Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

saude Coletiva

Dreyer Galvéo, Noemi; Massae Yokoo, Edna; Atanaka dos Santos, Marina; Natal, Sonia
Vigilancia epidemioldgica no plano de intensificacao das ag6es de controle de malaria no estado de
Mato Grosso: estudo de caso
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 13, num. 6, novembro-dezembro, 2008, pp. 1933-1944
Associacgédo Brasileira de P6s-Graduagéo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=63013626

Como citar este artigo | &\ ,/"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013626
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63013626
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=10130
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013626
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Noemi Dreyer Galvao *
Edna Massae Yokoo?

Vigilancia epidemioldgica no plano de intensificacdo das acoes
de controle de malaria no estado de Mato Grosso: estudo de caso

Epidemiologic surveillance in the plan for intensification of
malaria control actions in the state of Mato Grosso: a case study

Marina Atanaka dos Santos ®

Sonia Natal +®

*Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica,
Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso. Rua
07, Quadra 16, Bloco 05,
Centro Politico
Administrativo, Palacio
Paiaguas. 78050-970
Cuiab4 MT.
noemidgalvao.mt@terra.com.br
2 Departamento de
Epidemiologia e
Bioestatistica, Universidade
Federal Fluminense.

% Instituto de Satide
Coletiva, Universidade
Federal de Mato Grosso.
“Departamento de
Endemias Samuel Pessoa,
Escola Nacional de Satde
Publica, Fiocruz.
®Grupo de Estudos de
Gestao e Avaliacéo, Instituto
Materno Infantil Professor
Fernando Figueira.

Abstract The objective of this study is to analyze
the epidemiologic surveillance in the Malaria Con-
trol Actions Intensification Plan (PIACM) in the
18 cities of the state of Mato Grosso, from 1999 to
2002. An evaluative research of the type implan-
tation analysis was conducted. The analysis was
carried out using a logic model considering 4 di-
mensions — external and political context, organi-
zational context, implementation and effective-
ness - and 5 evidence bases, 3 of primary data and
2 of secondary data. The cities are called CASE.
The data were collected using semi-structured
questionnaires. The implementation of the PIACM
actions was found adequate in only 5,6% of CAS-
ES. The effectiveness of the actions was adequate
in only one CASE and none of the CASES showed
adequate contextual characteristics. The princi-
pal factors affecting the implementation were: fre-
quent changes of the local health managers and
professionals, fragmented and sporadic training
and health promotion and prevention actions lim-
ited to the primary care team. In conclusion, struc-
tural problems and lack of articulation of epide-
miologic surveillance hamper the full development
of the PIACM actions.

Key words Malaria, Epidemiologic surveillance,
Health services evaluation, PIACM

Resumo Este estudo tem como objetivo analisar a
vigilancia epidemioldgica no Plano de Intensifica-
¢do das Agdes de Controle de Malaria (PIACM),
nos dezoito municipios mato-grossenses, de 1999 a
2002. Realizou-se uma pesquisa avaliativa do tipo
analise de implantagdo. A analise foi realizada atra-
vés do Modelo Légico de Avaliagdo, considerando
quatro dimensdes de analise - contexto externo e
politico, contexto organizacional, implementagéo
e efetividade - e cinco bases de evidéncias, sendo
trés de dados primarios e os outros secundarios. Os
municipios foram denominados de CASOS. Os
dados foram coletados por questionarios semi-es-
truturados. A implementacéo das a¢des do PIACM
apresentou-se adequada apenas em 5,6% dos CA-
SOS. A efetividade das agBes em apenas um CASO
e nenhum CASO teve condicdo adequada nas ca-
racteristicas contextuais. Os fatores que mais in-
fluenciaram a implementacdo foram: rotativida-
de dos gestores municipais e profissionais de satde;
capacitacdo fragmentada e esporédica; promogéo
e prevencdo a saude limitada aos profissionais da
atencdo basica. Conclui-se que a vigilancia epide-
mioldgica, no PIACM, mostrou-se desarticulada,
com problemas de ordem estrutural, o que vem
dificultando o pleno desenvolvimento das agdes.
Palavras-chave Malaria, Vigilancia epidemiol6-
gica, Avaliagdo de programas de satide, PIACM
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Introducéo

A ocorréncia de malariano mundo aponta a per-
sisténcia da doenga, principalmente em paises das
regides tropical e sub-tropical, que registram
anualmente de 300 a 500 milhdes de casos novos
e mais de um milhdo de mortes®.

No Brasil, em 2000, a Amazonia Legal con-
centrou cerca de 99,7% dos casos registrados e
dela foi proveniente a maioria dos casos detecta-
dos em outros estados do pais?®*. Apesar disso,
reduziu-se a incidéncia na regido amazo6nica de
31,9 (1999) para 15,9 por 1.000 habitantes
(2002)5. Em 2002, foram identificados 72 muni-
cipios da regido amazonica com alto risco para
transmissdo de malaria, ou seja, com Incidéncia
Parasitaria Anual (IPA) igual ou maior que 50,0
casos por 1.000 habitantes®.

A persisténcia da malaria na Amazonia Legal
é determinada por diversos fatores, como pe-
quena e dispersa populagdo; falta de saneamen-
to bésico, de pessoal capacitado e disponivel, de
continuidade operacional de estratégias de inter-
vencao, de transporte agil e, muitas vezes, de in-
sumos basicos. Esses fatores, aliados as dificul-
dades politico-administrativas de cada munici-
pio, acabam por dificultar o controle da doenca®.

Varios esforcos foram realizados para o con-
trole da maléria ao longo de décadas, no Brasil,
que resultaram na redugéo da morbidade e mor-
talidade a um padréo que no interfere na quali-
dade de vida das comunidades™. No entanto, a
elevada incidéncia da doenga na regido amazoni-
ca, devida a complexidade ecoldgica e social, de-
safia técnicos e governos. Os problemas operaci-
onais dos sistemas locais de salde, que afetam
diretamente a vigilancia da malaria®, indicaram
ao setor salide a necessidade de implementagéo
de novas estratégias de acdo, especialmente as
que prop8em maior integragao entre as areas de
prevencdo/controle e a rede assistencial?.

Nesse sentido, a descentralizacdo das acbes
de epidemiologia e controle de doengas para 0s
estados e municipios foi um dos componentes
da politica de satide no Brasil para implementar
a integracdo das acOes de sadde. O processo de
descentraliza¢do do controle da maldria foi in-
crementado com a implantacédo do Plano de In-
tensificacdo das Ac¢Bes de Controle da Maléria
na Amazonia Legal (PIACM)?, em 2000.

O PIACM foi langado pelo Ministério da Sau-
de (MS), em parceria com estados e municipios,
afim de reduzir a metade da incidéncia da maléa-
ria naregido amazonica. O plano estava alicerca-
do nos componentes de vigilancia epidemioldgi-

ca (VE), assisténcia ao paciente, promocéo e
mobilizagdo social. As suas estratégias de inter-
veng¢do foram implementadas e/ou fortalecidas
de forma integrada, de acordo com as caracte-
risticas da malaria de cada localidade®. Assim, os
estados e municipios assumiram a responsabili-
dade na organizacdo e gestdo das agdes de con-
trole da maléria, revelando experiéncias diferen-
ciadas no controle dessa doenca. O plano estabe-
leceu como prioridade 254 municipios da Ama-
zOnia Legal, dos quais vinte localizados no esta-
do de Mato Grosso®.

O objetivo deste estudo foi avaliar a imple-
mentacédo do PIACM, com énfase no compo-
nente vigilancia epidemiolégica, em dezoito mu-
nicipios mato-grossenses.

Metodologia
Desenho do estudo

Para a analise de implantacédo, optou-se pelo
estudo de casos multiplos imbricados®*3, o qual
oferece a vantagem de uma observacao intensiva
e particularizada da implantacéo.

Destaca-se, para andlise de implementacéo do
PIACM/MT, o componente vigilancia epidemio-
I6gica no controle da malaria, em dezoito muni-
cipios do estado de Mato Grosso. O modelo 16-
gico do programa®? e o de avaliacdo do PIACM,
construido para este estudo, foram adaptados
do modelo tedrico do Programa de Controle de
Tuberculose®? (Figura 1).

Foram incluidos no Modelo Légico de Avali-
acdo (MLA) os componentes do PIACM: vigi-
lancia epidemioldgica e ambiental, assisténcia ao
paciente e promogao e mobilizagdo social. Além
disso, foram considerados o contexto externo e
politico, o contexto organizacional, aimplemen-
tacdo do PIACM e a efetividade das acBes de con-
trole da malaria. Estas quatro dimensdes se sub-
dividiram em subdimensoes, de acordo com 0s
fatores que podem influenciar positiva ou nega-
tivamente a interven¢do do PIACM (Quadro 1).

A dimensdo contexto externo e politico foi
subdividida em trés subdimens@es: condi¢des
socioecondmicas e ambientais; projeto de gover-
no e governabilidade e capacidade de governo.
Estas buscaram evidenciar, respectivamente: as
condicdes sociais e econdmicas do municipio; o
reconhecimento politico do gestor e o conheci-
mento do recurso financeiro; a equipe técnica, a
intersetorialidade e a autonomia do gestor.

A dimenséo contexto organizacional buscou



identificar o planejamento e monitoramento das
acoes de vigilancia epidemioldgica da maléria; a
capacitacdo de recursos humanos; informagéo,
educacdo e comunicagédo (IEC); mobilizagdo so-
cial e satisfacdo do profissional de saude.

A dimensdo implementacao foi subdividida
em trés subdimensdes: integralidade e qualidade
da vigilancia epidemioldgica e ambiental; integra-
lidade e qualidade dos servigos de saide e imple-
mentacdo da infra-estrutura.

Finalmente, a dimenséo efetividade foi tra-
balhada em trés subdimensdes: controle de risco
para malaria; controle de danos e satisfacdo do
usuario.

As dimensdes foram desagregadas em sub-
dimensdes e essas em indicadores e ou critérios,
guantitativos e qualitativos respectivamente. Para
cada indicador, foi definido a fonte de evidéncia
para a coleta de dados (Quadro 1).

Foi utilizado o modelo de avaliacdo répida
(REM)** %5 e as bases de evidéncias incluidas fo-
ram: entrevista com o gestor, usuario e profissi-
onais de salde do municipio; dados dos siste-
mas de informacgéo (SISMAL, SIM e SIH); dados
do Departamento de Informacdo e Informatica
do Sistema Unico de Satide (DATASUS), do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

e do Instituto Nacional de Colonizacéo e Refor-
ma Agraria (INCRA).

A matriz de julgamento foi baseada no MLA
(Figura 2) e, ao conjunto de critérios e indicado-
res, foram atribuidos valores (escores) com a
pontuacdo maxima do valor esperado. Os valo-
res foram estabelecidos com base na literatura,
em normas do MS, e na pactuacdo entre profis-
sionais da SES/MT e DENSP/ENSP/FIOCRUZ e
ISC/UFMT.

Municipios do estudo

Dos vinte municipios mato-grossenses pre-
viamente selecionados pelo PIACM®, o estudo
englobou dezoito municipios e dois foram exclu-
idos devido a problemas de operacionalizacdo e
de recursos financeiros. Os municipios selecio-
nados foram denominados de CASO e enume-
rados de 1 a 18, por ordem alfabética.

Os CASOS foram criados, em sua maioria,
na década de 1980 e 1990, exceto os CASOS 2 e
CASO 17, instituidos em 1943 e 1746, respectiva-
mente. Esses dezoito municipios estdo localiza-
dos, em média, a 774,5 quildbmetros da capital do
estado, variando mais ou menos de 276,08 qui-
I6metros, e ainda apresentam grandes extensdes
territoriais com baixa densidade demogréfica.

Quadro 1. Dimens6es utilizadas para constru¢édo do MLA.

Dimensdes

Subdimensoes

Contexto externo e politico

Condicoes socioecondmicas e ambientais;
Projeto de governo e governabilidade;
Capacidade de governo.

Contexto organizacional

Planejamento e monitoramento;
Capacitagdo de Recursos Humanos;

Opinido do RH;
Informacéo, educacgéo e comunicagéo (IEC) e mobilizacéo social.

Implementacdo das agdes de
controle da maléria

Integralidade e qualidade da vigilancia epidemiol6gica e ambiental;
Integralidade e qualidade dos servigos de salde;
Implementagdo da infra-estrutura.

Efetividade das a¢des de controle
da malaria

Controle de riscos;
Controle de danos;
Satisfacdo dos usuarios.

Fonte: Adaptado de Natal et al.*2
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Componente inovador do PIACM - financiamento das acdes de
epidemiologia e controle de doencas.

Componentes Vigilancia
principais (recurso ou epidemioldgica

infra-estrutura + e ambiental
atividades ou processos)

paciente Promogéo e
<4—| (diagnostico precoce —»|  mobilizacdo
—» e tratamento < social

oportuno)

Assisténcia ao

!

l

Objetivos da
implantacéo

Descentralizar as
acos de maléria
aos municipios e
estado e repassar
recursos
financeiros.

Implementar as equipes Aprimorar o

do PSF, PACS e sistema de
capacitar os recursos || informagéo da
humanos em «— malaria e rede

diagndstico e
tratamento de maléria.

de diagnostico
e tratamento

Objetivos da reducéo

.

e controle (em curto
prazo).

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

l

|

Objetivos de reducéo e
controle (em longo
prazo)

Reduzir morbidade e mortalidade por malaria em niveis sutentaveis
de controle; prevenir o surgimento de epidemias localizadas;
Reduzir a gravidade dos casos e conseqiientemente o nimero de
6bitos e internagdo; e

Prevenir resisténcia de parasitas da malaria aos medicamentos.

Fonte: Adaptado de Natal et al.*?

Figura 1. Modelo I6gico do PIACM.

Unidades de analise

As Secretarias Municipais de Satde (SMS) dos
municipios selecionados proveram as fontes de
evidéncias, as quais variaram segundo a nature-
za do dado utilizado.

As fontes dados primarios foram: gestor
municipal, usuérios do SUS e os profissionais de
saude das unidades de satde - postos de saude,
unidade de PSF, centro de satde, unidades mis-
tas, hospitais municipais ou conveniados da zona
urbana, existentes até o dia 31 de dezembro de
2002, considerando a vigéncia do PIACM. As
unidades basicas de satde da zona rural foram
excluidas do estudo, devido as dificuldades ope-
racionais, a distancia e acesso.

Como fontes de dados secundarios foram

utilizadas: Sistema de Informacdo da Maléria
(SISMAL), Sistema de Informacéo sobre Morta-
lidade (SIM) e Sistema de Informagdes Hospita-
lares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), da-
dos do Departamento de Informagdo e Infor-
matica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), e do Instituto Nacional de Colonizacédo
e Reforma Agréria (INCRA).

Coleta de dados

As entrevistas foram realizadas de abril a agos-
to de 2004, nos locais de trabalho de cada base de
evidéncia, por cinco entrevistadores de nivel su-
perior. Estes entrevistadores foram treinados e 0s
instrumentos de coleta de dados primarios testa-



dos em dois CASOS mais proximos da capital.

Entrevistou-se 0 gestor municipal, os profis-
sionais de saude de cada unidade - um médico,
um enfermeiro da unidade, um bioquimico ou
microscopista, dois agentes comunitarios de sau-
de (PSF, PACS ou PASCAR) e dois agentes de
saude ambiental (ASA) -, que foram seleciona-
dos aleatoriamente. Também foi entrevistado o
coordenador de endemias (ou profissional de
controle de campo), um agente de campo que
trabalha diretamente no controle da maléria e
dois usuarios que estavam na unidade, selecio-
nados aleatoriamente no momento da pesquisa.
Quanto ao gestor, foi considerada a pessoa que
estava exercendo o cargo de secretario municipal
de salide no momento da pesquisa.

A coleta de dados em cada CASO foi realizada
observando-se o seguinte procedimento: a) pri-
meiramente, entrevistou-se o secretario munici-
pal de saude (gestor), que recebeu uma carta de
apresentacdo do entrevistador e explicacdo sobre
a pesquisa, assinando entdo o termo de consenti-
mento para realizag8o da pesquisa no municipio;
b) posteriormente, os entrevistadores percorre-
ram as unidades de satide para entrevistar os pro-
fissionais de salide e usuérios; ¢) todos os entre-
vistados receberam uma carta de apresentagdo
com explicacdo sobre a pesquisa e assinaram um
termo de consentimento de participagao.

Processamento e analise dos dados

O estudo de caso incorporado exigiu duas eta-
pas de analise: a interna e a cruzada dos casos. Na
primeira, cada unidade de andlise foi tratada como
uma unidade abrangente em si mesma, e 0s da-
dos foram analisados e triangulados dentro da
integridade desse caso. A seguir, fez-se a analise
cruzada, que permitiu desenvolver abstragoes,
comparando as unidades e identificando quais 0s
principais pontos comuns que contribuiram para
um maior ou menor nivel de implantacéo.

As analises cruzadas, no estudo de caso (inico
incorporado, objetivaram reunir os diversos ni-
veis de explicagdo de um fendmeno. Analisaram-
se, dentro de um caso, as varias subunidades. Os
varios niveis de andlise acrescentaram oportuni-
dades paraaumentar o entendimento da implan-
tacdo. Essa andlise foi realizada no decurso da
observacdo dos comportamentos e processos
organizacionais em varios estagios.

Desta forma, os dados primarios levantados
nos municipios foram consolidados na matriz
de avaliacdo, utilizando as tabelas do Microsoft
Excel do Windows 2000. Os dados dos profissio-

nais de satde que fizeram parte desta base de
evidéncia foram consolidados na matriz e, pos-
teriormente, realizada a média por critério/indi-
cador de cada subdimenséo, a qual correspon-
deu o valor observado desta base de evidéncia na
matriz de analise. Em seguida, foram somadas
as cinco bases de evidéncias e obteve-se a pontu-
acdo maxima observada de cada indicador por
subdimensdo e dimenséo.

Com o total de pontos em relacéo ao valor
esperado e observado, calculou-se a porcentagem,
segundo a dimensao por cada CASO*. Sendo:

0=y Y x100
%= 21 Y (E)

onde:

Y(O): é o valor observado da dimens&o;

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

Através do percentual e com os pontos de
corte (escores) estabelecidos pelo consenso, clas-
sificou-se as dimensdes em condi¢do adequada,
aceitavel e insatisfatdria. Foi considerada adequa-
da quando o percentual atingiu 75,0% ou mais
da pontuacdo maxima; aceitavel quando esteve
entre 40,0 e 74,9%,; insatisfatorio quando o per-
centual ndo alcangou 40,0% 2.

Apos a classificagdo das dimensdes, foram
analisados os determinantes contextuais (exter-
no, politico e organizacional) que podem influ-
enciar a VE no PIACM e seus efeitos. A imple-
mentacdo foi analisada a partir da VE no PIA-
CM e indicadores de efeito.

Resultados

Os dados dos dezoito CASOS analisados foram
consolidados na Matriz de Julgamento ou Anali-
se apresentada na Tabela 1, com as mesmas di-
mensdes e subdimensdes que estruturam o mo-
delo légico de avaliacdo (MLA): contexto exter-
no e politico, contexto organizacional, implemen-
tacdo e efetividade.

Observou-se que a maioria dos CASOS apre-
sentou a condicdo categorizada como aceitavel
(40 a 74,9%) em todas as dimensdes (Tabela 2).

Nas dimensdes contexto externo, politico e
organizacional, nenhum CASO obteve pontua-
cdo para ser classificado como adequado (e”
75,0%); na dimensao implementacdo o CASO 11
e na efetividade o CASO 15 foram considerados
como adequado. Dezessete CASOS tiveram clas-
sificacdo aceitavel no contexto externo e politico,
variando o percentual de 45,7% a 74,6%. Somen-
te 0 CASO 9, dentre os dezoito CASOS, apresen-
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tou percentual menor que 40,0%, sendo classifi- Na dimensdo implementagdo, observou-se

cado, assim, como insatisfatorio (Tabelas 1 e 2).  uma melhora na classificacdo dos CASOS, pois
Na dimenséo contexto organizacional, foram  haviam dezessete CASOS com situagédo aceitavel

observados oito CASOS com situacéo insatisfa- e somente o CASO 11 foi classificado como ade-

toria e os demais CASOS com classificagdo acei-  quado (Tabelas 1 e 2).

tavel (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Distribuicdo dos CASOS segundo pontuacdo em percentual das dimensdes e sub-dimensoes da
Matriz de julgamento ou analise, Mato Grosso, 2005.

Dimensdes e sub-dimensdes Ponto Pontuagdo em
Max. percentual (%) dos
CASOS estudados
1 2 3

1. CONTEXTO EXTERNO E POLITICO 810 70,5 48,8 459
1.1 Condic6es socioecondmicas e ambientais 210 52,4 452 45,2
1.2 Projeto de governo e governabilidade 180 70,3 66,8 41,3
1.3 Capacidade de governo 420 79,6 42,7 48,3
2. CONTEXTO ORGANIZACIONAL 815 37,8 49,9 35,2
2.1 Planejamento e monitoramento 265 15,1 814 445
2.2 Capacitagéo de recursos humanos 200 22,7 250 19,0
2.3 Opinido do RH 100 100,0 16,7 154
2.4 Informagdo, Educagdo e Comunicagdo (IEC) e mobilizagéo social 250 49,0 495 46,3
3. IMPLEMENTA(;AO 1.750 68,6 56,2 57,8
3.1 Integralidade e Qualidade da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental 425 753 61,8 58,2
3.2 Integralidade e qualidade dos servigos de salide 825 71,9 53,5 59,2
3.3 Implementacéo da infra-estrutura 500 57,7 558 551
4. EFETIVIDADE 1.300 62,8 415 59,6
4.1 Controle de riscos 800 58,3 25,0 68,38
4.2 Controle dos danos 400 1000 75,0 50,0
4.3 Satisfagdo dos usudrios 100 1000 40,0 25,0

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

659 49,6 556 56,5 598 398 66,2 704 613 457 71,7 56,4 56,7 516 74,6
52,4 405 57,1 50,0 50,0 381 429 476 643 500 476 381 524 548 571
67,7 42,3 57,9 304 560 202 556 705 631 502 792 66,2 32,7 41,7 899
71,9 574 538 71,0 66,2 489 825 817 59,0 416 80,7 613 692 543 76,7
56,6 38,8 54,0 558 61,1 44,2 36,5 629 286 61,1 393 449 37,7 208 475
81,3 73 90,3 279 789 238 292 887 10,0 657 94 761 149 134 116
22,0 40,0 336 79,3 458 239 219 18,7 10,8 49,1 41,7 26,2 408 7,1 635
58,0 88,8 37,2 42,1 19,0 1000 42,6 800 66,5 250 480 181 625 16,7 625
57,4 51,2 385 719 713 598 535 639 472 804 654 374 494 413 66,7
57,0 56,8 63,0 50,2 67,4 516 649 798 537 61,1 686 556 61,7 561 654
652 654 569 588 775 381 669 915 674 443 818 594 628 66,7 69,6
58,1 62,8 69,4 451 746 674 70,7 775 476 642 67,0 66,8 603 543 755
48,2 398 576 51,1 468 369 536 73,7 520 70,2 600 337 630 502 453
69,2 53,9 50,0 57,7 70,1 731 539 481 668 346 56,4 827 73,7 539 654
50,0 37,5 250 50,0 563 688 375 250 500 250 500 750 66,7 375 500
100,0 75,0 1000 75,0 1000 87,5 1000 87,5 1000 50,0 750 1000 1000 1000 87,5
100,0 1000 49,8 50,0 61,5 498 0,0 750 681 498 332 750 250 0,0 100,0

Parametros para avaliacdo da pontuagéo das dimensdes e subdimensdes: Adequado > 75,0%; Aceitavel 40,0 a 74,9%;
Insatisfatorio < 40,0%.



Tabela 2. Nimero de CASOS segundo dimensdes sub-dimensdes conforme os parametros adotados.
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Dimens6es e sub-dimensdes Numero de CASOS com parametros Total de
CASOS
Adequado Aceitavel  Insatisfatorio
(> 75,0%) (40,0 a 74,9%) (>40,0%)
1. Contexto externo e politico - 17 1 18
1.1 Condicdes socioecondmicas e ambientais - 16 2 18
1.2 Projeto de governo e governabilidade 2 13 3 18
1.3 Capacidade de governo 5 13 - 18
2. Contexto organizacional - 10 8 18
2.1 Planejamento e monitoramento 6 2 10 18
2.2 Capacitacédo de recursos humanos (RH) 1 6 11 18
2.3 Opinido do RH 4 7 7 18
2.4 Informagdo, educacdo e comunicagdo (IEC) e mobilizacéo social 1 15 2 18
3. Implementacéo 1 17 - 18
3.1 Integralidade e qualidade da vigilancia epidemioldgica e ambiental 4 13 1 18
3.2 Integralidade e qualidade dos servicos de satde 2 16 - 18
3.3 Implementacéo da infra-estrutura - 15 3 18
4. Efetividade 1 16 1 18
4.1 Controle de riscos 1 10 7 18
4.2 Controle dos danos 16 2 - 18
4.3 Satisfagdo dos usuarios 6 7 5 18

Na dimenséo efetividade das a¢des de con-
trole da maldaria, dezesseis casos foram classifi-
cados como aceitavel e apenas um (CASO 13),
como insatisfatorio (Tabelas 1 e 2).

Do total de dezoito municipios, quinze
(83,3%) apresentaram as dimens@es implemen-
tacdo e efetividade em condigdes aceitaveis, mas
as demais dimensdes de contexto apresentaram
variacdo entre aceitavel e/ou insatisfatoria.

Nas trés subdimens@es do contexto externo e
politico, mais da metade dos CASOS concentra-
ram-se na condicdo aceitavel. Vale ressaltar que
na subdimensdo capacidade de governo, cinco
CASOS classificaram-se na condi¢do de adequa-
da, mas em contrapartida, na subdimensao pro-
jeto de governo e governabilidade, trés CASOS
foram considerados como insatisfatérios.

No contexto organizacional, os CASOS 10 e
11 foram classificados como insatisfatérios nas
subdimensdes planejamento e monitoramento,
e capacitacdo de recursos humanos, respectiva-
mente. Quanto & subdimensdo opinido dos Re-
cursos Humanos, IEC e mobilizagdo social, a
maioria dos CASOS se concentraram na condi-
cdo aceitavel. Ressalta-se apenas que a opinido
do RH teve quatro CASOS adequados, sete acei-
taveis e sete insatisfatorios.

As subdimensdes da implementacdo também
tiveram mais de 70% dos CASOS concentrados

na condicdo aceitavel. Destaca-se a subdimensao
integralidade e qualidade da vigilancia epidemio-
I6gica, na qual quatro CASOS encontram-se na
condicdo adequada.

Os indicadores de efetividade das acdes de
controle também foram bem classificados. No
controle de risco, dez CASOS se classificaram
como aceitaveis, enquanto sete foram insatisfa-
torios. Ja no controle de danos, dezesseis CASOS
foram adequados. Na Ultima subdimensdo da
efetividade — satisfagdo do usuario — sete CASOS
classificaram-se como adequados (Tabela 2).

Discussao

Por tratar-se de uma investigacdo de fendmenos
contemporaneos contextualizados navida real, e
como os limites entre o fendmeno e o contexto
ndo sdo claramente definidos, o tipo de estudo
mais recomendado foi o estudo de caso®. Esta
abordagem permite diferenciar as caracteristicas
do meio e os efeitos produzidos pela intervengao
de uma implantagdo ou implementacdo®®, medi-
ante descricdes e analises intensivas de uma Uni-
ca unidade (CASO) ou sistema circunscritos?’ .
Para garantir a validade interna, optou-se em
utilizar o modelo de avaliacédo rapida (REM), que
atende a recomendacéo para estudo de casos e a
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triangulacdo de dados de forma sistematica e
objetiva, auxiliando assim a verificacdo continua
da confiabilidade, validade e interpretacéo dain-
formagédo coletada* %.

Neste estudo, nenhum CASO foi considera-
do como adequado na dimensao contexto exter-
no e politico. O fator que mais contribuiu para
essa classificagdo foram os assentamentos rurais
oficiais existentes em dezessete dos dezoito CA-
SOS, pois a malaria em Mato Grosso, nas Ulti-
mas décadas, concentrou-se principalmente em
assentamentos rurais e garimpos. Segundo Sa-
wyer, em novos assentamentos rurais localiza-
dos em florestas Umidas, ocorreram epidemias
de malaria na fase inicial de sua implantacéo,
especialmente quando estes foram desenvolvi-
dos de forma desorganizada ou insuficientemente
dirigidos. A elevada prevaléncia é atribuida a va-
rios fatores, como: a falta de organizacgéo de es-
trutura sanitéria, condi¢des precérias de habita-
¢do e desmatamento. Também Barata’ ressalta-
va que 0s casos de malaria na regido amazonica
eram relacionados com a alta mobilidade, por
razBes de ocupacdo da terra e exploragdo das ri-
quezas (minerais e vegetais).

Este contexto relacionado ao processo de ocu-
pacdo recente é reforcado pelo tempo de criagéo
dos municipios do estado de Mato Grosso, prio-
ritarios do PIACM, sendo que dezesseis deles fo-
ram criados nas décadas de 1980 e 1990.

Os CASOS apresentavam, em 2004, IDH va-
riando de 0,500 a 0,799, sendo classificados como
médio desenvolvimento®. Em relacdo ao sanea-
mento basico, segundo dados do Censo de 2000
2 o percentual de domicilios que possuiam abas-
tecimento de agua procedente da rede geral en-
contrava-se menor que 62,0%, bem abaixo da
meédia nacional (77,8%), enquanto que a cober-
tura de servigo de coleta de lixo era maior, com
80% dos CASOS beneficiados com o servico.
Neste aspecto, a disponibilidade e acesso aos ser-
vigos bésicos de infra-estrutura sanitaria forne-
ceram indicativos importantes a respeito da qua-
lidade de vida da populacdo dos CASOS.

Por outro lado, o projeto de governo e gover-
nabilidade, e a capacidade de governo foram clas-
sificados como aceitaveis em 72,2% dos CASOS.
Todos 0s CASOS receberam mensalmente repas-
ses financeiros para gestdo do SUS municipal,
inclusive o Teto Financeiro de Vigilancia em Sau-
de (TFVS)?. Este repasse regular e estavel, mes-
Mo em pequenas proporcdes, assegura aos mu-
nicipios as condi¢Oes necessarias para a elabora-
cdo do planejamento e execucdo das agles, con-
forme Heiman et al.?2. Se, no entanto, o repasse

de recursos caracteriza-se como facilitador da
implementacdo do programa de controle da
malaria, observou-se que muitos profissionais e
gestores desconheciam o repasse para 0s muni-
cipios do TFVS (antigo TFECD - Teto Financei-
ro de Epidemiologia e Controle de Doengas).

O desconhecimento do repasse especifico para
avigilancia em satide pode ser explicado pela ele-
vada rotatividade dos gestores municipais nas
SMS. O pequeno tempo de atuagdo e a oscilagdo
politica comprometem o projeto de governo e
governabilidade, que por sua vez podem influ-
enciar agestdo do municipio e, conseqiientemente,
0s programas de satide em nivel local.

A rotatividade ndo esteve restrita aos gesto-
res; identificou-se também elevada rotatividade
entre os profissionais de salde, especialmente os
da equipe de Programa Satde da Familia (PSF),
0 que pode influenciar negativamente o processo
de descentralizacdo das ag¢bes de controle da
malaria. Para Gil?, a instabilidade do profissio-
nal nos servigos basicos do SUS é decorrente da
fragilidade dos vinculos empregaticios das equi-
pes, que sofrem influéncia da gestdo municipal.
Verificou-se que a estabilidade do profissional
de saude pode significar um ganho aos servigos
de saude, pois ha uma consolidacdo e acimulo
de conhecimento e habilidade do profissional.

Outro indicador importante foi a capacita-
¢do dos Recursos Humanos, da subdimensao
capacidade de governo. As capacitacGes foram
esporadicas e, em cada setor da satde (central e/
ou local), existe o trabalho fragmentado, ou seja,
profissionais de atencdo basica, vigilancia ambi-
ental, epidemioldgica e assisténcia trabalham de
forma desarticuladas.

No contexto organizacional, observou-se
44,4% dos CASOS com classificacdo insatisfato-
ria, o que pode ser de certa forma uma influéncia
do contexto externo e politico de cada CASO. Vale
ressaltar que os principais indicadores que con-
tribuiram com esta condi¢do foram: precario
planejamento das a¢des; capacita¢des esporadi-
cas e fragmentadas; atividades educativas pon-
tuais; material educativo e a¢des educativas qua-
se insuficientes, e uma baixa implementacdo do
PSF durante o periodo de 1999 a 2002 nos muni-
cipios prioritarios. Soma-se a isso, uma insatis-
facdo generalizada, referida pelos profissionais
de saude.

Alguns estudos relatam que o contexto orga-
nizacional dos municipios ainda é um grande
desafio para o SUS. Drumond Jr.?* destacava a
dificuldade de capacitar os profissionais do SUS
para aprimorar suas praticas nos diferentes ni-



veis. J& Carvalho & Marzocchi? constataram que
os profissionais de saide possuem acumulo de
funcdes e condicdes de trabalho precérias que
geram insatisfacOes. Gil® descreveu que os pro-
fissionais de salide ndo estdo aptos a desempe-
nhar fungdes cotidianas de atencdo basica ao in-
dividuo e a familia, e isto se deve a supervaloriza-
¢do das préticas da medicina curativa, especializa-
da, de procedimentos tecnologicos e medicaliza-
da que 0s mesmos recebem na sua formacéo,
que por sua vez podem levar a fragmentacao das
acOes de salde. Dias® afirmou, em seu estudo,
que a organizagdo e bom funcionamento dos sis-
temas de salde constituem pecas fundamentais
a vigilancia da malaria.

Ressalta-se que o contexto organizacional ndo
foi considerado adequado em nenhum CASO,
mas teve dez dos dezoito CASOS classificados
como aceitaveis. Alguns indicadores que contri-
buiram para esta condi¢do foram: mapeamento
atualizado dos principais focos da malaria no
municipio; a¢des de controle voltadas para as
populacdes de assentamento, garimpo e de reas
de extrativismo; e o nivel de informagéo do usu-
ario sobre a maldria, principalmente sobre os sin-
tomas da doenca. De acordo com Dias®, o co-
nhecimento da populacéo sobre a malaria con-
tribui para a prevencdo individual, para o acesso
aos servicos, e para o diagndstico e tratamento
correto da doenga.

Contudo, constatou-se que 0s usuarios das
unidades dos CASOS néo sabiam identificar a
forma correta de infecgdo e de prevengdo. Isto
apesar de existir protocolos relativos ao controle
da malaria, que preconizam como realizar as
acOes de educacdo em satde e mobilizacdo social,
para informar todos os setores da sociedade
quanto a forma de prevengao, de infecgdo, e acerca
dos principais sintomas da doenga. Esta consta-
tacdo pode limitar as possibilidades de adogdo
de medidas preventivas, tanto individuais quan-
to coletivas.

A implementacéo da vigilancia epidemiol6gi-
ca foi adequada em apenas um CASO e aceitavel
nos demais. A vigilancia epidemiol6gica e ambi-
ental teve 72,2% dos CASOS em condigdes acei-
taveis, restrita principalmente a coleta de dados,
através de notificacdes e investigacOes, e a ali-
mentacdo dos sistemas de informagdo. As ou-
tras atividades especificas da vigilancia, princi-
palmente as preconizadas pelo Guia de Vigilan-
cia Epidemiologica?, foram pouco adotadas pe-
los CASOS. Carvalho & Marzocchi® e Cerqueira
et al.?” enfatizavam nas suas avaliacGes que as
atividades de vigilancia epidemioldgica sempre

tiveram um carater localizado, freqiientemente
reduzindo a implantacdo de medidas de contro-
le. Por outro lado, Barata’ recomendava para 0s
municipios da Amazonia Legal a manutencao de
sistema de vigilancia efetivo, com busca ativa cons-
tante dos casos suspeitos de malaria. A atividade
de busca ativa dos casos de malaria foi pratica
esporadica pela atencdo bésica, contrariando o
preconizado pelo plano anterior (PIACM)?.
Bodstein? apontava que o programa de atencdo
béasica ainda ndo se encontra sintonizado com 0s
determinantes e condicionantes dos agravos no
municipio.

A integralidade e a qualidade dos servicos de
salde também se mostraram em condic&o acei-
tavel em 88,9% dos CASQOS; porém, o que mais
se diferenciou do preconizado pelo PIACM foi a
integralidade das a¢Bes de controle nas equipes
de atencdo basica. O diagndstico e tratamento
ocorriam de forma centralizada em apenas uma
unidade de satide, o que reduz a pratica de acom-
panhamento do tratamento pela lamina de veri-
ficagdo de cura (LVC). Algumas dessas divergén-
cias encontradas podem ser atribuidas ao pro-
cesso de municipalizacéo e descentralizacdo das
acOes de endemias para as secretarias estaduais e
municipais. A maioria dos municipios ndo esta-
va preparada para assumir as agdes de controle
da malaria que, anteriormente, era executado de
forma centralizada na esfera federal, tanto pela
SUCAM (1970-1989), como pela FNS (1990-
1998) e FUNASA (1999-2000) 2. E, ainda, o
cenario de heterogeneidade do PSF nos munici-
pios possivelmente reduz a acessibilidade da po-
pulagdo aos servicos de salde, no que tange as
acOes de controle de malaria.

Vale ressaltar que as visitas domiciliares rea-
lizadas pelos agentes da atencdo basica e agentes
da satde ambiental nos CASOS contribuiram
para melhorar o acesso aos servicos de salde.
Esta pratica, abordada por Senna®, representa
importante meio de inclusdo daqueles que, habi-
tualmente, encontram-se excluidos do sistema de
saude.

Outro fator positivo da integralidade e quali-
dade da aten¢do basica nos CASOS foi a incor-
poracgdo do Programa de Apoio a Saude Comu-
nitaria nos Assentamentos Rurais em 2001, que
propiciou a implementacdo das a¢des de vigilan-
cia, de aten¢do basica e de controle da maléria
nos assentamentos rurais legalizados pelo IN-
CRA ou INTERMAT.

O ponto critico da vigilancia ainda é a infra-
estrutura, também citada por Cerqueira et al.?’.
Dos dezoito CASOS, a infra-estrutura em condi-
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¢éo aceitavel ocorreu em 83,3%; porém, muitos
dos equipamentos, veiculos e motocicletas repas-
sados pelo PIACM 816 em 2001, estavam sem
condigdes de executar as agBes de controle. A
maioria dos municipios ndo possui local apro-
priado paraarmazenar inseticida e os equipamen-
tos de borrifagdo. Quanto aos equipamentos de
informética, estes estavam disponiveis apenas para
utilizagdo dos sistemas informatizados, e em con-
di¢des adequadas, o que € a realidade em muitos
municipios, onde o acesso ao computador e a
Internet sdo restritos, possivelmente, dificultan-
do as atividades de andlise dos dados coletados
dos sistemas de informacao em saude.

Em relacéo a efetividade das acBes de contro-
le da malaria, observou-se que 88,8% dos CA-
SOS tiveram condigdes aceitaveis, sendo que as
condi¢Bes adequadas e insatisfatdrias obtiveram,
cada uma, 5,6%. Os indicadores que mais se des-
tacaram foram os de controle de danos com
88,8% dos CASOS com condigéo adequada. J&
os indicadores de risco e a satisfacdo do usuario
tiveram 5,6% e 33,3% dos CASOS com esta con-
digdo, respectivamente.

O controle de risco possivelmente foi influ-
enciado por algumas acoes de vigilancia e aten-
¢éo basica, 0 que sinaliza que as agdes de vigilan-
cia e controle devem ser executadas em todas as
unidades de saude. Sabe-se que isto ainda é um
desafio. Cerqueira et al.?” destacavam que 0s pro-
fissionais de satide das unidades bésicas de satde
n&o incorporam a pratica da vigilancia epidemi-
oldgica em suas atividades, e muitos se limitam
somente a notificar as doencas. Dias® também
reforcou a questdo da organizacdo e bom funci-
onamento dos servicos de saude, pois constitu-
em pecas fundamentais a vigilancia da maléaria.

Jaosindicadores de controle de danos, como
a mortalidade e a incidéncia parasitaria anual,
tiveram uma reduc¢do na maioria dos CASOS.
Isso se deve, possivelmente, ao contexto externo
dos CASOS, uma vez que a malaria tem forte
relagdo com o meio. Barbieri** destacava que o
equilibrio ecoldgico das populagdes de mosqui-
tos e do homem deve ser estavel, e as condi¢des
naturais do meio pouco modificadas, para que a
incidéncia da doenga em humanos se mantenha
em niveis estaveis. Porém, o desequilibrio ocorre
com a entrada de grandes contingentes huma-
nos no meio, modificando o ambiente natural e
alterando as caracteristicas reprodutivas e o0 ha-
bitat dos vetores. Apesar da dimensao de contex-
to externo influenciar na intervengéo do PIACM,
esses CASOS ja possuiam certa estabilidade no

fluxo de pessoas, pois todos tinham mais de uma
década de estruturagdo. Desta forma, pressupde-
se que as outras dimensdes tiveram influéncia na
incidéncia da doenca.

Segundo Campbell et al.*, os principais efei-
tos da qualidade da atencéo a saude dos indivi-
duos estdo relacionados ao acesso, evidenciados
pelo estado de saude e satisfacdo do usuério.
Nesse estudo, os usuarios dos servigos de saude
dos CASOS se mostraram satisfeitos com a aten-
¢do a saude, indicando segundo a satisfagcdo dos
usuarios, a existéncia de acesso e qualidade da
atencdo.

Dessa forma, ao considerar a malaria em
Mato Grosso como uma endemia localizada e
focal, os critérios para avaliagdo do programa,
ao abordar dimens@es abrangentes do ambito
municipal, possibilitaram considerar as peculia-
ridades e especificidades do local que influenciam
fortemente o resultado de uma intervencéo.

Conclusao

Por fim, cada municipio necessita fortalecer os
seus servigos de salde, realizar integracéo entre
as equipes e adotar estratégias de acdo articula-
das, a fim de manter estes indicadores de contro-
le de danos em niveis aceitaveis, considerando as
especificidades localis.

As principais conclusdes foram: a) o contex-
to externo e politico influenciaram as demais di-
mensdes analisadas; b) o contexto organizacio-
nal, dos servicos de saide, também exerceu in-
fluéncia naimplementagcdo e efetividade das a¢des
de controle da malaria, destacando a desarticu-
lacdo entre as a¢des de vigilancia e controle e de
atencdo basica.

Outro aspecto a se destacar foi a metodolo-
gia do estudo, que através de analises qualitati-
vas comparativas, permitiu avaliar o processo
de implementagdo das a¢des de controle da ma-
laria (PIACM) em dezoito municipios do estado
de Mato Grosso. Possibilitou obter informagées
contextualizadas e focalizadas em nivel local que,
na avaliacdo tradicional, ndo seriam identifica-
das, e analisar as influéncias e articulacdes entre
as dimensdes envolvidas na implementacédo do
programa.

Este estudo reforga aimportancia dessa abor-
dagem metodoldgica para o planejamento e a
gestdo de servigos de salde, contribuindo para
articulacéo e fortalecimento das acdes basicas e
desenvolvimento efetivo da vigilancia em saude.
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