a principal preocupagao das
autoridades sanitdrias, uma vez que as condi¢cdes ambientais permaneciam favordveis

a sua instalacdo (MARQUES 1982).

Em 2003, 99,7% dos casos de maldria do pais estavam concentrados na
regido amazonica, onde ocorrem profundas alteracdes ambientais que favorecem a
proliferacao do mosquito do género Anopheles. A regido, devido as a¢des antropicas,
eleva a receptividade da doenca e, o aumento do fluxo populacional em situacido de
precariedade econdmica e social contribui para a persisténcia da malaria (BRASIL

2003a).

A elevacdo do indice maldrico em Mato Grosso, bem como na regido
amazonica, foi atribuida, entre outros fatores, a ocupacdo desordenada da regido,
incentivada por diversos 6rgdos governamentais; a constru¢cdo de estradas, de usinas
hidroelétricas; ao desenvolvimento de projetos agropecudrios e a instalacdo de
inimeros garimpos que provocaram o incremento considerdvel da transmissdo

(MARQUES 1979, TAUIL 1981, 1982).

Com a politica desenvolvimentista e de ocupag¢dao, Mato Grosso acolheu
um fluxo migratério imenso e intenso, na grande maioria de pessoas oriundas das
regides Sul, Sudeste e Nordeste do pais, com individuos sem nenhuma imunidade
adquirida e, portanto, alvos mais que perfeitos para a maldria (MARQUES 1979,
1982).

Em Mato Grosso ocorreu a elevacdo no nimero de casos absolutos de
maldria, notificados a Superintendéncia de Campanhas de Satide Publica (SUCAM),
passando do total de 3.182 casos, em 1970 para 143.853 casos em 1990. Dez anos
depois, reduziu para 11.767 casos. Porém, o pico maximo da IPA ocorreu em 1992
com 95,2/1.000 habitantes (200.746 casos) (Figura 1) e com 159 6bitos. BARATA
(1995) ressaltava que os casos de malaria em Mato Grosso tiveram um acréscimo de
8,0% durante o periodo de 1970 a 1980 e, em 1990, o estado apresentava 16

municipios com altas taxas de incidéncia de maldria, todos com atividade garimpeira.
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Figura 1 - Incidéncia Parasitdria Anual por 1.000 habitantes. Mato Grosso, 1990 a

2002 (SES 2003).

Na década de 80, a Organizacdo Pan-americana de Satde (OPAS) e a
OMS reafirmaram o cardter focal da maldria e a necessidade de flexibilizacdo dos
programas de controle, para empreender esforcos no sentido de reduzir a
transmissdo, quando possivel, ou a diminui¢cdo da morbidade e mortalidade, quando
nao fosse possivel modificar as condi¢des de transmissdo (OPAS 1987, BARATA
1998).

Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, houve transformacgdes
profundas nos servigos de saude, especialmente nos érgaos e programas de controle
de doencgas endémicas. O governo federal deixou de ser o principal executor das
acoes de controle das endemias, repassando para os municipios e estados a
responsabilidade pelo planejamento, organizacdo, gestdo e execugdo das acoes.
Porém, o processo de descentralizacdo ocorreu de forma lenta, persistindo, ainda em
2000, as acdes centralizadas na esfera federal, sob a responsabilidade da FUNASA
(TAUIL 2002).

Virios esforcos foram realizados para controlar a maldria ao longo das
décadas no Brasil, resultando em vdrios programas e inser¢des institucionais, como a

CEM (1960-1969) e a criagdo da SUCAM (1970-1989) (BARATA 1995). No



periodo de 1988 a 2000, durante o processo de municipalizacdo e descentralizacdo
das acoes de controle de endemias, foram implantados vérios programas e estratégias
de controle, tais como a Estratificagdo Epidemioldgica (1980); a Operacao Impacto
(1986); o Programa de Controle da Maléria na Bacia Amazonica - PCMAM (1989) e
Programa de Controle Integrado da Malédria - PCIM (1992) (BARATA 1998,
LOIOLA e col 2002, TAUIL 2002).

A Lei n® 8.029/90 extinguiu a SUCAM e criou a Fundacdo Nacional de
Saude (FNS), que iniciou o controle da maldria no Brasil com diversas estratégias,
entre as quais predominava o combate ao vetor. Por outro lado, em 1992, ocorreu a
Conferéncia Ministerial de Amsterda, promovida pela OMS, que estabeleceu uma
nova estratégia para o controle da maldria no mundo. Fortemente voltada para o
individuo doente, com um pressuposto basico da necessidade de alcancar metas para
consolidagdo de redes de servigos capazes de ofertar diagndstico precoce e um
tratamento correto e imediato, essa nova estratégia ja vinha sendo perseguida pelo
Brasil, mesmo antes da Conferéncia de Amsterdd, uma vez que uma das metas do
PCMAM era exatamente aquela de ampliar a capacidade de diagndstico e tratamento
da maldria e reduzir a gravidade da doenca, e, conseqiientemente, a mortalidade

(LOIOLA e col. 2002).

Além do diagndstico precoce e tratamento imediato, a Estratégia Global
anunciada na Conferéncia Interministerial em Amsterdd (1992) recomendou o
planejamento e a implementacdo de medidas seletivas e sustentdveis de controle.
Estas medidas deveriam ser ajustadas as caracteristicas particulares da transmissao,
existentes em cada localidade; a deteccdo oportuna e conten¢do ou prevengdo de
epidemias e ao monitoramento regular da situagdo da maldria, principalmente seus

determinantes ecoldgicos, sociais e econdomicos (BRASIL 2003b).

A partir de 1992, o PCIM comegou a ser implantado pelo governo
federal, buscando maior engajamento dos governos estaduais e municipais. No
entanto, 0 PCIM nunca foi plenamente implementado no pais. De fato, apenas um de
seus componentes foi satisfatoriamente implementado, exatamente aquele que previa
diagnéstico e tratamento precoce e oportuno. Os demais componentes, como 0O

controle seletivo de vetores, o fortalecimento da vigilancia epidemioldgica, a



intersetorialidade e as agdes sobre o meio foram timidamente abordadas. Assim, o

conceito de integralidade das ac¢des raramente foi observado (LOIOLA e col. 2002).

Perante um constante conflito entre dispor de uma proposta técnica bem
formulada e a falta de decisdo politica forte para executar essa proposta de forma
integral, ocorreu ao longo do tempo, um desgaste na confianca das equipes técnicas,
tanto em nivel central quanto em nivel regional e local. Somado a isso, a
desmobilizacdo da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), que passava por um
processo de indefinicdo em relagdo ao seu futuro e ao seu verdadeiro papel dentro do

Sistema Unico de Satde (SUS), aumentou este desgaste (LOIOLA e col. 2002).

Diante desse cenario, a malaria voltou a crescer, de 577.098 casos em
1992 para 635.644 em 1999, levando a alta direcdo do Ministério da Saide (MS) e da
FUNASA a elaboragdao de um novo plano de intensificagdo das a¢des de controle.
Foi a vez do PIACM nos municipios de alto risco da Amazonia legal (BRASIL
2003b, LOIOLA e col. 2002). A estratégia do PIACM estava centrada na
mobilizacdo politica, estruturacdo dos sistemas locais de sauide, diagndstico e
tratamento precoce, educaciao em saide e mobilizacao social, capacitacdo de recursos

humanos e acdes interinstitucionais (BRASIL 2003a).

Além disso, a iniciativa teve um reforco importantissimo pela garantia de
recursos federais mais constantes e regulares, mediante regulamentagdo, através da
Portaria 1399/99 do MS e da Portaria 950/99 da FUNASA, do mecanismo de custeio
das acdes de vigilancia epidemioldgica e de controle de doencas a serem

desenvolvidas por estados € municipios.

N

A redugdo dos casos ocorreu, em parte, gracas a estabilizacdo da
incidéncia nas dreas de colonizacdo, passada a etapa inicial de ocupacdo, e as
mudancas adotadas na estratégia de controle, que conferiram maior autonomia as
direcdes locais, buscando adaptar a infra-estrutura disponivel as diversas situacdes
epidemioldgicas. DUARTE e FONTES (2002) encontraram uma forte associacdo
entre a atividade garimpeira e a incidéncia da maléria no Estado de Mato Grosso. A
redugdo importante ocorrida no IPA e mortalidade, por esta causa bdsica, a partir de
1992, é explicada pela queda da producdo aurifera no estado que, possivelmente,
provocou uma evasdo macica de parcela de uma populacio (ou mudancga de atividade

ocupacional) que viviam em 4reas de alto risco de transmissao de maldria.



Em Mato Grosso, os casos também comecaram a reduzir. Em 2000,
foram notificados no SISMAL 11.767 casos de maldria e constatava-se uma IPA
4,8/1.000 hab. J4a em 2001 houve um declinio na incidéncia para 2,7/1.000 habitantes
e um total de 6.832 casos positivos de 31.493 laminas examinadas, demonstrando
uma redugdo de 96,6% dos casos positivos em relagdo a 1992. Em 2002, houve um
acréscimo de 3,5% em relacio a 2001, com 7.071 casos e 24.965 laminas
examinadas, mas a doencga ainda se constituia um problema de satde ptblica (SES

2004).

BARATA (1995) mencionava que varios focos aconteceram fora da
regido amazodnica, provocados pela presenca de individuos infectados, em
localidades nas quais a densidade dos vetores € suficientemente alta para permitir o
restabelecimento do ciclo. Normalmente a propor¢dao desses surtos, secundarios a
introducdo desses casos "importados", varia inversamente com o estigio do
desenvolvimento socioecondmico e, diretamente, com o sistema de vigilancia

epidemioldgica existente.

LOIOLA e col. (2002) destacaram que a sustentabilidade desses ganhos
ao longo dos proximos anos €, ainda, uma incégnita. Porém, o fortalecimento dos
servicos locais de saide em toda a regido, ndo somente em abrangéncia, mas também
incorporando as agdes de controle de endemias, entre elas a maldria, € um fator

favoravel a manuten¢ao de melhoria do seu controle.

2.2 PIACM

O PIACM foi langado pelo MS em julho de 2000, em parceria com
estados e municipios. O plano foi previsto para durar até dezembro de 2002. Os seus
objetivos eram o de reduzir a incidéncia da doenga, prevenir o surgimento de
epidemias localizadas, reduzir a gravidade dos casos e, conseqiientemente, 0 nimero
de internacdes e 6bitos. A principal meta estabelecida era a de reduzir a incidéncia da

malaria em 50,0%, até o dia 31 de dezembro de 2001.

LOIOLA e col. (2002) apontaram mais de cinco elementos que

diferenciam o PIACM das iniciativas anteriores, como PCMAM e PCIM:



10

1 - forte componente politico, ou seja, compromisso politico com o
controle da maldria assumido pelo presidente da Reptblica, governadores dos

estados e prefeitos dos municipios;
2 - enfoque nas questdes do desenvolvimento regional;

3 - visdao do custo social representado pela maldria, ou seja,
reconhecimento de que a maldria ndo € apenas um problema de saide, mas sim um
problema que afeta o desenvolvimento social;

4 - importante integracdo inter e intra-setorial, ou seja, participacdo de
outros setores fora do setor saide, como por exemplo, os Ministérios do Meio

Ambiente e da Reforma Agraria;
5 - estratégia estruturadora de servigos;

6 - sistema de acompanhamento e monitoramento através de avaliacdes
periddicas;

7 - garantia de financiamento constante e regular pelos governos federal,
estaduais e municipais, com recursos de seus or¢amentos que garantam O
financiamento das acdes, em valores que variam anualmente, dependendo de uma
programacdo pactuada e integrada, elaborada e aprovada pelos trés niveis de

governo.

O plano priorizou 254 municipios da Amazodnia Legal, dos quais 20 no
Mato Grosso (MT) (Aripuand, Juina, Castanheira, Apidcas, Paranaita, Porto Alegre
do Norte, Santa Terezinha, Queréncia, Tabapora, Nova Lacerda, Vila Bela da
Santissima Trindade, Feliz Natal, Vila Rica, Guarantd do Norte, Marcelandia, Sdo
José do Xingu, Portos dos Gatichos, Confresa, Tapurah e Brasnorte), os quais tinham

transmissao elevada de malaria (BRASIL 2000a).

Os municipios foram estratificados por faixa de risco (Figura 2), a partir
do alto risco, com IPA igual ou maior que 50,0/1.000 habitantes residentes no
municipio, que tornaram um conjunto de municipios responsdveis no minimo por
80,0% dos casos de maldria no estado e apresentaram uma propor¢do de maldria
falciparum igual ou maior que 20% do total dos casos e transmissdo urbana de

maldria (BRASIL 2003b).
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Figura 2 - Estratificacdo por faixa de risco para maldria. Brasil, 1999 (BRASIL,
2003b).

Os 20 municipios selecionados em MT apresentaram uma tendéncia
ascendente do percentual de contribui¢do para o total de casos do Estado, com 55,6%
dos casos em 1998 e 69,1% no ano de 1999 (BRASIL 2000b). No ano de 2000, eles
contribuiram com 95,1% dos casos de maldria registrados, embora concentrassem

apenas 9,7% (230.683 habitantes) da populagao do estado.

Porém, em 2002, 51,7% dos casos de maldria registrados no estado foram
provenientes dos municipios prioritdrios do PIACM, os quais representavam 9,9% da
populacdo total de Mato Grosso (SES 2003). Segundo TAUIL (2002), o PIACM foi
efetivo na reducdo da incidéncia da maldria, dos casos de falciparum, 6bitos e
internagdes.

O PIACM estava alicercado nos componentes de VE, assisténcia ao
paciente, promoc¢do e mobiliza¢do social. As suas estratégias de intervengdo abaixo
descritas foram implementadas e/ou fortalecidas de forma integrada, de acordo com
as caracteristicas da malaria em cada localidade (BRASIL 2000a):

eestruturacdo dos sistemas locais de saude;

ediagndstico e tratamento precoce;

eacdes integradas de educagdo em satde e mobilizagdo social;

einsercdo das acdes de controle integrado da maldria no programa de

agente comunitdrio de satide — PACS e programa saude da familia — PSF;
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eacdes de saneamento bésico;

eacdes interinstitucionais;

eassessoria técnica; €

eavaliacdo.

As principais ac¢Oes a serem desenvolvidas pelo plano eram:

emobilizar os setores politicos e econdmicos sobre a importancia do

controle integrado da maldria;

eestimular e apoiar os municipios na ampliacdo do nimero de equipes do

PSF/PACS

ecapacitar as secretarias estaduais e municipais de sadde para assumirem

a coordenagdo e execucdo das acdes de prevencao e controle da maldria;

ecapacitar as equipes do PSF e do PACS atuantes no municipio para
acoes de vigilancia epidemioldgica, educacdo em sadde, diagndstico e tratamento dos

casos de malaria;
eadquirir veiculos para deslocamento das equipes;
eadquirir equipamentos e insumos para as agoes de controle vetorial;
eadquirir microscépios e outros equipamentos laboratoriais ;
eadquirir equipamentos de informatica; e
eaprimorar e implantar o sistema de informag¢des em maldria.

Segundo TAUIL (2002) o financiamento do plano consistiu em:

¢40,0% dos recursos repassados pelo Ministério da Saide (MS) dentro

do Teto de Financiamento de Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD);
¢40,0% dos recursos de contra-partida estaduais e municipais;

Estes recursos totalizaram R$ 42,3 milhdes.

Coube a FUNASA disponibilizar recursos adicionais de R$ 21,4 milhoes
para a aquisi¢do de veiculos, equipamentos e capacitacdo de pessoal, além de R$
70,2 milhdes ja alocados para as atividades de controle da malaria. O MS, por meio

da Secretaria de Politicas de Saude, decidiu aplicar R$ 11,8 milhdes para a expansao



13

das equipes do PSF/PACS (Quadro 1). O total de recursos previstos para o plano
foram de R$ 145,8 milhdes. (FUNASA 2000, TAUIL 2002).

Quadro 1 - Custo estimado das acdes do PIACM por Unidade Federada.

EmR$ 1.000

UF mosod Sub-total| Medicamentos | Inseticidas |[Equipamentos| Capacitagio/| Insumos | ESMC Opg'l;itiznal PACS/PSF
FUNASA|Contratagio| RH o * o

AC | 5.486,0 506,0 | 5.992,0 288,7 130,6 1.665,2 850,7 88,9 300,0 44384 66,0
AM| 8.190,0 [ 1.324,8 | 9.514,8 2.021,2 984,2 5.049,3 957,7 6224 | 610,0 5.391,6 _
AP | 2.587,0 593,4 3.180,4 341,9 156,5 1.134,6 350,0 105,3 | 300,0 1744 1584
MA| 6.253,0 595,7 6.848,7 661,1 321,9 2.017,7 359,6 203,6 | 843,6 7.028,9 107,8
MT | 585,0 401,4 986,4 76,0 62,0 1.538,3 1929 23,4 | 300,0 3.818,1 1.067,0
PA | 8.268,0 | 2.183,7 |10.451,7 2.993,8 1.457,8 3.759,2 807,5 916,9 | 500,0 10.648,8 5.899,7
RO | 4.160,0 203,3 4.363,3 759.9 370,0 3.926,2 555,5 2339 | 400,0 2.279.9 4.021,7
RR | 1.378,0 411,5 1.789,5 433,1 190,9 1.107,8 121,3 1334 | 250,0 185,5 396,0
TO | 3.887,0 71,8 3.958,8 22,8 26,1 1.220,8 95,7 12,0 150,0 2.401,8 93,4
Total| 40.794,0| 6.291,6 |47.085,6 7.598,5 3.700,0 21.419,1 4.290,9 | 2.339,8 |3.653,6| 32.377.4 11.810,0

Fonte: BRASIL 2000a.

*ESMC - Educagdo em Satde e Mobilizacdo Comunitaria.

**Custo Operacional — Aquisi¢do de todo material de campo, combustiveis, uniformes, equipamentos
de prote¢do individual, manutencio de veiculos e equipamentos e outras despesas administrativas.

***Todo material destinado ao suporte de laboratério e diagndstico, inclusive aquisi¢do de teste
répidos.

Como este trabalho teve como objetivo analisar a VE no PIACM nos
municipios mato-grossenses prioritarios, observou-se que a VE ndo foi apresentada
de forma explicita, como uma estratégia de intervencao.

De acordo com guia de VE a vigilancia da maldria estd fundamentada
nos seguintes objetivos (BRASIL 2002):

1- estimar a magnitude da morbidade e mortalidade da maldria;

2- identificar tendéncias, grupos e fatores de risco;

3- detectar surtos e epidemias;

4- evitar o restabelecimento da endemia, nas areas onde a transmissao se
interrompeu;

5- recomendar as medidas necessdrias, para prevenir ou controlar a
ocorréncia da doenca; e

6- avaliar o impacto das medidas de controle.

Porém, a VE foi um dos principais componentes do plano, cujas acdes e

atividades estdo distribuidas no interior dos demais componentes. No componente
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assisténcia ao paciente, no qual a estratégia do PIACM foi de inserir as agdes de
controle integrado da maldria as a¢Oes de aten¢do basica, especificamente ao PACS e
PSF, encontra-se o maior nimero de atividades da VE :

eidentificar os casos suspeitos;

erealizar busca ativa dos casos;

egarantir diagndstico precoce;

etratar oportunamente, ou seja, dentro de 24 horas, segundo o esquema de
tratamento preconizado pelo MS;

esolicitar lamina de verificacdo de cura (LVC) apds o tratamento;

enotificar os casos positivos, negativos e encaminhar a notificagao para a
VE;

ealimentar o sistema de informacao oficial - Sistema de Informacgdo da
Maléria (SISMAL);

eacompanhar os casos em tratamento visando a adesao ao tratamento;

edesencadear atividades educativas;

eesclarecer as medidas preventivas a populagdo.

No componente promog¢dao e mobilizagdo social o plano também
preconizava articulacdo com a atengdo bdsica e atividades da VE. A articulagao
propiciaria a geragdo e transmissdo de conhecimento a populacdo, reorientagdo e
controle social dos servigcos de saude.

Além disso, o plano visava a estruturacdo dos sistemas locais de satde,
as secretarias estaduais e municipais de satde, capacitando os seus profissionais de
saude nas dreas de geréncia, epidemiologia, aten¢do bédsica (PSF/PACS), diagndstico,
tratamento, entomologia e informética relacionadas a maldria; ampliando a rede de
diagnéstico e tratamento; implementando e implantando o SISMAL; adquirindo e
distribuindo veiculos utilitarios, motocicletas, equipamentos de informatica, outros
equipamentos, medicamentos, inseticida e insumos para as agcdes de controle quimico
e bioldgico dos vetores da maldria.

Para o monitoramento e avaliagdo do plano a estratégia era:

eanalisar as informagdes epidemioldgicas obtidas do SISMAL,
principalmente e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de

Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS);
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erealizar as reunides bimensais com a equipe de saide para o
acompanhamento das a¢des de controle da maléria e do plano;

erealizar as reunides bimensais com a equipe técnica dos estados,
consultores e assessores técnicos do programa, para o acompanhamento sistematico
das acdes de controle da maldaria e do plano.

SILVEIRA (2001) ressaltou alguns indicadores malariométricos
classicos que sdao utilizados para medir a morbidade, ou adoecimento, e de
mortalidade, como:

1- Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) por 1.000 habitantes;

2- Indice de Laminas Positivas (ILP);

3- Indice Anual de Exames de Sangue (IAES);

4- Mortalidade especifica por maldria; e

5- Internagdo por maldria.

Além desses, podem-se citar outros indicadores que ajudaram a mensurar
a importancia da maldria e a atingir os objetivos do PIACM, tais como:

eProporcao de P. falciparum Anual (PFA);

eProporcao de P. vivax Anual (PVA);

ePercentual de casos autdctones;

ePercentual de casos importados;

ePercentual de Laminas de Verificagao de Cura positivas (LVCp);

ePercentual de Tratamento dentro de 24 horas;

e[ etalidade por Maldria;

ePercentual de Internados por Maldria; e

eTaxa de Internacdo por malaria por 100 habitantes.

Através de todas as estratégias de intervencdo do PIACM esperava-se
que os municipios, como executores das acOes de saide e do plano, tivessem um
grande nimero de profissionais de saide capacitados nas agdes de controle da
maldria; os sistemas locais de saide estruturados; o SISMAL implantado e sendo
alimentado sistematicamente; as equipes de PSF/PACS desenvolvendo as acdes de
controle da maldria e de promocdo a saide. Além do mais, acreditava-se que
houvesse um aumento de tratamento oportuno (dentro de 24hs), uma redugdo da

incidéncia parasitdria dos casos autdctones, dos casos positivos em criancas e
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gestantes, das internagdes e dos 6bitos. E com isso uma reducdo da morbidade e

mortalidade em niveis sustentdveis em todos municipios prioritarios.

Para realizar a presente andlise e observar se as metas e os objetivos do
PIACM foram satisfatorios, principalmente, o componente da VE nos municipios
prioritarios mato-grossenses, destacaremos, a seguir, as definicdes sobre avaliacdo e

seus métodos, para analisar programas e servicos de saude.

2.3 Avaliacao e seus métodos

Atualmente, a avaliacdo em saide vem sendo vista sob uma perspectiva
interdisciplinar, onde novas metodologias estdo sendo desenvolvidas, com objetivo
ndo apenas de demonstrar a efetividade e os resultados de uma intervencao, mas de
melhorar a qualidade dos servicos de sadde publica, através da avaliacdo da sua
implantacdo. O desenvolvimento de novas metodologias de avaliacdo, com
abordagens que contemplem as diversas dreas das ci€ncias sociais € humanas, auxilia

o avaliador na tomada de decisdes (MOREIRA 2002).

Avaliagdo € constituida de etapas que podem ser agrupadas nas agdes de
medir, comparar e emitir juizo de valor. Nela € necessdrio identificar com clareza o
que vai se avaliar, que caracteristicas observar e medir, como se pretende observar e
medir o objeto (varidveis), bem como, o que se fard com o juizo de valor emitido
neste processo. Assim, a avaliacdo depende de quem a realizard e para que se destina,
isto é, com a avaliacdo realizada, quais decisdes serdo tomadas e por quem

(CONTRANDRIOPOULOS e col. 1997).

Virias definicdes de avaliacdo tém sido apresentadas na tentativa de
organizar e facilitar essa avaliagdo nos programas de saide nestes ultimos anos. Para
CALSING (1982) e MOTTA (1989), avaliar € medir as condi¢des existentes, o
processo de trabalho e os resultados obtidos, fazendo as comparagdes tanto com as
condi¢cdes e as tecnologias previstas, quanto com os resultados e metas a serem

alcancados, para a emissao de um juizo de valor.

Neste trabalho foi adotada a definicilo de CONTRANDRIOPOULOS e

col. (1997, p.31), ...“que a avaliacdo baseia-se fundamentalmente em fazer um
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julgamento de valor a respeito de uma intervengcdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de deciséoes. Este julgamento pode
ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) e de um

conhecimento cientifico (pesquisa avaliativa)”.

7z

A avaliacdo normativa € atividade que consiste em fazer julgamento
sobre uma intervencdo, comparando os recursos empregados e sua organizacio
(estrutura), os servi¢os ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos. Ja
a pesquisa avaliativa, preocupa-se em examinar ex-post uma intervenc¢ao usando de
procedimentos cientificos. Trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos
tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervengdo, assim como
as relagdes existentes entre 0 componente da intervengdo, e o contexto no qual ela se
situa, a fim de orientar a tomada de decisaio (CONTRANDRIOPOULOS e col.
1997).

A pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de andlise, como a
andlise estratégica, de intervencdo, de produtividade, dos efeitos, do rendimento e da
implantacdo. A andlise de implantacdo tem como propdsito medir a influéncia da
variacdo no grau da implantacdo de um programa ou intervencdo nos seus efeitos.
Além  disso, visa entender as condicdes de  implantacio do
programa/plano/intervencao e os processo de producdo dos efeitos. Ja a avaliagdo de
resultados busca os resultados alcangados pelo programa em relacdo aos objetivos
propostos e aos resultados esperados (CONTANDRIOPOULOS e col. 1997, DENIS
e CHAMPAGNE 1997).

Para DENIS e CHAMPAGNE (1997), a andlise de implantacdo se apdia

conceitualmente na andlise da influéncia sobre 3 componentes:

1- dos determinantes contextuais no grau de implantacdo das
intervengdes — busca entender o contexto, o qual pode explicar as variacdes
observadas em nivel de implantagcdo e permitindo a identificagdo dos meio de uma

implantacdo integral da intervenc@o que parecer plausivel;

2- das variacdes da implantacdo na sua eficicia — visa explicar os

resultados esperados através do grau de implantac¢io da intervencao;



18

3- da influéncia entre o contexto da implantacdo e a intervengdo nos
efeitos observados (avaliacdo do processo) — permite explicar as variacdes dos
efeitos apds a introdugdo de uma intervencdo e a influéncia dos fatores contextuais

que podem contribuir para aumentar os efeitos ou diminui-los.

A figura 3 apresenta, esquematicamente, as quatro grandes dimensodes
para a andlise dos determinantes, a influéncia da intervengcdo e seus efeitos.
Assumem-se efeitos como resultantes das relagdes entre o contexto externo, o

contexto organizacional e a implementacdo.

Contexto

1
Organizacional i Implementacio Efeitos
1
Planejamento e : Integralidade e Controle de
monitoramento . | qualidade da VE, VA riscos e danos;
Capacitagdo de | e servicos de satde; B Satisfacao do
RH; Opinido do : infra-estrutura usudrio
RH; IEC e |
mobilizagio social o e

Contexto Externo e Politico

Condigdes socioecondmicas € ambientais;
Projeto de governo e governabilidade;
Capacidade de governo

Figura 3 - Modelo de andlise do PIACM (NATAL e col. 2002).

DENIS e CHAMPAGNE (1997) ressaltam a importincia de escolher
corretamente os indicadores de efeito do programa para uma andlise de implantacao,
pois estes devem variar em termos de efeitos dentro de diferentes meios que

receberam a intervengao.

Uma mesma intervencdo implantada em diferentes contextos produz
resultados variados. Torna-se necessdrio analisar criteriosamente se esta
variabilidade € decorrente da ndo aplicagdo da intervencdo ou das divergéncias

existentes entre os diferentes contextos (DENIS e CHAMPAGNE 1997).
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Diversos métodos sdo utilizados para realizar avaliacdo dos servigos de
saude, ressaltando-se os estudos epidemioldgicos, a avaliagio multicéntrica, a

avaliacdo de cluster e o estudo de caso.

Observa-se que para realizar a avaliacdo existem diversos métodos,
sendo que, neste trabalho, foi utilizado o estudo de caso, o qual oferece a vantagem
de uma observagdo intensiva e particularizada da implantacdo e do processo de

controle das endemias (NATAL e col. 2002).

Para YIN (2001), o estudo de caso € uma investigacdo empirica que
investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto nao sdo claramente
definidos. E ainda, contribui, de forma inigualdvel, para a compreensdao dos

fenomenos individuais, organizacionais, sociais e politicos.

Em estudo de caso, pode ser incluido um tnico ou multiplos casos que
sdo variantes do desenho do estudo. CONTANDRIOPOULOS e col. (1997) e YIN
(1994) citam quatro modelos de estudo de caso que se distinguem pelo nimero de

casos e o nimero de niveis de analise considerados:
eCaso unico com um sé nivel de analise (holistico);
eCaso unico com niveis de analise imbricados;
eCasos multiplos com um sé nivel de andlise;
eCasos multiplos com niveis de andlise imbricados.

Nos estudos com um nivel de andlise, estuda-se em profundidade uma
situacdo ou um fendmeno, sem definir diferentes niveis de explicacdo para os
processos observados. Este modelo se propde a descrever e explicar, de maneira
global, a dindmica de uma organizacdo ou o funcionamento de um programa, sem
prestar atencdo aos componentes especificos que estruturam o objeto de estudo
(CONTANDRIOPOULOS e col. 1997). Uma das vantagens do desenho holistico é
quando nenhum nivel de andlise pode ser identificado, ou quando a teoria subjacente

ao estudo de caso € de natureza holistica (YIN 1994).

Os estudos de caso com niveis de andlise imbricados caracterizam-se por
diferentes niveis de explicacdo de um fendmeno. Ele ocorre quando, dentro de um

caso, analisa-se uma ou varias subunidades. Os vdrios niveis de andlise podem,
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muitas vezes, acrescentar oportunidades significativas para ampliar a andlise,

aumentando o entendimento do caso (YIN 1994).

O estudo de casos multiplos fornece uma evidéncia mais completa do
fendmeno estudado que o estudo de caso unico, propiciando uma maior robustez para
avaliacio (GARAWAY 1996). Demonstra ainda, uma universalidade ou
replicabilidade de avaliacdo de programas, por ser realizado em diferentes locais com
contextos especificos, o que acelera, inclusive, o processo de aceitacdo de novas

estratégias para o programa/plano em estudo (COTTIGHAM 1991).
CONTANDRIOPOULOS e col. (1997) e YIN (1994) relatam a estratégia

de estudo de casos multiplos com niveis de andlise imbricados. Este € realizado em
diferentes localizagdes geograficas (municipios, por exemplo), com diferentes niveis
de explica¢dao de um fendmeno, analisando uma ou vérias subunidades, ampliando as

oportunidades de entendimento do caso.

O estudo de caso miltiplo reforca a validade interna da andlise de
implantacdo que se estende a vdrios atores e segmentos de servigos de saude, que
fazem parte das evidéncias. Também identifica o efeito de varidveis importantes da
intervencdo como caracteristica e processo organizacionais, € inimeras atividades
desenvolvidas em diversos casos estudados (MOWBRAY e HERMAN 1991,
NATAL e col. 2002).

A validade externa estd apoiada em trés principios bdsicos, segundo

DENIS e CHAMPAGNE 1997, YIN 1994:

eda semelhanca, que é a generalizacdo dos resultados para um universo

empirico semelhante;

eda explicacdo, que indica se os ganhos de validade externa sao

decorrentes de uma compreensao dos fatores de producio e inibi¢ao dos efeitos;

eda robustez, que determina se o grau de generalizacdo de um estudo

pode tornar-se amplo, se houver réplica dos efeitos em diferentes contextos.

A validade externa desta estratégia de pesquisa se sustenta, portanto, na
realizacdo dos estudos de caso multiplos. Baseia-se ainda no confronto da
configuragdo empirica de varios casos a um quadro tedrico particular, para verificar

se ha réplica dos resultados de um caso para outro. Visa, desta forma, uma
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generalizaciao que ¢ feita pelo modelo tedrico e nido pelo processo amostral (YIN

1993, destaque nosso).

Segundo HARTZ (1999a), as principais vantagens de um estudo de caso
multiplo referem-se ao aumento do tamanho da amostra e ao seu poder de
generaliza¢do, permitindo que os administradores do programa/plano projetem o
processo de implantacdio em novos centros ou até mesmo em outros ambientes
politicos e estruturas governamentais. Em um estudo de caso ndo hé generalizacdo de
resultados, como ocorre em estudos epidemioldgicos quantitativos. Porém, hd uma
generalizacdo tedrica a partir do modelo 16gico ou tedrico, que se apdia na

capacidade de replicag@o dos resultados (YIN 2001).

Os modelos tedricos sdo popularmente conhecidos no Canadd como
modelos 16gicos e constituem uma exigéncia governamental para avaliacdo das
intervengdes federais, desde o inicio da década de 80 (HARTZ 1999a). Em um
modelo 16gico procura-se identificar os elos causais hipotéticos entre o que € efeito
do programa e os objetivos do mesmo. Este modelo fornece, entdao, um método

estruturado para definir o fundamento 16gico do programa (GRAHAM e col. 1994).

Um modelo légico descreve a seqiiéncia de eventos, através de uma
sintese dos principais componentes do programa inseridos em um quadro, para
demonstrar como ele teoricamente funciona. Uma das vantagens deste modelo é sua
capacidade de resumir o mecanismo de funcionamento do programa, ligando o
processo aos resultados, através de uma seqii€éncia de passos, considerando ainda a

interacdo dos efeitos de seus componentes com o impacto do programa (CDC 1999).

Para a constru¢do do modelo 16gico, o programa entdo pode ser tratado
na particularidade de cada sub programa ou em sua totalidade, tendo ndo apenas um
unico efeito, mas um conjunto de efeitos 16gica e hierarquicamente articulados em
uma série, associando recursos, atividades produzidas e resultados de curto e longo

prazo (HARTZ 1999a).

Os elementos que compdem um modelo 16gico incluem os insumos
(inputs), as atividades, os produtos (outputs) e os efeitos imediatos, de médio e longo

prazo (outcomes) (CDC 1999, HARTZ e col. 1997).
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O modelo 16gico do programa contribui para definir um conjunto de
indicadores que incluem as atividades do programa e seus efeitos esperados no
modelo de avaliagdo. Para cada passo no modelo, podem ser desenvolvidos
indicadores qualitativos e/ou quantitativos, adequando o conceito em questdo a

informacao disponivel e ao uso dos dados (CDC 1999).

Relacionar indicadores ao modelo 16gico permite a deteccao mais rapida
de pequenas mudancas no desempenho do programa. Por outro lado, esta abordagem
resulta em um conjunto de medidas que revelam como os efeitos a saide sdo
conseqiiéncias de efeitos intermedidrios. Como o processo de avaliagdo € dinamico,
alguns indicadores podem ser modificados ou novos indicadores podem ser adotados

(CDC 1999).

Os indicadores utilizados em uma avalia¢do sdo importantes para garantir
credibilidade da informagdo, por demonstrar os conceitos contemplados no
programa, seu contexto e seus efeitos esperados, dentro de uma medida especifica
que permita sua interpretacdo. Os indicadores sdo fundamentos para coleta de
evidéncias confidveis e aplicdveis em uma avaliacdo. Além do mais, sdo utilizados

para monitorar e julgar o programa (CDC 1999).

O método de avaliagado rapida (Rapid Evaluation Method)— REM orienta
as diversas técnicas de coleta dos critérios e indicadores. O REM baseia-se na
experiéncia acumulada através das atividades de avaliacdo de alguns programas e
atividades da OMS, que o recomenda como uma ferramenta de avaliacio com
objetivo de aumentar a qualidade dos cuidados, a “performance” do programa e o
envolvimento da comunidade. Este método ndo substitui outros métodos de coleta de
informacdo epidemioldgica, pelo contrdrio, os complementa. (NATAL e col. 2002;

2004).

2.3.1 Modelo logico do PIACM

Através dos conceitos citados anteriormente, utilizou-se o modelo 16gico
para o PIACM (Figura 4) inspirado no Modelo Légico (ML), desenvolvido no

projeto “Avaliagdo dos Programas de Controle da Maldria, Dengue, Tuberculose e



23

Hansenfase: Estudo de casos Municipais / Estaduais na Amazoénia Legal”.
Departamento de Endemias Samuel Pessoa — DENSP / ENSP / FIOCRUZ (NATAL
e col. 2002).

Componente inovador do PIACM - financiamento das agdes de

epidemiologia e controle de doencgas.

Assisténcia ao
Componentes Vigilancia Paciente
Principais epidemiolégica |q— (Diagnéstico Y Promocgio e
(recurso ou infra- e ambiental L ) precoce e ] mobilizagdo
estrutura + atividades tratamento social
OU pProcessos) oportuno)
\ 4
Descentralizar Implementar as Aprimorar o
as agdes de equipes do PSF, sistema de
maldria aos PACS e capacitaros | | informagdo
Objetivos da municipiose |q [ recursos humanos | | damaldriae
implantacdo Estado e 5| em diagndstico e rede de
repassar tratamento de diagndstico e
recursos maldria. tratamento
financeiros.

\ 4

Objetivos de reducdo
e controle (em curto

prazo). l

l Reduzir morbidade e mortalidade por maldria em niveis
sustentdveis de controle; Prevenir o surgimento de epidemias
localizadas;

Reduzir a gravidade dos casos e conseqiientemente o nimero de
6bitos e internagdes; e

Prevenir resisténcia de parasitas da maldria aos medicamentos.

Reduzir a incidéncia da malédria em 50% até dezembro de 2001.

Objetivos de reducdo
e controle (em longo
prazo)

Figura 4 - Modelo Logico do PIACM (NATAL e col. 2002).

O ML do PIACM (Figura 4) se baseou nas principais metas e

componentes do plano como:
*0 diagndstico precoce e tratamento imediato dos casos de maldria;

eintervencoes seletivas para o controle vetorial;
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ea deteccdo imediata de epidemia pela vigilancia epidemioldgica e
ambiental;

eum maior envolvimento do nivel municipal na execu¢ao das medidas de
controle;

ea implementacdo da atencdo basica; e

¢0 financiamento das agdes de controle das doencgas definido pela

Portaria do MS de n° 1.399/99.

A partir da abordagem da situacdo maldrica, do PIACM, do método de
avaliac@o e o modelo 16gico foram agregados elementos para possibilitar a anélise da
VE no PIACM nos municipios prioritdrios mato-grossenses, para responder os

seguintes pressupostos:

ese os efeitos observados (controle de risco, danos e satisfacdo do
usudrio) nos municipios prioritarios estdo relacionados com a implementagao das

atividades da vigilancia epidemioldgica no PIACM; e

ese as caracteristicas contextuais dos municipios prioritarios influenciam

as atividades da vigilancia epidemiol6gica no PIACM.

Assim, considerando a interven¢do realizada, as experi€ncias
diferenciadas de implantacdo e os resultados obtidos, o estudo deste processo torna-
se necessdrio e fundamental para compreender as especificidades que resultam da

implantacao de programas de saide nos servigos do SUS.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Analisar a vigilancia epidemioldgica do Plano de Intensificagdo das
Acdes de Controle da Maldria da Amazdnia Legal (PIACM) nos 18 municipios

mato-grossenses, no periodo de 1999 a 2002.

3.2 Objetivos especificos:

1 — Avaliar a influéncia da implementacio do PIACM a partir da
vigilancia epidemioldgica, através dos indicadores da dimensdo efetividade (efeitos
observados) em cada municipio prioritdrio;

2 — Caracterizar o contexto externo, politico e organizacional dos
municipios prioritarios do PIACM-MT;

3 — Analisar a influéncia do contexto externo, politico e organizacional
sobre a implementacdo das atividades de vigilancia epidemiologica do PIACM e os

efeitos do plano.
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4 METODOLOGIA

4.1 Abordagem metodolégica

Através do estudo de caso miltiplos, com niveis de analise
imbricados, foi analisada a vigilancia epidemiolégica no PIACM/MT em 18
municipios. Destaca-se que se privilegiou a andlise da implantagdo com estudo de
casos multiplos, baseando-se na influéncia da variacdo na implantacdo nos efeitos
trazidos pela intervencdo. Além disso, a andlise foi subsidiada pela construcdo de um

modelo 16gico de avaliacao.

4.1.1 Modelos logicos de avaliacio (MLA) e Métodos Rapidos de
Avaliacao (REM)

Para avaliacdo do PIACM-MT, foi utilizado o MLA desenvolvido no
projeto “Avaliacdo dos Programas de Controle da Maldria, Dengue, Tuberculose e
Hanseniase: Estudo de casos Municipais / Estaduais na Amazonia Legal”.
Departamento de Endemias Samuel Pessoa — DENSP / ENSP / FIOCRUZ,
considerando as dimensdes estratégicas do controle de endemias: controle da
transmissdo, manejo da doenca e promogado da saide (NATAL e col. 2002; 2004).

A andlise da vigilancia epidemioldgica no PIACM/MT dos municipios
prioritarios fez parte do estudo do PNOPG, integrante do Projeto de Avaliacdo do
Programa de Maldria através do Estudo de Caso da implantacdo do PIACM em MT,
no periodo de 2000-2002. Ressalta-se que a abordagem metodoldgica utilizada foi a
mesma do projeto de Avaliacdo do Programa de Maldria, visto que a VE € um dos
componentes do plano e do modelo 16gico do PIACM.

Como uma das estratégias de pesquisa foi utilizado o MLA do PIACM
que incluiu os seguintes componentes: vigilancia epidemioldgica e ambiental,
assisténcia ao paciente e promog¢do e mobilizacdo social. Para aplicar o MLA foi
utilizado instrumento preconizado pelo REM como estratégia de operacionalizagdo e

pesquisa.
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O MLA foi estratificado em 4 grandes dimensdes: contexto externo e
politico, contexto organizacional, implementacio e efetividade, as quais se
subdividiram em sub-dimensdes, de acordo com os fatores que podem influenciar

positiva ou negativamente a intervencao do PIACM (Quadro 2).

Quadro 2 - Dimensdes utilizadas para a constru¢do do MLA.

Dimensoes Sub-dimensoes
Contexto eCondi¢des sOcio- econdmicas e ambientais;
externo e eProjeto de governo e governabilidade;

politico eCapacidade de governo.

ePlanejamento e monitoramento;
Contexto eCapacitacdo de Recursos Humanos;
organizacional | eQpinidio do RH;

eInformagdo, educacdo e comunicacio (IEC) e Mobiliza¢io Social.

Implementagdo | *Integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica e

das agdes de ambiental,

controle da | eIntegralidade e qualidade dos servigos de saude;

maldria eImplementacédo da infra-estrutura.
Efetivi .
etividade das eControle de riscos;
acoes de

eControle de danos;
controle da

L eSatisfacao dos usudrios.
maldria

Fonte: NATAL e col. 2002.

As sub-dimensdes foram detalhadas e classificadas por eixos e categorias
e estas por critérios ou indicadores que foram pontuados, conforme a base de
evidéncia. Nas bases de evidéncia foram consideradas: a entrevista do gestor, do
usudrio, dos profissionais de saide do municipio, os dados dos sistemas de

informacao (SISMAL, SIM e SIH), dados do Departamento de Informacgdo e
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Informética do Sistema Unico de Sadde (DATASUS), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), e do Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma
Agraria (INCRA).

A primeira dimensdo do contexto externo e politico foi subdividida em
3 sub-dimensdes: condi¢des socioecondmicas e ambientais; projeto de governo,
governabilidade; e a capacidade de governo. Esta dimensdo buscou evidenciar as
condig¢des sociais e econdmicas do municipio; o reconhecimento politico do gestor, o
conhecimento do recurso financeiro; a equipe técnica, a intersetorialidade e a
autonomia do gestor.

A dimensio do contexto organizacional buscou identificar o
planejamento e monitoramento das agdes de vigilancia epidemioldgica da maldria, a
capacitacdo de recursos humanos, IEC e mobilizacdo social no municipio e a
satisfacdo do profissional de saudde.

A implementacdo, a terceira dimensdo, foi subdividida em 3 sub-
dimensodes: integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica e ambiental;
integralidade e qualidade dos servigos de saide e implementacio da infra-estrutura.

Finalmente, a quarta dimensio, a efetividade com as 3 sub-dimensdes:
controle de risco para maldria; o controle de danos; e a satisfagdao do usuadrio.

Para sistematizar cada dimensao, foi definido um conjunto de indicadores
que compdem a matriz de avaliacdo (Anexo 1). Também foram adotados indicadores
que evidenciam a presenca ou auséncia de condi¢ido de implantacdo do PIACM para
avaliacdo dos CASOS (municipios prioritarios do PIACM). Ao conjunto de critérios
e indicadores foram atribuidos valores para permitir o cdlculo do valor esperado para
diferentes dimensoes, a fim de facilitar a construcdo do valor observado das sub-
dimensdes e dimensdes. Os valores foram ponderados, por consenso interno da
equipe responsavel pela avaliacdo, com base no referencial tedrico, constituindo,

assim, a matriz de julgamento.

4.1.2 Selecao dos municipios do PIACM

Em 2000, a Coordenacdo Regional da FUNASA, em conjunto com a

Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, selecionou os municipios com IPA,
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no ano de 1999, superior a 10 casos por 1.000 habitantes (Apiacds, Juina, Aripuana,
Tabapora, Santa Terezinha, Feliz Natal, Nova Lacerda, Paranaita, Marcelandia,
Castanheira, Vila Bela da Santissima Trindade e Guarantd do Norte). Foram
selecionados, ainda, os municipios que apresentaram situacdo de transmissdo
crescente e projecdo de 30 casos ou mais de maldria para o ano de 2000, Tapurah,
Brasnorte, Sao José do Xingu, Porto dos Gatichos, Confresa, Porto Alegre do Norte e
Queréncia.

Além desses 19 municipios, decidiu-se incluir também o municipio de
Vila Rica, por apresentar uma projecdo relativamente grande no nimero de casos
para o ano de 2000 e por apresentar areas de assentamento. Os 20 municipios, assim
selecionados (Figura 5), foram alvo de uma intervencdo imediata, buscando a
reversdo deste processo ascendente de transmissdo focal da maldria e evitando um

incremento geral da malaria no estado.
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Figura 5 - Escritérios Regionais de Saide e municipios prioritdrios do PIACM, Mato

Grosso, 2002 (SES 2003).

Esses 20 municipios escolhidos como prioritrios para a implantacdo do

PIACM, foram selecionados para este estudo. Dos 20 municipios, 2 foram excluidos
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do estudo (Porto Alegre do Norte e Sao José do Xingu), devido aos problemas de
operacionalizacdo e de recursos financeiros. Os 18 municipios foram denominados
de CASO e enumerados de 1 a 18, por ordem alfabética, para facilitar a descrig¢ao e
evitar que o avaliador fizesse algum julgamento prévio do CASO.

Os municipios estdo distribuidos em 9 Escritorios Regionais de Satide
(ERS), os quais sdo estruturas descentralizadas da Secretaria do Estado de Saude do
Estado de Mato Grosso (Figura 5). Estas estruturas administrativas regionalizadas,
denominadas de ERS foram regulamentadas em 1992 e agregam municipios, com
finalidade de facilitar o contato em nivel estadual e municipal e a execucdo das
atividades de coordenacdo, assessoria e supervisdo dos servigos de saide locais. Em

2002, a SES/MT contava com 13 ERS.

4.1.3 Unidades de analise

As unidades de andlises consideradas neste estudo foram o gestor
municipal, as unidades de satde onde se encontravam os usudrios do SUS e os
profissionais de satde.

As unidades de saide - posto de satde, unidade de PSF, centro de satde,
unidades mistas, hospitais municipais ou conveniados da zona urbana foram
selecionadas considerando-se o ano de implantacdo até o dia 31 de dezembro de
2002, dado que a vigéncia do PIACM foi de 2000 a 2002. As unidades bdsicas de
saude da zona rural foram excluidas do estudo, considerando-se as dificuldades
operacionais, devido a distancia e acesso. Quanto ao gestor, foi considerada a pessoa
que estava exercendo o cargo de secretdrio municipal de saide no momento da
pesquisa.

Os entrevistados nos municipios foram previamente definidos na
elaboracdo da matriz de avaliagdo, por serem as bases de evidéncias (gestor,
profissionais de saude e usudrio). Em cada unidade visitada, foi entrevistado um
médico, um enfermeiro da unidade, um bioquimico ou microscopista, dois agentes
comunitérios de satde (PSF, PACS ou PASCAR) e dois agentes de saide ambiental
(ASA), que foram selecionados aleatoriamente. Também foi entrevistado o

coordenador de endemias (ou profissional de controle de campo) e um agente de
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campo que trabalha diretamente no controle da maldria. Esses 9 profissionais fizeram
parte da base de evidéncia dos profissionais de saide na matriz de avaliagdo. Nas
outras bases de evidéncia, foram entrevistados 2 usudrios que estavam na unidade, no
periodo da pesquisa, selecionados aleatoriamente e o gestor municipal (secretdrio

municipal de saide).

4.1.4 Instrumento de coleta de dados

4.1.4.1 Coleta de dados primarios

Para obtencao dos critérios/indicadores necessdrios a andlise da matriz,
foram realizadas entrevistas com as trés bases de evidéncias (gestor, profissionais de
saude e usudrios) nos 18 municipios selecionados. As entrevistas foram realizadas de
abril a agosto de 2004, nos locais de trabalho de cada base de evidéncia e realizadas
por 5 entrevistadores previamente treinados. O estudo piloto foi feito nos municipios
de Vila Bela da Santissima Trindade e Nova Lacerda. Estes municipios foram
escolhidos pela maior proximidade com a capital.

Os questiondrios semi-estruturados foram elaborados com base na da
matriz de andlise ou MLA, contendo a maioria das questdes fechadas e algumas
abertas. Para cada base de evidéncia foi elaborado um questiondrio de coleta de
dados (Anexo 2). A base de evidéncia profissional de satde foi desmembrada em 4
questiondrios, especificos para cada categoria de formagao ou profissao: enfermeiro,
médico, agente de saide (ASA, PSF, PASCAR e PACS) e coordenador de endemias
ou controle de campo. Os questiondrios sdo distintos, haja vista que cada um destes
profissionais de satde executa atividades especificas no controle da maldria no
municipio. Nao foi elaborado questiondrio especifico para os bioquimicos que
realizam os exames de maldria, e sim utilizado o mesmo questiondrio do médico.
Para os profissionais de satide, como microscopista e agente de campo, foi aplicado o
mesmo questiondrio do coordenador de endemias ou controle de campo.

A coleta de dados no municipio foi realizada observando-se o seguinte
procedimento: a) primeiramente entrevistou-se o secretdrio municipal de sadde

(gestor), que recebeu uma carta de apresentacdo do entrevistador e explicacio sobre a
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pesquisa, e apds a qual deu o consentimento para realizacdo da pesquisa no
municipio; b) posteriormente, os entrevistadores percorreram as unidades de saude
para entrevistar os profissionais de saide e usudrios; c) todos os entrevistados
receberam uma carta de apresentacdo com explicacdo da pesquisa e assinaram um

termo de consentimento de participacdo (Anexo 3 e 4).

4.1.4.2 Dados secundarios

A quarta base de evidéncia foi extraida dos sistemas de informagdes de
saude SISMAL, SIM, SIH/SUS que possuem dados de malédria. Todos os dados
secunddrios foram coletados na Secretaria de Estado de Saide de Mato Grosso
(SES/MT). Ressalta-se que o novo Sistema de Informacdes de Vigilancia
Epidemioldgica da Maldria (SIVEP-MALARIA), que substituiu o SISMAL,
comegou a ser implantado nos municipios mato-grossenses a partir do segundo
semestre de 2003. No entanto, quando se iniciou a coleta de dados, em abril de 2004,
alguns municipios somente tinham os dados do SIVEP-MALARIA do ano corrente.
Por isso, os dados foram coletados na SES/MT. O SIM e SIH/SUS no Estado de
Mato Grosso ndo estdo descentralizados para os municipios.

Os dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcdo — SINAN
ndo foram analisados, pois na Amazonia legal a notificacdo de maldria € feita em
sistema especifico: SISMAL (1996 a 2003) e a partir de 2004 o SIVEP-MALARIA.
Assim, respeitou-se o que o programa de maldria preconizava.

Estes dados secundérios foram coletados, primeiramente, para se ter um
conhecimento prévio dos Indicadores e comportamento da maldria em cada
municipio e, posteriormente, para utilizacdo na matriz de julgamento ou modelo
16gico de avaliagdo.

Ja a dltima evidéncia foi composta pelos dados coletados no DATASUS

(www.datasus.gov.br) e INCRA. No DATASUS foram obtidos os dados

socioecondmicos e ambientais de cada municipio, como percentual de alfabetizados,
de domicilios com rede geral de abastecimento de dgua, de domicilios com rede geral
de instalac@o sanitdria, domicilios com sistema de coleta de lixo e populacdo rural,

populacdo geral, dados esses fornecidos pelo IBGE. No INCRA foram levantados os
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dados sobre assentamentos rurais € o nimero de familias assentadas em cada
municipio.

Os numeros referentes a populacdo sdo provenientes do IBGE. O seu
total corresponde aos anos censitdrios € aos anos intercensitarios (estimativas). As
informacdes correspondem aos anos de 1998 a 2002 e encontram-se agrupadas por
Unidade Federada (UF) de residéncia, tendo como menor unidade de andlise o
municipio de residéncia e estdo disponiveis na home page do DATASUS

(www.datasus.gov.br).

4.1.4.2.1 Variaveis e indicadores

No SISMAL foram selecionadas as seguintes varidveis segundo
municipio de procedéncia: nuimero de laminas positivas, nimero de laminas
examinadas, nimero de laminas positivas autéctones, nimero de laminas positivas
importadas, nimero de laminas positivas em gravidas, nimero de laminas positivas
em criancas menores de 5 anos, nimero de laminas de verificagdo de cura (LVC),
percentual de tratamento realizado dentro de 24 horas, nimero de exames por busca
ativa, nimero de exames positivos em busca ativa.

Os indicadores produzidos a partir desses dados foram:

°[PA;

e[LP;

*JAES;

*PFA;

*PVA;

ePercentual de casos autdctones;

ePercentual de casos importados;

ePercentual de laminas positivas em grividas;

ePercentual de laminas positivas em criangas (< 5 anos);

¢ Percentual de LVC; e

ePercentual de tratamento iniciado dentro de 24 horas apds a coleta.
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Do banco de dados do SIM foram selecionadas as varidveis: causa
basica, ano e municipios de residéncia. O indicador produzido a partir desse dado foi
o coeficiente de mortalidade por maldria (CMM).

O CMM, segundo municipio do PIACM/MT, foi construido utilizando-se
dados da populacao total como denominador, ao invés de pessoas expostas ao risco,
pelo fato desta informagdo ndo estar disponivel nos meios publicos de acesso. Este
dado foi apresentado por 1.000 habitantes a fim de facilitar a leitura e interpretacao
dos mesmos.

Do SIH/SUS foram selecionadas: a causa basica de internacdo, ano, total
de internacdo e municipios de residéncia. A partir destas varidveis construiu o
percentual de internacdes hospitalares por maldria em relac@o ao total de internagcao
no municipio.

A varidvel causa bdsica (maldria), segundo a CID 10* revisdo, foi
desagregada em grupos, concernente as espécies parasitarias registradas nos dados
coletados:

®P. falciparum — correspondeu a todas as complicagdes derivadas da

infeccdo por P. falciparum (B50; B50.0; B50.8; B50.9);

®P. vivax — correspondeu a todas as complicacdes derivadas da infec¢do

por P. vivax (B51; B51.0; B51.8; B51.9);

*Qutras ou Mista — corresponderam a maldria mista e a todas as

classificacoes atipicas (B53; B53.1; B53.8).

4.1.5 Processamento e analise dos dados

Através do consenso interno da equipe responsavel pela avaliagdo e com
base no referencial tedrico, para cada indicador foi atribuido um valor esperado na
matriz de julgamento. Um conjunto de indicadores na matriz de andlise compds a
sub-dimensdo e, conseqiientemente, um grupo de sub-dimensdo compds uma
dimensao. Assim, foi obtido o total de pontos esperados de cada dimensao.

Os dados primarios levantados nos municipios foram consolidados na

matriz de andlise por uma unica pessoa, considerando as bases de evidéncias. Os
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dados dos profissionais de saide que fizeram parte desta base de evidencia foram
consolidados na matriz e, posteriormente, realizada a média por critério/indicador de
cada sub-dimensao, a qual correspondeu o valor observado desta base de evidéncia
na matriz de andlise. Em seguida, foram somadas as 5 bases de evidéncias, e obteve-
se a pontuacdo maxima observada de cada indicador por sub-dimensao e dimensao.
Com o total de pontos esperados e observados, calculou-se a
porcentagem, segundo a dimensdo por cada municipio (CASO) (NATAL e col.

2002). Sendo:

_&Y(0) .
% —z (E)xIOO onde:

i=1
Y (O): é o valor observado da dimensao;

Y(E): é o valor esperado de cada dimensao.

Através do percentual, foi estabelecido ponto de corte (escores) para
definir as dimensdes em condicdo adequada, aceitavel e insatisfatoria. Foi
considerada adequada quando o percentual atingiu 75,0% ou mais da pontuagdo
maxima; aceitdvel quando esteve entre 40,0 e 74,9%; insatisfatério quando o
percentual ndo alcancou 40,0%. Estes parametros foram adotados segundo consenso
da equipe e também se utilizaram os percentuais que o grupo do
DENSP/ENSP/FIOCRUZ avaliou em outro estudo: “O Programa de Controle da
Tuberculose: Estudo de Casos Municipais / Estaduais na Amazonia legal, em 2000~
(NATAL e col. 2004).

Ap6s a classificacdo das dimensdes, a VE no PIACM foi observada da
seguinte forma: primeiro verificou-se a dimensao implementacdo dos CASOS e
classificou-a conforme os parametros: adequado, aceitdvel e insatisfatério. Em
seguida agruparam-se os CASOS em situacdo semelhante e observou-se a relacio
entre VE no PIACM e os efeitos observados em cada municipio. Finalmente, foram
analisados os determinantes contextuais (externo, politico e organizacional) que

podem influenciar a VE no PIACM e os efeitos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo de andlise da vigilancia epidemiolégica no PIACM, nos 18
municipios ou CASOS prioritarios do Estado de Mato Grosso, apresentam-se,
primeiramente, a caracterizacdo das dimensdes e a influéncia da implementacdo do
PIACM, a partir da vigilancia epidemiolédgica nos efeitos observados; em seguida a
influéncia do contexto externo e organizacional na implementacdo das atividades da

vigilancia epidemiolégica no PIACM de cada municipio prioritario.

5.1 Caracterizaciao das dimensoes dos CASOS municipais

Os dados coletados nos municipios foram analisados e consolidados
através da matriz de julgamento. O MLA foi estruturado em quatro grandes
dimensdes: contexto externo, organizacional, implementacio ¢ efetividade. A
Tabela 1 apresenta a matriz de julgamento para avaliacdo do PIACM, na qual se
encontram distribuidas as dimensdes e sub-dimensdes, com seus respectivos pontos
maximos e percentuais de cada CASO. Através destes resultados classificaram-se as
dimensdes e sub-dimensdes em adequadas, aceitaveis ou insatisfatorias,
objetivando o controle da maldria e reducdo da morbidade e mortalidade por este
agravo.

Nas dimensdes contexto externo, politico e organizacional, nenhum
CASO obteve pontuacdo para ser classificado como adequado (= 75,0%) e nas
dimensdes implementacdo e efetividade, apenas um CASO (11 e 15, respectivamente)
foi considerado como adequado. Dezessete CASOS tiveram classificagdo aceitdvel no
contexto externo e politico, variando o percentual de 45,7% a 74,6%. Somente o
CASO 9, dentre os 18 CASOS, apresentou percentual menor que 40,0%, sendo
classificado, assim, como insatisfatério (Figura 6).

Na dimensao contexto organizacional, foram observados 8 CASOS com
situacdo insatisfatéria e os demais CASOS com classificacao aceitavel (Figura 7). Na
dimensdo implementacdo, observou-se uma melhora na classificacdo dos CASOS,

pois ha 17 CASOS com situacdo aceitavel (Figura 8). Na dimensdo efetividade das
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acdes de controle da maldaria verificaram-se 16 casos com classificacio aceitavel e um

CASO insatisfatorio (CASO 13) (Figura 9).
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Figura 6 - Distribui¢cdo da pontuagdo (%) alcancada na dimensdo contexto externo e

politico pelos CASOS selecionados.
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organizacional pelos CASOS selecionados.



Tabela 1 - Matriz de julgamento: distribuicdo da pontuacdo em percentual das dimensdes e sub-dimensdes segundo CASOS.

38

Dimensdes e sub-dimensaes Ponto Pontuacido em Percentual (%) dos CASOS
Mix. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

1. CONTEXTO EXTERNO E 810 705 488 459 659 496 556 565 598 398 662 704 613 457 717 564 567 516 746
POLITICO
;;bf:rigigoes socioecondmicase 514 5y4 450 452 524 405 570 500 S0.0 381 429 476 643 500 476 381 524 548 571
1.2 Projeto de governo e 180 703 66,8 41,3 67,7 423 579 304 560 202 556 705 63,1 502 792 662 327 417 89,9
governabilidade
1.3 Capacidade de governo 420 796 427 483 719 574 538 710 662 489 825 817 590 41,6 807 61,3 692 543 76,7
2. CONTEXTO
ORGANIZ ACIONAL 815 37,8 499 352 56,6 388 540 558 61,1 442 365 629 286 61,1 393 449 377 208 475
2.1 Planejamento e monitoramento 265 15,1 814 445 813 73 903 279 789 238 292 887 100 657 94 761 149 134 11,6
ﬁﬁiﬁiﬂieltﬁ?ao de recursos 200 227 250 190 220 400 336 793 458 239 219 187 108 491 417 262 408 71 635
2.3 Opinido do RH 100 100,0 16,7 154 580 888 372 421 190 1000 426 80,0 665 250 480 181 625 167 62,5
2.4 Informacdo, Educagao e
Comunicacdo (IEC) e mobilizagio 250 49,0 49,5 463 574 512 385 719 713 598 535 639 472 804 654 374 494 413 667
social
3. IMPLEMENTACAO 1750 68,6 562 578 570 568 63,0 502 674 516 649 798 537 61,1 686 556 61,7 56,1 654
3.1 Integralidade e Qualidade da
Vigilancia Epidemiolégica e 425 753 61,8 582 652 654 569 588 775 381 669 91,5 674 443 818 594 628 667 696
Ambiental
3.2 Integralidade e qualidade dos ——¢,5 719 535 5902 581 628 694 451 746 674 707 115 476 642 670 668 603 543 755
servigos de saude
;frlll‘;ﬁ;ememagao da infra- 500 57,7 558 551 482 398 576 511 468 369 536 737 520 702 600 337 630 502 453
4. EFETIVIDADE 1300 62,8 415 596 692 539 50,0 57,7 70,1 73.1 539 48.1 668 346 564 827 737 539 654
4.1 Controle de riscos 800 583 250 688 50,0 375 250 500 563 688 375 250 500 250 500 750 66,7 375 50,0
4.2 Controle dos danos 400 1000 750 50,0 100,0 750 1000 750 1000 87,5 100,0 87,5 100,0 50,0 750 100,0 1000 100,0 87,5
4.3 Satisfacdo dos usudrios 100 100,0 40,0 250 1000 100,0 498 50,0 61,5 498 00 750 681 498 332 750 250 00 100,0

Pardmetros para avaliagdo da pontuacdo das dimensdes e sub-dimensdes: Adequado > 75,0%; Aceitdvel 40,0 a 74,9%; Insatisfatério < 40,0%
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5.2 Influéncia da implementacao nos efeitos observados

Como ja mencionado, a dimensao implementacdo foi observada nos 18
municipios (Tabela 1), sendo que apenas um CASO foi classificado como situagdao
adequada (CASO 11). Os demais CASOS foram classificados como aceitaveis (40,0
a 70,0%) em relagdo a implementacdo, porém, apresentaram varia¢cdes quanto a
efetividade. Desta forma, de acordo com a classificacdo das dimensdes de

implementacdo e efetividade, os resultados obtidos foram agregados em 4 situacdes

(Quadro 3).

Quadro 3 - Classifica¢do das dimensdes de implementacdo e efetividade dos CASOS

selecionados, segundo as 4 situagoes.

Dimensoes CASOS Situacio
Implementacao Efetividade
Adequada Aceitavel 11 1
Aceitavel Adequada 15 2
Aceitavel Insatisfatéria 13 3
o . 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 12,
Aceitavel Aceitédvel 14, 16, 17, 18 4

Do total de 18 municipios pesquisados, 15 (83,3%) apresentaram as
dimensdes implementacdo e efetividade com condi¢des aceitdveis, mas as demais
dimensdes de contexto apresentaram variagdo entre aceitdvel e/ou insatisfatdria.

Casos representados de cada situagao serdo descritos a seguir.

¢ a) Situacido 1 - CASO 11

A situag@o 1 € caracterizada pelo CASO 11, que atingiu o percentual de
79,8% na dimensao implementacdo, sendo classificada como adequada. As suas sub-
dimensdes integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica e ambiental, e de
servicos de saude tiveram os percentuais 91,5% e 77,5%, respectivamente, e foram
classificadas como adequadas. A infra-estrutura foi classificada como aceitavel

(73,7%).



No CASO 11, as atividades especificas da VE, como implantacdo dos
sistemas de informagdo - SISMAL, SINAN e SIVEP-MALARIA, a alimentacao
sistematica e regular dos mesmos, o preenchimento correto das fichas de notificacao
e investigacdo e o estabelecimento de acdes integradas com as unidades de saude,
contribuiram para elevar a pontuacdo da sub-dimensdo integralidade e qualidade da
vigilancia epidemioldgica e ambiental e, conseqiientemente, da dimensdo
implementacdo. Além destas atividades, neste municipio, outros fatores favoreceram
a VE como as acdes de controle seletivo de vetores, manejo ambiental e aplicacao de
inseticida residual, os quais fazem parte das medidas de protecdo coletiva,
preconizadas pelo MS (BRASIL 2001b).

Os estabelecimentos de saide foram bem distribuidos geograficamente,
facilitando o acesso aos servicos de saide ofertados. As instalagdes existentes no
municipio para a equipe de controle de endemias e o armazenamento de inseticida
também contribuiram para sua classificacio como adequada, na qual tange a
implementagao.

Apesar de obter pontuacdo maior na dimensdo implementacdo, em
relacdo aos outros CASOS, o CASO 11 ndo obteve pontuagdo méxima por nao
realizar as andlises de indicadores epidemioldgicos e operacionais. ALMEIDA
(1998) destacava a importancia das andlises epidemioldgicas locais para
fundamentagdo das politicas, para uma melhor compreensao dos determinantes das
condi¢des de saide da populacdo e para o desencadeamento de agdes de vigilancia
no nivel local. Estas andlises em nivel local sdo importantes, pois fornecem subsidios
para a tomada de decisdo em relacdo as agdes de controle e a divulgacdo das
informacdes a populacdo, contribuindo para a redu¢do de vulnerabilidade individual
e/ou de grupos locais.

Em 2002, a cobertura de PSF, PACS e Programa de Apoio a Satde
Comunitéaria ¢ aos Assentamentos Rurais (PASCAR) no CASO 11 foi de 40,6%,
59,4% e 68,1%, respectivamente (Tabela 2). As visitas domiciliares foram realizadas
pelos agentes de saide (PSF/PACS/PASCAR/ASA) de forma regular, para o
acompanhamento de tratamento, e no caso do agente da saide ambiental (ASA), para

controle as agcdes de dengue.
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Tabela 2 - Cobertura de PSF, PACS e PASCAR no CASO 11, Mato Grosso. 1999 e

2002.
Cobertura (%)
Programas
1999 2002
PSF 0,0 40,6
PACS 56,5 59,4
PASCAR 0,0 68,1

Fonte: SES-MT

Em nivel programético, a Conferéncia Ministerial Sobre a Maldria em
Amsterdd, em 1992 e o PIACM preconizaram a ado¢do de medidas de diagndstico e
tratamento integrados com programas de atencdo basica (BRASIL 2000a; 2000b).
No entanto, a cobertura parcial dos programas de atencdo bdsica no municipio
reduziu a integralidade das agdes de controle da doenca, apesar da distribui¢ao
geografica das unidades ter sido adequada. Neste caso, algumas a¢des como busca
ativa, diagnoéstico e tratamento nio foram incorporadas pelas equipes do PSF e
PASCAR.

Embora reconhecido como uma necessidade de satude local e focal, para
o controle da maldria, o programa de atencao bdsica ainda ndo estd sintonizado com
as diretrizes que propdem mudangas nos determinantes e condicionantes dos agravos
do municipio, apesar de melhorar o acesso aos servigos de satide, confirmando o que
foi colocado por BODSTEIN (2002).

O atendimento aos pacientes de maldria ocorreu de forma concentrada
em uma Unica unidade de saide, que aparentemente funcionava como referéncia.
Apesar de existir adequada distribuicdo dos servigos de sadde, os casos estavam
sendo atendidos na unidade de referéncia, indicando uma baixa acessibilidade para o
diagnéstico e tratamento da maléaria. Desta forma, pode-se potencializar o risco de
transmissdo ao aumentar a circulacdo de hospedeiro humano infectado em ambiente
propicio, com presenga do vetor da maldria. Além disso, a demora na deteccio e
tratamento aumenta este risco.

A infra—estrutura como veiculos e motocicletas em boas condi¢des, ndo

estava disponivel a equipe para atender a demanda didria das acdes de controle da



maldria, especialmente para atendimento na zona rural. Para as acdes de malaria, por
ser uma endemia tipicamente rural, a aquisicio e manutencdo de veiculos ¢é
imprescindivel, principalmente quando a auséncia deles tem sido o principal
argumento para a reduzida pratica de busca ativa, dentre outras medidas de controle.

Algumas dessas falhas encontradas podem ser atribuidas ao processo de
municipalizacio e descentralizacio das a¢des de endemias para as SES e municipios.
A maioria dos municipios ndo estava preparada para assumir as a¢des de controle da
maldria. O controle das endemias, especificamente a maldria, era executado de forma
centralizada. O planejamento, a organizacdo e a execu¢do das agdes de controle da
maldria eram centralizadas na esfera federal, tanto pela SUCAM (1970 — 1989), ENS
(1990 a 1998) e FUNASA (1999 a 2000) (BARATA 1998, TAUIL 2002,
LOYLOLA e col. 2002).

Nessa pratica centralizada, em relacdo a VE, cabia ao nivel local
(municipios) apenas encaminhar os formularios de notificacdo preenchidos ao
distrito regional, este ao nivel estadual até chegar ao nivel federal. Neste nivel eram
processadas as andlises, retroalimentacdo e reorientacdo das agdes. O
desenvolvimento das a¢des pelo municipio, antes de competéncia da esfera federal,
significou a estruturacdo deste setor e preparacio de equipes tecnicamente capazes na
realizacdo de todas as etapas determinadas para um efetivo controle.

Este processo de descentralizacdo das acdes de endemias, mais
especificamente de maldria, variou de um municipio para outro, comprometendo
positivamente ou negativamente a implantacdo do PIACM. Observou-se, pois, que os
municipios ndo estavam preparados para assumir e operacionalizar todas as agdes de
controle das endemias ap0ds a descentralizacao.

Muitas dessas fragilidades da implementagdo, possivelmente,
influenciaram a dimensao efetividade, que atingiu somente 48,1% dos pontos, sendo
classificada como aceitdvel com o limiar préximo ao insatisfatério. Nessa dimensao,
a sub-dimensdo controle de risco foi classificada como insatisfatéria, obtendo 25,0%
dos pontos (Tabela 1). Provavelmente esta sub-dimensao sofreu mais influéncia das
fragilidades da integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica (91,5%), dos
servicos de sauide (77,5%) e da infra-estrutura (73,7%). As acdes que mais

contribuiram para esta situacdo foram a baixa cobertura das acdes de busca ativa,
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diagndstico e tratamento centralizado em uma tnica unidade bdasica de sadde, a infra-
estrutura inadequada para o controle da maldria e deficiéncia das andlises dos
indicadores operacionais e epidemioldgicos.

A ocorréncia de casos de maldria em gestantes e de casos importados
foram indicadores que expressaram o risco existente no municipio (Tabela 3). A
elevada deteccdo de casos importados, especialmente de municipios vizinhos,
aumenta o risco de transmissdo autdctone, o que leva o municipio a ampliar medidas
de vigilancia, com acompanhamento da entrada dos casos e com diagnéstico e
tratamento oportunos. Recomenda-se aos municipios que detém indices altos de
maldaria importada, principalmente de municipios vizinhos, manter um sistema de
vigilancia efetiva com acompanhamento da entrada dos casos e com diagndstico e
tratamento oportunos (BARATA 1995).

Houve redugdo do percentual de LVC positiva, indicando que a adocao
do tratamento preconizado pelo Manual de Terapéutica da Malédria (BRASIL 2001b)
obteve cura adequada durante o periodo recomendado. Em 1999, o CASO 11 tinha
um risco médio de transmissao da malaria (15,6/1.000 hab) (Figura 10), segundo o
Ministério da Satde, que classifica em alto risco (IPA > 50,0/1.000 hab.), médio
risco (IPA 49,0 a 10/1.000 hab.) e baixo risco (IPA < 9,0/1.000 hab.).
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Figura 10 - Incidéncia parasitdria anual por 1.000 habitantes do CASO 11, Mato
Grosso. 1998 a 2002 (SES, 2003).
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Ap6s a intervengdo do PIACM, observou-se que houve uma reducio de

75,0% do risco de transmissdo da maléria nesse municipio (Tabela 3), sugerindo um

sucesso das estratégias implantadas por esta medida.

Com isto, a sub-dimensdao reducdo de danos, atingiu 87,5%, sendo

classificada como adequada, uma vez que a IPA diminuiu em mais de 50,0%, e a

mortalidade por maldria foi ausente. Quanto as internacdes, tiveram reducdo de

38,4% (Tabela 3). Os usudrios referiram estarem satisfeitos com o atendimento da

unidade e com o controle da maldria no municipio. Desta forma, as duas ultimas sub-

dimensdes contribuiram para que a efetividade obtivesse a condi¢@o de aceitavel.

Tabela 3 - Indicadores epidemioldgicos de maléria e percentual de variagdo do

CASO 11, Mato Grosso, 1999 e 2002.

Indicadores 1999 2002 A
2002/1999

% de tratamento dentro de 24 horas 100,0 93,5 -6,5
N° de busca ativa (exames) 22,0 3,0 -86,4
N° de busca ativa (positivos) 3,0 2,0 -33,3
% da LVC positiva 16,7 0,0 -100,0
% de laminas positivas em gravidas 1,8 2,6 474
% de laminas positivas em criancas 3,6 0,0 -100,0
% de casos autoctones 94,1 93,5 -0,6
% de casos importados 59 6,5 10,2
ILP 6,7 8,9 33,6
IAES 23,4 4,3 -81,5
Propor¢ao de P. falciparum 32,9 0,0 -100,0
Proporg¢ao de P. vivax 67,1 100,0 49,0
% de malaria mista 0,0 0,0 -
IPA (1.000 hab) 15,6 3.9 -75,0
CMM (1.000 hab) 0,0 0,0 -
% de internacdes hospitalares por maléria - SUS 1,5 0,9 -38,4

Fonte: SISMAL/SIM/SIH/SES-MT e DATASUS
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Apesar das fragilidades evidenciadas na implementacdo e nas atividades
de VE no PIACM, através do MLA, os efeitos esperados no controle da maléria, do
CASO 11, possivelmente foram favorecidos pelas seguintes acdes da
implementagao:

®a integracdo das equipe;

enotificacdo e investigacdo oportuna;

¢o fornecimento adequado dos medicamentos;

¢0 controle seletivo dos vetores; e

eas condi¢des contextuais do municipio.

eb) Situacao 2 — CASO 15

A segunda situacdo de influéncia da VE nos efeitos observados foi
representada pelo CASO 15, que apresentou caracteristicas diferentes do CASO 11,
pois a implementacdo foi aceitdvel, com 55,6% dos pontos e a efetividade obteve
82,7%, sendo classificada como adequada. As dimensdes contextuais foram
classificadas como aceitdveis, pois obteve 56,4% e 44,9% dos pontos no contexto
externo/politico e organizacional, respectivamente (Tabela 1).

O CASO 15 teve acdes de VE que contribuiram para que ele atingisse a
pontuacdo que classificou a implementacdo como aceitdvel, salientando-se a
implantacdo dos sistemas de informacdo (SISMAL, SINAN e SIVEP-MALARIA), o
preenchimento correto das fichas de notificacdo, a investigacdo e a alimentacdo, que
aconteceram de forma sistemdtica e regular. O estabelecimento de fluxo de
informacao e de a¢des integradas entre as equipes de saide do municipio favoreceu a
dimensao implementagdo para alcancar a condicao de aceitavel.

As deficiéncias nas atividades de VE do CASO 15 foram a falta de
regularidade nas anélises de indicadores em nivel local, que fornecem elementos para
nortear as acdes de controle, e a divulgacao dos mesmos a populacdo, o que de certa
forma contribui para o aumento da vulnerabilidade dos individuos e/ou dos grupos de
risco. Além disso, ndo foram realizadas, pelo municipio, a busca ativa dos casos
suspeitos, o controle seletivo dos vetores e a aplicacdo de inseticida residual, que sdo

medidas primordiais para controle da maldria.
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Segundo SENNA (2002), a busca ativa e o acompanhamento pelas visitas
domiciliares melhoram o acesso a populacido e representam importantes meios de
inclusdo daqueles que, habitualmente, encontram-se excluidos do sistema de sadde.
As visitas domiciliares, enquanto uma das principais atividades do PACS e PSF,
constitui-se um importante indicador para observar a incorporagdo das agdes de
controle da maldria pela atencao bdsica.

O servigo de atencdo basica do municipio, no entanto, foi implementado
de forma timida. Em 1999, o municipio apresentava somente equipes de PACS. Em
2002, além das equipes do PACS havia equipes de PSF e PASCAR, com coberturas
de 32,2%, 31,8% e 6,4%, respectivamente (Tabela 4). A cobertura parcial dos
programas de ateng¢do bdsica, como verificado neste municipio, possivelmente

reduziu a acessibilidade da populagdo aos servicos de saude.

Tabela 4 - Cobertura de PSF, PACS e PASCAR no CASO 15, Mato Grosso. 1999 e

2002.
Cobertura (%)
Programas
1999 2002
PSF 0,0 31,8
PACS 44.8 32,2
PASCAR 0,0 6,4

Fonte: SES-MT

Para CAMPBELL e col. (2000), os principais efeitos da qualidade da
atencdo a sadde dos individuos que estdo relacionados ao acesso sdo o estado de
saude e a satisfacdo dos usudrios. Neste CASO, os usudrios apresentaram-se
satisfeitos com o atendimento das unidades e com as acoes de controle da maldria.

Observou-se que o controle de qualidade das laminas e o fornecimento
dos medicamentos também apresentaram falhas, que poderiam colocar em risco o
diagndstico e tratamento oportuno dos pacientes. O tratamento e o diagndstico
laboratorial oportuno, adequado e descentralizado, sdo acdes imprescindiveis para
diminuir o risco de transmissao da maldria em regido endémica, conforme medidas

preconizadas pelo PIACM (BRASIL 2000a, BRASIL 2003b).

47



As agdes de diagnoéstico e tratamento também nao foram descentralizadas
para todas as unidades de saide do municipio. Por outro lado, as equipes de satde de
atencdo bdsica demonstraram uma integracdo e interface com as acdes de controle,
diminuindo a fragilidade apontada pelas coberturas parciais dos servi¢os de saide do
municipio.

H4 necessidade de uma infra-estrutura adequada para executar as agcoes
essenciais ao controle da maldria. Porém, a infra-estrutura neste municipio também
apresentou fragilidades, destacando-se: a falta de instalacdes fisicas para a equipe de
controle e para o armazenamento de inseticida; veiculos em mds condicdes;
deficiéncia de equipamentos, pois havia computadores e impressoras funcionando
somente no setor dos sistemas informatizados.

Contudo, a dimensdo efetividade obteve pontuagdo de 82,7%, sendo
classificada como adequada, uma vez que o controle de risco obteve 75,0% dos
pontos e o controle de danos teve pontuacdo méxima (100,0%). Mesmo com as
falhas apresentadas nas acdes de controle da maldria, o municipio apresentou, nos
seus indicadores, uma reducdo de casos nos grupos de risco, como criangas menores
de 5 anos e gestantes; aumentaram o tratamento oportuno e a busca ativa dos casos
(Tabela 5), que contribuiram para a efetividade das acdes de maldria.

O CASO 15, apesar de obter classificagdo adequada na sub-dimensao
controle de risco, ndo obteve pontuacdo maxima devido a nado realizacdo da LVC
durante o periodo estudado. A sub-dimensao redugdo de danos atingiu os 100,0% dos
pontos, pois houve uma redu¢do maior que 50,0% na IPA e nas internacdes por
malédria. A auséncia de Obitos por maldria durante o periodo estudado também
favoreceu a pontuacdo maxima na sub-dimensao.

Além disso, os usudrios se apresentaram satisfeitos com o atendimento
das unidades e com as acdes de controle da malaria. Uma adequada qualidade da
atencdo a saide tem como um dos elementos o acesso as informagdes preventivas
por parte das pessoas, embora um bom acesso, por si s6, ndo garanta uma atengao

efetiva.
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Tabela 5 - Indicadores epidemiolégicos de maldria e percentual de variagdo do

CASO 15, Mato Grosso, 1999 e 2002.

Indicadores 1999 2002 A
2002/1999

% de tratamento dentro de 24 horas 50,0 100,0 100,0
N° de busca ativa (exames) 0,0 15,0
N° de busca ativa (positivos) 0,0 10,0
% da LVC positiva 0,0 0,0 -
% de 1aminas positivas em gravidas 0,7 0,0 -100,0
% de laminas positivas em criancas 13,5 0,0 -100,0
% de casos autdctones 99,3 100,0 0,7
% de casos importados 0,7 0,0
ILP 29,9 45,2 51,2
IAES 15,6 0,3 -98,1
Proporcao de P. falciparum 5,0 47,4 848,0
Proporcao de P. vivax 95,0 52,6 -44.6
% de maléria mista 0,0 0,0 -
IPA (1.000 hab) 46,8 1,5 -96,8
CMM (1.000 hab) 0,0 0,0 -
% de internacdes hospitalares por malaria- SUS 1,2 0,0 -100,0

Fonte: SISMAL/SIM/SIH/SES-MT DATASUS

Em 1999, o CASO 15 teve seu maior pico de incidéncia de maldria
(46,8/1.000 hab.), classificado como médio risco de transmissdo (Figura 11),
segundo o Ministério da Satdde. Apds a intervengdo, observou-se que houve uma
reducdo de 96,8% do risco de transmissdo da maldria neste municipio (Tabela 5),
sendo classificado como baixo risco, em 2002. Através da reducdo deste indicador
(IPA), pode-se afirmar que a meta proposta pelo PIACM foi cumprida neste CASO.

Mesmo com as fragilidades encontradas no municipio, os efeitos
esperados foram classificados como adequados, no controle da maladria do CASO 15.
Isto se deve, de certa forma, a implementac¢do da integracao, pela interface das ac¢des

entre as equipes, a notificacdo e investigacdo oportuna e as condi¢des contextuais
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favordveis do municipio. Desta forma, a influéncia conjunta das 4 dimensoes
(contexto externo, politico, organizacional e implementacdo) parece favorecer a

redugdo da morbidade e mortalidade por maldria nestes municipios.
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Figura 11 - Incidéncia parasitaria anual por 1.000 habitantes do CASO 15, Mato
Grosso. 1998 a 2002 (SES 2003).

oc) Situacdo 3 - CASO 13

A influéncia da VE nos efeitos observados do CASO 13, que foi
classificada como situacdo 3, apresentou uma posicao diferente do CASO 11 e do
CASO 15, pois verificou-se uma condicdo aceitavel (61,1%) na dimensdo
implementacdo e insatisfatoria (34,6%) na efetividade (Tabela 1). Verificou-se,
ainda, que as sub-dimensdes da implementacdo obtiveram situagdo aceitdvel, na
integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica e ambiental, integralidade e
qualidade dos servigos de saude, e infra-estrutura, com os seguintes pontos: 44,3%,
64,2% e 70,2%, respectivamente (Tabela 1).

As acOes especificas da vigilancia epidemiolégica, como implantagcdo dos
sistemas de informacdo (SISMAL, SINAN E SIVEP-MALARIA), a busca ativa dos
casos suspeitos pelos agentes de saiude (PSF/PASCAR/PACS e ASA) e a

descentralizacdo do diagndstico e tratamento nas unidades do PASCAR contribuiram
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para a condicdo aceitdvel da implementacdo. Além destas acdes, neste CASO, outros
fatores favoreceram as atividades da VE, como a aplicacao de inseticida residual, o
fornecimento adequado de medicamentos, a revisdo das laminas examinadas e o
acompanhamento do tratamento pelos agentes dos programas da atencao bésica.

Em relacdo aos servicos de saude, eles estavam bem distribuidos
geograficamente, tanto na zona urbana como na rural, com implementacdo das
equipes da atencao basica (PSF, PACS e PASCAR), programas nao implantados em
1999. Em 2002, a cobertura do PACS, PSF e PASCAR foi de 121,1%, 48,9% e
71,3%, respectivamente (Tabela 6). Houve uma implementagdo da atencdo bésica,
porém, somente para as unidades do PASCAR foram descentralizadas as agdes de
diagnéstico e tratamento da maldria.

O PASCAR foi criado pela SES/MT em 2001, para propiciar o
incremento direto da oferta de servigos bésicos de satide as familias pertencentes a
assentamentos rurais, legalizados pelo INCRA ou Instituto de Terra do Mato Grosso
(INTERMAT). Cada assentamento com mais de 50 familias conta com um agente

comunitario rural (SES 2002).

Tabela 6 - Cobertura de PSF, PACS e PASCAR no CASO 13, Mato Grosso. 1999 e

2002.
Cobertura (%)
Programas
1999 2002
PSF 0,0 48,9
PACS 0,0 121,1
PASCAR 0,0 71,3

Fonte: SES-MT

A consolidagdo do PSF €, por outro lado, um processo diverso e
complexo, no qual diferentes formas e etapas de sua implantacio no cendrio
municipal, estadual e nacional apontam para a sua insipiéncia, mesmo sendo um dos
pilares do movimento de reorganizacdo do sistema de sadde brasileiro

(CAPISTRANO FILHO 1999, SOUZA e GIANLUPPI 2000, SANTOS 2001,
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VIANA e DAL POZ 1998a, VIANA e DAL POZ 1998b; VIANA e DAL POZ
1998¢c, VIANA e DAL POZ 1998d, VIANA e DAL POZ 1998e, MS 2002).

Este cendrio de heterogeneidade do PSF foi evidente neste municipio,
pois o atendimento aos pacientes na zona urbana ocorreu de forma concentrada em
determinada unidade de saide, indicando uma baixa acessibilidade para o
diagnéstico e tratamento da maldria. Esta constatacdo contraria uma das estratégias
previstas no PIACM, que € de inserc¢do das acdes de controle da malédria no PACS e
PSF pelo PIACM (BRASIL 2000a).

Em relagdo a infra-estrutura, o municipio apresentou boas condicdes das
instalacdes fisicas para equipe de controle, com local destinado para armazenar
inseticida e motocicletas. Além do mais, as equipes da VE, VA e o setor dos sistemas
informatizados apresentaram computadores e impressora funcionando. Todavia, os
veiculos que utilizavam para executar as a¢des de controle seletivo de vetores nao
possuiam mais condi¢des de funcionamento, interferindo, assim, em uma das
medidas essenciais ao controle da maldria.

O CASO 13 ndo se enquadrou na condicdo de adequada devido as
fragilidades com o preenchimento inadequado das fichas de notificacio e
investigacdo. Os profissionais de saide desconheciam os sistemas de informacdo da
malaria (SISMAL e SIVEP-MALARIA), e as andlises dos indicadores
epidemioldgicos e operacionais em nivel local e controle seletivo de vetores nao
foram realizados.

Segundo GAZE e PEREZ (2003), a qualidade da informacdo gerada
depende da adequada coleta de dados obtida no local onde ocorre o agravo. Desta
forma, o desencadeamento das medidas preventivas e de controle sdo prejudicadas e
a integracdo e a interface das agdes entre as equipes dificultam a tomada de decisdo
para adotar as medidas de controle.

Muitas destas fragilidades de implementacao influenciaram os efeitos da
quarta dimensdo, que atingiu somente 34,6% dos pontos, sendo classificada como
insatisfatéria. A sub-dimensdo que parece ter sofrido mais com a influéncia das
fragilidades da vigilancia epidemioldgica, dos servigos de satide e da infra-estrutura

foi o controle de risco, sendo classificado como insatisfatério com 25,0% dos pontos.
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situagao:

urbana;

Destacam-se algumas das agdes que mais contribuiram para esta
®a baixa cobertura das acOes de busca ativa;

ea deficiéncia no preenchimento das fichas de notificacdo e investigacao;
ediagndstico e tratamento centralizado em uma unidade de saide da zona

®a auséncia de andlises dos indicadores operacionais e epidemioldgicos;

*0s veiculos em péssimas condicdes para o controle da maldria.

Alguns indicadores de controle de risco sinalizaram a desestruturacao da

VE da malédria no municipio, como aumento de casos em grupos de risco atingidos

(gestantes e criangas menores de cinco anos), e a ndo realizacdo de acdes de busca

ativa e LVCs (Tabela 7 ). Além disso, o ILP e o tratamento dentro de 24 horas

também tiveram pequena reducdo. Diante deste contexto houve a elevagdo dos casos

de maldaria nesse municipio (Figura 12).

IPA/1.000 hab.
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Figura 12 - Incidéncia parasitdria anual por 1.000 habitantes do CASO 13, Mato

Grosso. 1998 a 2002 (SES 2003).
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Em 1999, o CASO 13 nédo registrou notificacdo de casos positivos de
maléria no SISMAL. Ap6s 3 anos, o municipio foi classificado como médio risco de
transmissdo (Figura 12). Ao longo dos anos a IPA teve um acréscimo de 192,1%
durante o periodo de 2000 a 2002 (Tabela 7). Através deste incremento da IPA,

pode-se afirmar que o CASO 13 ndo atingiu a meta estabelecida pela intervencgao.

Tabela 7 - Indicadores epidemiolégicos de maldria e percentual de variagdo do

CASO 13, Mato Grosso, 2000 e 2002

Indicadores 2000 2002 A
2002/2000

% de tratamento dentro de 24 horas 99,4 98,2 -1,2
N° de busca ativa (exames) 5,0 0,0
N° de busca ativa (positivos) 5,0 0,0
9% da LVC positiva 0,0 0,0 -
% de laminas positivas em gravidas 0,8 2.5 212.,5
% de laminas positivas em criancas 0,8 5,1 537.,5
% de casos autoctones 100,0 100,0 0,0
% de casos importados 0,0 0,0 -
ILP 62,5 47,2 -24.5
IAES 2,6 10,2 2923
Proporcao de P. falciparum 0,0 1,0
Proporg¢ao de P. vivax 99,2 98,7 0,5
% de malaria mista 0,8 0,3 -62,5
IPA (1.000 hab) 16,5 48,2 192,1
CMM (1.000 hab) 0,0 0,0 -
% de internacdes hospitalares por maldria- SUS 1,0 3,5 250,0

Fonte: SISMAL/SIM/SIH/SES-MT DATASUS

1-Como ndo houve registro de casos de maldria no SISMAL em 1999 nesse municipio, optou-se
realizar o percentual de variagdo entre 2000 e 2002.

A sub-dimensdo reducdo de danos neste CASO atingiu 50,0%, sendo
classificada como aceitdvel, uma vez que a mortalidade se manteve ausente, porém,

nao houve reducao do IPA e de internagdo por esta doenga (Tabela 7). Isto se deve ao



contexto externo, pois no periodo de 2000 a 2002 foi estimulada a ocupacido do
municipio pelo governo federal através de assentamentos. Mesmo assim, 0s usudrios
referiram estarem satisfeitos com atendimento da unidade e com o controle da
maldria no municipio.

Provavelmente, os efeitos esperados no controle da maldria foram
influenciados pelas falhas encontradas nas atividades da VE preconizadas pelo

PIACM, dos servicos de satde e as condi¢des contextuais, do municipio.

ed) Situacao 4- CASOS 1 a 10, 12, 14, 16,17 ¢ 18

Quanto a influéncia da VE nos efeitos observados nos municipios
agregados na situacdo 4 (CASOS 1 a 10, 12, 14, 16, 17 e 18), verificou-se uma
condicdo aceitdvel na implementacdo e na efetividade, com uma variacio do
percentual dos pontos de 50,2% a 68,6% e 41,5% a 73,7%, respectivamente. O que
diferenciou estes CASOS da situacdo 4, dos outros anteriormente apresentados,
foram as dimensdes contextuais (externo/politico e organizacional), caracterizando 3
situagdes diferentes que serdo discutidas no proximo topico.

Quanto a implementagdo, foram observadas caracteristicas similares e
diferentes que conduziram a classifica¢do aceitdvel entre os CASOS. Ressaltaram-se
as atividades especificas da VE e dos servicos de saide que contribuiram para a
condic¢do aceitdvel da implementacdo dos CASOS:

®0s sistemas de informag¢des implantados;

ea alimentacdo sistematica e regular dos mesmos;

¢o preenchimento correto das fichas de notificagcdo e de investigacao;

eas visitas domiciliares regulares dos agentes de saude para o
acompanhamento do tratamento.

Além destas agdes, nesta situacdo, outros fatores favoreceram a VE no
PIACM como: as agdes de controle seletivo de vetores (com exce¢do do CASO 9), o
fornecimento dos medicamentos adequados (exceto para os CASOS 2,7, 8, 16 e 17),
e a revisdo das laminas, realizada com regularidade (com restricao dos CASOS 3,7 e
12). A qualidade da assisténcia aos pacientes pode ser considerada adequada, pois o

tratamento oportuno dentro das 24 horas apds a coleta de exame de sangue,
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preconizado pelo nivel programdtico, foi constatado na maioria dos CASOS da
situacdo 4, exceto nos CASOS 1, 3, 5, 9, 17 e 18, que ndo apresentaram tratamento,
dentro de 24 horas, maior ou igual a 50,0%.

A maioria dos CASOS apresentou infra-estrutura minima para executar
as acdes de controle: instalacdes fisicas para a equipe de controle, local para
armazenar o inseticida (com excecdo dos CASOS 9 e 18), setor dos sistemas
informatizados com computadores e impressoras funcionando (menos o CASO 16), e
existéncia de motocicletas para executar acdes de controle da maldria.

A situag@o 4 ndo obteve classificacdo adequada, devido as fragilidades
detectadas, tais como:

®a baixa cobertura das acOes de busca ativa;

*0 desconhecimento por parte dos profissionais de saide quanto as
informagdes dos sistemas de informacdes de saude;

ea andlise esporadica dos dados;

®0s veiculos para as acdes de maldria necessitam de reparos, (exceto do
CASO 8).

Em relacdo a atencdo bdsica, a situacdo 4 demonstrou um cendrio de
heterogeneidade das coberturas dos programas da atencdo bdsica (Tabela 8). Em
2002, 6 CASOS dos 15 da situacdo 4 apresentaram coberturas de PSF acima de
70,0%. Apenas 9 CASOS dos 15 foram adotadas a estratégia de agentes
comunitérios rurais (PASCAR) e somente um CASO (CASO 12) ndo apresentou
familias assentadas. Embora os servicos de satde tivessem sido implementados
nestes CASOS, ainda havia concentra¢do de unidades em algumas &reas e as acdes
de controle da maldria, como busca ativa dos casos suspeitos, diagndstico e
tratamento, ndo foram incorporadas nas unidades de PSF e PASCAR.

Verificaram-se diferentes niveis de coberturas da atencdo bdsica nos
municipios que, de certa maneira, indicavam influéncias diferenciadas na
integralidade das acdes de controle da malaria. Em vérios deles, as acdes ocorreram
de forma fragmentada, dificultando a integracdo das equipes de VE e VA com a

atencao basica nos municipios.
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Tabela 8 - Cobertura de PSF, PACS e PASCAR da situaciao 4, Mato Grosso. 1999 e

2002.
Cobertura (%)
CASOS PACS PSF PASCAR

1999 2002 1999 2002 1999 2002
1 0,0 54,8 0,0 60,9 0,0 54,9
2 39,1 86,5 0,0 51,3 0,0 2,8
3 19,3 29,8 0,0 75,7 0,0 36,6
4 74,2 71,6 0,0 53,0 0,0 103,2
5 64,4 60,3 35,8 19,1 0,0 58,4
6 78,6 71,4 99,9 105,8 0,0 28,9
7 72,7 74,0 15,0 40,3 0,0 0,0
8 41,8 44.5 13,7 62,4 0,0 97,0
9 63,8 80,6 28,4 76,7 0,0 0,0
10 0,0 105,8 0,0 94,0 0,0 0,0
12 48,0 98,8 0,0 135,2 0,0 0,0
14 85,0 91,2 0,0 62,4 0,0 0,0
16 27,8 75,9 0,0 64,2 0,0 95,9
17 20,2 101,6 0,0 30,1 0,0 0,0
18 64,0 96,0 24,7 94,8 0,0 70,8

Fonte: SES-MT

LOIOLA (2002) destacava que a maldria é uma doenga de ocorréncia
local e focal, devendo ser abordada com critérios que contemplem o cendrio mais
localizado possivel e que permita mobilizar recursos locais. Neste sentido, cada
municipio deve fortalecer os seus servicos de saude, realizar integragdo entre as
equipes e adotar estratégias de acdo articuladas, considerando as caracteristicas
locais, a fim de superar a magnitude e a transcendéncia da doenca.

Muitas destas fragilidades na implementacao influenciaram os efeitos da
quarta dimensao (efetividade) na situacdo 4, que teve uma variacdo de 41,5% a
73,7% dos pontos, sendo classificada como aceitdvel. A sub-dimensao que parece ter

sofrido mais influéncia das fragilidades das atividades da vigilancia epidemiolégica,
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dos servigos de satde e da infra-estrutura foi o controle de risco, sendo classificada
como insatisfatéria nos CASOS 2, 5, 6, 10 e 17, nos quais apresentaram um
percentual de pontos variando de 25,0 a 37,5%.

Ressalta-se que estes CASOS apresentaram baixas coberturas das acdes
de busca ativa dos casos e ndo souberam informar quanto a detec¢do de casos de
maléria urbana. Somente os CASOS 2, 6 e 10 apresentaram grupos vulneraveis que
foram acometidos pela maldria (criancas menores de 5 anos e mulheres gestantes). O
CASO 17 nao apresentou o tratamento oportuno para pacientes de maldria.

O controle de risco nos demais CASOS mostrou-se aceitdvel, ao atingir a
pontuacdo entre 40,0% e 74,0%. Porém, também apresentaram baixa cobertura de
acoes de busca ativa (CASOS 1, 4, 12, 14, 16) e de tratamento oportuno, dentro de
24 horas (CASO 1 e 9). Além disso, os CASOS 2, 8, 16 e 18 também apresentaram
grupos de risco, sendo atingidos pela doenca.

De modo geral, observaram-se algumas das agdes da dimensao
implementacdo que parecem ter mais contribuido para os efeitos negativos no
controle de risco:

®a baixa acessibilidade para diagnéstico adequado e tratamento oportuno;

ecoberturas parciais das acdes de busca ativa dos casos suspeitos;

edeficiéncia nas andlises dos indicadores operacionais e epidemioldgicos;
eacdes da atengdo basica, de VE e VA fragmentadas para o controle da
maldria; e

®a infra-estrutura inadequada para operacionalizacdo das acgdes de
vigilancia epidemiolégica.

Além do mais, nenhum CASO apresentou as andlises dos indicadores em
nivel local, nem a divulgacdo a populacdo das ac¢des que auxiliam na tomada de
decisdo e que podem contribuir para reduzir o risco da vulnerabilidade coletiva e
individual.

Através da IPA de 1999 (Tabela 9), classificaram-se os CASOS da
situacdo 4, conforme o risco de transmissao da maldria:

3 CASOS (1, 6 € 8) em alto risco;

9 CASOS (2,3,4,7,9, 10, 14, 16 € 17) em médio risco; e

3 CASOS (5,12 e 18) em baixo risco.
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Tabela 9 - Incidéncia parasitaria anual (1.000 hab.) e percentual de variacdo dos

CASOS da situagdo 4, Mato Grosso 1998 a 2002.

IPA/1.000 hab A (%)
CASOS 2002 2002 2002 2002
1998 1999 2000 2001 2002

/1998 /1999 /2000 /2001
1 1856 70,8 273 79 1,2 -99.3  -98,3 -955 -84,5
2 128,7 41,6 35,6 88,8 1478 149 2556 3153 66,5
3 61,2 154 739 52,1 185 -69.8 20,0 -75,0 -64,6
4 424 422 225 3,0 1,3 -96,9  -969 -94,1 -56,2
5 6,1 566 10,5 1,1 3.4 -45,3  -40,5 -68,0 1987
6 71,6 63,77 72,0 90,3 128 -82,1 -799 -82,2 -85,8
7 6,2 224 20 0,7 0,1 97,8 -994 -934 -794
8 144,3 126,5 155,1 46,0 69 -95,2  -945  -955 -849
9 0,5 403 27,1 13,6 35 6794 91,3 -87,0 -74,1
10 48 232 19 1,2 0,2 -95,1  -99,0 -97,0 -80,3
12 1,0 5,3 3.9 0,5 0,3 -66,0 -93,7 -91,3 -345
14 117,2 47,7 3577 5,2 9,1 -92,3 81,0 -74,7 729
16 31,3 28,1 279 19,7 17,6 =759 73,1 729  -61,7
17 33,6 193 12,1 1,2 0,0 -100,0 -100,0 -100,0 -100,0
18 57,9 777 10,5 08 0,8 -98,7 -899 -926  -35

Fonte: SISMAL e IBGE

Apés a intervengdo, observou-se que houve uma reducdo do risco de
transmissao da maldria em 13 desses 15 CASOS. Somente 2 CASOS (2 e 3) tiveram
um aumento do percentual variagdo da IPA, considerando o periodo de 1999-2002,
permanecendo como municipios de alto e médio risco de transmissdo (Tabela 9).
Desta forma, em 2002, um CASO (CASO 2) encontrava na condi¢ao de alto risco de
transmissao, 2 casos como de médio risco (CASO 3 e 6) e os restantes, 12 CASOS
como de baixo risco de transmissao.

Contudo, a sub-dimensdo controle de danos foi adequada em 14 destes
15 CASOS, pois atingiu pontuacdo maior que 74,0%. Apenas um CASO (03) atingiu

50,0%, no qual a mortalidade se manteve ausente, mas ndao houve reducdo da IPA e



nem de internagdes por maldria. Observou-se, ainda, que 3 CASOS (CASOS 2,3 e
5) ndo apresentaram reducdo da IPA em mais de 50,0%, em relacio 1999-2002
(Tabela 9) e os CASOS 1, 2, 5 e 9 ndo apresentaram 6bitos por causa de maldria
(Anexos 5,6 e 7).

As internacdes por maldria no SUS tiveram uma reducdo maior que
50,0% nos CASOS 1, 4, 6, 8, 10, 12, 16 e 17 (Anexos 5, 6 ¢ 7). Os usuarios do SUS
dos CASOS (3, 10, 14, 16 e 17) expressaram insatisfacdo em rela¢do a informacao
sobre a doenca e ao atendimento das unidades.

Mesmo com fragilidades nos municipios da situacdo 4, os efeitos
esperados no controle da maldria foram proporcionados pela alimentacio sistematica
e regular do sistema de informag¢ao da maldria, o preenchimento correto das fichas de
notificacdo e investigacdo, assim como o acompanhamento do tratamento pelos

agentes de saudde.

5.3 Influéncia das caracteristicas contextuais na implementacao

Na andlise da influéncia dos determinantes contextuais da
implementagdo, procurou-se entender melhor a caracteristica contextual de cada
CASO e seus determinantes, na implementagao da VE. DENIS e CHAMPAGNE
(1997), ressaltaram que a andlise dos determinantes contextuais da implantacdo ou

implementacdo diferencia os meios de uma implantacdo integral de uma parcial.

ea) Situacdo 1: implementacio - adequada e efetividade -

aceitavel

A situacdo 1, representada pelo CASO 11, atingiu o percentual de 70,4%
na dimensdo contexto externo e politico, sendo classificada como aceitdvel. As suas
sub-dimensdes condi¢des econdmicas € ambientais € o projeto de governo e
governabilidade obtiveram os percentuais de 47,6% e 70,5%, respectivamente, sendo
também classificadas como aceitdveis. A capacidade de governo foi classificada

como adequada (81,7%) (Tabela 1).
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O CASO 11 foi criado em 1987 com uma érea de 4.849,4 Km?, extenso
geografica bem acima da média dos municipios brasileiros (1.718,0 Km?). Pelo
Censo do IBGE de 2000 apresentava uma populacdo de 10.240 habitantes e uma
densidade demogréfica de 2,1 hab./KmZ, bem abaixo da média brasileira. No Brasil,
cerca de 22,0% dos municipios apresentam densidade demografica menor que 10,0
hab./Km? (IBGE 2000). Este municipio encontra-se distante da capital em 806,1 Km
e pertence ao Escritério Regional de Saide de Alta Floresta.

A taxa de urbanizagdo deste CASO € de 53,5%, seguindo a tendéncia do
pais. A populacdo analfabeta acima de 15 anos corresponde em 16,4%, percentual
proximo ao observado no Mato Grosso, da regido Centro-Oeste e do Brasil, 15,8%,
13,1% e 16,7%, respectivamente. O rendimento médio mensal do chefe de familia é
de 5,5 saldrios minimos (SM), préximo da média estadual e da regido Centro-Oeste,
que é de 5,2 e 5,7, respectivamente. Porém, o IDH de 0,718 deste CASO est4 abaixo
da média da regido Centro-Oeste (0,788) e nacional (0,766) (SEPAN 2004, IBGE
2000).

O INSTITUTO DE ECONOMIA DA UNICAMP (1999) demonstrou a
heterogeneidade espacial marcada pela existéncia de cidades pouco estruturadas,
com fracos lacos de articulacdo e complementaridade, predominando municipios de
pequeno porte e baixo grau de desenvolvimento das atividades e dos servicos

urbanos, com pouca insercao no cendrio regional e nacional.

Neste aspecto, a disponibilidade e acesso aos servicos basicos de infra-
estrutura sanitdria fornecem indicativos importantes a respeito da qualidade de vida
da populacio do CASO estudado. Segundo dados de 2000, o percentual de
domicilios que possuiam abastecimento de dgua procedente da rede geral era de
25,3%, bem abaixo do percentual da média nacional (77,8%), o que de certa maneira,
aumenta o risco de enfermidades que favorecem a proliferacdo de doengas hidricas
na populacdo. Ao contrario do indicador anterior, observa-se que a cobertura da rede
de instalagcdo sanitdria é de 75,4% e do servico de coleta de lixo € maior que 80%

(98,5%), beneficiando a limpeza urbana (IUNES 2000).

A mortalidade infantil reflete ndo apenas as condicdes socioecondmicas
precdrias, como também a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém

nascido. Segundo PEREIRA (1995), o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) do
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CASO 11 foi classificado como médio (22,6/1.000 nascidos vivos -NV). Ele
classificou o CMI em 3 categorias — alto (50/1.000 NV ou mais), médio (20 a
49/1.000 NV) e baixo (menos de 20/1.000 NV). Através do Indice de Swaroop e
Uemura (ISU) de 2002 (54,2%), pdde-se constatar que as condicdes de saide nao
estavam apropriadas, pois apresentou o indice abaixo de 75,0%. Isto €, ocorreu
numero expressivo de 6bitos na faixa etaria menor que 50 anos de idade (DATASUS

2005, VERMELHO e col. 2003).

Em 2002, o risco de morrer foi de 5,2/1.000 hab. préximo da média
estadual (5,3/1.000 hab), predominando como principal causa de 6bitos as doengas
nao transmissiveis — neoplasias (20,8%), doencas do aparelho circulatério (20,8%) e
causas externas (25,0%). Por outro lado, persistiram os O6bitos por doencgas
infecciosas e parasitarias (DIP) (4,2%). Estes nimeros apresentaram caracteristicas
do processo de transi¢dao epidemioldgica. Além do mais, o coeficiente de natalidade
geral (CNG), de 2002 (18,0/1.000 hab) estava bem abaixo da média estadual
(21,4/1.000 hab) (DATASUS 2005).

A propor¢do de Oobitos por causas mal definidas indica que ha
deficiéncias no preenchimento das declaragdes de 6bitos e precariedade dos recursos
médicos assistenciais. Neste CASO, em 2002, a propor¢do de 6bitos por causa mal
definidas, foi de 4,2% bem abaixo da média estadual e nacional (8,2% e 13,7%,
respectivamente). No mesmo ano, observou-se que o municipio possuia uma
demanda elevada nos servicos de satide, pois teve 9,0 internacdes por 100 hab. e uma
média de 3,1 consultas médicas por habitante, nlimeros bem acima da média estadual
7,5/100 hab. e 2,7/hab, respectivamente (DATASUS, 2005).

Em 2002, o CASO 11 estava habilitado pela NOB/96, em gestao plena da
atencdo bdsica, que redefiniu a gestdo dos servicos de saide no municipio e
transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo. A transferéncia mensal dos
recursos financeiros ao municipio assegurou a estabilidade das agdes de saide em
nivel local (Tabela 10). De acordo com a Portaria 1.399/99 e, posteriormente, pela
Portaria 1.172/2004, uma parte desses recursos, transferida fundo a fundo foi
destinada a epidemiologia e ao controle de doenga. A gestdao plena da atencdo bésica
proporcionou autonomia na gestdo financeira em relacdo aos servicos € as acoes

voltadas para atencdo bdsica a saide. No entanto, o municipio ainda nao havia
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estruturado totalmente os servigos de aten¢do bdsica, pois a cobertura de PSF, PACS
e PASCAR estavam abaixo de 70,0% (Tabela 2).

Estas caracteristicas contextuais do CASO 11 conduziram a classificacao
aceitdvel do contexto externo e politico e da sub-dimensao condi¢des econdmicas e
ambientais. Além destes, outros fatores podem ter favorecido a implementagdo
adequada da intervencdo como: o maior tempo do gestor na SMS, a baixa
rotatividade de profissionais de saide no municipio, o conhecimento pelos
profissionais de saide e gestor sobre as agdes de maldria. Estas caracteristicas
indicam maior possibilidade de estabelecer integracdo entre as diversas equipes de

saude envolvidas no controle da malaria do municipio.

Tabela 10 - Transferéncia de recursos pelo Ministério da Satude e despesa com satude

por habitante do CASO 11, Mato Grosso, 2002.

Transferéncia por hab em R$ Despesa por hab R$
Com saude
TFECD (1) Total SUS ) Total com saide
(Recursos Proprios)
2.9 40,9 34,9 75,7

Fonte: DATASUS/SIOPS

1-TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle das Doengas (Portaria 1399/99 do MS),
transferéncia mensal.

O gestor da SMS relatou ter parcerias, indicando intersetorialidade da
saude, ao buscar e ampliar o nimero de parceiros para contribuir com as ac¢des de
controle de maldria. A continuidade e a estabilidade dessas acdes de maldria,
possivelmente garantiram a implementacdo das atividades de VE e dos servigos de
satde.

Por outro lado, a baixa autonomia financeira do gestor municipal de
saide comprometeu a dimensdo contexto externo e politico deste CASO. O
desconhecimento do recurso financeiro da epidemiologia e controle de doenca
(TFECD) e da contrapartida municipal, pelos profissionais de saide e gestor
municipal, afetaram ainda mais o contexto externo e politico. Estas caracteristicas

indicam ainda, que a sua autonomia se restringiu em programar, propor, coordenar e
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ndo intervir e nem decidir, o que pode ter influenciado as medidas de controle da
maléria, ndo obtendo com isso a classificagdo adequada no contexto externo e
politico.

BARATA (1995) ressaltava que a maldria se constitui em um problema
localizado, relacionado com a exploracdo das riquezas (minerais e vegetais) e com a
ocupacdo agricola das terras da regido norte, originalmente cobertas pela floresta
amazonica. Por outro lado, a maioria da producdo de casos se da pelos
deslocamentos freqiientes de individuos da regido endémica para dreas indenes no
pais, por razdes ocupacionais.

O CASO 11 apresentou atividades ocupacionais de risco para contrair
maldria, tais como extracdo de madeira e existéncia de 794 familias assentadas.
Apesar da presenca destes fatores de risco, verificou-se a reducdo dos casos de
maléria. O decréscimo de 75,3% da IPA pode ser decorrente da estabilizacdo do
processo migratério € da economia da regido, assim como pela organizacdo dos
servicos de saude que apresentaram condicdes de intervir e propor medidas
preventivas para as dreas e atividades de risco.

Outra caracteristica contextual foi a dimensdo contexto organizacional,
que apresentou condi¢do aceitdvel (62,9%), sendo que suas sub-dimensdes
planejamento e monitoramento e opinido do RH obtiveram os percentuais de 88,7% e
80,0%, respectivamente, classificadas como adequadas. As sub-dimensdes
capacitacdo de recursos humanos e IEC e mobilizacdo social foram classificadas
como insatisfatoria (18,7%) e aceitavel (63,9%), respectivamente (Tabela 1).

As principais caracteristicas do contexto organizacional que parecem ter
favorecido a implementacdo foram o mapeamento dos focos de risco, o plano
municipal de controle da maldria com a estruturacdo da articulagdo e a interface
didria com as equipes da VE, VA, PSF, PACS e PASCAR. Os profissionais de saude
estavam envolvidos nas atividades educativas e nas campanhas veiculadas na midia,
proporcionando informagao a populagdo, e, ainda, se mostraram satisfeitos com o
controle da maldria.

Paradoxalmente, as capacitagdes dos profissionais de saide em vigilancia
epidemioldgica, diagndstico e tratamento da maléria aconteceram, esporadicamente,

de forma fragmentada. Além disso, os materiais informativos sobre medidas de
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prevengdo, diagnéstico e tratamento ndo sdo produzidos de forma suficiente no
municipio. Demonstrou, assim, outra fragilidade, considerando que uma das
principais acdes do PIACM sdo as capacitacdes integradas e acdes integradas de
educagdo em satide e mobilizac¢ao social (BRASIL, 2000a).

GIL (2005) destacou em seu estudo sobre formac¢do de recursos humanos
em saude da familia, que os profissionais ndo estdo preparados o suficiente para atuar
na atencdo integral a sadde. Neste aspecto, o governo federal adotou diversas
estratégias para minimizar estas deficiéncias, como a criacdo de curso introdutodrio,
os polos de capacitacdo, formacgdo e educagdo permanente em saide, pds-graduacdes,
entre outras. A autora ressalta que os profissionais de saide ndo estdo aptos para
desempenhar as suas funcgdes cotidianas de atencdo bésica ao individuo e a familia.
Este fato é decorrente de uma supervalorizacdo das préticas da medicina curativa,
especializada e hospitalar que induz o uso em excesso de medicamentos e de
procedimentos tecnolégicos, ocorrendo a fragmentacdo das acdes de saude.

As acgdes fragmentadas de educagdo em saidde foram observadas quando
os usudrios expressaram, com dificuldade, os principais sintomas da doenga, a forma
de infecc¢do e a prevencdo da maldria.

Mesmo com as falhas encontradas no CASO 11, algumas caracteristicas
contextuais como os indicadores socioecondmicos, o tempo do gestor na SMS, a
baixa rotatividade dos profissionais de saide, o monitoramento constante das dreas
de risco, estruturacdo das equipes e a interface das agdes entre as equipes
favoreceram a estabilidade e a continuidade das acdes de maldria e parece que

proporcionou uma implementaciao adequada.

e b) Situacdo 2: implementacio - aceitiavel e efetividade -

adequada

A segunda situacdo, representada pelo CASO 15, teve classificacio
aceitdvel nas caracteristicas contextuais. O contexto externo, politico e contexto
organizacional foram classificados como aceitaveis com 56,4% e 44,9% dos pontos,
respectivamente. Uma das sub-dimensodes do contexto externo e politico - condicdes

econOmicas e ambientais - obteve 38,1% dos pontos, sendo classificada como
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insatisfatéria. Ja o projeto de governo e governabilidade e a capacidade de governo
obtiveram os percentuais 66,2% e 61,3%, respectivamente, e foram classificados
como aceitaveis (Tabela 1).

O CASO 15 foi criado em 1993 com uma extensdo geografica de 8.258,1
Km?. Pelo Censo do IBGE de 2000 tem uma populacdo de 10.849 habitantes e uma
densidade demogréfica baixa (1,3 hab./sz) e com uma distancia da capital de
643,20 Km. Este CASO pertence ao Escritério Regional de Satde de Juara. (IBGE
2000, SEPLAN 2004)

A taxa de urbanizacdo deste CASO € de 57,3%, seguindo a tendéncia do
pais. A populacdo analfabeta acima de 15 anos corresponde em 14,0%, percentual
abaixo do Estado de Mato Grosso e do Brasil, 15,8% e 16,7%, respectivamente. O
rendimento médio mensal do chefe da familia é de 5,1 SM, préximo da média
estadual (5,2 SM). Porém, o IDH de 0,734 deste CASO esta abaixo da média da
regido Centro-Oeste (0,788) (SEPAN 2004, IBGE 2000).

A disponibilidade e acesso aos servigos bdasicos de infra-estrutura
sanitdria fornecem indicativos importantes a respeito da condicdo de vida da
populacdo do CASO estudado. Segundo dados de 2000, o percentual de domicilios
com abastecimento de dgua é muito baixo (3,0%), favorecendo de certa forma a
proliferacao de doencas hidricas na populacdo. Ao contrario do indicador anterior,
observa-se que a cobertura da rede de instalagcdo sanitdria é de 92,6% e do servigo de

coleta de lixo € maior que 80,0% (99,0%), os quais favorecem a limpeza urbana.

Em 2002, o risco de morte em menores de 1 ano foi de 26,1 6bitos por
1.000 NV e segundo PEREIRA (1995) pode-se classificar como um risco médio de
morte. Além disso, o ISU de 2002 (39,3%) esta bem abaixo de 75,0%, constatando
que as condi¢des de saide do municipio estdo precarias (DATASUS 2005,
VERMELHO e col. 2003). Por outro lado, neste mesmo ano, o municipio nao

apresentou nenhum 6bito por causas mal definidas.

O coeficiente de mortalidade geral (CMG), em 2002 foi de 2,3/1.000
hab., bem abaixo da média estadual (5,3/1.000 hab) e predominou como principal
causa de 6bitos as doengas nao transmissiveis — causas externas (35,7%), doencas do
aparelho circulatério (14,3%) e neoplasias (3,6%). Por outro lado, ainda persistem de

maneira expressiva os obitos por DIP (7,1%), caracteristicas estas de uma possivel
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transicdo epidemioldgica. Além do mais, apresentou um baixo CNG, em 2002,

(9,1/1.000 hab) (DATASUS 2005).

Em 2002, observou-se que o municipio possui uma demanda elevada de
internacdes (5,6 internacdes por 100 hab) bem acima da média estadual 7,5/100 hab.
E a média de consultas médicas por habitantes do CASO 15 estd bem abaixo da
média nacional, 0,6 e 2,5 consultas médicas por habitante, respectivamente

(DATASUS 2005).

O CASO 15 encontra-se em gestdo plena da atengdo bdsica e recebe a
transferéncia mensal dos recursos financeiros fundo a fundo (Tabela 11). Uma parte
destes recursos € destinada a epidemiologia e ao controle de doenca que garantiu
maior estabilidade para o financiamento destas a¢des e maior aporte de recursos nos
municipios (SILVA JR 2004). Em relacdo aos programas de atencdo bdsica, estes

possuem uma cobertura baixa, principalmente o PSF e PACS (Tabela 4).

Tabela 11 - Transferéncia de recursos pelo Ministério da Satude e despesa com satude

por habitante do CASO 15, Mato Grosso, 2002.

Transferéncia por hab em R$ Despesa por hab R$
Com saude
TFECD (1) Total SUS . Total com saude
(Recursos Proprios)
2,4 56,6 24,6 81,2

Fonte: DATASUS/SIOPS

1-TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle das Doengas (Portaria 1399/99 do MS),
transferéncia mensal.

Além destas caracteristicas contextuais, neste CASO, outros fatores
podem ter contribuido para favorecer a implementacao, considerada como aceitavel:

®a autonomia do gestor em contratar recursos humanos;

®a baixa rotatividade de profissionais de saude;

*0 bom conhecimento das acdes de maldria pelo gestor e os profissionais
de satide, que contribuiram para a priorizacao da doenca no municipio; e

® a interagcdo das acdes entre as equipes de saude.
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Porém, o CASO 15 apresentou fragilidades na autonomia financeira, uma
vez que o gestor e profissionais de saude desconhecem o recurso financeiro da
epidemiologia e controle de doencas, bem como a contrapartida municipal. Além do
mais, a governabilidade foi influenciada pela rotatividade do gestor municipal na
SMS, que por sua vez influenciou na intersetorialidade das agdes da malédria com
outras institui¢des (6rgdos governamentais € ndo governamentais) € nas contratagoes
de recursos humanos, pois a equipe de VE e VA apresentou deficiéncias de recursos
humanos.

O CASO 15 possuia, também, fatores que aumentaram O risco para
maldria, tais como grupos populacionais que trabalham na extracdo de madeira, que €
a principal atividade econdmica do municipio, e presenga de assentamentos com
1.018 familias. Mesmo assim, houve uma reducdo da IPA (96,8%) de 1999 para
2002, possivelmente decorrente da estabilizacio do processo migratério, outrora
intenso no local.

O contexto organizacional se mostrou aceitdvel, uma vez que as sub-
dimensdo planejamento e monitoramento foram adequados, pois atingiram 76,1%
dos pontos. As sub-dimensdes capacitacdo de recursos humanos, opinido do RH e
IEC e mobilizacdo social foram classificadas como insatisfatorias, pois obtiveram
26,2%, 18,1% e 37,2% dos pontos, respectivamente.

A prética do planejamento das acdes de saide nos municipios comecou a
ser desenvolvida a partir da Constituicao Federal de 1988, das NOB 93, NOB 96 e
das leis complementares que definiram o planejamento integrado em cada esfera de
governo, como um dos eixos exeqiiivel da proposta (HEIMANN e col. 2000). Os
autores destacaram que cada municipio realiza o reconhecimento dos problemas e
prioriza agdes a serem executadas pelos servicos de satde.

Nesse sentido, as acdes de malaria, no CASO 15, foram planejadas a
partir de um plano municipal de controle de maldria com os principais eixos
condutores que incorporaram as acdes programaticas definidas pelo nivel nacional,
como a implementacdo das equipes de PSF e PASCAR. Além do mais, o municipio
realizou o monitoramento das dreas de risco para maldria, favorecendo a

implementacdo da VE e o controle da doenga. Segundo DIAS (2000), a organizagdo
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e bom funcionamento dos sistemas de saide constituem pecas fundamentais a
vigilancia da maldria.

No CASO 15, as capacitagdes dos profissionais de satide aconteceram de
forma fragmentada e esporadicamente, contrariando as ac¢des previstas no plano de
intervenc¢do. Um dos desafios do SUS dentro do quadro sanitario nacional sdo as
capacitacoes que estimulam e instrumentalizam os profissionais de saidde para
aprimorar suas praticas nos diferentes niveis, priorizando a interven¢do e a
transformacgao das condicdes de vida e satide da populagdo (DRUMOND JR. 2003).

Os profissionais de satide demonstraram insatisfacdes com as acdes de
controle de maldria, principalmente com a caréncia nas capacitacdes e reduzidas
atividades e a forma de educacdo em saude. Ocorre que o municipio ndo produziu
material informativo suficiente, e ainda os profissionais ndo possuiam envolvimento
ativo nas campanhas veiculadas na midia. Constatou-se deficiéncia quando o usudrio
da unidade de sadde teve dificuldade de informar a forma de infeccdo e prevengdo da
maldria, mas os principais sintomas foram relatados corretamente. Paradoxalmente,
estas acdes de integracdo de educacdo em saude e mobilizacdo social foram
preconizadas pelo PIACM em todos os municipios.

De acordo com DIAS (2000), o conhecimento da populacdo sobre a
maldria contribui para a prevencao individual, a mobilizacdo das pessoas ao acesso
aos servigos, o diagndstico e tratamento correto da doenga. O reconhecimento dos
sintomas favorece dois aspectos importantes no controle: primeiro, a redug¢do do
intervalo entre inicio do sintoma e a procura da unidade; segundo, reducdo da
quantidade de Plasmodium circulantes em dreas de transmissdo. Porém, a ndo
identificacdo correta da forma de infeccdo diminui a possibilidade de adocao de
medidas preventivas, tanto individual quanto coletiva.

Mesmo com as lacunas encontradas nos contextos, o CASO 15
apresentou uma implementacao aceitavel e efetividade adequada, devido a algumas
caracteristicas contextuais que favoreceram esta condicdo: o projeto de governo e
capacidade técnica do gestor, o planejamento e o monitoramento constante das dreas
de risco, a estruturacdo das equipes e a interface das acgdes entre as equipes,
contribuindo para a estabilidade e continuidade das acdes de maléria, possivelmente,

garantindo a implementagao do controle.
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ec) Situacdo 3: implementacdo — aceitavel e efetividade -

insatisfatoria

A terceira situacdo foi representada pelo CASO 13, classificada como
aceitdvel nas caracteristicas contextuais. O contexto externo e contexto
organizacional foram classificados como aceitdveis, com 45,7% e 61,1%, dos pontos,
respectivamente. As sub-dimensdes do contexto externo, como as condicdes
econOmicas e ambientais, projeto de governo e governabilidade e a capacidade de
governo obtiveram os percentuais de 50,0%, 50,2% e 41,6%, respectivamente, sendo
classificadas como aceitdveis.

O CASO 13 também foi criado em 1993, com uma area de 17.919,7
Km’, extensdo geogrifica bem acima da média dos municipios brasileiros. Pelo
Censo do IBGE de 2000, tem uma populacdo de 7.274 habitantes e uma densidade
demografica baixa, de menos de 1 hab./Km? (0,4), e com uma distancia da capital de
912,7 Km (IBGE 2000, SEPLAN 2004). Este CASO pertence ao Escritério Regional
de Saiide de Agua Boa.

A taxa de urbanizacdo deste CASO € de 53,9%, seguindo a tendéncia do
estado e do pais. A populacdo analfabeta acima de 15 anos corresponde em 15,9%,
percentual préximo do Estado de Mato Grosso (15,8%). O rendimento médio mensal
do chefe da familia é de 5,8 SM, préximo do registrado para a regido Centro-Oeste
(5,7 SM). Porém, o IDH de 0,750 deste CASO estd abaixo da média da regido
Centro-Oeste (0,788) e proximo da média nacional (0,766) (IBGE 2000, SEPAN
2004).

Em 2000, o percentual de domicilios com abastecimento de dgua de
(6,8%) encontrava-se bem abaixo da média nacional (77,8%). Ao contrario do
indicador anterior, observa-se que a cobertura da rede de instalagdo sanitdria é de
81,4% e do servigo de coleta de lixo € maior que 80,0% (95,1%), os quais favorecem

a limpeza da cidade.

Segundo VERMELHO e col. (2003), o CMI pode ser considerado um
dos indicadores mais sensiveis a situacdo de satde e condi¢do social. O CASO 13
apresentou, em 2002, um risco médio de morte em criangas antes de completar um

ano de vida de 33,8 6bitos por 1.000 NV. Através do ISU de 2002 (38,2%), pode-se
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constatar que as condicdes de satide ndo estdo apropriadas, pois apresentaram o
indice abaixo de 75,0 %. Isto é, ocorreu maior nimero de Obitos na faixa etaria

menor que 50 anos de idade (DATASUS 2005, VERMELHO e col. 2003).
Em 2002, o risco de morrer foi de 4,2/1.000 hab., abaixo da média

estadual (5,3/1.000 hab). Porém, sobressairam como principal causa de dbitos as
doencas ndo transmissiveis — causas externas (47,1%), doencas do aparelho
circulatério (17,7%) e neoplasias (2,9%). Este CASO néo apresentou 6bitos por DIP.
Além do mais, o CNG, de 2002 (18,1/1.000 hab), esta bem abaixo da média estadual
(21,4/1.000 hab) (DATASUS 2005). Estes indicadores apontam para um processo de
transi¢ao epidemioldgica e demografica.

A proporcao de 6bitos por causas mal definidas, em 2002, foi de 11,8%,
a segunda maior entre todos CASOS aqui estudados, e bem acima da média estadual
(8,2%). Neste mesmo ano, observou-se que o municipio tinha uma demanda elevada
de internagdes, 8,5 por 100 hab., e uma média de consultas médicas de 0,8 por hab.,
bem abaixo da média estadual de 2,7/hab. (DATASUS 2005).

Em 2002, o CASO 13 estava habilitado pela NOB/96 em gestdo plena da
atencdo bdsica e recebeu mensalmente a transferéncia de recursos financeiros do
governo federal. Estes recursos financeiros transferidos ao municipio, de certa forma
favoreceram a estabilidade das agdes da atencdo bésica e controle das doencas.
(Tabela 12). Embora o municipio implementasse os programas de atenc¢do bdsica

(PSF, PACS e PASCAR), somente o PACS teve cobertura de 100,0% (Tabela 6).

Tabela 12 - Transferéncia de recursos pelo Ministério da Satude e despesa com satude

por habitante do CASO 13, Mato Grosso, 2002.

Transferéncia por hab em R$ Despesa por hab R$
Com saude
TFECD (1) Total SUS Total com saude
(Recursos Proprios)
5,2 26,4 99,9 125,2

Fonte: DATASUS/SIOPS

1-TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle das Doengas (Portaria 1399/99 do MS),
transferéncia mensal.
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Além destas caracteristicas contextuais socioecondmicas, a autonomia do
gestor de contratar recursos humanos e a intersetorialidade das agdes de sadde
contribuiram para a condicdo de aceitdvel do contexto externo e politico neste
CASO. A participagdo dos segmentos sociais, como organiza¢cdes nao
governamentais (ONGs), sindicatos e igrejas € prioridade em todas as etapas das
atividades de controle da malaria (DIAS 2000, BRASIL 2003a).

As acgdes intersetoriais comecaram a ser realizadas pelos municipios,
ap6s a municipalizacdo e a descentralizacdo, sendo as acdes de vigilancia de agravos
executadas em cada local e relacionadas as condi¢des de vida da populagdo. Neste
sentido, os municipios buscaram parcerias para agilizar as acdes de sadde. Isso
propiciou ao SUS municipal um agente desencadeador e impulsionador de acdes
intersetoriais (HEIMANN e col. 2000).

O CASO 13 ndo obteve classificagdo adequada no contexto externo e
politico, pois as sub-dimensdes condi¢des socioecondmicas, a governabilidade e
capacidade do gestor tiveram fragilidades em alguns indicadores como:

epercentual baixo de domicilios abastecidos com dgua;

®0 desconhecimento do TFECD e sua contrapartida pelo gestor e
profissionais de saude;

erotatividade de profissionais de satide nos servicos de saude;

erotatividade de gestor na secretaria municipal;

escquipe de sadde reduzida, principalmente a da vigilancia
epidemioldgica.

Mesmo que o gestor demonstrasse autonomia para contratacido de RH,
isto ndo foi constatado no CASO 13, comprometendo os servicos de sadde, a
integracdo entre equipes e o desenvolvimento das a¢des de controle da maléria.

A ocupacdo do municipio foi incentivada pela agropecudria, pelos
assentamentos que aconteceram durante o periodo de 1998 a 2002, em que foram
assentadas 1.277 familias, sendo uma das modalidades que favoreceram a
manutencao da transmissao da maldria, como j4 foi discutido nos CASOS 11 e 15.

A dimensdo contexto organizacional apresentou condicdo aceitdvel
(61,1%) e suas sub-dimensdes planejamento e monitoramento e a capacitacdo de

recursos humanos obtiveram os percentuais de 65,7% e 49,1%, respectivamente,
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sendo classificadas como aceitdveis. A sub-dimensdo opinido do RH obteve
classificacdo insatisfatéria (25,0%). Ja a IEC e mobilizacio social foram
classificadas como adequadas (80,4%) (Tabela 1).

As principais caracteristicas do contexto organizacional que favoreceram
a implementacdo foram os mapeamentos dos focos de risco, as acdes programaticas
do nivel nacional, que foram incorporadas pelos municipios com a implementacdo
das equipes de PSF, PACS, PASCAR, e as a¢des de saude nos assentamentos. Os
profissionais de sadde estavam envolvidos nas atividades educativas e nas
campanhas veiculadas na midia, proporcionando informagdao a populacdo. O
municipio produziu material educativo sobre medidas de prevencdo, diagndstico e
tratamento suficiente as acdes educativas realizadas pela atengao basica.

Neste CASO foi constatada a adog¢do das acdes integradas de educacio
em saide e mobilizacdo social pelo PIACM (BRASIL 2000a). TACHON (2000)
destacava que a promog¢do de programas de prevencdo para maldria deveria
constituir-se como prioritdria nos governos, sendo a doenca transmitida por
mosquito, com mobilidade e reproducao rapida do vetor em climas tropicais.

As capacitacdes dos profissionais de saide em vigilancia epidemioldgica,
diagndstico e tratamento da maldria aconteceram esporadicamente e de forma
fragmentada, obtendo, com isso, um baixo percentual (49,1%) (Tabela 1). Os
profissionais de satide mostraram-se insatisfeitos com a deficiéncia de profissionais
em diversas dreas.

O contexto do CASO 13 ndo tenha sido classificado como adequado, o
mesmo apresentou uma implementagdo aceitdvel, devido:

®a0 planejamento € monitoramento constante das dreas de risco;

2 intersetorialidade das agdes de satde; e

eas acoes integradas de educagdo em satide e mobilizagdo social.

ed) Situacdo 4: implementacdo - aceitavel e efetividade -

aceitavel

Os 15 municipios da situacdo 4 foram criados, em sua maioria, nas

décadas de 80 e 90, exceto os CASOS 2 e CASO 17, instituidos em 1943 e 1746,
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respectivamente. E todos com uma extensdo geogrifica bem acima da média dos

municipios brasileiros (1.718 Km2) e densidade demogréfica bem abaixo da média

nacional (Tabela 13) (IBGE 2000).

Tabela 13 - Caracteristicas gerais dos CASOS da situacdo 4, Mato Grosso 2000 e

2002.
Distancia , Densid. N°de Escritério
& | Anode ‘ POP.-  Area ' ‘
A de Cuiaba ) demog. familias  Regional de
< | criag@o 2000 (KM")
&) (Km) (1) (2) Sadde (ERS)
1 1989 964,1 6.659 20.450,0 0,3 237 Alta Floresta
1943 992.,3 14.064 27.680,7 0,5 2.354  Juina
Tangara da
3 1989 567,8 9.769 16.020,9 0,6 1.420
Serra
4 1989 768,0 7.756  3.789,9 2,1 567 Juina
Porto Alegre
5 1993 1.165,5 17.811 5.819,7 3,1 4.119
do Norte
6 1997 500,0 6.765 11.492,8 0,6 450 Sinop
Peixoto de
7 1986 690,6 27.264 2.766,9 9,8 474
Azevedo
8 1982 724.,5 40.830 26.529,7 1,5 335 Juina
9 1986 703,2 14.267 13.127,1 1,1 375 Sinop
10 | 1997 444.0 4.058 5.091,9 0,8 398 Caceres
12 | 1963 576,3 5.665 7.039,1 0,8 - Juara
Porto Alegre
14 | 1980 1.313,5 6.222 64770 1,0 550
do Norte
16 | 1989 387,3 11.501 11.645,1 1,0 1.084  Sinop
17 | 1746 521,1 12.880 13.679,0 0,9 713 Caceres
Porto Alegre
18 | 1986 1.260,5 15.537 7.464,3 2,1 1.194
do Norte

Fonte: SEPLAN-MT/SES-MT/INTERMAT/IBGE/INCRA

1-Densidade demogrifica referente & populagdo estimada em 2002 pelo IBGE e a Area em (KM?) de
2002 pela SEPLAN-MT
2-Numero de familias assentadas (INCRA e INTERMAT) até o ano de 2002 nos municipios.
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Esses municipios estio distantes, em média, 771,9 quilometros da capital
do estado, variando mais ou menos de 299,8 Km. O ERS de Porto Alegre do Norte,
Juina e Sinop agregaram maior nimero de municipios da situagdo 4. Todos os
municipios contavam com assentamentos oficiais administrados pelo INCRA OU

INTERMAT, exceto o CASO 12 (Tabela 13).

A distribuicdo da populagdo desses CASOS ¢é predominantemente
urbana, seguindo uma tendéncia do pais, com excecdo do CASO 17, que tem apenas
21,6 % de taxa de urbanizacdo. Entre a populacdo acima de 15 anos em todos os
municipios, exceto o CASO 16, todos os CASOS apresentam de 11,0% a 21,0% de
analfabetos (Tabela 14). Este percentual estd proximo do Estado de Mato Grosso, da
regido Centro-Oeste e do Brasil, 15,8%, 13,1% e 16,7%, respectivamente (SEPLAN
2004).

Segundo GUIMARAES (2002), os municipios mato-grossenses sio
caracterizados por grandes distancias, barreiras geogrificas entre as cidades,
crescentes taxas de urbanizacdo, grande extensdo territorial e baixas densidades
populacionais. Nas décadas de 70, 80 e 90 houve intensificagdo do fluxo migratério,
ocasionando a concentragdo ao longo de rodovias de integracdo como, por exemplo,

a BR 163 (Cuiaba-Santarém) e BR 364 (Cuiaba-Porto Velho).

O rendimento médio mensal do chefe da familia estd em torno de 3 SM
abaixo da média estadual e da regido Centro-Oeste que é de 5,2 e 5.7,
respectivamente (Tabela 14). Apenas os CASOS 9 e 16 estdo acima desta média.
Apesar do intenso crescimento econdmico do Estado de Mato Grosso e regido
Centro—Oeste nas dltimas décadas, os indicadores sociais nao o acompanharam. Em
2000, estes CASOS situaram na faixa de médio desenvolvimento. Porém, estes
valores de IDH estavam abaixo da média da regidao Centro Oeste (0,788) e nacional

(0,766), a excecao dos CASOS 9 e 16 (SEPLAN 2004).

Em 2000, o percentual de domicilios com abastecimento de dgua dos
CASOS da situac@o 4 estava abaixo da média nacional (77,8%). Ao contrario do
indicador anterior, observa-se que a cobertura da rede de instalacdo sanitdria é
superior a 57,4% e do servico de coleta de lixo é maior que 80,0%, os quais

favorecem a limpeza urbana (Tabela 15).
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Tabela 14 - Caracterizagdo socioecondmica e demografica dos CASOS da situacao 4,

Mato Grosso 2000 e 2002.

2 CNG CMG CMI ILS.U Txurbaniz. % de Rend. IDH

o D D 2) 3) (@) Analf (5) Médio (6) (7)

1 23,9 4,0 25,5 32,0 67,2 21,4 4,0 0,713
2 23,3 5,1 27,5 33,3 53,7 16,8 4,8 0,704
3 19,5 4,6 24,3 27,7 63,8 15,6 5,0 0,757
4 19,5 5.4 27,2 53,8 47,3 12,2 39 0,73

5 19,5 3,6 22,1 48,1 34,8 19,0 4,7 0,704
6 18,4 2.9 21,6 19,1 75,7 15,6 5.4 0,748
7 17,8 3,1 22,6 44.6 71,0 11,3 4,5 0,757
8 20,7 5,1 11,3 57,1 80,2 13,9 4,7 0,749
9 15,9 3,1 442 33,3 63,7 12,0 6,0 0,771
10 15,3 2.4 30,8 0,0 45,3 21,1 3.9 0,719
12 18,4 3,7 9,2 52,4 59,4 13,4 4,1 0,756
14 17,8 5.5 52,6 36,4 53,52 21,9 3,1 0,665
16 16,8 4,0 28,7 30,4 36,5 9,0 7,6 0,783
17 13,1 2,0 - 50,0 21,6 17,5 3.9 0,714
18 20,1 34 32,5 39,1 64,4 14,8 4.4 0,723

FONTE: SEPLAN/IBGE/DATASUS

1-CNG - Coeficiente de Natalidade Geral por 1.000 habitantes; e CMG — Coeficiente de Mortalidade
Geral por 1.000 habitantes, referente ao ano de 2002.

2-CMI - Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1.000 NV, classificado como alto (50 por mil ou
mais), médio (20 a 49 por mil) e baixo (menos de 20), segundo Pereira, 1995, p.126.

3-1.8.U. — Indice de Swaroop & Uemura, considera-se > ou igual a 75% - regides mais desenvolvida;
50% a 74% - com um desenvolvimento econdmico e organizagdo dos servicos de saude regular; 25%
a 49% - com um desenvolvimento econdmico e questdes de saide atrasadas; abaixo de 25% - alto
grau de subdesenvolvimento.

4-Taxa de urbanizac¢do - Censo do IBGE/2000

5-Foi considerada populagdo a partir de 15 anos de idade — censo do IGBE/2000.

6-Rendimento médio mensal do chefe da familia (Saldrio minimo) — censo de IBGE/2000

7-IDH — Indice Desenvolvimento Humano: quanto mais préximo de 1 melhor o desenvolvimento
humano, considerando-se 0 - 0,499 = Baixo; 0,500 - 0,799 = Médio 0,800 - 1 = Alto —-SEPLAN-MT.

Destaca-se que os CNG e CMG dos CASOS estavam em torno da média
estadual, 21,41/1.000 habitantes e 5,32/1.000 habitantes, respectivamente
(DATASUS 2005) (Tabela 14). Ja a precariedade das condi¢des de saide dos
CASOS, de certa forma pode ser constatada pelo ISU de 2002, em que todos eles
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apresentaram indice abaixo de 75,0 %, isto é, ocorreu numero expressivo de 6bitos

na faixa etdria menor que 50 anos de idade (Tabela 16).

Segundo PEREIRA (1995), pode-se classificar o CMI dos 15 CASOS da
situacdo 4 em alto (CASO 14), médio (11 CASOS) e baixo (03 CASOS). Dos 15
CASOS, 12 apresentaram um CMI acima da média da regido Centro —Oeste
(20,33/1.000 NV) (Tabela 14). A mortalidade infantil no Brasil, em 2000, ainda
estava em um patamar alto (30/1.000 NV) considerando, por exemplo, os paises
vizinhos, sendo 21 por mil na Argentina, 12 por mil no Chile e 15 por mil no

Uruguai (IBGE 2005).

Tabela 15 - Indicadores dos CASOS da situacdo 4, Mato Grosso, 2000 e 2002.

2000 2002
8 % de domicilios % deredede % de  N°de internagdes Média de
% com abast. de instalacdo  coleta hospitalares Consultas
agua sanitaria delixo (SUS)/ 100 hab  médicas/ hab.
1 0,5 80,1 97,5 10,7 3,2
2 28,0 77,5 974 10,0 0,9
3 46,0 73,4 97,0 9,2 31,8
4 43,3 78,6 93,5 10,4 6,0
5 1,1 57,4 95,3 7.4 1,5
6 35,9 85,6 96,6 5.9 23
7 14,0 91,0 96,9 7,6 1,2
8 22,5 91,2 96,6 7,7 2,9
9 48,8 92,0 98,2 34 1,5
10 43,9 75,2 83,5 6,7 1,2
12 54,3 87,7 97,1 9,3 1,4
14 36,2 69,8 99,1 5.4 0,6
16 61,2 96,5 87,0 7.4 2,5
17 18,7 76,2 97,2 6,0 3,5
18 16,8 86,6 92,7 8,7 1,3

Fonte: DATASUS/IBGE/SES-MT



Por outro lado, observa-se que os quadros de saide dos CASOS
expressam desigualdades de forma marcante. A proporc¢ao de ébitos por causas mal
definidas, que indica deficiéncias no preenchimento das declara¢des de &bitos e
precariedade dos recursos médicos assistenciais, do total de 15 CASOS, 13
apresentaram um percentual abaixo da média estadual (8,2%) e apenas 2 CASOS (2

e 12) acima desta média. (Tabela 16) (DATASUS 2005).

A média de consultas médicas por habitante revela mais uma
diferenciacdo entre os CASOS, principalmente os CASOS 3 (31,8 consultas médicas
por habitante) e o 4 (6,0 consultas médicas por habitante) (Tabela 15), que
apresentaram médias de consultas elevadas, bem acima da média estadual e nacional,
2,7 e 2,5 consultas médicas por habitante, respectivamente. Verificou-se que os
servicos do SUS nesses CASOS possuiam uma demanda elevada em relacdo aos

demais CASOS, quando comparado com a média estadual (DATASUS 2005).

Além disso, pode-se verificar que o nimero de internagdes hospitalares
(SUS) por 100 habitantes em 8 CASOS (Tabela 15) foi maior que a média estadual
(7,5 internacdes hospitalares do SUS por 100 habitantes), mas quando comparado
com a média nacional (6,6 internacdes hospitalares do SUS por 100 habitantes)

encontraram-se 11 CASOS acima da média (DATASUS 2004).

Em 2002, o perfil epidemiolégico dos CASOS da situacdo 4 foi marcado
pela sobreposicio de grupos de causa de diferentes naturezas. De um lado,
prevaleceram como principal causa de 6bitos as doencas cronicas ndo-transmissiveis
— doencas cardiovasculares, neoplasias e agravos como causas externas,
caracteristicas de uma possivel transicdo epidemioldgica. Por outro lado, persistiam
de maneira expressiva os Obitos por DIP, que sdo marcadamente enfermidades
decorrentes de precérias condi¢des de vida, do baixo acesso as medidas de prevencao

e auséncia de controle dos proprios servigos de saide (Tabela 16).

Segundo estudos sobre transicao epidemioldgica e o estudo de carga de
doenca no Brasil, apontou-se que as doencas cronicas degenerativas responderam por
66,3% da carga da doenca no Brasil, as doencas infecciosas por 23,5% e as causas
externas por 10,2% (SCHRAMM e col 2004). Em todos os CASOS selecionados

observou-se a ocorréncia deste processo de transformacdo epidemioldgica,
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demografica, social e econdmica, indicando que o fendmeno ndo se restringe apenas

a municipios de grande porte (Tabela 16).

Tabela 16 - Mortalidade proporcional por grupo de causa de doenga dos CASOS da
situacdo 4, Mato Grosso, 2002.

Mortalidade proporcional
CASOS DIP Neoplasias  Doengas do aparelho ~ Causas  Causas mal
(tumores) circulatério externas definidas
1 - 16,0 24,0 24,0 -
2 2,5 7.4 21,0 45,7 9,9
3 4,3 6,4 10,6 51,1 4,3
4 5,1 5,1 33,3 25,6 5,1
5 3.9 104 29,9 31,2 2,6
6 4,8 9,5 4,8 42,9 4,8
7 54 33 27,2 32,6 7,6
8 5.8 10,1 36,5 23,3 1,1
9 - 5.9 11,8 31,4 5.9
10 - - 20,0 60,0 -
12 19,1 9,5 42,9 19,1 19,1
14 12,1 3,0 18,2 30,3 -
16 2,2 8,7 23,9 43,5 2,17
17 39 3,9 30,8 42,3 3,85
18 13,0 10,1 18,8 30,4 1,45

Fonte: DATASUS/IBGE

A transferéncia dos recursos financeiros aos municipios favoreceu a
estabilidade das acdes de satide em nivel local. Os CASOS receberam do governo
federal, mensalmente, valores entre R$ 22,9 e R$ 123,1 por habitante/ano, com uma
média oscilando em R$ 58,2 por habitante/ano. Uma parte destes recursos foi
destinada a epidemiologia e ao controle de doenca, regulamentada pela Portaria
1.399/99 e, posteriormente, pela Portaria 1.172/2004. Observou-se que os CASOS

estudados dependiam do volume de recursos financeiros repassados. SCATENA e
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TANAKA (2000), afirmavam que os municipios mato-grossenses de pequeno porte
(abaixo de 20.000 habitantes) eram mais dependentes dos repasses

intergovernamentais, que 0s municipios maiores.

Tabela 17 - Transferéncia de recursos pelo Ministério da Satude e despesa com satde

por habitante, segundo CASOS da situagdo 4, Mato Grosso, 2002.

Transferéncia /hab/ano (R$) Despesa com satde /hab/ano (R$)
CASOS

TFECD (1) Total SUS Recursos Préprios Total
1 7,9 76,1 95,1 171,2
2 9,7 35,8 102,2 138,0
3 6,1 72,2 106,8 179,0
4 3,5 108,7 3,6 112,3
5 4,0 29,8 54,9 84,6
6 4,2 43,8 107,4 151,2
7 3,2 65,5 29,1 94,5
8 3,2 85,1 37,1 122,2
9 3.9 35,0 76,5 111,5
10 34 34,3 119,2 153,5
12 5,6 123,1 121,3 244 .4
14 4,5 47,2 50,6 97,8
16 3,7 28,1 1434 171,5
17 3,0 22,9 44.1 67,0
18 3,9 65,7 37.4 103,1

Fonte: DATASUS/SIOPS

1-TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle das Doengas (Portaria 1399/99 do MS),
transferéncia mensal.

O gasto total com satde nos municipios variava de R$ 67,0 a R$ 2444
por habitante e a média de R$ 133,4 por habitante/ano. Somente os CASOS 5,7, 14 e
17 gastaram menos que R$ 100,0 por habitante/ano. Desta forma, verificou-se que as

despesas com recursos proprios variavam de R$ 3,55 a R$ 143,4 por habitante/ano,
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em média de R$ 75,2. Apenas os CASOS 2, 3, 6, 10, 12 e 16 apresentaram gastos de
recursos municipais superiores a R$ 100,0 por habitante/ano dos recursos proprios. O
CASO 4 destinou somente R$ 3,6 dos recursos préprios do municipio, por habitante,

apesar de ter um gasto superior a R$ 100,0 por habitante/ano (Tabela 17).

Além  destas caracteristicas  sociodemograficas, sanitdrias e
epidemioldgicas dos CASOS da situagdo 4, outros fatores influenciaram a
implementacdo das acdes do PIACM. Porém, ao considerar as dimensdes contextuais
(externo, politico e organizacional) da matriz de julgamento, foram verificadas
diferencas de classificagdo entre os CASOS, sendo a situagdo 4 subdividida em 3
diferentes situacoes.

Situacio 4.1 - contexto externo e organizacional = aceitdveis (CASO 2,
4,6,7,08 ¢ 18);

Situacao 4.2 - contexto externo = aceitdvel e contexto organizacional =
insatisfatério (CASO 1, 3, 5, 10, 12, 14, 16 e 17); e

Situacio 4.3 - contexto externo = insatisfatério e contexto organizacional
= aceitavel (CASO9).

Na situacao 4.1 observou-se que os CASOS apresentaram caracteristicas
contextuais que contribuiram para favorecer a implementacio como o tempo do
gestor, com mais de 1 ano na SMS, a baixa rotatividade dos profissionais de satde, o
conhecimento das acOes de maldria e do TFECD e sua contrapartida. Apenas no
CASO 7 o tempo do gestor foi menor que 1 ano.

Por outro lado, estes CASOS apresentaram fatores de risco para maldria
como assentamentos oficiais do INCRA e INTERMAT e extracdo de madeira, que
por sua vez, dificultaram a implementacdo do controle de risco. Ocorre que a
dindmica de transmissibilidade da maléria € varidvel entre os agrupamentos humanos
que habitam os diferentes estratos epidemioldgicos, nos quais interagem fatores de
risco de diferentes origens (TAUIL 2002).

O contexto organizacional dos CASOS 2, 4, 6 e 8 foi favorecido pelo
planejamento e monitoramento das agdes de saide, com exce¢do dos CASOS 7 e 18
que apresentaram fragilidades no monitoramento das acdes de maldria. As
capacitacdes dos recursos humanos também foram falhas nestes CASOS porque os

treinamentos aconteceram de forma fragmentada e esporddica. Ressalta-se que os
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CASOS 7, 8 e 18 tiveram mais treinamentos nas areas de vigilancia, diagndstico e
tratamento de malaria do que os demais.

As agdes de educagdo em saude para as doengas infecciosas e parasitdrias
sao ferramentas importantes para prote¢do individual e coletiva, principalmente em
grupos de risco vulnerdveis como trabalhadores rurais, criancas e gestantes (BRASIL
2001a). Na situacdo 4.1, os profissionais de sadde estavam envolvidos nas
campanhas educativas, mas nio tinham material educativo em quantidade suficiente
para executar as acoes de educacao em saude.

Quanto ao nivel de informacdo do usudrio do SUS sobre maldria, da
situacdo 4.1, foi constatado que os mesmos demonstraram dificuldades em expressar
a forma de infec¢do e prevencdo da maldria, mas os principais sintomas da doenca
foram relatados corretamente.

A situacio 4.2 apresentou caracteristicas de contexto externo aceitaveis
que favoreceram a implementagcdo, como indicadores socioecondmicos favoraveis,
um conhecimento aceitdvel das acdes de controle de endemias, que favoreceu a
priorizagdo das acdes de maldria no municipio e algumas a¢des em parcerias com
setores governamentais e ndo-governamentais. O conhecimento do TFECD pelo
gestor parece que garantiu uma autonomia para contratar RH, a fim de adequar as
equipes de saude. A baixa rotatividade dos profissionais de saide nestes municipios
favoreceram, de certa forma, a estabilidade das acdes de controle.

HEIMANN e col (2000) destacaram que a garantia de recurso estavel,
mesmo em pequenas proporcoes, facilita o planejamento e a execugdo das acdes e
descentralizagcdo das medidas de controle.

Por outro lado, os municipios apresentaram fatores de risco para maldria,
como extracdo de madeira para beneficiamento e assentamentos oficiais do INCRA e
do INTERMAT, exceto o CASO 12 (Tabela 13). Mesmo com estes fatores de risco,
que podem trazer dificuldades no controle das doengas, os CASOS garantiram uma
implementagdo aceitdvel.

O contexto organizacional da situacdo 4.2 apresentou condi¢do
insatisfatéria, devido as fragilidades no planejamento e monitoramento das acdes de
maldria, nas capacitacdes de recursos humanos fragmentadas e esporadicas.

Observou-se, também, que os profissionais de saide ndo estavam qualificados para

82



executar acoes de controle de maldria, dificultando assim o controle de risco. As
acoes educativas executadas pelos profissionais de saide eram deficientes, pois estes
nao foram capacitados. Quanto ao material educativo, apenas os CASOS 12, 14 e 16
produziram informes educativos por iniciativa propria.

O nivel de informagdo do usudrio do SUS foi adequado apenas nos
CASOS 10 e 17. Nos demais CASOS, demonstraram dificuldades para informar a
forma de infec¢do e prevencao da maldria, mas os principais sintomas da doenca os
usudrios relataram corretamente. Os profissionais de sadde demonstraram
insatisfacdo com as capacitacdes e com a sobrecarga de fungdes nas UBS. Estas
caracteristicas contribuiram para que o contexto organizacional obtivesse condicao
insatisfatéria (Tabela 1).

No estudo de CARVALHO e MARZOCCHI (1992) foi constatado que
os profissionais de saide possuem acimulo de fungdes e condi¢des de trabalho
precdarias que geram insatisfacdo ao profissional. Além disso, o profissional
capacitado exerce outras fungdes, pouco relacionadas ao treinamento recebido. Estes
achados encontram-se em consonancia com o estudo realizado nos municipios
prioritarios do PIACM.

A situacdo 4.3 foi representada pelo CASO 9, que demonstrou a
dimensdo contexto externo com condi¢do insatisfatéria (39,8%). As caracteristicas
contextuais que mais contribuiram a condicdo insatisfatéria foram rotatividade
freqiiente do gestor municipal e dos profissionais de saide. Dado a isto as agdes de
maléria, o TFECD e a contrapartida do municipio ndo foram conhecidas pelo gestor
e nem pelos profissionais de saude. Além disso, possuem atividades ocupacionais
que podem favorecer o contato do homem-vetor, como assentamentos oficiais € nao
oficiais (acampamentos), intensa extracdo de madeira e abertura de fronteiras
agricolas. Por outro lado, o gestor apresentou autonomia para contratacao de recursos
humanos e parcerias com setores governamentais e segmentos sociais.

Para GIL (2005), a instabilidade do profissional nos servigos basicos do
SUS ¢ decorrente das fragilidades dos vinculos empregaticios das equipes que tém
influéncia direta da gestdo municipal. A autora destaca que a estabilidade do
profissional de saide pode significar um ganho aos servicos de satde, pois hd uma

consolida¢do do conhecimento e habilidade do profissional.
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O contexto organizacional foi aceitdvel (44,2%) e a sub-dimensdo que
mais influenciou esta condicao foi a opinido dos profissionais de saide (100,0%) e
educacdo em sadde (59,8%). Os profissionais foram undnimes em expressar que o
controle da maldria encontrava-se adequado no municipio. Além disso, os
profissionais de saide estavam envolvidos com a educag¢do em sadde rotineira, bem
como nas campanhas e na midia. No entanto, somente utilizavam o material que vem
do MS, pois o municipio ndo produzia informes em nivel local, mesmo recebendo,
mensalmente, recursos para controle das doencas (TFECD).

Por outro lado, o planejamento, monitoramento e as capacitagdes tiveram
situacdo insatisfatéria, uma vez que as dreas de risco e as agoes de saide ndao foram
monitoradas. As capacitagdes aconteceram de forma fragmentada e esporadicamente.
Elas devem-se ao fato de que os servicos de saide funcionavam isoladamente. No
servico de sadde existe uma profunda divisdo de trabalho, recurso, poder, influéncia
e comunicagdo, favorecendo a interacdo dos servicos e o isolamento entre os
componentes da organizacdo, impondo ou reduzindo barreiras de comunicagao,
dificultando assim, a integracdo das equipes de saide (PURCALLAS e NOCETTI
2001).

As caracteristicas contextuais da situagdo 4.3 que mais beneficiaram a
implementacdo (aceitdvel) foram a autonomia para contratacdo de recursos humanos,
as acoes intersetoriais através de parcerias com setores governamentais € segmentos
sociais, as atividades de educac@o em sadde e a satisfacdo dos profissionais de saude.

De modo geral, as caracteristicas contextuais que, provavelmente, mais
se relacionaram com a implementacdo das acOes de maldria, em especial as
atividades da vigilancia epidemioldgica, nos 18 CASOS estudados foram:

eas altas coberturas de coleta de lixo e de rede de instalacdo sanitdria;

eum bom IDH;

euma taxa de analfabetos acima de 15 anos dentro dos padrdes nacionais;

®a autonomia do gestor municipal em contratar recursos humanos;

*0 monitoramento das dreas de risco e as iniciativas pontuais de
planejamento;

ea intersetorialidade das ag¢des de maldria, promogdo e prevencao a

saude;
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*a implementacao, ainda que parcial do PSF e PASCAR;

eum conhecimento, ainda que parcial do TFECD;

®iniciativas pontuais de integracdo de acdes de controle com atengdo
basica;

®a autonomia financeira e gerencial parcial dos gestores municipais;

®as capacitagdes, ainda que esporadicas;

*0 envolvimento, ainda que parcial dos profissionais de sadde nas
atividades educativas; e

eum bom conhecimento dos sintomas da doenca pelo usuario;

Diante de fatores diversos, que provavelmente contribuiram para
implementacao e os efeitos observados nestes CASOS, de certa forma, esté reforcada
a utilidade de andlises qualitativas, comparativas e de estudos de caso para o
planejamento e a gestdo, considerando o fortalecimento das acdes bdsicas e o
desenvolvimento da vigilancia em satide e atenc@o primadria, efetivos a uma melhor
oferta de satde.

TEIXEIRA (2002) enfatizou a importancia da avaliacdo das acdes dos
servicos de satde, para que fortalecam as politicas de sadde, as atividades técnicas
em nivel municipal e a organizacdo dos sistemas microrregionais, de modo que a
atencdo a sadde seja mais adequada aos problemas e as necessidades locais.

Nessa perspectiva, BARATA (1999) enfatizava que para a construgdo de
um sistema de saude universal, integral e equanime deve-se estabelecer como
prioridade a reorientacdo dos servigos de saide e o fortalecimento dos sistemas
municipais de vigilancia epidemioldgica. Para tanto, hd que se compreender que apés
o processo de municipalizacdo e descentralizagdo das a¢des de controle das doengas
endémicas, a prdtica da vigilancia epidemioldgica foi transferida para os municipios,
passando a ser incorporada cada vez mais no cotidiano das UBS.

Diante deste contexto, ressalta-se que o componente vigilancia
epidemiolégica no PIACM nos CASOS foi implementada, mas, limitou-se
principalmente a coleta de dados, através de notificacdes e investigacdes, na
alimentacdo dos sistemas de informagdo, preconizando medidas de controle.
CARVALHO e MARZOCCHI (1992) e CERQUEIRA e col. (2003) enfatizavam nas

suas avaliagdes que as atividades de vigilancia epidemioldgica sempre tiveram um
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carater localizado, freqiientemente reduzindo-se a implantacdo de medidas de

controle, definidas externamente ao sistema de sadde.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este estudo de andlise da vigilancia epidemiolégica no PIACM foi
realizado nos 18 municipios prioritdrios, através da estratégia do estudo de casos
multiplos, focalizando a influéncia de sua implementa¢do nos efeitos observados.
Desta forma, conclui-se que:

eas atividades da vigilancia epidemioldgica, nos CASOS selecionados
foram influenciadas por diversos fatores, tais como: a baixa acessibilidade para
diagndstico adequado e tratamento oportuno, as coberturas parciais das acdes de
busca ativa dos casos suspeitos, a deficiéncia nas andlises dos indicadores
operacionais e epidemioldgicos, as acdes da atencdo bésica, de VE e VA
fragmentadas, baixa insercdo das acdes do PIACM nos programas de atenc¢do bésica
(PSF, PACS e PASCAR) e a infra-estrutura inadequada para operacionalizacdo das
acoes de controle;

*0s efeitos observados, principalmente os indicadores da sub-dimensdo
controle de risco foram influenciados por contextos externo, politico, organizacional
e a implementacdo das agdes, provavelmente, pela baixa integralidade da vigilancia
epidemioldgica, dos servigcos de saude e precdria infra-estrutura. Contudo, os
indicadores da sub-dimensdo controle de danos, especialmente a IPA e a mortalidade
tiveram uma reducdo nestes municipios prioritarios do PIACM.

eem geral, as caracteristicas contextuais que estdo potencialmente
relacionadas com a implementacdo nos 18 CASOS estudados foram: as altas
coberturas de coleta de lixo e de rede de instalac@o sanitdria; uma taxa de analfabetos
acima de 15 anos dentro dos padrOes nacionais; a autonomia do gestor municipal em
contratar recursos humanos; o monitoramento das areas de risco e as iniciativas
pontuais de planejamento; uma timida intersetorialidade das acdes de maldria,
promoc¢do e prevengdo a saude; a implementacdo parcial do PSF e PASCAR; um
conhecimento parcial do TFECD; as iniciativas pontuais de integracdo de acdes de
controle com atenc¢do bdsica; a autonomia financeira e gerencial parcial dos gestores
municipais; as capacitacdes esporadicas; o envolvimento parcial dos profissionais de
saude nas atividades educativas ¢ um bom conhecimento dos sintomas da doencga

pelo usuério;
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eas caracteristicas do contexto que, de certa forma, influenciaram
negativamente a dimensdes implementagdo e efetividade, por ndo obterem condi¢des
adequadas foram: as atividades de risco para maldria, baixo percentual de domicilios
com rede geral de abastecimento de dgua, a rotatividade dos profissionais e gestores
de saiude municipais, capacitacdes fragmentadas; a falta de recursos humanos
capacitados, atividades educativas esporddicas, producdo de material educativo em
nivel local deficiente e infra-estrutura inadequada;

Diante dos resultados e conclusdes observados, algumas recomendagdes
tornam-se necessdrias para que possam nortear novas reflexdes e contribuigdes,
ajustes e mudangas para uma adequada vigilancia da maldria, tais como:

¢ considerar sempre contexto externo e organizacional para implementar
novas agoes de satide nos municipios;

¢ sensibilizar os gestores municipais de saide quanto aos recursos
financeiros para a vigilancia em saude — TFVS (antigo TFECD) e sua gestao;

e reavaliar a organizacdo dos servigos de satide com relacdo a politica de
recursos humanos e infra-estrutura;

e definir a estrutura e composicio de uma equipe de vigilancia
epidemioldgica mais adequada a escala populacional de cada municipio;

e reavaliar os processos de capacitagdo profissional, incorporando
abordagens de vigilancia em sadde e estratégias com educacao continuada;

e promover e intensificar a descentralizacdo das agdes de VE para todas
as unidades de saude;

e promover uma melhor integracdo entre os profissionais dentro das
unidades de saude e entre as demais equipes de sauide;

e promover uma melhor adequagdo e compatibilizacdo dos sistemas de
informacdo em sadde, especialmente para os profissionais das unidades bdésicas de
saude;

® criar mecanismos e estimular os profissionais para atividades de
monitoramento e avaliacdo, trabalhando as informacdes locais, ndo apenas como
coleta de dados, mas em um exercicio de andlise dos indicadores epidemioldgicos e

operacionais, que possibilitem desencadear medidas de controle e subsidiar o
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planejamento das agdes de promog¢do da satde e prevencdo de doengas em nivel
local;

¢ adotar medidas de vigilancia para dar sustentabilidade aos resultados
obtidos durante o PIACM-MT;

Espera-se com este trabalho ter contribuido para uma reflexdo sobre o
controle da maldria em Mato Grosso, demonstrando a importancia de estruturar e
capacitar os recursos humanos para esta drea da saide publica, haja vista que os
municipios que possuiam uma equipe de satde estruturada apresentaram, também, os

melhores resultados na implementacao das a¢des de VE e controle de risco.
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