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Segundo dados da OMS, entre os anos 2000 e 2015 a morbidade da maléaria teve uma
reducdo de 41% e de 62% na mortalidade. Esse fato levou a proposta de uma Estratégia
Técnica Mundial para a Malaria 2016—2030 com o objetivo de reduzir 90% na morbidade e
mortalidade atual e eliminar a doenca em 35 paises; essa estratégia esta alinhada com a visédo
de “por um mundo livre da maléria”. Com as ferramentas atualmente existentes sera possivel
eliminar a malaria de muitos lugares, porém existem lacunas, como por exemplo, a baixa
sustentabilidade da vigilancia epidemioldgica e da vigilancia comunitaria como suporte para o
processo de implementacdo da estratégia de eliminagéo. O objetivo deste projeto foi verificar
o funcionamento do sistema de vigilancia epidemiolégica focando na vigilancia comunitaria
para a eliminacdo da maléaria existente numa area de fronteira internacional no trapézio
amazodnico do Brasil e da Colémbia. O estudo foi realizado em oito localidades dos municipios
de Tabatinga (AM) no Brasil, Leticia (AM) e Puerto Narifio (AM) na Colémbia, que conformam
o denominado “trapézio amazénico” na regido da fronteira binacional Brasil-Colémbia. Trata-
se de um estudo misto com um componente retrospectivo e um estudo seccional. No estudo
retrospectivo foram usadas informacdes dos sistemas de vigilancia epidemioldgica dos paises
e no estudo seccional os dados foram coletados em duas vias: institucional e comunitéria, por
meio de entrevistas em profundidade aos trabalhadores de salde (gestores e agentes de
saude), dos niveis nacional, estadual, municipal e local e aplicados questionarios as
autoridades e liderangcas comunitérias. Este estudo caracteriza a situacdo de maléria no
Trapézio Amazénico num periodo equivalente a 10 anos e mostra que em Tabatinga ha uma
tendéncia ao descenso do numero de casos com um leve aumento em 2015 que pode ser o
inicio de outro ciclo, de acordo com a tendéncia sazonal da doenca nessa area. Leticia e
Puerto Narifio registraram aumento importante do nimero de casos nesse ano. O estudo socio
demografico indica que no Brasil o cenario para a implementacédo da estratégia de eliminacéo
é favoravel, mas precisaria envolver os agentes comunitarios assim como as comunidades.
Na Colémbia, em funcdo do modelo de saude existente no pais, que leva a problemas de falta
de acesso ao diagndstico e tratamento oportuno, as condi¢des sdo menos favoraveis. As
autoridades e liderancas comunitarias percebem a malaria como um problema de saude
publica e informam fundamentalmente a ocorréncia de surtos, porém nédo existe um sistema
de vigilancia comunitaria nas localidades. Propde-se um modelo de vigilancia comunitaria
simplificada para contribuir na eliminacdo da malaria nessa area.
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According to WHO data, between the years 2000 to 2015 the morbidity of malaria had
a reduction of 41% and mortality of 62%. These facts have led to proposed “World
Technical Strategy for malaria 2016-2030" with the aim of reducing 90% on current
morbidity and mortality and eliminate the disease in 35 countries; this strategy is
aligned with the vision of "a world free of malaria". With the currently existing tools will
be possible to eliminate malaria from many places, but there are shortcomings such
as low sustainability of epidemiology and community based surveillance systems
development, as support in the process of implementing the strategy of elimination.
The objective of this project was to verify the operation of the epidemiological
surveillance system focusing on community based surveillance of malaria in an
international border area in the Amazonian Trapezium region of Brazil and Colombia.
The study was carried out at eight locations in the municipalities of Tabatinga (AM) in
Brazil, Leticia (AM) and Puerto Narifio (AM) in Colombia. The study has a retrospective
and a cross-sectional component. The retrospective study used information from
epidemiological surveillance systems of both countries. Data for the cross-sectional
study were collected in two ways: institutional and community through in-depth
interviews to health workers (managers and health workers), of national, state,
municipal and local levels and by application of questionnaires to the authorities and
community leaders. Thus, the malaria situation was documented for this area during
10 years; in Tabatinga there is a tendency to decrease the number of cases with a
slight increase in 2015; this may be shown the beginning of another cycle according to
the seasonal trend of the disease. Leticia and Puerto Narifio localities recorded a
significant increase in the number of cases in the year 2015. The cross-sectional study
found that in Brazil, the scenario for the implementation of the elimination strategy is
favorable, but would need to involve the community health workers as well as the
communities. Colombia will be more difficult for current health model in the country that
leads to problems of lack of access to opportune diagnosis and treatment. Authorities
and community leaders perceive malaria as a public health problem and participate
fundamentally reporting outbreaks, but there is no community surveillance in locations.
A simplified community surveillance model proposed in order to contribute to the
elimination of malaria in this area.
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1. Introducao.

Entre os anos 2000 a 2015, os 191 Estados-Membros das Nagdes Unidas
(ONU) assumiram o compromisso de alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) para a erradicacdo da pobreza. No caso da malaria, pretendia-se
uma reducdo na morbimortalidade da doenca. No nivel mundial, a incidéncia de
casos de malaria reduziu 41% entre 2000 e 2015 e a taxa de mortalidade diminuiu
62% (WHO 2016). Apesar disso, no ano 2015 foram estimados 212 milhdes de
casos novos da doenca com 429.000 mortes, sendo que 90% da morbidade e 92%
da mortalidade ocorreram no continente africano. Nesse mesmo periodo, 17 paises
conseguiram eliminar a doenca do seu territério e outros 10 tiveram menos de 150
casos autdctones em um ano (WHO 2016). No continente americano as principais
estratégias adotadas foram: diagndstico oportuno e adequado, fornecimento de
antimalaricos suficientes para tratar todos o0s pacientes que frequentam
estabelecimentos de saude publicos, interven¢cdes com mosquiteiros impregnados
com inseticidas de longa duracéao (MILDs) e borrifacéo residual intradomiciliar (BRI)
em areas com transmisséo focal continua.

Existem no continente, sete paises em fase de pré-eliminacdo ou eliminacao
da malaria e as principais estratégias adotadas neles foram a deteccao ativa dos
casos (ACD sigla em inglés), investigacdo epidemiolégica de todos os casos,
tratamento dos casos de Plasmodium falciparum e tratamento radical dos casos de
P. vivax e garantia de qualidade de diagndstico dos microscopistas (WHO 2014).
Brasil e Coldmbia séo dois dos paises que cumpriram as metas propostas pela OMS
de diminuicdo da morbimortalidade por malaria para o ano 2015. O sucesso do
controle da doenca em varios paises do mundo contribuiu para que fosse proposta
a “Estratégia Técnica Mundial para a Malaria 2016—2030” com o objetivo de reduzir
90% na morbidade e mortalidade existente em 2015 e eliminar a doenga em 35
paises até o ano 2030; essa estratégia esta alinhada com a ideia “por um mundo
livre da malaria”. Com as ferramentas atualmente existentes, e com muito trabalho
dos servigos de saude e de parcerias multilaterais, sera possivel alcangar a meta

de eliminacdo em varios contextos, porém existem lacunas como, por exemplo, a



baixa sustentabilidade da vigilancia epidemiolégica e da vigilancia comunitaria como
suporte no processo de implementacao da estratégia de eliminacao.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que no ano 2015 os
sistemas de vigilancia da malaria no planeta conseguiram detectar somente 19%
dos casos que ocorrem mundialmente; os obstaculos para que ocorra uma
adequada deteccdo variam em cada pais e € preciso identifica-los para repensar as
melhores estratégias para o combate a doenca em cada contexto. Por outro lado,
as fronteiras internacionais continuam sendo lugares complexos para a prestacao
de servicos de saude é preciso avaliar a rotina para poder pensar nas melhores
estratégias para a eliminacao da malaria.

O trabalho que apresentamos a continuacdo se debrucou sobre a
identificacdo da vigilancia epidemiolégica na regido de fronteira binacional entre
Brasil e Coldmbia no trapézio amazénico, a fim de verificar se existe um sistema de
vigilancia comunitaria que possa apoiar as acoes de controle/eliminacdo da doenca.
Com as informacdes coletadas foram feitas algumas consideracdes sobre um

modelo de vigilancia comunitaria para malaria nessa area.



2. Marco teorico

A malaria é uma doenca febril aguda de origem parasitaria causada por
parasitos do género Plasmodium que sao transmitidos pelas fémeas do mosquito
do género Anopheles. Entre os plasmdadios h&a cinco espécies que acometem 0s
humanos: P. falciparum (Welch 1897), P. vivax (Grassi & Filetti 1890), P. malariae
(Grassi & Filetti 1890), P. ovale (Stephens 1922), e P. knowlesi (Knowles & Gupta
1931). As duas primeiras sdo as mais frequentes causadoras da doenca sendo que
o P. falciparum € o maior responséavel pelos casos graves e mortes (WHO 2015a).
O quadro tipico dessa doenca € caraterizado por calafrios seguidos de febre e
sudorese profusa, astenia e cefaleia que ocorrem em padrdes ciclicos dependendo
da espécie de Plasmodium infectante. Em alguns pacientes aparecem sintomas
prodrémicos alguns dias antes do paroxismo da doenca a exemplo de nauseas,
vomitos, astenia, fadiga e anorexia. Trata-se de um parasito heteroxénico com um

ciclo com uma fase no ser humano e outra no vetor (Figura 2.1).

Figura 2.1. Ciclo de vida do Plasmodium
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As anofelinos fémeas atuam como hospedeiros definitivos e ao picar em
busca da hemoglobina essencial para desenvolver seus ovos a uma pessoa
infectada, sugam os plasmédios em sua forma sexuada, gametocitos circulantes no
sangue humano. Dentro dos mosquitos ocorre o desenvolvimento do parasito,
gerando esporozoitas que sdo encontrados nas glandulas salivares durante a fase
esporogOnica, por sua vez séo transmitidos aos humanos pela saliva do mosquito
no momento do repasto sanguineo. Dentro do mosquito, a fase esporogbnica tem
duracédo variada conforme as espécies envolvidas e fatores ambientais, com uma
duracdo média de 12 a 18 dias, sendo em geral mais longo para o P. falciparum do
que para o P. vivax. Ja no ser humano, o periodo de incubacéo varia de acordo com
a espécie do plasmaodio sendo de 8 a 12 dias para o P. falciparum, 13 a 17 dias para
o P. vivax e 18 a 30 dias para o P. malariae (Ministério da Saude 2014).

2.1 Epidemiologia da Malaria

2.1.1. No mundo: A maléaria continua sendo um importante problema de saude
publica no planeta; segundo a OMS estima-se que haja 3,2 bilhdes de pessoas que
estdo em risco de sofrer a doenca. Os dados mostram que a mortalidade por maléria
diminuiu 62% entre os anos 2000 e 2015 e a incidéncia da doenca teve uma reducéo
de 41% nesse mesmo periodo (WHO 2016); no total 57 dos 106 paises com
transmissdo ativa no ano 2000 tiveram a incidéncia reduzida em mais de 75%,
outros 18 paises entre 50 e 75%, alcancando a meta 6C dos objetivos do
desenvolvimento do milénio (ODM) (WHO 2015b). Dos 91 paises e territorios com
transmissao de malaria em 2015 estima-se que 40 tenham alcancado uma reducao
das taxas de incidéncia de 40% ou mais no periodo de 2010 até 2015 (WHO 2016).

2.1.2 Nas Américas: Na regido das Américas, o nimero de casos de malaria
passou de 1,2 milhdo no ano 2000 para 390.000 em 2014 (reducéo de 67,5%).
Redugbes de mais de 75% na incidéncia de casos confirmados foram notificadas
em 15 dos 21 paises em areas com transmissao continua (WHO 2015b). A regiao

reportou 79 oObitos no ano 2014, com um declinio de 80% em comparagdo com o



ano 2000, sendo Brasil o responséavel pela metade das mortes devidas a malaria.
(WHO 2015B). As principais estratégias adotadas na regido foram: diagndstico
oportuno e adequado, fornecimento de medicamentos antimalaricos suficientes
para tratar todos os pacientes, intervencfes com mosquiteiros impregnados com
inseticidas de longa duragéao (MILDs) e borrifacdo residual intradomiciliar (BRI) em
areas com transmisséao focal continua (WHO 2015b). No periodo de 2010 até 2015
a reducao estimada da incidéncia foi de 31%, e a mortalidade de 37% (WHO 2016).
A proporcao dos casos nos paises na regido das Américas foi assim: Republica
Bolivariana de Venezuela com 30%, Brasil 24%, Peru 19%, Colombia 10%, Haiti
9%, Guiana 3% e outros 5%.

2.1.3 Malaria na triplice fronteira: Na area do presente estudo, a regidao do
Trapézio amazonico Brasil - Coldmbia, no ano 2014 foram registrados 2.413 casos
de malaria; o municipio de Tabatinga reportou 1.594 casos (66%), com uma
Incidéncia Parasitaria anual (IPA) de 32,7 casos por 1.000 habitantes (SIVEP-
Malaria 2015), Leticia notificou 270 casos, com um IPA de 6,6 casos por 1.000
habitantes e Puerto Narifio 189 casos com um IPA de 23,5 casos por 1.000
habitantes (Sivigila 2014). No ano 2015 foram registrados 5.003 casos, Tabatinga
reportou 1.987 casos (40%) com uma Incidéncia parasitaria anual de 33,2 por mil
habitantes (SIVEP-Maléaria 2016), Leticia reportou 1.496 casos com um IPA de 36,2
por 1.000 habitantes e Puerto Narifio 1.520 casos com um IPA de 186,2 por 1.000
habitantes (Sivigila 2015), observando-se um incremento consideravel da incidéncia
nesse ano nos municipios estudados sendo o mais acometidos Leticia e Puerto

Narifio.

2.2. Definigcéo de termos malariométricos
2.2.1. Estratificacdo epidemioldgica de risco

No continente americano para a tomada de decisbes para a realizagéo de
acOes de combate a malaria é utilizada a estratificacdo epidemioldgica de risco. No
Brasil essa classificacdo estratifica os municipios como de alto risco quando a

incidéncia parasitaria anual (IPA) é acima de 50 casos por mil habitantes; os



municipios de médio risco sdo aqueles que tém uma IPA entre 10 a 49 casos de
maléaria por 1000 habitantes; os municipios sdo classificados como de baixo risco
guando a IPA esta entre um e menos de 10 casos por 1000 habitantes e municipios
sem risco sdo aqueles que ndo apresentam casos. Essa estratificacdo é diferente
daquela que é realizada nos outros paises das Américas nos quais 0S municipios
séo classificados como de alto risco quando a incidéncia parasitaria anual (IPA) é
acima de 10 casos por mil habitantes, os municipios de médio risco com IPA entre
um a nove casos de malaria por 1000 habitantes, os municipios de baixo risco
agueles com IPA menor de um caso por 1000 habitantes e maior que zero e
municipios sem risco aqueles sem casos. Diferentemente do Brasil, nos outros
paises das Américas o termo usado equivalente a incidéncia parasitaria anual € o

indice parasitario anual.

2.2.2. Controle, eliminacéo e a erradicagao da maléria.

Em outubro de 2007, em uma histérica conferéncia realizada em Seattle
(USA), Bill e Melinda Gates fizeram um novo chamado a comunidade sanitaria
internacional, cientistas e lideres dos paises mais ricos do mundo para unirem
esforcos para conseguir a erradicacao global da malaria. A partir desse momento,
uma iniciativa multilateral e multibilionaria foi instaurada na luta antimalarica.
Intensos debates estdo sendo promovidos e novas diligéncias estdo em curso para
tentar acabar com este flagelo da humanidade (WHO - Bill & Melinda 2007). Embora
aparentemente pareca um problema semantico, a diferenca entre erradicagéo,
eliminacdo ou controle de uma doenca infecciosa é questdo de intenso debate
desde meados do século XX. Na realidade é essencial estabelecer definicdes
padronizadas de tal maneira que os programas de combate a malaria no mundo
possam delinear suas metas e estratégias ao longo do tempo tendo em vista os
recursos disponiveis e a vontade politica dos governantes. Por outro lado, toda a
ajuda financeira multilateral, necessita também de acepcdes precisas para poder
avaliar o progresso das intervencgdes atraves de indicadores mensuraveis no tempo

e espaco. O grafico 2.1 mostra as diferentes etapas de um programa até conseguir



a eliminagdo da doenga de uma area determinada e manter a vigilancia para evitar

a reintroducéo da maléria em areas em que foi eliminada:

Grafico 2.1: Etapas passo do controle a eliminacgao.

Certificagdo
GE* ou RDT*< 5% <1 caso/1000 da 0 casos adquiridos da OMS
dos casos febris populagdo em riscofano localmente
3 anos ¢
> > > >

Controle > Pre-sliminagdo > Eliminagdo > Prevengdo da
reintroducdo

Primeira re-orientacio Segunda re-orientacdo
do programa do programa

*GE: Gota espessa ** RDT: Testes de diagnostico rapido
Fonte: WHO (2007)

2.2.2.1. Controle: O controle da malaria é definido como a reducéo da incidéncia
da doenca, da prevaléncia, da morbidade e da mortalidade a um nivel aceitavel
localmente como resultado de esfor¢os deliberados; as intervencdes devem ser
continuadas nessas areas para sustentar o controle (WHO 2016). Na Amazbnia
brasileira e colombiana a maior parte das areas permanecem sob o controle ou pré-

controle.

2.2.2.2 Eliminagao: A eliminacdo da maléria é definida como a interrupcéo local da
transmissao (reducao da incidéncia a zero) de um parasita especifico da malaria em
uma area geografica delimitada como resultado de atividades deliberadas. Sao
necessarias medidas continuas para evitar o reestabelecimento da transmissao
(WHO 2016). Com o sucesso da diminuicdo dos casos de malaria no mundo esta
sendo pensada uma estratégia de eliminacdo fundamentalmente de P. falciparum
em algumas areas. Essa eliminacéo so tera sucesso se for implementada uma nova
estratégia de vigilancia epidemiologica que permita um diagndéstico rapido para o
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tratamento oportuno e adequado de cada caso, levando a uma diminuicdo no
namero de casos de maléria ao longo do tempo. No Brasil o Plano de eliminagéo foi
considerado para malaria pelo P. falciparum na primeira fase; os municipios da
Amazoénia legal estdo classificados em situacdo de pré-controle, controle, pré-
eliminagéo e eliminagdo. O plano foi programado até 2019, o mesmo periodo do
Plano de Gest&do Nacional (Damasceno C, informag&o pessoal).

A Colébmbia tem programado mudancas da politica de controle a pré-
eliminagéo e eliminagdo para P. vivax e P. falciparum numa primeira fase no periodo
de 2016 até 2021, que foi o periodo estabelecido no Plano Decenal de Saude
Publica. Essa primeira fase envolve 18 municipios que tém transmissao autdctone
periurbana, na Orinoquia e na Amazoénia que sao zonas nas quais tém havido um
importante declinio na transmissao nos ultimos anos. A segunda fase vai até 2030
e envolve outras zonas onde as intervengdes se tornam mais dificeis, incluindo
areas onde a politica de erradicacao fracassou. Para assegurar a sustentabilidade
desse plano no tempo é preciso garantir as acdes de promocao e prevencao e
fortalecer determinantes inseridos na rotina do dia a dia (Padilla. JC, informacao
pessoal).

Frente as novas propostas de eliminacdo da malaria é preciso pensar em
formas diferentes de realizar a vigilancia e essas inovacdes sdo muito mais
sensiveis em areas de fronteiras internacionais como € o caso do trapézio
amazonico. A vigilancia exaustiva em zonas visadas para a eliminacado da malaria,
a medida que avangcam 0s progressos para a eliminagéo, torna-se necessaria com
a investigacao de casos individuais de infecdo ou de conjuntos de casos, de forma
a compreender os fatores de risco e eliminar focos de transmissédo. Por isso é
preciso manter um sistema de vigilancia forte, que conserve o estado de eliminacdo
uma vez que este seja atingido; os paises deverdo também monitorar o risco de
importagao (vulnerabilidade) e de eventual reinicio da transmissdo em zonas de
risco (receptividade) (WHO 2015a).

2.2.2.3. Erradicacgio: E a reducio permanente a zero da incidéncia de infeccdes

causadas por parasitas de malaria em humanos em todo o planeta, como resultado



de atividades deliberadas. As intervenc¢des ndo sdo mais necessarias uma vez que

a erradicacao foi alcancada (WHO 2016).

2.3. Metas do Milénio 2000-2015: No ano 2000, a Assembleia Mundial da Saude
assinou um convénio para atingir as metas de desenvolvimento do milénio 2000-
2015. A meta 6C desses objetivos era “parar e comegar a inverter até 2015 a
incidéncia da malaria e de outras importantes doengas”. O relatério mundial da
malaria que a OMS publicou em 2015 mostra que 57 paises conseguiram reduzir a
incidéncia de casos em mais de 75% atingindo as metas da Assembleia mundial da
salde para esse ano e Mmuitos outros paises estdo no caminho correto para
conseguir as metas (WHO 2015a). Embora o panorama pareca satisfatorio ainda
ha varios desafios para o combate efetivo dessa doenca. Por exemplo: o descenso
da incidéncia é mais lento nos paises que tém a maior carga da doenca e nesses
mesmos paises h& sérias deficiéncias nos servicos de salude necessarios para o
combate a malaria; a cobertura das intervencdes nas areas de maior necessidade
ainda ndo é universal; a carga econémica da malaria sobre os servi¢cos de saude é
muito alta e muitas vezes 0s paises ndo conseguem sustenta-la; os paises com alta
carga de P. vivax tém sérios problemas para o controle da doenca pela biologia
desse parasita e no caso do P. falciparum existe sempre o risco da resisténcia aos
antimalaricos; como se fosse pouco, nos ultimos anos tem aparecido a resisténcia
aos inseticidas mais usados para o controle vetorial (OMS 2015b). Da mesma
forma, sempre surgem sérios problemas de saude publica simultaneamente com a
presenca de casos de malaria, como ocorreu com os casos de Ebola na Africa
ocidental, o que produziu um enorme impacto sobre os servigcos de saude nessa

area e o agravamento da situacéo epidemioldgica da malaria (Hayden 2014).

2.4, Estratégia Técnica Mundial para a malaria 2016—-2030: A nova Estratégia
Técnica Mundial para a malaria 2016—2030 estabelece objetivos ambiciosos, porém
alcancaveis para o ano 2030 (WHO 2015a). Foi estabelecida como meta, uma
diminuicdo no percentual de casos de malaria maior ou igual a 40% para o ano

2020, maior ou igual a 75% para o ano 2025 e maior ou igual a 90% para o0 ano



2030 comparado com o ano 2015. Também se pretende alcancar a eliminagéo da
transmissao da maléria em 10 paises para o ano 2020, em 25 paises no ano 2025
e 35 paises no ano 2030 e a prevencdo da re-emergéncia da malaria em todos os
paises que estédo livres da doenca. A estratégia esta alinhada com os objetivos da
acao e investimento para vencer a malaria 2016 -2030 — “por um mundo livre da
malaria”, da parceira Roll Back Malaria (fazer recuar a maléaria). A nova Estratégia
Técnica Mundial se baseia em trés grandes pilares e dois elementos de apoio; esses
pilares séo:

1. Garantir 0 acesso universal a prevencao, ao diagndstico e tratamento da

malaria;

2. Acelerar os esforcos em direcdo a eliminacgéo, atingir o estado “livre” de

malaria e prevenir a reintroducédo da doenca;

3.Transformar a vigilancia da malaria em uma intervengéo fundamental.

Por sua vez, propdem-se dois elementos de apoio: 1) Aproveitar as

inovacdes e ampliar as pesquisas e 2) Fortalecimento do entorno propicio.

Segundo o Pilar 1 a formacéo e o destacamento de agentes comunitarios de
salude e voluntarios podem constituir um substancial complemento e aumentar a
cobertura dos servicos de saude publica, particularmente nas zonas rurais e
remotas, onde a infraestrutura sanitaria tende a ser mais fraca e a transmisséo do
parasito € mais frequente, a presenca estratégica dos agentes comunitarios de
saude e de voluntéarios para a prevencao e tratamento da malaria ndo so6 cobre as
lacunas do sistema de salude, mais também assegura a continuidade de cuidados
com as populacdes mais desfavorecidas (WHO 2015a). O Pilar 3 ressalta, entre
outros aspectos, a necessidade de reforcar a vigilancia da malaria para o
planejamento e implementacédo dos programas e é um fator crucial para acelerar os
progressos; uma forte vigilancia da maléaria permite que os programas otimizem seu
funcionamento. Nas zonas em que as taxas de transmissao Sao baixas ou
moderadas, ha uma heterogeneidade apreciavel na distribuicdo da malaria

tornando-se cada vez mais importante identificar os grupos populacionais mais



susceptiveis a doenca e orientar adequadamente as intervencdes. A maléria pode
concentrar-se nas populacdes marginalizadas, como as que vivem em zonas
remotas e fronteiricas, trabalhadores itinerantes e migrantes, bem como as
populacdes tribais com acesso limitado aos servicos de saude (WHO 2015a).

Para reforcar o ambiente favoravel, segundo o elemento da estratégia, as
intervencdes da malaria terdo que ser integradas e apoiadas por um forte ambiente
facilitador que possa garantir que os esforcos serédo incrementados de modo eficaz
e sustentavel, sendo que se deve iniciar ou reforcar uma colaboracédo trans -
fronteirica eficaz entre os programas nacionais, para garantir a melhor cobertura
possivel nas intervencdes nessas zonas. Também é preciso capacitar as
comunidades e envolver organiza¢des nao governamentais como fator essencial de
sucesso além da estreita colaboracdo com as liderancas comunitarias e 0s
parceiros ndo governamentais na implementagdo. As populagdes que vivem em
zonas remotas, dificeis de alcancar e com limitado acesso a unidades de saude,
apenas poderdo ser apoiadas por abordagens baseadas nas comunidades, muitas
vezes em parceria com sujeitos ndo governamentais na implementacdo. Sao
essenciais 0s programas bem planejados de comunicacdo em saude publica e de
mudanca de comportamentos, para informar as comunidades afetadas sobre os

beneficios e 0 uso correto dos instrumentos de prevencdo da malaria (WHO 2015a).

2.5. Organizacéo dos servi¢cos de saude no Brasil e na Coldmbia:

Ha uma série de diferencas entre os modelos de salude do Brasil e da
Coldmbia. No Brasil existe o “Sistema Unico de Saude” (SUS) cujos principios
norteadores sao: universalidade, equidade, integralidade, regionalizacao,
hierarquizacdo, resolubilidade, descentralizacdo, participacdo dos cidaddos e
complementariedade do setor privado. O SUS € um dos poucos sistemas de saude
do planeta com maior acesso universal gratuito. Na Coldombia o modelo €&
denominado de “Sistema Geral de Seguridade Social em Saude” (SGSSS) baseado
em seguros de saude para toda a populacdo, organizados por seguradoras e
integrado por dois regimes, um contributivo para os trabalhadores com capacidade

de pagamento e outro regime subsidiado para pessoas pobres sem capacidade de
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pagamento. Ambos regimes garantem o Plano Obrigatério de Saude (POS) para
todos os habitantes do pais, porém tém limitacbes, dependendo das regifes
geograficas e da oferta de servicos de salude que € muito heterogénea. Seus
principios  norteadores sdo: universalidade, solidariedade, igualdade,
obrigatoriedade, prevaléncia de direitos, enfoque diferencial, equidade, qualidade,
eficiéncia, participacdo social, progressividade, livre escolha, sustentabilidade,
transparéncia, descentralizacdo  administrativa, = complementariedade e
concorréncia, corresponsabilidade e irrenunciabilidade, intersetoralidade,
prevencgao e continuidade.

Na regido da triplice fronteira entre Colémbia, Brasil e Peru existe desde o
ano 1991 um convénio tripartite inicialmente para o combate a coOlera e,
posteriormente, foram realizados convénios binacionais. No ambito do convénio
binacional entre Coldmbia e Brasil as a¢des conjuntas respondem aos agravos de
saude publica, porém ndo tém um marco legal que permita atender aos cidadaos
do outro pais. As semelhancas estdo mais relacionadas com as dificuldades que
existem em ambos paises, principalmente ante a pouca disponibilidade de servi¢os
de alta complexidade como as unidades de terapia intensiva (UTI) e a auséncia de
algumas especialidades as quais somente é possivel ter acesso em Bogota ou

Manaus.

2.6 Vigilancia epidemiolégica e vigilancia epidemioldgica comunitaria:

O Modelo de Vigilancia em Salde Publica é uma construcdo conceitual que
ordena os aspectos da abordagem de um problema especifico que precisa ser
vigiado pelo sistema para que seja possivel a obtencao de informacéao integral sobre
agravos de interesse da saude publica (MPS 2006). A vigilancia é definida como a
coleta, andlise e interpretacdo continua e sistematica de informacdes sobre o0s
agravos a saude e a utlizacdo de dados no planejamento, implementacdo e
avaliacdo das praticas de saude publica. A vigilancia pode ser feita em diferentes
niveis do sistema de cuidados de saude (por exemplo, instalacdo de saude,

comunidade etc.), com sistemas de deteccao diferentes (baseados em casos, por
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exemplo, ativos e passivos) e estratégias de amostragem (locais sentinela ou
inquéritos, por exemplo) (WHO 2016).

Por outro lado, a vigilancia comunitaria € um esforco da familia e da
populacao organizada para identificar as situacdes que podem afetar a saude das
pessoas em coordenacdo com equipes de saude familiar (OPS-Nicaragua 2011). A
epidemiologia comunitaria propde a restituicdo dos conhecimentos as pessoas que
mais precisam, para que sua vida particular ndo seja totalmente “dependente” das
decisGes tomadas em nome das regras chamadas cientificas, tudo isso pelo fato
gue a medicina e a sociedade decidiram que se o “ruido” da maioria ndo é possivel
de ser modificado, portanto ndo existe como o problema a ser resolvido (Gianni
1997).

Algumas experiéncias positivas sobre vigilancia epidemioldégica comunitaria
devem ser destacadas. Uma delas, refere-se ao projeto PAMAFRO, executado
entre os anos de 2005 até 2010 nas areas de fronteira dos paises andinos, com o
fim de combater a malaria nas zonas de fronteira de Colémbia, Equador, Peru e
Venezuela. Um dos objetivos desse projeto foi a implementacdo de um sistema de
vigilancia epidemioldgica comunitario interligado como os sistemas de informacéo
nacionais, ou seja, um sistema de vigilancia de base comunitaria. Entre as licdes
aprendidas nessa experiéncia foram identificadas as seguintes: 1) a articulacéo de
um sistema de vigilancia comunitaria com o sistema formal € um processo longo e
complexo, 2) o desenvolvimento da participacdo comunitaria na vigilancia depende
da utilidade que tenha para as comunidades e as instituicdes, 3) a institucionalidade
das funcdes que realizam os trabalhadores comunitarios em saude deve incluir
incentivos para garantir a sustentabilidade, 4) é dificil estabelecer a vigilancia
comunitaria sem a devida regulamentacdo e a participacdo das instituicoes
responsaveis do sistema formal e 5) os comités comunitarios devem assumir acdes
de prevencao e controle da malaria com ajuda das entidades de saude que tomam
decisbes (AMI-RAVDERA 2011).

Entre os anos de 2010 e 2015 foi realizado um projeto denominado “Malaria
Colbémbia”, financiado pelo Fundo Global, que tinha como objetivos reduzir a

morbidade em pelo menos 40% e a mortalidade em pelo menos 95% em 45
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municipios de intervencao. Esse projeto foi desenvolvido nos estados de Antioquia,
Cauca, Cordoba, Choc6 e Valle del Cauca, que possuiam a maior incidéncia de
malaria na Coldémbia e tinha um componente de vigilancia comunitaria que foi
executado de acordo com as particularidades locais e foi importante para garantir o
sucesso do processo (MSPS 2015b), tal como ocorreu durante o Projeto PAMAFRO
(ORAS CONHU 2009). A estratégia de vigilancia comunitaria no Projeto Maléria
Colémbia (PMC) foi ajustada de acordo com o contexto de cada localidade, dadas
as particularidades locais com caracteristicas comuns: distancia, acessibilidade,
auséncia total ou parcial dos servicos de saude e presenca de casos de malaria,
entre outros (Murillo 2012).

Outra experiéncia interessante na regido ocorreu no ano de 2007 no
municipio sanitario de Cajigal no estado de Sucre na Venezuela; a Fundacéo
Venezuelana para a Investigacdo Multidisciplinar (FUNINVEST) forneceu ajuda
para o desenvolvimento de uma experiéncia piloto através do projeto “Geracao de
estratégias ndo convencionais para a vigilancia e o controle da malaria baseado na
organizacdo e participacdo comunitaria”. De forma complementar, um sistema
comunitario de vigilancia, por definicdo é ndo convencional; no sentido primario, séo
os cidadaos que o possibilitam. A experiéncia de PAMAFRO foi usada para a
implementacdo de um Sistema de Vigilancia em Saude (SICOVE) que enlacava
acOes que geravam compromisso has comunidades (iniciando por compartilhar e
melhorar o conhecimento) e fortaleceram o trabalho da equipe local de saude e das
instituicbes para desenvolver a vigilancia ativa dos riscos que podem danificar a
saude. Nessa proposta as comunidades participavam ativamente na percepcgao
consciente de seu contexto, o entorno e circunstancia. Algumas das tarefas
principais foram a participacdo no cadastro e no mapeamento da zona, construindo
mapas dinamicos da populacéo e a incorporacado na vigilancia diaria (Sojo M et al
2012).

O trabalho harménico em parceria com liderangcas comunitarias envolvidas
na execucdo de acdes de vigilancia comunitaria da malaria € essencial com a
participacdo na tomada de decisdes frente a problemas de saude, na identificacdo
dos fatores de risco, medidas de cuidado pessoal e coletivas, analise da situacao
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local de saude, controle de criadouros, instalacdo de mosquiteiros e
acompanhamento a doentes. A comunidade sensibilizada, decide e participa
auxiliando as acdes de vigilancia e controle institucional e comunitarias, tornando-
as mais eficientes e mais eficazes. E importante o compromisso das autoridades de
salde nesses processos em todas as etapas. A documentagdo sisteméatica de
experiéncias locais que incidem nos determinantes sociais de saude poderia
reforcar o poder explicativo no que se refere as medidas de controle usuais que sao

meramente de légica econémica (OPS 2011).

2.6.1. Sistemas de vigilancia da malaria e de notificacdo de casos de maléaria
no Brasil e na Colémbia

Atualmente, na Amazbnia, observa-se que a vigilancia epidemiologica
institucional ndo é sustentavel, oportuna e ndo tem cobertura suficiente nas
localidades acometidas pela malaria por causa das inadequadas decisdes politicas
junto a fatores geograficos, econémicos e sociais conjunturais, o que se reflete nos
indicadores da doenca e afeta a qualidade de vida da populacdo acometida (OPS
2011). Uma adequada vigilancia epidemiolégica, além de garantir o diagnéstico e
tratamento oportuno, permite a realizacdo em tempo de ac¢Oes de promocao,
prevencao, vigilancia e controle da doenca.

Na Colédmbia, o Ministério da Protecao Social (similar ao Ministério da Saude
no Brasil) publicou o decreto 35-18 no ano 2006 pelo qual criou o Sistema de
Vigilancia em Saude Publica (SIVIGILA), que é definido como um conjunto de
usuarios, normativas e procedimentos, recursos técnicos e financeiros, pessoal,
organizados para a coleta, andlise e interpretacdo, atualizacdo, divulgacdo e
avaliacdo sistematica e oportuna da informacéo sobre os eventos em saude, para
orientar as acdes de prevencao e controle em saude publica. A organizacdo e
funcionamento estéo baseados nos postulados da Lei 100 de 1993 e nos principios
orientadores da eficiéncia, eficacia, qualidade, previsdo e unidade. A
operacionalidade do sistema é da responsabilidade do Ministério de Protecao Social
e dos Institutos Nacional de Saude (INS) e de Vigilancia de Medicamentos e
Alimentos (INVIMA), das Dire¢Ges Estaduais, Distritais e Municipais de Saude, das
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Entidades administradoras de Planos de Beneficios de Saude, das Unidades
Notificadoras e das Unidades Primarias Geradoras de Dados (MPS 2006).

O SIVIGILA esta conformado por “Unidades Primarias de Saude Geradoras de
Dados” (UPGD) que sao as responsaveis pela notificacdo dos casos no sistema; os
microscopistas que fazem as gotas espessas para garantir o diagnostico e
tratamento da malaria ndo estdo inseridos no Sistema Geral de Seguridade Social
em Saude da Colémbia (SGSSS); esse trabalho é articulado com as liderancas
comunitarias em algumas regiées do pais (Murillo 0.2012), mas sdo pessoas
voluntarias que ocasionalmente recebem pagamento, dependendo de cada estado.
Nesse pais, desde o ponto de vista legal existem os denominados “Comités de
Vigilancia Epidemiol6égica Comunitaria” (COVECOM) que deveriam ser espagos nos
quais os membros das comunidades realizam a andlise de suas problematicas,
estudam os determinantes sociais das doencas e propiciam a mobilizacdo para a
gestao das respostas integrais (Murillo O. 2012). Atualmente, esses COVECOM néao
estdo funcionando. As seguradoras através das instituicées prestadoras de servicos
de saude (IPS) sdo as responsaveis dentro do Sistema de Saude por garantir a
atencao no territério nacional; participam do sistema de vigilancia epidemioldgica
com regulamentacao, que é obrigatdria, relacionada com agravos de saude publica
e por isso esses centros de atencdao sdo unidades notificantes. A malaria esta
inserida no sistema e o diagnostico e tratamento devem ser realizados pelas IPS
que por sua vez devem procurar também outros diagnésticos diferenciais de acordo
com a epidemiologia da zona.

Por outro lado, Brasil tem um robusto Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica
para Malaria (SIVEP - MALARIA) que substituiu 0 SISMAL com 6tima cobertura no
nivel local através do Sistema Unico de Salde (SUS). O SIVEP-Maléria é a
ferramenta utilizada pelo Programa Nacional de Controle da Maléria para vigilancia
dos casos da doenga. Foram desenvolvidas duas versdes: Sivep-Malaria-Local,
para atender usuarios que nao dispdem de conexdo com a Internet e o Sivep-
Malaria-Web para aqueles que estdo conectados na rede mundial de
computadores; os dados sao centralizados numa base nacional, que permite aos

usuarios verificar a situacédo da doenca em todo pais além da notificacao simultanea
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por Varios usuarios com computadores interligados em rede interna do servico
(intranet). A utilizacdo de internet para transmissdo de dados da agilidade ao
sistema e permite retroalimentacéo instantadnea a todos os usuarios. O SIVEP é
composto por um moédulo principal de notificacdo de casos que € alimentado com
informacdes contidas na ficha de notificacdo de caso de malaria e quatro médulos
auxiliares. Disponibiliza 14 relatérios agregados por nivel que permitem aos
usuarios analisar o comportamento da doenca; além disso tem opcdes para
apresentacdo dos dados e resumo epidemioldgico, disponibiliza indicadores
epidemioldgicos, de oportunidade e qualidade (MS-SVS 2003).

Ainda assim, um dos indicadores mais sensiveis de funcionamento de
qualquer programa de combate a malaria € o percentual de pessoas que iniciam
tratamento nas primeiras 48 horas depois do comeco dos sintomas, que deveria ser
de no minimo 70%; em Tabatinga foi 47,8% no ano 2014. A vigilancia
epidemiologica institucional no nivel local é feita com a intervencdo de agentes
comunitarios de saude inseridos na estrutura do sistema, mas nao ha relatorios de
sistemas de vigilancia envolvendo lideres das comunidades.

Entretanto, existem convénios de cooperacao internacional em saude, de
carater binacional e trinacional, no trapézio amazbnico para a vigilancia das
doencas transmissiveis incluindo a malaria; atualmente cada pais apresenta
avancos unilaterais, ndo desenvolvem acdes conjuntas ou simultdneas e ndo tém
propostas de modelos em saude aplicaveis ao trapézio binacional no caso de Brasil
e Colombia.

2.7. Projetos financiados pelo Fundo Global (FG) na fronteira:

Os trés municipios da area de estudo se beneficiaram dos projetos
financiados pelo Fundo Global (FG) de luta contra a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA), Tuberculose e Malaria. No caso de Brasil, esse projeto s6
funcionou na primeira fase, mas na Colébmbia teve as duas fases iniciais com o
projeto PAMAFRO: “Controle da malaria em zonas fronteiricas da Regidao Andina:
Um enfoque comunitario - PAMAFRO” (ORAS CONHU 2009). Licdes aprendidas
no Projeto PAMAFRO, recomendam que o trabalho seja feito com lideres que
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participem na tomada de decisdes, assim como a necessidade de ter um modelo
claro e coerente de participagdo (ORAS CONHU 2009).
3.  Justificativa:

Na maior parte dos paises das Américas tem havido uma importante
diminuicdo no numero de casos de malaria. Apesar dessa reducao, ainda existem
algumas lacunas como por exemplo o baixo percentual de pessoas que sao tratadas
adequadamente nas primeiras 48 horas depois de iniciados os sintomas da doenca;
esse fato, ndo permite a interrupcao da transmisséo do parasita, especialmente do
P. vivax. Experiéncias prévias mostram que com frequéncia ha um aumento subito
na morbidade e € preciso procurar estratégias para romper rapidamente com a
cadeia de transmissdo do parasita e evitar a apresentacdo de surtos. Com o
sucesso da diminuicdo dos casos de malaria no mundo esta sendo pensada uma
estratégia de eliminacéo, inicialmente direcionada ao P. falciparum em algumas
areas. Essa eliminacéo so tera sucesso se for implementada uma nova estratégia
de vigilancia epidemiolégica que permita um diagndstico oportuno para o tratamento
adequado de cada caso, levando a uma diminuicdo no numero de casos de maléria
no longo prazo. Frente as novas propostas de eliminacdo da malaria é preciso
pensar em formas diferentes de realizar a vigilancia e essas inova¢des sao muito
mais sensiveis em areas de fronteiras internacionais como é o caso do trapézio
amazonico na fronteira entre Brasil, Colombia e Peru.

Por outro lado, tendo em conta o fato de que a maior parte da transmissao
da malaria ocorre na zona rural onde ndo existe cobertura universal em saude
garantida, é importante refletir sobre essa questao: quem vigia as pessoas que nao
procuram os servicos de saude? No caso das comunidades mais afastadas, como
reconhecer quando elas estdo em risco de surto ou epidemia o de uma possivel
expansdo dela? como diminuir o tempo entre o inicio dos sintomas e 0 comeco do
tratamento para cortar a cadeia de transmissao? como fazer frente aos desafios da
eliminacdo da maléaria? Esse outro olhar é muito importante na saude publica em
que a maioria dos indicadores sédo construidos com registros de doentes que

procuram os servicos de saude.
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A abordagem da vigilancia epidemiologica da malaria precisa que seja
bidirecional entre as instituicbes e as comunidades, garantindo a participacéo real
dos individuos; na atualidade, o papel das comunidades é passivo, informando
ocasionalmente alguma situacéo de saude para conseguir intervencdes pontuais de
controle. Algumas experiéncias bem-sucedidas tém mostrado que a participacéo
comunitaria na vigilancia epidemiolégica pode se converter em um aliado muito
poderoso que ajuda no combate a malaria. Por exemplo, durante a implementacao
e execucao do Projeto Colémbia em Cordoba no Caribe Colombiano, a participacéo
ativa dos lideres comunitarios nas acdes de vigilancia comunitaria, foi fundamental
para ter sucesso na reducao da doenca nessa zona. Li¢coes aprendidas no Projeto
PAMAFRO, nos paises andinos da América Latina, recomendam que o trabalho
seja feito com lideres que participem na tomada de decisbes, assim como a
necessidade de ter um modelo claro e coerente de participacédo. Por esse motivo,
este projeto procura identificar a existéncia de um sistema de vigilancia
epidemioldgica comunitaria na area do Trapézio amazonico, na fronteira entre Brasil
e Colébmbia e propor medidas para apoiar a eliminacédo da doenca nessa area com

base na comunidade.
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4.  Hipobteses

Hi: Os lideres comunitarios, que integram organizacées no Trapézio Amazonico,
tém um papel definido na vigilancia comunitaria da malaria. Ho: Os lideres

comunitarios nao tém papel definido na vigilancia comunitaria da malaria

H2: Existe articulacdo entre esses lideres comunitarios que integram organizacdes
e os trabalhadores comunitarios de saude. Ho: Nao existe articulagdo entre os
lideres comunitarios que integram organizacdes e os trabalhadores comunitarios de
saude.

H3: Existe um modelo operativo de vigilancia comunitéria implantado nos municipios
da fronteira amazonica de Brasil e Colombia. Ho: N&o existe um modelo operativo
de vigilancia comunitaria implantado nos municipios da fronteira amazoénica de
Brasil e Colémbia.

H4: Os gestores de salude e agentes de saude do Trapézio Amazbnico estao
informados da estratégia de eliminacdo. Ho: Os gestores e agentes de saude ndo

estdo informados da estratégia de eliminacao.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo Geral

Verificar o funcionamento do sistema de vigilancia epidemiol6gica focando
na vigilancia comunitéria para a eliminacdo da malaria na area do trapézio

amazonico do Brasil e da Colémbia.

5.2 Objetivos especificos:

Estabelecer o perfil epidemioldégico da malaria nos municipios da zona do

Trapézio amazonico de Brasil e Colémbia;

Documentar o nivel de informacédo que os gestores do nivel local e agentes
de saude tém sobre a estratégia de eliminacdo da malaria e qual sua funcao dentro

dessa estratégia,

Documentar a estrutura e funcionalidade das organiza¢cdes comunitarias e

grupos conformados nos municipios no Trapézio amazénico de Brasil e Coldmbia;

Verificar a existéncia de articulacdo para o combate a malaria entre lideres e
trabalhadores comunitarios de saude (enfermeiras, agentes comunitarios de saude,
promotores de saude, técnicos sanitarios, técnicos de controle de vetores e outros)

das instituicdes de saude presentes na zona;

Propor um modelo de vigilancia comunitaria que contribua para a

implementacgéo da estratégia de eliminagéo da malaria.
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6. Material e métodos:

6.1 Area e populacéo de Estudo:

Brasil,

A éarea de estudo estd conformada pelos municipios de Tabatinga (AM) no

Leticia (AM) e Puerto Narifio (AM) na Colémbia, que conformam o

denominado “trapézio amazénico” em torno da fronteira binacional Brasil-Col6mbia.

Leticia e Tabatinga sé&o consideradas cidades gémeas e junto com Puerto Narifio

encontram-se na bacia amazoénica do Rio Amazonas/Solimdes (Figura 6.1).

Figura 6.1. Localizacdo geografica da area de estudo no Trapézio amazdnico.
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Fonte: Carvajal JJ 2016, adaptado de Levino & Carvalho 2011. Imagem Google 2015.

Tabatinga possui 52.752 habitantes; tem uma extensédo de 3.224 km?e é Polo

regional da microrregido do Alto Solimdes. Possui uma area urbana com 36.355

habitantes (68,9%); a area rural esta conformada por 27 localidades, sendo as mais

importantes Umariacgu I, Umariagu Il e Belém do Solimdes (IBGE 2010). Leticia é a

capital do estado de Amazonas na Colémbia e tem uma extensdo de 5.829 km?;

possui 41.326 habitantes dos quais 26.226 (63,4%) estdo na area urbana segundo

dados projetados para o ano 2015 (DANE 2005); a area rural esta conformada por

26 localidades; as maiores sdo Nazareth, Arara e Santa Sofia. Puerto Narifio é o

segundo municipio do Estado com uma extensdo de 1.475 km?; possui 8.162

habitantes dos quais 2.164 (26,5%) moram na area urbana segundo dados
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projetados para o ano 2015 (DANE 2005). Os povoados da area rural ficam no
trajeto dos rios Amazonas (Solimdes) e Loretoyacu fazendo fronteira com o Peru; o
anico acesso € por via fluvial. Possui 20 localidades, sendo San Francisco, 12 de

Octubre e Atacuari, as maiores (Tabela 6.1 e figura 6.2 e 6.3).

Tabela 6.1 Populagcéo urbana e rural no trapézio de Brasil e Colémbia

Municipio Populagao Populagao % populacéo Populagao % populacdo Extenséo
total urbana urbana rural rural km?
Tabatinga 52.752 36.355 68,9 16.397 31,0 3.224
Leticia 41.326 26.226 63,4 15.100 36,5 5.829
Puerto Narifio 8.162 2.164 26,5 5.998 73,4 1.475
Total 102.240 64.745 63,3 37.495 37,1 10.528

Fonte: IBGE (2010), DANE (2005).

Para o estudo seccional foram escolhidas oito localidades: Mocagua e Arara
no municipio de Leticia, Tipisca, 12 de Octubre, Puerto Rico e San Juan del Soco
no municipio de Puerto Narifio (Figura 6.2) e Umariacu | e Umariacu Il no municipio
de Tabatinga (Figura 6.3)

Figura 6.2. Localizagdo geogréfica das localidades estudadas nos municipios de Leticia e
Puerto Narifio, estado do Amazonas, Colémbia.

Fonte: Adaptado Bruno PR, 2008
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Figura 6.3. Localizacdo geografica das localidades estudadas no municipio de Tabatinga,
estado do Amazonas, Brasil.
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6.2. Método: Trata-se de um estudo baseado em abordagem de caracter
retrospectivo e um estudo seccional de tipo seccional. No estudo retrospectivo
foram usadas informacdes dos sistemas de vigilancia epidemioldgica dos paises e
a seccional os dados foram coletados em duas vias: institucional e comunitaria por
meio de entrevistas em profundidade aos trabalhadores de saude (gestores e
agentes de saude), dos niveis nacional, estadual, municipal e local e aplicados
questionarios a autoridades e liderancas comunitarias das localidades objeto de
estudo. O projeto foi apresentado as autoridades de saude dos municipios

envolvidos e a liderancas das localidades selecionadas.
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6.2.1 Estudo retrospectivo: Foram usadas informacgdes dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica dos paises. No Brasil foi usado o Sistema de Informacéo e Vigilancia
Epidemiolégica (SIVEP — Malaria), do Departamento de Informética do SUS (DATA
SUS), e o Censo Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); na Colémbia foi consultado o Sistema de Vigilancia Nacional (SIVIGILA) e
o Censo Geral 2005 do Departamento Administrativo Nacional de Estatistica
(DANE), assim como de outros sistemas de informacao, para a realizagao do perfil
epidemioldgico da malaria.

6.2.2 Estudo seccional: Para obter os dados da estrutura e funcionalidade das
organizac6es comunitarias, a articulacdo com as instituicbes de saude e averiguar
se existem iniciativas de vigilancia epidemiolégica comunitaria, foram coletados
dados em duas vias: comunitério e institucional.

No nivel comunitario, o Projeto foi apresentado aos representantes da
Organizacdo Indigena do Trapézio Amazébnico da Colémbia (ACITAM); essa
organizacdo é a responsavel por aprovar ou rejeitar programas e projetos que
envolvem populacéo indigena das localidades que integram o Trapézio Amazonico.
Posteriormente, o projeto foi apresentado as autoridades indigenas (Caciques e
autoridades indigenas) da area que abrange desde a cidade de Leticia até San
Martin de Amacayacu; no campo, novamente o mesmo procedimento foi feito com
as autoridades das localidades. Também se solicitou apoio do Auxiliar em Saude
Publica para atualizar a lista de autoridades e liderancas e proceder a localizacdo
das casas. No municipio de Puerto Narifio, o projeto foi apresentado ao prefeito e
funcionarios da &rea de Saude Publica e no Brasil ao Coordenador do Distrito
Sanitario Indigena do Alto Solimdes e, com apoio do apoiador de maléaria de
Tabatinga e enfermeiros chefes responsaveis dos Polos de Umariacu | e Umariacu
II, se estabeleceu contato com os Caciques, com quem se socializou o projeto em
reunido com autoridades indigenas.

Durante o trabalho de campo se informou sobre os objetivos da pesquisa a
cada participante, se apresentou o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), fazendo a leitura e esclarecendo duvidas (apéndice 1). Todos os
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participantes assinaram e rubricaram em duas vias o TCLE; uma das vias ficou com
o0 entrevistado. Em caso de idosos, os dados foram preenchidos com a presenca de
um familiar adulto, que auxiliou na traducdo da lingua espanhola e a lingua
portuguesa para a Ticuna e vice-versa.

Foram aplicados 59 questionarios a liderancas de duas localidades no
municipio de Leticia: Mocagua (11), Arara (9); no municipio de Puerto Narifio foram
selecionadas quatro localidades: Tipisca (7), Doce de Octubre (5), Puerto Rico (6),
San Juan del Soco (4), e duas localidades no municipio de Tabatinga: Umariacu I(6)
e Umariacu 11(11). O questionério aplicado encontra-se no apéndice 2.

No nivel institucional, o projeto foi apresentado as autoridades da Secretaria
Estadual de Saude de Amazonas em Leticia, das Secretarias municipais de saude
de Leticia, Puerto Narifio e Tabatinga e ao Coordenador administrativo do Distrito
Sanitario do Alto Solimbes. Foram realizadas 41 entrevistas em profundidade junto
as autoridades e equipes de saude dos niveis nacional, estadual, municipal e local
(gestores e agentes de saude, os ultimos sdo nomeados como auxiliares de saude
publica -ASP na Colémbia). O roteiro da entrevista encontra-se no apéndice 3.

No nivel nacional foram entrevistados dois funcionarios: O Coordenador do
Programa Nacional de Prevencdo e Controle da Malaria da Colémbia, que é o
responsavel de formular politicas, planos, programas e projetos de malaria e realizar
assisténcia técnica, acompanhamento e apoio nas Dire¢cdes Estaduais de Saude;
no Brasil foi entrevistada a Consultora Técnica Ministério de Saude de Brasilia, que
€ a responsavel pelo apoio técnico das acbes de controle da malaria do Amazonas
e de implementar as diretrizes nacionais de entomologia e controle vetorial.

No nivel estadual foram entrevistados onze funcionarios: 1. Assessora
Técnica da Coordenacédo Estadual de Malaria na Fundacéo de Vigilancia em Saude
do Estado de Amazonas em Manaus — BR, que assessora 0s municipios do Estado
nas acbes de controle da malaria para elaboracdo e avaliacdo dos planos de
intensificacéo das acdes da malaria, e dez (10) funcionarios da Secretaria Estadual
do Amazonas na Colémbia:1. Profissional universitario de saude publica, que lidera
as politicas e gestéo dos programas e projetos relacionados com saude publica no

estado, 2. Profissional universitario de vigilancia em saude publica, que tem como
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func@o o planejamento e execucdo das acdes de vigilancia em saude publica e
epidemiologia, 3. Coordenadora do programa de vigilancia e controle das doencas
de transmissdo vetorial (ETV), que participa no processo de planejamento,
execucao, vigilancia e controle das doencas transmitidas por vetores, 4. Técnico
supervisor do programa de ETV, que é responsavel por participar no processo de
planejamento, execucéo, controle e seguimento do Programa, 5. Profissional
universitario de acompanhamento aos auxiliares de saude publica (ASP), que
realiza acompanhamento e monitoramento dessas a¢fes de saude publica, 6.
Profissional universitario em saude do Laboratério de Saude Publica, responsavel
pelo planejamento e execucdo dos planos relacionados com o Laboratério e
Vigilancia em Saude Publica, 7. ASP da localidade de Arara- Leticia, 8. ASP da
localidade de Mocagua — Leticia. 10. ASP da localidade de Puerto Rico (Puerto
Narifio). Os ASP sao os responsaveis pelo desenvolvimento de ac¢des de salde
publica nas localidades rurais.

No nivel municipal vinte e oito (28) servidores e contratados (celetistas) foram
entrevistados; desses, quatro (4) da Secretaria Municipal de Saude de Leticia /AM:
1. Profissional universitario em saude publica, responsavel pelo gerenciamento e
coordenacao das acdes de interesse em saude publica, 2. Técnico de Saneamento
encarregado do manejo do sistema de informacao SIVIGILA, incluindo todos seus
componentes, 3. Biomédica encarregada de apoiar as acfes de vigilancia,
inquéritos, investigacao de casos e surtos, e assisténcias técnicas as prestadoras,
4. Auxiliar de Vigilancia que apoia as ac¢des de vigilancia no ambito municipal. No
municipio de Puerto Narifio foram duas (2) pessoas entrevistadas: a) Coordenador
de Vigilancia em Saude Publica, responsavel por executar acdes de Saude Publica,
b) Técnico Saneamento ambiental que realiza a inspecéo, vigilancia e controle dos
estabelecimentos de interesse em saude publica e apoio as acdes de controle
vetorial e zoonose. No municipio de Tabatinga foram entrevistadas 22 pessoas: 1.
Apoiador de malaria no municipio, que € um profissional contratado pelo Ministério
da Saude para apoiar a gestdo municipal, cuja funcdo é analisar a situagéo
epidemioldgica para a tomada de decisdes e fortalecer a capacidade dos servigos

de saude no controle da maléria; 2. Responsavel Técnica Programa de Endemias,
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gue programa as ag¢des de controle vetorial, monitoramento dos Polos, solicitacdo
de insumos antimalaricos e inseticidas. 3. Onze (11) Agentes Indigenas de Saude
e uma (1) Técnica de Laboratério da localidade de Umariacu I. 4. Sete (7) Agentes
Indigenas de Saude, um (1) Técnico em Saude de Endemias e um (1) Técnico de
laboratério da localidade de Umariagu Il. Os agentes sdo os responsaveis pelo
desenvolvimento de acdes de atencdo primaria e saude publica, enquanto os
técnicos fazem o diagnostico e disponibilizam aos Agentes de Saude o tratamento
dos casos de malaria.

Com as informacdes coletadas no estudo seccional e a documentacgéao e
recopilacdo de experiéncias de outros trabalhos de vigilancia comunitaria se
elaborou uma proposta de um modelo simplificado que pode contribuir para a

implementacéo da estratégia de eliminacao.

6.3 Andlise Estatistica: As informacdes do estudo retrospectivo e as variaveis
guantitativas do estudo seccional foram sistematizadas e analisadas no programa
EPIINFO (CDC Atlanta 2010). Foram elaboradas medidas de incidéncia, tabelas de
frequéncia e medidas de tendéncia central. Pela forma como os sistemas de
informagdes notificam os casos, na Coldmbia os dados serdo apresentados por
periodos epidemiolégicos e no Brasil por més. No caso de variaveis qualitativas
foram usadas técnicas de avaliacdo de conteudo: O tipo de entrevista realizada foi
semidireto ou semiestruturado. Na primeira etapa foi realizada uma andlise de
conteudo classica, identificando as ideias de forga ou ideias chaves (encontros em
comum), também foram usadas as seguintes analises: analise tematica em que foi
dividido o texto em temas principais, carateristicas associadas ao tema central,
extraindo significados associados na mente da pessoa entrevistada, analise
sequencial (a entrevista é dividida em sequéncias), analise das oposicdes, analise
da enunciacao e o esqueleto da entrevista (estrutural e semantico) para esclarecer
no plano de organizagao cognitiva e a tematica profunda, ou seja, latente segundo
Bardin (2010).
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6.4 Variaveis explicativas: ldade, sexo, estado civil, nivel educativo, grupo étnico,
formacao, tempo de lideranca, ocupacao, nivel de participacéo, tipo de organizacéo,

composicao da organizacéo, atividade, notificacéo, resposta institucional.

6.5 Varidvel resposta: Participacdo de liderancas comunitarias na tomada de

decisBes dentro das acdes de maléria nos municipios.

6.6 Desfecho primario: Existéncia ou auséncia de um modelo de vigilancia
comunitaria da malaria em localidades de alta, média e baixa transmissdo na area

de estudo.

6.7 Desfecho secundario: Proposta de um modelo de vigilancia epidemiolégica
comunitaria para ser usado na area do Trapézio amazdnico. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados em relatorios e reunides para as autoridades de saude
do nivel local, incluindo autoridades comunitarias, autoridades em saude dos niveis
municipal, estadual e nacional. Os resultados serdo apresentados em congressos

e publicados numa revista cientifica.
6.8 Aspectos éticos: O projeto foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz/Fiocruz sob o numero CAAE:
51957315.1000.5248 (Anexo 13.1).
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7. Resultados

7.1 Epidemiologia da malaria no Trapézio Amazonico:

Foi feita uma avaliagdo histérica dos casos de maléria na érea trapézio, em
10 anos a regido registrou 37.346 casos. A tabela 7.1 mostra os resultados
resumidos. Uma analise mais detalhada foi realizada para o periodo compreendido
entre 2013 e 2015.

Tabela 7.1 Casos de maléaria no Trapézio Amazoénico do Brasil e Coldmbia 2005 — 2015

Ano Tabatinga Leticia Puerto Narifio
2005 4,945 72 3
2006 3.166 179 11
2007 1.783 154 26
2008 924 167 139
2009 4.320 643 340
2010 2.157 106 100
2011 1.322 72 13
2012 3.867 655 183
2013 3004 1.327 612
2014 1594 270 189
2015 1987 1.496 1520

Fonte: Sivigila (2013- 2015) e Secretaria Estadual de Salde do Amazonas-Colémbia (2005 — 2012).
SIVEP-malaria Brasil 2015.

Municipio de Tabatinga:

No periodo de 2005 até 2015 houve 29.067 casos de maléria sendo que
25.533 (88%) foram por P. vivax, 3.086 (11%) por P. falciparum, 448 (1,5%) mistos
e dois (0,06%) pelo P. malariae. Os maiores picos de maléaria por P. vivax se
observaram nos anos 2005 com 4.874 casos notificados, 2009 com 3.792 casos e
2012 com 3.508 casos; houve uma discreta tendéncia ao descenso com ciclos de
ocorréncia de surtos de quatro e trés anos. Observa-se que nos anos 2006 e 2013
ja havia um descenso importante nos casos de P. vivax. No caso de P. falciparum
e casos mistos os picos foram nos anos 2006 com 825 casos, 2009 com 403 casos
e 2013 com 304 casos (Grafico 7.1).
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Grafico 7.1 Numero de casos de malaria notificados no municipio de Tabatinga. 2005-2015
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O grafico 7.2 mostra a curva endémica do municipio de Tabatinga usando

uma série histérica dos casos de malaria 2005 — 2015.

Grafico 7.2. Casos de maléria de 2005 até 2015 no municipio de Tabatinga e comparativo com

acurva endémica.
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Observa-se uma tendéncia sazonal com um maior niumero de casos
ocorrendo nos meses de maio e junho, correspondendo ao fim do periodo das
chuvas. Ao avaliar os casos anuais, 0 més de janeiro de 2005 ja comecga com surto
alcancando o pico maximo em fevereiro com 1.030 casos finalizando em junho
desse ano; nesse mesmo ano no més de novembro comecga um novo surto durante
um periodo de trés meses até janeiro de 2006; dois meses depois desde abril até
junho houve outro surto com um pico maximo no més de maio com 921 casos. Em
total, no periodo de dez anos se apresentaram 11 surtos nesse municipio, sendo
que o ultimo ocorreu nos meses de setembro até novembro de 2015.

No ano 2013, Tabatinga reportou 3.004 casos de maléria com uma Incidéncia
Parasitaria Anual (IPA) de 51,5 por 1.000 habitantes sendo 2.607 casos devidos ao
P. vivax (87%), 304 casos por P. falciparum (10,1%) e 91 casos com infec¢ao mista
(3,02%). Das 80 localidades que reportaram casos 36 (45%) tiveram uma IPA maior
de 50 por 1.000 habitantes considerada de alto risco. Os lugares com maior nUmero
de casos foram as aldeias Umariacu Il (rio Solim@es) com 939 casos e IPA de 222,4
por 1.000 habitantes, Umariacu | (rio Solimfes) com 298 casos e IPA de 162,3 por
1.000 habitantes, Belém de Solimdes (rio Solimdes) com 508 casos e IPA de 100,9
por 1.000 habitantes, Igarapé Preto (Igarapé do Tacana) com 197 casos e IPA de
5.472 por 1.000 habitantes e a aldeia Nova Esperanca (lgarapé de Belém) com 169
casos e IPA de 439 por 1.000 habitantes. Chama a atencéo o IPA de Igarapé Preto
que é maior de 5.000; no entanto a populacdo desse igarapé € muito pequena, ndo
esta atualizada no censo e ha um importante nimero de populacao flutuante que
adquiriu a doenca nessa area. No ano 2014, Tabatinga reportou 1.594 casos de
malaria com um IPA de 32,7 por 1.000 habitantes havendo uma reducado importante
e passando de alto para médio risco; em total, 1.446 casos (91%) foram pelo P.
vivax, 145 casos (9%) pelo P. falciparum e trés casos (0,1%) com infeccdo mista.
Das 66 localidades que reportaram casos, 25 (37,8%) tiveram um IPA maior de 50
por 1.000 habitantes; comparado com o ano de 2013 observa-se uma redugéao tanto
no numero de localidades acometidas como aquelas com uma IPA maior de 50. Os
lugares com maior numero de casos foram as aldeias de Umariacu Il (Rio Solimdes)

com 424 casos e um IPA de 100,4 com uma reducao do 50% dos casos comparado
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com o ano 2013, Belém de Solimdes (rio Solimbdes) com 259 casos e um IPA de
51,5 por 1.000 habitantes, também com uma reducédo do 50% dos casos, lgarapé
Preto (lgarapé do Tacana) com 197 casos e um IPA de 5.416 por 1.000 habitantes,
mostrando igual comportamento comparado com o ano anterior; Umariacu | (rio
Solimbes) com 178 casos e um IPA de 96,9 por 1.000 habitantes mostrando uma
reducdo um pouco menor comparado com Umariagu Il. No ano 2015 foi observado
um aumento no nimero de casos positivos com 1.987 casos com um IPA de 33,2
por 1.000 habitantes, incrementando-se o risco de adoecer por malaria comparado
com o ano anterior. Ao avaliar a espécie parasitaria foram diagnosticados 1.786
casos (90%) casos por P. vivax, 198 casos (10%) por P. falciparum e trés (0,1%)
com infeccdo mista. Nesse ano aumentou para 71 o numero de localidades
acometidas; 39 (54%) tiveram uma IPA maior de 50 casos por 1.000 habitantes; as
aldeias mais acometidas foram Belém de Solimdes (rio Solimdes) com 379 casos e
um IPA de 71,3 por 1.000 habitantes, Umariacu Il (rio Solimdes) com 208 casos e
um IPA de 49,3% por 1.000 habitantes, Igarapé Preto (Igarapé do Tacana) com 174
casos e um IPA de 4.833 e Umariagu | com 138 casos e um IPA de 75,2%. A maior
carga da doenca ocorreu nas areas indigenas tanto no nimero de casos, que foi de
1.665(92%) como no risco de infe¢cdo pelo Plasmodium falciparum, segundo
observado no indice de P. falciparum anual (IFA), os assentamentos tiveram o IPA
mais alto (104%), desses a area de Urumutum — Tacana aportou o maior nimero

de casos e registrou o maior IPA. Tabela 7,2.

Tabela 7.2. Indicadores malariométricos segundo local provavel de infec¢cdo em Tabatinga no
ano 2015.

Conglomerado Populagdo Casos IPA IFA F \/ F+Vv. M

Area urbana 25.077 49 2 2 1 48 0 0
(Bairros)

Assentamentos 888 93  104,7 0 0 93 0 0
Area Indigena 17.618 1.665 945 10,1 165 1.497 3 0

IPA: Incidéncia Parasitaria anual x 1.000 habitantes, IFA: indice de P. falciparum anual, F: P.
falciparum, V: P. vivax, F+ V: mistos, M: P. malariae.
Fonte: SIVEP — Malaria (2015).
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No ano de 2013 a proporcéo de casos foi maior nos homens do que nas
mulheres, sendo que 1.968 (56%) foram no sexo masculino e 1.551 (44%) foram no
sexo feminino. A faixa etaria mais acometida foi a das criancas menores de dez
anos de ambos sexos que contribuiram com 841 (24%) casos, e seguem as faixas
até 39 anos nas mulheres e até 49 nos homens. No ano 2014 Tabatinga reportou
1.530 casos dos quais 803 (52%) foram em homens e 727(48%) em mulheres. De
novo, a faixa etaria mais acometida foi a dos menores de 10 anos com 385 casos
(25%) e seguem as faixas até 29 anos nas mulheres e até 39 nos homens. No ano
2015 Tabatinga reportou 1.807 casos dos quais 1.013 (56%) foram do sexo
masculino e 790 (44%) do sexo feminino. A faixa etaria mais atingida foi de 0 a 9

anos 547(30%) e seguem as fixas até 29 anos nas mulheres e até 39 nos homens
Tabela 7.3

Tabela 7.3. Casos de malaria por faixa etaria e sexo nos entre os anos de 2013 a 2015 no
municipio de Tabatinga.

2013 2014 2015

Faixa Feminino Masculino  Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total

Idade

(@nos) n % n % n n % n % n n % n % n
0-9 424 27,3 417 21,2 841 217 29,8 168 20,9 385 251 31,8 296 29,2 547
10-19 348 224 405 20,6 753 160 22,0 159 19,8 319 196 24,8 183 18,1 379
20-29 288 18,6 354 18,0 642 151 20,8 186 23,2 337 125 158 218 215 343
30-39 216 13,9 313 15,9 529 87 12,0 120 149 207 97 12,3 134 13,2 231
40-49 110 7,1 206 10,5 316 45 6,2 89 11,1 134 63 8,0 75 7,4 138
50-59 93 6,0 141 7,2 234 33 45 48 6,0 81 29 37 55 5,4 84
60-69 50 3,2 84 43 134 25 3,4 19 2,4 44 20 25 35 3,5 55
70-79 15 1,0 34 1,7 49 7 1,0 11 1,4 18 9 1,1 10 1,0 19
80 e 7 0,5 14 0,7 21 2 0,3 3 0,4 5 0 0,0 7 0,7 7
mais

Total 1551 100 1.968 100 3.519* 727 100 803 100 1530 790 100 1.013 100 1803

n: numero. % Percentagem. * Tem diferenca no niimero de casos reportados por espécies parasitarias.
Fonte: SIVEP-Maléaria/SVS- Ministério de Saude 2015.

33



No grafico 7.3 é apresentada a série histérica de casos de Umariacu | e Umariacu
Il durante o periodo 2005 — 2015.

Gréafico 7.3 Série histérica de casos de maléaria nas localidades de Umariagu | e Umariagu Il no
periodo 2005 - 2015.
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Fonte: SIVEP-Maléaria/SVS- Ministério de Saude 2015.
A localidade de Umariacu Il registrou cinco picos sendo 0 maior no ano 2005

com 2.952 casos com um descenso posterior; no ano 2012 houve outro pico de
menor propor¢cao com 1.312 casos, com tendéncia ao descenso. O grafico 7.4
mostra uma diminuicdo de 92% nos casos de malaria na localidade de Umariacu Il
nestes ultimos 10 anos (periodo 2005 a 2015). O gréfico 7,3, mostra também que
na localidade de Umariacu | houve varios picos de magnitude menor sendo 0s
maiores no ano 2005 com 1.216 casos e no ano 2012 com 485 casos. O gréfico 7.4

mostra uma diminui¢cdo de 88% nesse mesmo periodo.

Grafico 7.4. Variacdo percentual dos casos Umariacu | e Umariacu Il no periodo
compreendido entre 2005 — 2015.
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Fonte: SIVEP-Malaria/SVS- Ministério de Saude 2015.
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A reducdo dos casos tanto em Umariacu | quanto em Umariacu Il ndo foi
homogénea durante o periodo de estudo sendo observado um incremento de 281%
no numero de casos no ano de 2009 e de 265% no ano de 2012 em Umariacu | e
de 590% e 382% nos anos de 2009 e 2012 respectivamente na localidade de

Umariacu Il (Gréfico 7.5).

Grafico 7.5 Numero de casos de maléria | e diferenca percentual entre o periodo 2005 — 2015

nas localidades de Umariacu | e Umariacu Il
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No periodo de 2005 até 2015 houve 5.141 casos de malaria sendo que 4.782

(93%) foram por P. vivax, 346 (6,7%) por P. falciparum e 13 (0,3%) maléaria mista.
O grafico 7.6 mostra a curva endémica de malaria por P. vivax no municipio de
Leticia, usando uma série histérica dos casos de malaria 2005 — 2015. (Gréfico 7.6).
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Gréfico 7.6 Casos de malaria por P. vivax de 2005 até 2015 no municipio de Leticia e

comparativo com a curva endémica.
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Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria estadual de Saude do Amazonas-Colémbia (2005 — 2012).

Nesse periodo observa-se gue houve cinco surtos com uma intensidade
maior e mais sustentada no tempo: o primeiro foi no ano 2009 com inicio no més
de julho até setembro com um pico maximo no periodo epidemiolégico VIII com 136
casos, no ano 2011 de abril até junho com um pico maximo com 131 casos, ho ano
2012 no més de junho alcancando um pico maximo no periodo VIl com 159 casos
até o més de agosto, no ano 2013 no més de marco ainda em periodo de chuva
com um pico maximo em maio com 382 casos estendendo-se até julho e abarcando
um periodo maior, e no ano 2015 com comec¢o no més de maio com pico maximo
no periodo VII, ou seja, no més de julho com 413 casos, estendendo-se com uma
duracéo de oito meses até o més de dezembro.

O grafico 7.7 mostra a curva endémica de maléaria por P. falciparum no municipio
de Leticia. Observa-se que nos anos 2006 até 2012 foram quatro surtos com um ou
dois meses de duracdo com um méaximo de 10 casos por periodo epidemioldgico;

no ano 2013 o numero de casos foi maior com um pico maximo de 17 casos no més
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de junho e no ano 2015 no més de agosto, ou seja, 0 periodo VIII com um pico

méaximo de 25 casos.
Grafico 7.7 Casos de malaria por P. falciparum de 2005 até 2015 no municipio de Leticia e

comparativo com a curva endémica.
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Fonte: Sivigila (2013 —2015) e Secretaria estadual de Saude do Amazonas-Colémbia 2005 — 2012).

A tendéncia da curva da incidéncia da malaria no municipio de Leticia nos ultimos
20 anos mostra um incremento paulatino desde o0 ano 1999; dez anos depois, em
2009 houve outro aumento importante nos casos e no final do periodo de 2012 até
2015, com o maior registro nos anos em 2013 que atingiu um IPA de 32,6 por
1.000 habitantes, e em 2015 com um IPA de 36,2 por 1.000 habitantes, sendo
classificado como médio risco epidemiolégico, segundo o padrdo do programa de
controle do Brasil. Para o programa de controle da malaria na Colémbia esse IPA
€ considerada como de alto risco (IPA maior de 10 x 1.000 habitantes) (Grafico
7.8).
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Gréfico 7.8 Casos de malaria e IPA x 1000 habitantes no municipio de Leticia 1995 — 2015
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Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria estadual de Saude do Amazonas-Colémbia 1995 -2012).

No gréafico 7.9 é apresentado o historico da malaria no municipio de Leticia
no periodo 1995 até 2015 por espécie parasitaria mostrando que ha um aumento
no numero de casos do P. vivax a partir de 2006 que foi maior no ano 2013 até
2015. Também houve um aumento dos casos por P. falciparum em 2013 e 2015.
No ano de 2008 foram incluidas as terapias combinadas com medicamentos

derivados das artemisininas (ACT).

Gréfico 7.9 Casos de malaria por espécie parasitaria no municipio de Leticia 1995 — 2015
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Pf: P. falciparum, Pv: P. vivax, malaria mista: P. vivax+ P. falciparum.
Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria estadual de Salde do Amazonas-Coldémbia 1995 —2012)
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No ano 2013 Leticia reportou 1.327 casos de malaria sendo que desses 1.214
casos (91%) foram pelo P. vivax e 113 casos (9%) pelo P. falciparum. Dos 1.227
gue tinham idades registradas 694 (56,8%) foram do sexo masculino e 533 (43,1%)
do sexo feminino. A faixas etarias mais acometidas foram em mulheres de 5 até 19
anos e nos homens de 10 até 29 anos. No ano 2014 foram notificados 270 casos
dos quais 263 (97%) foram pelo P. vivax e sete pelo P. falciparum (3%). No total
155 casos (57,4%) foram em homens e 115 (42,6%) em mulheres. A faixas mais
acometidas foram de 10 até 19 anos e de 20 até 29 anos nas mulheres e de 15 até
34 anos nos homens. No ano 2015 Leticia reportou 1.496 casos dos quais 1.425
(95%) foram causadas pelo P. vivax e 71 casos (5%) pelo P. falciparum; 29 desses
casos segundo local provavel de infec¢do eram de San José del Rio, Nazareth, San
Juan de los Parentes, Tacana, Calderon e Kilometro 11. Da totalidade dos casos
qgue tinham idades registradas 821 (56,5%) foram em homens e 633 (43,5%) em
mulheres, por faixa etaria os mais afetados foram de 5 até 19 anos nas mulheres e

de 5 até 24 anos nos homens (Tabela 7.4).

Tabela 7.4. Casos de maléria por faixa etaria e sexo entre os anos de 2013 a 2015 no municipio

de Leticia.

2013 2014 2015
Faixa Feminino Masculino  Total Feminino Masculino  Total Feminino Masculino  Total
Idade n % n % n n % n % n n % n % N
(anos)
<1 2 0,4 3 0,4 5 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 3 0,4 3
1-4 43 8,1 56 8,1 99 4 3,5 9 5,8 13 55 8,7 58 71 113
5-9 65 12,2 54 78 119 10 8,7 10 6,5 20 81 128 85 104 166
10-14 68 12,8 81 11,7 149 15 13,0 14 9,0 29 82 13,0 87 10,6 169
15-19 70 13,1 78 11,2 148 17 14,8 29 18,7 46 86 13,6 106 12,9 192
20-24 39 7,3 65 9,4 104 5 4,3 23 14,8 28 51 8,1 94 11,4 145
25-29 45 8,4 76 11,0 121 17 14,8 19 12,3 36 43 6,8 64 7,8 107
30-34 34 6,4 55 7,9 89 13 11,3 20 12,9 33 57 9,0 76 9,3 133
35-39 42 7,9 65 94 107 6 52 12 7,7 18 59 9,3 56 6,8 115
40 -44 24 4,5 49 7,1 73 3 2,6 8 5,2 11 26 4,1 40 4,9 66
45 -49 23 4,3 36 5,2 59 4 3,5 3 1,9 7 22 3,5 40 4,9 62
=50 78 14,6 76 11,0 154 21 18,3 8 5,2 29 71 11,2 112 13,6 183
Total 533 43,1 694 56,8 1227 115 426 155 57,4 270 633 43,5 821 56,5 1454*

N: ndmero de casos. % Percentagem, *Tem casos que nao reportaram a idade, Fonte: SIVIGILA 2013 - 2015
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Municipio de Puerto Narifio:

No periodo de 2005 até 2015 houve 3.134 casos de malaria sendo que 2.971
(94,7%) foram por P. vivax, 162 (5,1%) por P. falciparum, e um caso (0,3%) de
infecdo mista. O gréfico 7.10 mostra a curva endémica de malaria por P. vivax no

municipio.

Grafico 7.10. Casos de malaria P. vivax de 2005 até 2015 no municipio de Puerto Narifio e

comparativo com a curva endémica.
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Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria Estadual de Saude do Amazonas-Colémbia 2005 — 2012.

No periodo de 2005 até 2015 a variacdo mensal de alta transmissao se
repete cada dois a trés anos, foram observados cinco surtos sendo trés deles com
duracéo curta nos anos 2008, 2009 e 2014 nos meses de junho e julho. Os outros
dois surtos aconteceram nos anos 2013 e 2015 os quais tiveram como carateristica
uma transmissao sustentada durante quase todo o ano, alcancando um pico
maximo no VIl periodo epidemiologico no ano de 2015 com 232 casos e

permanecendo em surto até o fim desta avaliagéo.
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No grafico 7.11 observa-se a curva endémica de malaria por P. falciparum no

municipio de Puerto Narifio.
Grafico 7.11 Casos de malaria P. falciparum de 2005 até 2015 no municipio de Puerto Narifio

e comparativo com a curva endémica.
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Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria estadual de Saude do Amazonas-Colémbia 2005 — 2012.

A transmissao desse parasito € baixa com alguns surtos nos anos 2007 até
2013. Ja na metade do ano 2015 houve um aumento alarmante dos casos com um
pico maximo de 36 casos no VIl periodo epidemioldgico.

O comportamento da maléria em Puerto Narifio € similar ao que ocorre em
Leticia com aumento de casos nos anos de 1998 e 1999; depois, no ano 2009, ha
um novo incremento de casos e um maior registro nos anos 2012 até 2015 com

uma IPA de 186,2, sendo considerada excessivamente alta (Grafico 7.12).

Gréfico 7.12 Casos de malaria e IPA x 1000 habitantes no municipio de Puerto Narifio 1995 —

2015.
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Fonte: Sivigila (2013 — 2015) e Secretaria Estadual de Saude do Amazonas-Coldmbia (1995 — 2012)
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O grafico 7.13 mostra o historico da malaria no municipio de Puerto Narifio
no periodo 1995 — 2015 com um aumento muito importante no niumero de casos por
P. vivax nos ultimos anos, um aumento dos casos nos anos 1998 e 1999 e
diminuicdo até o ano 2013 e novo aumento no ano 2015 dos casos por P.
falciparum. A terapia combinada com derivados das artemisininas foi introduzida no
ano 2008.

Grafico 7.13 Casos de maldria por espécie parasitaria no municipio de Puerto Narifio 1995 —
2015.
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Fonte: Sivigila (2013-2015) e Secretaria estadual de Saude do Amazonas-Coldémbia (1995-2012)
No ano de 2013 foram notificados 612 casos de malaria sendo 599 (98%) por
P. vivax e 13 (2%) por P. falciparum. No total 348 casos (56,9 %) foram em homens
e 264 (43,1%) em mulheres. A faixas etarias mais acometidas foram as criancas e
jovens de um ano atél9 anos do sexo feminino e de 5 anos até 19 anos no sexo
masculino. As localidades que aportaram maior nimero de casos nesse ano foram
12 de Octubre com 167 casos todos com infeccdo por P. vivax; o grupo mais
acometido foi de 5 até 14 anos. A localidade de Tipisca reportou 84 casos sendo a
faixa etaria mais acometida a de criancas de 1 a 4 anos. Durante o0 ano de 2014 se
reportaram 189 casos todos por P. vivax, sendo mais acometidas as mulheres 97
(51,3%) e 92 homens (48,7%). As faixas etarias mais acometidas foram as criancas
e jovens do sexo feminino de um ano atél4 anos e de 5 até 19 anos do sexo

masculino. Durante o ano de 2015 foram reportados 1.520 casos de malaria sendo
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que 1.411 casos foram pelo P. vivax (93%) e 109 (7%) por P. falciparum. Os homens

foram os mais acometidos com 741 (52,3%) casos porém, as mulheres também

tiveram uma participacao importante com 677 casos (47,7%). Os mais acometidos

foram as criancas e jovens entre 5 até 14 anos tanto homens quanto as mulheres.

As localidades que aportaram o maior niumero de casos foram 12 de Octubre (200
casos e IPA de 684,9 casos por 1000 habitantes), Tipisca (160 casos e IPAde 711,1
por 1.000 habitantes), San Juan del Soco (104 casos e IPA de 568,3 por 1.000
habitantes) e Puerto Rico (99 casos e IPA de 535,1 por 1.000 habitantes). Segundo

a estratificacédo epidemioldgica de risco, todas essas localidades foram classificadas

como de alto risco (Tabela 7.5).

Tabela 7.5 Casos de maléria por faixa etaria e sexo no municipio de Puerto Narifio. 2013-2015.

2013 2014 2015
Faixa Feminino Masculino  Total Feminino Masculino  Total  Feminino Masculino  Total
Idade n % n % n n % n % n n % n % n
(anos)
<1 5 1,9 0 0,0 5 3 3.1 0 0,0 3 10 15 7 0,9 17
1-4 38 14,4 26 7,5 64 14 14,4 6 6,5 20 70 10,3 75 10,1 145
5-9 30 11,4 47 13,5 77 13 13,4 19 20,7 32 110 16,2 105 14,2 215
10-14 35 13,3 57 16,4 92 18 18,6 16 17,4 34 129 19,1 115 155 244
15-19 32 12,1 50 14,4 82 9 9,3 17 18,5 26 54 8,0 87 11,7 141
20-24 27 10,2 26 7,5 53 4 4,1 12 13,0 16 35 5,2 74 10,0 109
25-29 9 3,4 23 6,6 32 7 7,2 2 2,2 53 7,8 32 4.3 85
30-34 10 3.8 21 6,0 31 3 3.1 5 54 56 8,3 68 92 124
35-39 18 6,8 27 7,8 45 3 3,1 2 2,2 31 4,6 40 5,4 71
40 -44 18 6.8 18 52 36 5 52 5 54 10 36 53 35 47 71
45 -49 12 4,5 21 6,0 33 2 2,1 0 0,0 2 17 2,5 23 3,1 40
=50 30 11,4 32 9,2 62 16 16,5 8 8,7 24 76 11,2 80 10,8 156
Total 264 43,1 348 56,9 612 97 51,3 92 48,7 189 677 47,7 741 52,3 1.418

Fonte: Sivigila e Secretaria Estadual de Saude do Amazonas-Colémbia 2013 - 2015.
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7.2. ESTUDO SECCIONAL COMUNITARIO

7.2.1 Organizacao dos servi¢cos de saude para maléaria na fronteira:

A interacdo na fronteira internacional entre Colémbia e Brasil € mais fluida
entre Tabatinga e Leticia devido a facilidade do acesso terrestre que existe nessas
cidades, possibilitando que as pessoas atravessem a fronteira em automoveis,
onibus, motos ou caminhando sem necessidade de apresentar visto ou mostrar
qualquer documento as autoridades do outro pais. Essa proximidade facilita todo
tipo de intercambio, incluindo os servicos de saude. Moradores de Tabatinga
procuram servicos de medicina geral e especializada e servigcos de laboratorio
clinico e imagens diagnosticas especializadas nos centros de atendimento privados
de Leticia. A infraestrutura instalada em Leticia, por ser capital de estado, é muito
maior que a de Tabatinga. HA um hospital publico de segundo nivel de
complexidade com as principais especialidades, duas clinicas privadas com leitos
hospitalares, varios consultérios privados e um centro ambulatorial de imagens
radioldgicas especializadas. No municipio de Puerto Narifio a infraestrutura
instalada é menor; somente ha um hospital de nivel basico que, pela localizacdo
geografica, atende também moradores do Distrito de Ramén Castilla no Peru
(Tabela 7.6). Os habitantes de Leticia que ndo sdo cobertos pelos seguros de saude
procuram servicos no Hospital de Guarnicdo de Tabatinga que tem atencédo
hospitalar e ambulatorial, na Unidade Primaria de Atencédo de Tabatinga, que tem
atencao hospitalar e ambulatorial, servicos de laboratério clinico de fronteiras e
servicos de saude publica, incluindo a vacinacdo. Os estabelecimentos de saude no
municipio estdo relacionados na tabela 7.6. De qualquer forma ambos paises
enfrentam dificuldades similares relacionadas com a precaria infraestrutura de
cuidados intensivos e atendimento de alta complexidade, incluidas algumas
especialidades médicas inexistentes em essa fronteira, 0 que motiva 0
encaminhamento de pacientes para Bogotd ou Manaus gerando altos custos de
saude. Da mesma forma, a diferenca dos modelos de atencdo em saude sdo um
empecilho para o atendimento de pacientes, especialmente na Colémbia que possui

um sistema baseado em seguros privados de saude. Nessa zona de fronteira existe
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desde 0 ano de 1991 um convénio binacional para a realizacao de a¢gdes conjuntas
que respondem a agravos de saude publica. No entanto, esse convénio nao dispde

de um marco legal que permita atender aos cidadaos do outro pais.

Tabela 7.6. Infraestrutura sanitaria disponivel nos municipios da area de estudo.

Tabatinga Leticia Puerto Narifio  Total
(Brasil) (Coldmbia) (Colombia)

Hospital de segundo nivel 1 1 0 2
UPA 24 horas 1 0 1 2
Unidade mista 0 2 0 2
Central regulagdo urgéncias 1 1 0 2
Telesaude 0 1 0 1
Maternidade 1 0 0 1
Centro de imagens 0 1 0 1
Instituto Urologia e cirurgia 0 1 0 1
Casa saude do indio 1 0 0 1
IPS indigena 0 1 0 1
Distrito ~ Sanitario  Especial 1 0 0 1
indigena

Secretaria estadual de saude 0 1 0 1
Secretaria municipal de Saude 1 1 1 3
Casa saude municipio 1 0 0 1
Laboratério de referencia 1 1 0 2
Laboratérios clinicos 1 2 0 3
Polo Base 3 0 0 3
Centro de Saude 7 0 0 7
Posto de Saude indigena 1 0 0 1

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saulde 2016. DATASUS. SSD Amazonas 2016.

7.2.2. Organizacdo do Programa de Controle de maléria

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Malaria (PNCM) faz parte da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério de Saude. As estratégias de
intervencao sao integradas e estéo alicercadas nos seguintes componentes: apoio
a estruturacdo dos servicos locais de saude, diagnostico e tratamento,
fortalecimento da vigilancia da maléaria, capacitacdo de recursos humanos,

educacdo em saude, comunicacdo e mobilizacdo social, controle seletivo de
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vetores, pesquisa, monitoramento do PNCM e sustentabilidade politica. O PNCM
divide o pais entre os Estados da Amazé6nia Legal e os estados da regido extra-
amazonica, sendo as suas estratégias de acao diferenciadas de acordo com a area
geografica. Dentro do Ministério ha responsaveis para cada area técnica assim
como técnicos que acompanham o andamento do programa em estados especificos
na Amazonia Legal, que é onde se encontra a maior carga da maléaria no Brasil. Ha
alguns técnicos voltados para a prevencdo e manejo de surtos na regido extra-
amazobnica que tem um comportamento diferenciado dos casos de malaria. Na
regido amazbnica, 0S municipios sao priorizados segundo a estratificacdo
epidemiolodgica de risco e devem ser desenvolvidos planos especificos de acordo
com a estrutura municipal. Desde o ano de 1999 comecou um processo de
descentralizacdo administrativa das acdes de controle e prevencdo da malaria,
passando as responsabilidades inicialmente aos estados e posteriormente aos
municipios. Atualmente todos os municipios do estado do Amazonas estdo
certificados para as acdes de vigilancia da malaria.

No estado do Amazonas o controle da malaria esta vinculado ao
Departamento de Vigilancia Ambiental e Controle de Doengas da Fundacédo de
Vigilancia em Saude (FVS). E organizado por meio da estratificacdo epidemioldgica
de risco. No ano de 2007, foi implantado o Plano Plurianual de Prevencéo e Controle
Integrado da Malaria no Amazonas (PPACM 2007-2010) com o objetivo de impactar
de forma efetiva e sustentavel na morbimortalidade da doenca e reduzir os agravos
sociais e econdmicos decorrentes dela em 40 municipios selecionados por critérios
epidemioldgicos, sociais e econdmicos que foram responsaveis, em 2006, por 94%
da malaria no estado. A meta do PPACM era reduzir em 70% o0 nimero de casos.
Em 2011, para dar maior sustentabilidade as acdes foi implementado o PPACM
2011-2015 que priorizou 14 municipios que ndo conseguiram as metas pretendidas
e gque respondiam por 70% dos casos em 2011.

Tabatinga foi um dos municipios priorizados tanto no PPACM 2007-2010
guanto no PPACM 2011-2015. Ao final do PPACM 2007-2010, Tabatinga nao
somente ndo conseguiu a meta de reducao de 70% no numero de casos, mas teve

um acrescimo de 29,9% em 2010 comparado com 2007. Atualmente, o controle de
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malaria no municipio de Tabatinga tem duas frentes de atuacdo: a primeira tem a
ver com as ac¢des desenvolvidas pelo Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) do
Alto Solimdes (AS) responsavel pela programacao anual, diagndstico e tratamento,
acOes de controle vetorial, monitoramento dos polos base, solicitacdo de insumos
antimaléricos e inseticidas na area indigena. O programa tem uma responsavel
técnica e dez técnicos de endemias. O DSEI-AS est4 organizado em 12 polos-base;
cada polo tem um enfermeiro responsavel pelo direcionamento das acdes e pela
execucao quadrimestral. A segunda frente é a Geréncia de Endemias vinculada a
Secretaria Municipal de Saude, integrada pelo gerente, agentes de endemias,
agentes notificadores, um digitador e um apoiador contratado pelo Ministério da
Saude. Esse apoiador auxilia a gestdo municipal para fortalecer a capacidade dos
servicos de saude locais no controle da malaria.

Nos polos base a atencdo a malaria depende da equipe multidisciplinar do
DSEI-AS responsavel pelo diagndstico e tratamento, assim como pelas acdes de
educacao e de prevencdo da malaria. Os Agentes de Saude Indigenas (AIS) tém
um papel fundamental no trabalho comunitario da maléaria; os AIS devem procurar
os sintomaticos febris, coletar a gota espessa e se esta for positiva, levar os
medicamentos diariamente aos pacientes e supervisionar sua utilizacao. Além de
coletar as laminas e verificar a adequada adesao ao tratamento, os AlS observam
se h& outros sintomaticos febris na casa para diminuir a cadeia de transmissao e
realizam acdes de educacdo aos moradores das casas. Aos 15 dias de iniciado o
tratamento, devem coletar a lamina de verificagdo de cura (LVC). Cada AIS tem
uma area de cobertura dentro de cada aldeia e devem - se reportar a enfermeira
chefe de cada polo base. A leitura da gota espessa (e da lamina de verificacdo de
cura) é realizada pela técnica de laboratério do DSEI-AS no polo base. Nas duas
localidades do estudo no municipio de Tabatinga, Umariacu | e Umariacu Il essas
acOes sao realizadas garantindo o diagnostico e tratamento na populagao.

Na Colémbia, o controle da maléria encontra-se inserido na “Estratégia de
Gestdo Integrada para a Promocdo, Prevencdo e Controle das Doencas
Transmitidas por Vetores” que depende da Subdirecdo de Doencas transmissiveis

do Ministério da Saude e Protecdo Social (MSPS) no nivel federal. Nessa
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subdire¢cdo ha um “Grupo funcional” dirigido por um Profissional do MSPS. O
programa se apoia em dois componentes: 1) A inteligéncia epidemiologica
encarregada da normatizacdo da vigilancia epidemiolégica, vigilancia entomoldgica,
parasitologica e das variaveis ambientais e culturais e 2) O componente de gestao
do conhecimento que normatiza as acdes de capacitacdo, formacdo do recurso
humano, educacédo continuada e assisténcia técnica. O grupo e conformado pelos
profissionais das areas de atencdo aos pacientes, prestacéo de servicos, qualidade,
seguranca social em saude, saude ambiental, desenvolvimento do recurso humano,
promo¢cdo e comunicacdo. Esses profissionais sdo 0s responsaveis pelo
acompanhamento dos planos, projetos e programas no territorio nacional.

A vigilancia epidemioldgica, entomoldgica e parasitolégica sao garantidas
através do Instituto Nacional de Saude (INS) que aporta informacdo semanal e
contingencial quando ocorrem surtos.

No nivel estadual existe uma equipe integrada por profissionais e técnicos de
diferentes areas que conformam a Estratégia de Gestao Integral (EGI). A EGI é um
modelo de gestao considerado um marco de referéncia politica de gestdo integrada
para a prevencao, promocao e controle das doencas de transmisséo vetorial; tem
varios componentes como o0 gerencial, inteligéncia epidemiolégica, gestdo do
conhecimento. O Programa de Controle da Malaria na Secretaria Estadual de Saude
do Amazonas na Coldmbia segue as diretrizes do MSPS, que o regula e libera os
recursos e insumos para as acoes de prevencao, promocao e controle. As acdes de
vigilancia, promocao, prevencao e controle de vetores segundo a legislagcdo de
Colébmbia sdo de responsabilidade do nivel estadual, que executa planos de
trabalho operativos anualmente, realiza assisténcia técnica aos municipios,
participa nas capacitacbes para o0s profissionais e técnicos nas doencas de
transmisséo vetorial e executa as agdes de controle. Existe uma coordenacdo, um
supervisor e trés técnicos de saneamento ambiental; as acdes sdo desenvolvidas
pelos técnicos e auxiliares de saude publica. O programa se desenvolve através de
uma estratégia de gestdo integrada conformada por uma equipe de profissionais

(controle vetorial, epidemiologia, laboratério de saude publica, saneamento
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ambiental, seguranca social em salde e atencdo). A equipe funcional da EGI do
Estado realiza reunides periddicas ou salas de crises em situagdes de surtos.

No nivel municipal as acfGes desenvolvidas tém como foco principal a
vigilancia em saude publica a depender da classificacdo do municipio segundo o
nivel de gestdo. O municipio de Leticia esta classificado na categoria 6°, ou seja,
ndo tem ainda competéncia para desenvolver acdes do controle de maléria e
somente colabora com pessoal de apoio ho combate e nas acfes de promocao e
prevencao; assim, as intervencdes de controle sao feitas pelo programa estadual.
O municipio tem a responsabilidade pelo sistema de informagdo na coleta e
verificagdo de dados gerados pelas Unidades Primarias Geradoras de Dados
(UPGD). O municipio de Puerto Narifio também é classificado na 6 categoria e
assim como Leticia, o programa estadual é o responsavel por desenvolver as acdes
do controle vetorial. Os recursos financeiros sdo poucos para garantir a contratacao
de pessoal. O municipio realiza acbes de deteccdo de casos e em presenca de
surtos notifica a Secretaria Estadual de Saude, que realiza as intervencdes para o
controle com apoio dos municipios. As atividades programadas sdo coordenadas e
desenvolvidas com a Secretaria Estadual de Saude. Elas compreendem a
borrifacdo intradomiciliar, instalacdo de mosquiteiros de longa duragéo, entrega de
sabonetes com inseticida e insumos para o controle biolégico. No nivel local, as
acOes de saude publica sdo desenvolvidas por 19 Agentes de Saude, nomeados ha
Colémbia como Auxiliares de Saude Publica (ASP), estando seis no municipio de
Puerto Narifio (Atacuari, Naranjales, Puerto Esperanza, San Francisco, San Juan
del Soc6 e Puerto Rico) e 13 no municipio de Leticia (San Martin, Mocagua,
Macedonia, Arara, Kilometro 18, San Antonio de los Lagos, San Sebastian de los
Lagos, Kilometro 6, Nazaret, Ronda, La Playa, Zaragoza e La Milagrosa). Os
agentes das localidades de Arara e Macedbnia tém treinamento especifico e
realizam diagndstico e tratamento de malaria; o primeiro tem posto de microscopia
e 0 segundo um posto de diagnostico rapido (Tabela 7.7). Os auxiliares de saude
publica realizam busca de casos, palestras, oficinas, visitas no domicilio, detec¢éo
de sintomaticos febris e encaminhamento centros de atendimento na area urbana

dos municipios, excetuando as localidades de Arara e Macedonia.
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Tabela 7.7. NUmero de profissionais destinados ao combate em malaria nas localidades de
estudo. 2016.

Municipio Localidade Equipe AIS ou ASP Microscopista
multidisciplinar* n ou provas
n rapidas

N

Leticia Arara 0 1 1
Mocagua 0 1 0

Puerto Narifio Tipisca 0 0 0
Puerto Rico 0 1 0

12 de Octubre 0 0 0

San Juan del Soco 0 1 0

Tabatinga Umariagu | 1 10 1
Umariacu Il 1 23 1

Total 2 37 3

*Enfermeira Superior, técnico de enfermagem, Técnico de laboratério, dentista e em alguns casos
médico.

Fonte: Secretaria Estadual de Satude do Amazonas 2016, Polo Base de Umariacu | e Umariacu Il.
2016

7.2.3. Sistemas de informacao para maléaria

O sistema de informacfGes para malaria no Brasil é conhecido como
SIVEP_maléria. Estd muito bem estruturado e, no geral, funciona bem, facilitando
por parte dos gestores aos usuarios do sistema a tomada de decisbes baseadas
nas informacdes recebidas. O SIVEP funciona segundo o nivel de complexidade do
servico. Dentro do Ministério da Saude, no nivel federal, a gestdo do sistema é
realizada no Departamento de Informacdes; a equipe faz as andlises dos bancos de
dados e realiza a retroalimentacédo aos estados. Todos os estados possuem uma
unidade encarregada de verificar e analisar as informacdes encaminhadas pelos
municipios. No nivel municipal dentro das geréncias de malaria ha um digitador
encarregado de digitar as informacdes que chegam das unidades notificantes
existentes nos municipios. Essas informacbes estdo contidas nas fichas de
notificacdo que sdo armazenadas nas geréncias por um tempo determinado. Nos

municipios nos quais ha conexdo com a rede mundial de computadores (internet)
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essa notificacéo é realizada on-line. Naqueles em que nédo ha conexao permanente,
a digitacao ocorre off-line e € encaminhada posteriormente ao nivel estadual. Para
gue o sistema funcione é essencial garantir a qualidade do dado com o adequado
preenchimento da ficha de notificacdo e sua oportuna sistematizacao.

No estado do Amazonas o SIVEP est4 implantado nos 62 municipios e a
Fundacéo de Vigilancia em Saude (FVS) do estado é a responsavel por monitorar
a situacao epidemiolégica de cada municipio por meio da Geréncia de Doencas de
Transmissdo Vetorial (GDT) e como da sala de situacdo. Como parte da
descentralizacdo administrativa, o estado tem pactuado metas inseridas no Plano
de Qualificacdo da Vigilancia em Saude (PQVS) que 0os municipios devem cumprir.

O municipio de Tabatinga tem implantado o SIVEP- maléaria que funciona no
escritorio da Geréncia de Endemias da Secretaria Municipal de Saude. No total ha
48 unidades notificadoras no municipio que encaminham as fichas dos casos para
a geréncia de endemias onde séo realizadas as digitacées. Em Tabatinga também
funciona a gestdo do Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Solimdes com
equipes localizadas dentro das terras indigenas. Os casos de malaria que ocorrem
nas aldeias sao tratados pelos profissionais do DSEI-AS e as notificacdes séo
encaminhadas a gerencia de endemias que faz a digitacdo dos casos. O municipio
de Tabatinga esta programando descentralizar a digitacdo em localidades que tém
acesso a internet como nas Unidades Primarias de Atencdo (UPA) e algumas
unidades notificadoras das areas indigenas, mas esta proposta ainda ndo foi
concretizada. As localidades de Umariacu | e Umariacu Il pertencem a area rural do
municipio e sdo unidades notificadoras.

Na Colémbia, o sistema de informacdo para malaria € denominado de
Sistema Nacional de Vigilancia em Saude Publica (SIVIGILA). Esta implementado
no territdrio nacional e tem sido objeto de muitas mudancas e ajustes ao longo da
sua implementacéo. Possui boa cobertura e dele participam todos os integrantes do
sistema tanto publicos como privados. A analise dos dados esta ainda restrita aos
escritorios de epidemiologia e vigilancia em saude publica do estado e dos
municipios; o sistema gera relatorios que sao limitados ocasionando dificuldade

para a tomada de decisbes baseadas na informacao. Os relatérios incluem namero
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de casos, discriminacao de pacientes, pendéncia dos casos (suspeitos, provaveis,
confirmados), relatério semanal e notificacdo individual (eventos, pacientes,
residéncia, procedéncia, semanas notificadas pelas UPGD de todos os agravos),
para malaria especificamente inclui o total das classificacdes iniciais dos casos e 0
total de tratamentos fornecidos. Na Colémbia a notificacéo é realizada por semanas
e periodos epidemiolégicos (INS 2015).

No estado de Amazonas, na Coldombia, existem 21 Unidades Primarias
Geradoras de Dados (UPGD) que notificam semanalmente a presenca de casos de
malaria; dessas 11 estdo em Leticia, nove em nas provincias no interior do estado
e uma em Puerto Narifio. Esses centros notificadores sao as instituicbes
prestadoras de servigos de saude publicos e privados, incluindo os laboratorios. A
notificacdo é realizada todas as tercas feiras até as 15:00 horas. Os casos graves
e 0s Obitos por malaria sdo de notificagédo imediata.

No municipio de Puerto Narifio a rede é muito pequena e todos 0s pacientes
suspeitos de malaria devem se deslocar até a area urbana para realizacdo da gota
espessa no Hospital loca, pois ndo ha microscopistas na area rural. Se o diagndstico
é confirmado o Auxiliar de Saulde Publica é encarregado de administrar e
acompanhar o tratamento do paciente. Os Auxiliares que nao tém rede de
diagnéstico nas localidades devem encaminhar para a Secretaria Estadual de
Saude um informe mensal dos casos que foram diagnosticados no Hospital e os
dados de tratamento subministrado. O municipio de Leticia segue o mesmo
esquema com a diferenca que das 11 UPGD, uma fica na area rural na localidade

de Arara que faz a notificacédo pelo telefone.

Relatérios da situacdo epidemioldgica: Para conhecer a funcionalidade do
sistema de informacéo foi perguntado se existem documentos ou relatérios da
situacdo epidemiologica. No Brasil o SIVEP disponibiliza 14 relatérios
automaticamente agregados por niveis de acordo com a necessidade de avaliacao;
h& duas opc¢des para apresentacdo dos dados de cada relatorio: distribuicdo mensal
e distribuicdo por local (localidade, municipio,UF) Os relatorios sdo: resumo
Epidemioldgico (incluido o DSEI e Polo Base), Estratificacdo Epidemiologica de
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Areas Especiais, Positividade, Distribui¢éo de Laminas por LVC, Espécies e Formas
Parasitarias, Distribuicdo de Parasitemia em Cruzes, Prazo para o Inicio do
Tratamento dos Pacientes Apés a Data dos Primeiros Sintomas, Prazo para o Inicio
do Tratamento dos Pacientes Ap6s a Data da Coleta da Amostra, Proporcao de
Laminas Positivas por Sexo, Proporcao de Laminas por Faixa Etaria, Proporcdo de
Laminas por Faixa Etéria para célculo do ACT, Distribuicio de Laminas por
Importados/exportados e Propor¢cdo de Laminas para Gravidas MS - SVS-SIS
(2016).

As equipes técnicas elaboram informes periddicos que sado divulgados e
socializados com as equipes e autoridades de saude. Essa informacado € usada no
planejamento das acbes e de recursos, mas € empregada fundamentalmente nos
niveis estadual e federal, especialmente quando ha surtos. Os gestores municipais
e 0s apoiadores do Ministério presentes em determinados municipios também usam
os relatérios para avaliar a situagdo epidemioldgica.

No nivel federal da Coldmbia ha relatérios elaborados com a informacéo do
SIVIGILA que séo disponibilizados na pagina do Ministério da Saude e do Instituto
Nacional de Saude através dos boletins epidemiolégicos semanais; o Ministério tem
também gerado uma andlise da situacdo de malaria em cada um dos estados e por
municipios de risco, a fim de fortalecer a capacidade local. As equipes estaduais
também elaboram informes e relatorios que sao usados na elaboracdo dos planos
de acdo; a cada duas semanas sao realizadas reunides com o comité das ETV
(Doencas Transmitidas por Vetores). No estado de Amazonas na Coldmbia também
sdo elaborados relatérios conjuntos de analise da situacdo em salude com 0s
gestores do Peru da Direcdo Regional de Saude de Loreto, o0 que ndo acontece com

Brasil.

7.2.4. Planos para a eliminagéo da maléaria
Para conhecer como é o processo de planejamento dos paises para a
eliminacdo da malaria com o objetivo cumprirem as metas da Estratégia Técnica

Mundial 2016—-2030, foi perguntado aos gestores dos niveis nacional, estadual,

53



municipal e aos agentes de salde das localidades estudadas, como esti4 sendo
realizado o planejamento para a eliminagdo da maléria em cada area.

O gestor do nivel nacional do Brasil informou que o governo esté trabalhando
em um plano de eliminacdo para o P. falciparum e de controle para o P. vivax, pelo
menos no primeiro momento. Os municipios do pais estao sendo classificados como
municipios em situacdo de controle, de pré-eliminacdo, eliminacdo e sem
transmissao. Ha um plano com estratégias formuladas até o ano 2019 quando sera
reavaliado para atingir as metas da Estratégia Técnica Mundial em 2030. A gestora
do nivel estadual informou que a estratégia de eliminacdo para malaria esta focada
no P. falciparum porém, simultaneamente se faz combate também ao P. vivax com
foco no controle. As estratégias de controle vetorial sdo realizadas para ambos
parasitos. Todos os gestores entrevistados informaram conhecer as estratégias,
mas foram claros ao reconhecerem que ainda falta envolver aos agentes de saude
do nivel local, que continuam falando no controle do P. falciparum. Os gestores
estaduais e o0 apoiador do municipio ja assistiram a varios treinamentos para a
eliminacao da malaria, tanto em Manaus quanto em Brasilia.

Na Coldmbia a entrevista foi realizada com o gestor do programa no nivel
nacional que informou detalhadamente como est& sendo realizada a estratificagcao
para implementar o plano de eliminacdo. E uma proposta em duas fases:
inicialmente partindo de uma estratificacdo nacional do problema a partir do
conhecimento da dindmica da transmissdo da malaria no pais em busca dos
macrofocos; na primeira fase seréo priorizados 18 municipios que tém malaria peri-
urbana nos macrofocos do Pacifico, do Caribe e do baixo Cauca Antioquefio, assim
como dos municipios que vém diminuindo o niumero de casos especialmente dos
macrofocos da Amazonia e Orinoquia (macro-regido do leste da Colémbia). Na
segunda fase serdo feitas intervencdes nos municipios faltantes desses trés
macrofocos (Pacifico, Caribe e do baixo Cauca Antioquefio). A primeira fase do
plano, pactuado com a OMS, vai de 2016 até 2021 e esta inserida no Plano Decenal
de Saude Publica (PDSP), o plano pretende eliminar P. falciparum e P. vivax

simultaneamente nas areas ja mencionadas onde é mais facil alcancar resultados
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positivos e, posteriormente seriam alvo da intervengéo os focos mais dificeis pela
maior complexidade onde o servi¢o de erradicacao fracassou.

As entrevistas com o0s gestores estaduais e municipais mostram que o pais
ainda ndo avancou na divulgacdo nem no planejamento para a eliminacdo da
malaria nesses niveis. H4 conhecimento por parte desses gestores da necessidade
de fortalecer a EGI para cumprir as metas do PDSP nas quais estaria inserida a
eliminacdo, mas ndo puderam especificar as estratégias necessarias para atingir
essa meta. Os discursos versam mais sobre as acdes para o controle da malaria do

que para a eliminacdo da doenca, propriamente dita.

7.2.5. Garantia do diagnostico na area de estudo

Na regido amazonica brasileira o diagnoéstico esta garantido em todos os
municipios. A rede diagnéstica esta presente nas cidades e nas areas rurais,
especialmente naquelas de mais alto risco. Existem algumas areas de mais dificil
acesso pela distancia geogréfica ou pela falta de recursos suficientes para aumentar
a rede. O programa no nivel estadual e federal monitora os indicadores. No DSEI-
AS o diagnéstico esta garantido nos 12 Polos, incluidos Umariacu | e Umariacu ll;
nestas duas localidades o diagndéstico microscopico é realizado por pessoal técnico
treinado em diagndstico e tratamento e funciona no horério diurno de segunda até
sexta-feira; nos fins de semana e durante os feriados os sintomaticos febris
procuram o agente de saude do setor ou se deslocam até Tabatinga onde recebem
atencao no Hospital de Guarnicao Militar ou na UPA. A rede diagndstica foi ampliada
na area indigena com a implantacao de outros trés laborat6rios que usam testes de
diagnéstico rapido. No entanto, os gestores acreditam que € necessario reforcar a
educagcdo em saude focada na procura oportuna para a realizagdo dos testes de
diagnostico tdo logo aparegam os primeiros sintomas, melhorando a vigilancia e a
participacédo da populagéo.

Abaixo apresenta-se um esquema com 0 esqueleto da entrevista com 0s
gestores brasileiros com trés cendrios: o passado (inicio), mudancas positivas
(processo) e o cenario atual (bem-estar) da analise sobre a garantia do diagnostico
na area rural (Gréfico 7.14).
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Gréfico 7.14. Esqueleto da entrevista garantia do diagnéstico com gestores do Brasil.

2017.
O passado (inicio) Cenario atual
Cobertura menor, procura de Disponibilidade de Servicos,
diagndstico fora da comunidade, protecéo da populagéo, pessoal de
acesso menor. salide motivado.
Melhorar a educagdo em
saulde, fortalecer a
vigilancia e a participagao
da populag&o/atores Investimento em
Processo| sociais, vontade politica, cobertura
participacéo e
investimento.
Preocupacéo Ampliar
Resolucéo

Tomada de decisdo: Mais precisa e isso é que nds queremos.
Sensibilizacdo da populacéo: Informar, capacitar e promover a
participacao.

Executar: Acompanhamento, monitoramento e geréncia.

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitéria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Coldmbia.2017.

Na Colébmbia, a rede de diagnostico para malaria € um tema complexo em
funcdo de o Sistema de Saude que opera no pais, e tem problemas de
acessibilidade. Existem umas diretrizes técnicas nacionais, porém, a execucao
depende das autoridades territoriais. Devido a descentralizacdo, o programa de
malaria depende do grau de compromisso e governanca dos estados e isso se
reflete na abordagem para resolver os problemas nos territrios. No nivel municipal
o diagnostico é realizado pelas Instituicdes Prestadoras de Servigos de Saude (IPS);
no caso de Leticia e Puerto Narifio a maior parte das IPS se encontram nas areas
urbanas; os habitantes das areas rurais devem se deslocar para procurar
atendimento por urgéncias nos centros urbanos onde é realizada a gota espessa e
a confirmagdo diagnostica. Esse deslocamento nem sempre ocorre de forma
oportuna porque depende da disponibilidade de transporte fluvial. Em Leticia, na
area rural somente ha um posto de microscopia na localidade de Arara; em
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Macedobnia (que ndo faz parte deste estudo) héa testes de diagndstico rapido. Na
area rural do municipio de Puerto Narifio ndo existe rede de diagndstico para
malaria. Quando ocorrem surtos, sdo deslocadas equipes do grupo de saude
publica do municipio ou do estado para fazer diagndstico e conter a transmissao.
Isso faz com que o tempo entre o surgimento dos sintomas, o diagndstico e o
tratamento seja longo e, devido a isso, tém havido situagdes com mortalidade por
malaria pela falta de acesso oportuno aos servicos de saude. Atualmente, a
legislacdo determina que as seguradoras tém a responsabilidade de garantir o
diagndstico e tratamento oportuno e adequado também nas areas rurais, mas por
enquanto essas determinagbes nao estdo sendo cumpridas pelo menos nessas
areas.

O grafico 7.15 mostra um esquema com 0 esqueleto da entrevista com 0s
gestores colombianos apresentando trés cenarios: o passado (no inicio), mudancas
positivas (processo) e o cenario atual (bem-estar) da analise sobre a garantia do

diagnéstico na area rural:

Grafico 7.15. Esqueleto da entrevista garantia do diagnostico com gestores da
Colémbia. 2017.

Atual (sistema fragilizado). Descumprimento

Complexidade, estrutura escassa,
procura e despesa para receber
atencdo, conformismo, sistema

Descentralizagéo, governanca
legislacéo, divergéncia e inequidade.

dividido.
Vontade politica,
exigéncia comunitéria
de direitos, Investimento em
Processo| .,mpromisso. cobertura, vigilancia e
controle.

Ampliar a rede diagndstica,
cumprimento da legislacgéo.

Incremento da
transmissao.

Resolucéo

Aplicabilidade da legislagdo: Existem, isso vai depender, isso se
reflete, e onde nédo tem.

Participacéo social e restituicdo de direitos: Si ndo tem.

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazénico de Brasil e Coldmbia.2017.
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7.2.6. Sugestdes dos gestores e agentes de saude para garantir a
sustentabilidade da vigilancia comunitéria:

Durante as entrevistas foram identificados alguns elementos mencionados
pelos gestores do Brasil como necessarios para garantir a sustentabilidade da
vigilancia comunitaria. Os termos mais frequentes foram relacionados com a
operabilidade: compromisso, beneficio, integracdo, aproximagao maior, parceria,
deslocamento para as comunidades, acompanhamento, ajuda, orientagéo,
pagamento, vagas, capacitacao e treinamento.

Os agentes de saude de Umariacu | e Umariact Il sugerem que para
melhorar a participagdo das comunidades nas agfes de vigilancia é necessario
sensibilizar a populagdo com capacitagdo, treinamento, reunides, palestras
procurando uma maior participacdo nas atividades educativas, nas acfes de
promocao, prevencao e controle da malaria que realizam os agentes conjuntamente
com pessoal de endemias. Os gestores do municipio de Tabatinga sugerem
disponibilizar mais logistica para deslocarem até as comunidades, manter um
cronograma de viagens até as localidades, melhorar a comunicacéo, realizar
parcerias com as comunidades para uma aproximacao maior; também € importante
elaborar um cronograma de trabalho e oficinas para monitoramento e
acompanhamento. Os gestores do nivel estadual e nacional acham que para
melhorar a integracao entre os AlS nas acdes de endemias seria necessaria maior
capacitacdo e monitoramento a cargo do estado e do nivel nacional.

O cenario colombiano € muito mais complexo em funcdo do sistema de salde
do pais. Na andlise temética foram identificados varios elementos apontados pelos
gestores como necessarios para garantir a sustentabilidade da vigilancia
epidemiolégica comunitéaria:

1. Contexto: especificidades da populacéo e contexto epidemiologico;
2. Pessoa: participacdo consciente, comportamento, pratica, percepcao,

consciéncia, sensibilizacdo, ideias gestadas pelas comunidades e

comunicacao;

3. Social: trabalho cientifico-social, etnografia e construcdo de redes sociais;
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4. Geréncia: coordenacdo, melhoras gerenciais, estruturagéo, logistica, plano
financeiro e incentivo econdmico, retroalimentacao e rotas de atencao;
5. Politicas: vontade politica e suporte legal.
O esqueleto da entrevista com o cenario atual (partida) e o final (ou ideal) para
garantir a sustentabilidade da participacdo comunitaria € apresentado no gréfico
7.16

Gréfico 7.16. Esqueleto da entrevistade sustentabilidade da vigilancia comunitariacom
gestores da Colémbia. 2017

O Cotidiano ou atual O ideal

Trabalho ineficaz, barreiras. Receptividade, oportunidade, eficiéncia

Inserir  outros
atores sociais,

vontade P _| Parcerias (equipe
Processo politica, - . soci.al. e  grupos
participacdo e tradicionais)

investimento.

Incerteza —_— Organizar-se, estruturar-se.

Resolucéo

Tomada de deciséo: Para isso precisamos.

—_ Respeito e experiéncia: E voltar e retomar.

Aplicar protocolos: Avaliar percepgdes, condutas e préticas.
Executar e retroalimentar: Participacdo consciente e que sintam
que seu trabalho é valorizado.

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitaria da Malaria
no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.
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7.2.7. Convénio binacional no Trapézio Amaz6nico de Brasil e Colombia:

Existe um convénio binacional assinado desde o ano 1991 e referendado
posteriormente em diferentes momentos. O suporte legal existe como legislacéo
sanitaria do Codigo Sanitario Internacional por ser zona de fronteira. Apesar disso,
as entrevistas com o0s gestores mostraram que o convénio atualmente ndo esté
funcionando. Os gestores do Brasil identificaram algumas causas pelas quais o
convénio ja nao é operativo: falta de comprometimento no nivel estadual e municipal
dos tomadores de decisbes, auséncia da participacdo politica, burocracia do nivel
central, falta de monitoramento e a falta de convocatéria. Sugerem trocas de
informacao sobre a situacdo epidemiolégica com local de origem da infeccdo dos
pacientes, pesquisa epidemiolégica para saber a origem do caso, boletins
epidemioldgicos informativos, melhorias na oferta diagndstica e operacional,
monitoramento duas vezes no ano, participacdo dos politicos, melhoria na
comunicacao e coordenacéo e participacdo das entidades.

Os gestores da Coldmbia identificam varios elementos que fazem com que o
convénio nao esteja funcionando como a diferenca dos tempos nNos processos
administrativos dos paises, falta de regulamentacéo, alta rotatividade do pessoal,
falta de continuidade e acompanhamento, falta de compromisso das equipes e
gestores e a falta de continuidade e sustentabilidade. Opinam que € necessario
aumentar a oferta de diagndéstico e realizar o monitoramento de casos entre as
fronteiras. Também propdem a geracdo de um informativo epidemioldégico com
dados sobre a sazonalidade dos casos, inicio da época de maior endemicidade, a
realizacdo de acbes de controle vetorial conjuntas como ocorria no passado.
Também é preciso haver maior participacdo do setor politico, pois normalmente as
propostas ficam sé com o grupo técnico e ndo com os tomadores de decisoes.
Propbe-se a reativacdo das equipes ou a conformacdo de uma equipe para
vigilancia fronteirica, maior compromisso institucional, continuidade e participagao
comunitaria. Os agentes de saude da Colémbia ndo tém conhecimento do convénio
e ndo participam desse processo. Seria necessario ligar o convénio a participagdo

comunitaria com incentivos para a comunidade para que participe do processo, na
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resolucéo de problemas que afetam a saude publica e no desenvolvimento de a¢des

segundo sua competéncia.

7.3. Estrutura e funcionalidade das organizagc6es comunitéarias

No total foram aplicados 59 questionarios as liderangas comunitarias das oito

localidades de estudo.

7.3.1 Aspectos demograficos:

No estudo participaram 40 (67,8%) homens e 19 (32,2%) mulheres; desses
34 (58%) tinham entre 20 e 39 anos, 17 (29%) de 40 a 49 anos e oito (13%) eram
maiores de 60 anos. Vinte e oito pessoas (47%) tinham ensino médio completo, 11
(19%) tinham feito alguns anos do ensino bésico, oito (13%) ensino fundamental
completo, seis (10%) ensino superior, e seis (10%) eram né&o letrados. A maior parte
dos entrevistados, 51 (86%), tinha mais de 10 anos morando na localidade. Sobre
as atividades exercidas na localidade, 27 (45%) pertenciam a uma organizacao
comunitéria, 26 (44%) eram autoridades comunitarias, e seis (10) liderancas
comunitarias; no total, 38 (64%) participantes tinham alguma formacdo como

lideranca (Tabela 7.8).
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Tabela 7.8 Dados demograficos das autoridades e liderancas comunitarias do Trapézio

Amazonico de Brasil e Coldombia nas localidades de estudo. 2017.

Variaveis Arara Mocagua Tipisca  Pto 12 de San Umariacu Umariacu  Total
Rico  Octubre Juan I 1

del

Soco
Sexo
Masculino 6 7 3 3 2 6 11 40
Feminino 3 4 4 4 2 2 0 0 19
Faixa etaria
20 -39 anos 4 7 3 2 2 3 3 10 34
40 — 59 anos 2 3 3 1 1 3 1 17
Maior de 60 anos 2 2 1 1 2 0 0 0 8
Estado civil
Solteiro 2 1 0 0 0 0 5 9 17
Casal 5 4 3 5 4 1 1 2 25
Viavo 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Outro (Unido 2 6 4 1 1 3 0 0 17
livre)
Nivel educativo
Néo letrado 0 2 1 1 2 0 0 0 6
Primario 2 1 3 1 1 0 0 11
Ensino 1 2 0 1 1 1 2 0 8
fundamental
Ensino médio 4 4 1 1 2 2 9 28
Nivel superior 0 1 1 0 0 0 2 2 6
Ocupacéo
Autoridade 3 4 1 2 1 3 6 6 26
comunitaria
Organizagdo 6 5 4 3 4 1 0 5 27
comunitaria
Lideranca 0 2 2 1 0 0 0 0 6
comunitaria
Tempo de residéncia na localidade
1-10 anos 0 2 3 1 1 0 0 1 8
Maior de 10 anos 9 9 4 5 4 4 6 10 51
Formacéao como lideranca
Sim 6 6 6 4 2 3 3 8 38
Né&o 3 5 1 2 3 1 3 3 21

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colédmbia.2017.
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As organiza¢cfes comunitarias as quais pertenciam essas liderancas eram:
na Colémbia: Associacdo dos Cabildos Indigenas do Trapézio Amazodnico
(ACITAM), Associacao de Mées de Arara (ASOMAR), Associacao Tikuna, Cocama
e Yagua (ATICOYA), Escola Antonio Ricaute, Instituto Colombiano de Bem-estar
Familiar, Fundacdo Maikuchiga, Igreja, Educacéo e Presidéncia da Republica; no
Brasil: Escola Ol — TCHRUNE, Federagdo das Organiza¢gfes dos Caciques das
Comunidades Indigenas da Tribo Tikuna (FOCCITT), Igreja Assembleia de Deus e
Igreja Wesleyana.

Os 59 participantes tinham diferentes ocupacdes: integrantes da autoridade
indigena e das organizac¢@es indigenas, liderancas que ndo pertencem a nenhum

grupo ou associacao; alguns deles tinham dupla responsabilidade (Tabela 7.9).
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Tabela 7.9 Ocupacéo das autoridades e liderancas comunitarias do Trapézio Amazdnico de

Brasil e Coldmbia segundo pais de origem. 2017

Ocupacao Brasil Colémbia Total

Agricultor

Cacique

Conselheiro Distrital
Estudante

Estudante e Agricultor
Pastor

Pastor e Conselheiro Distrital
Presidente das Ruas e Tesoureiro
Presidente das Ruas
Professor

Professor e Secretario
Professor e Fiscal

Professor e Gestor da Escola
Representante das Ruas
Vice- Cacique

Agente CDI

Arteséo

Catequista

Conselho da Justica
Conselho de Idosos
Coordenador Reservatorio de Peixes
Guarda Indigena

Juridico

Lider da localidade

Lider subscritor

Mé&e Assessora

Mae da Infancia

Médico Tradicional

Parteira

Presidente Asomar
Presidente CDI

O O O O O OO OO O 0O O 0O O 0 O O FrR P NRPRRRRLRRRRENIERRRLEPRP
N B P O MNRFP WRDMR ®WRRPRPRRPR®WWOOO O- R OOOOOGOSOw ©
N B RO N RFP WOWRPR MR ®WRERPRRPRPEPRWWD™RNRRPRNERERRPRPEPRDNIERIPRPL-ANPR

Tesoureiro
Total 17 42 59

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazénico de Brasil e Coldmbia.2017.
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Nesta pesquisa foram consideradas categorias de autoridades e liderancas
comunitarias distintas. Entre as quais estdo as pessoas que pertencem a uma
organizacao comunitaria que sdo agrupacoes de maes, agrupacdes de artesaos,
agrupacles de idosos, as autoridades comunitarias (caciques, vice caciques,
tesoureiros das associac¢des, guardas indigenas entre outros) e as liderancas
comunitarias (que nao pertencem a alguma agrupacao especificamente). Existem
diferencas entre as organizacdes e as autoridades que séo o0s representantes legais
das localidades, que tem um papel definido para manter a ordem e a funcionalidade
das localidades. Nenhuma atividade que envolva as comunidades pode ser
realizada sem a autorizacao do cacique; as organizacfes comunitarias se associam

se tém interesses comuns e participam promovendo o bem-estar desse grupo.

7.3.2 Processo.

Para avaliar a percepcdo das liderancas sobre a malaria na localidade foi
usada a escala de Liker, usando quatro categorias nominais para visualizar a
distribuicdo das respostas. Esses resultados sao apresentados a seguir:
Percepcdo da maléria como problema de saude publica:

Foi perguntado se a maléria era um problema de salude publica na localidade;
42 (71,19%) dos participantes concordaram totalmente, 12 (20,34%) concordaram

e cinco (8,47%) discordaram. Ninguém discordou totalmente (Tabela 7.10).

Tabela 7.10 Percepcao das autoridades e liderangas comunitarias da malaria como problema

de salde publica no Trapézio Amazénico de Brasil e Colémbia. 2017

Categorias NUumero %
Concorda totalmente 42 71,19
Concorda 12 20,34
Discorda 5 8,47
Discorda totalmente 0 0
Total 59 100

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colédmbia.2017.
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Nas localidades de Arara, Tipisca e 12 de Octubre 100% das liderancas
concordaram totalmente em que a malaria era um problema de saude publica; nas
outras localidades o percentual de concordéancia total também foi alto, exceto nas
localidades de Umariacu | (50%) e Umariacu Il com (36%). (Tabela 7.11).

Tabela 7.11. Percepcdo das autoridades e liderancas comunitarias sobre a malaria como

problema de saude publica por localidades. 2017.

Localidade Categorias
CT C D DT Total

Arara 9 0 0 0 9
Mocagua 6 2 3 0 11
Tipisca 7 0 0 0 7
Puerto Rico 4 2 0 0 6
12 de Octubre 5 0 0 0 5
San Juan del Socé 3 1 0 0 4
Umariacu | 2 3 1 0 6
Umariacgu I 6 4 1 0 11
Total 42 12 5 0 59

CT: concordo totalmente, C:concordo, D: discordo. DT: discordo totalmente
Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colédmbia.2017.

Percepcdo da maléaria como um problema grave: 26 participantes (44,07%)
concordaram totalmente que a maléria era um problema grave com ocorréncia de
Obitos, 15 (25,42%) concordaram, 13 (22,03%) discordaram totalmente e cinco
(8,47%) discordaram (Tabela 7.12).
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Tabela 7.12. Percepcdo das autoridades e liderancas comunitarias da malaria como problema

grave no Trapézio Amazénico de Brasil e Colémbia. 2017

Categorias Nimero %
Concordam totalmente 26 44,07
Concorda 15 25,42
Discorda 5 8,47
Discorda totalmente 13 22,03
Total 59 100

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.

Sobre a percepcdo da malaria como problema grave com ocorréncia de
Obitos foi totalmente concordante entre as liderancas das localidades de San Juan
del Soco trés (75%), Puerto Rico quatro (66%), 12 de Octubre trés (60%) e Tipisca
4(57%); as liderancas que concordaram maioritariamente foram as de Umariacu |
trés (50%) e Umariacu 1l 5(45%)); as liderancas de Mocagua 7 (64%) e Arara 5 (55%)

discordaram totalmente (Tabela 7.13).

Tabela 7.13 Percepg¢do das autoridades e liderangas comunitarias da malaria como
problema grave pelas localidades no Trapézio Amazonico de Brasil e Colombia. 2017

Localidade Categorias

CT C D DT Total
Arara 2 1 1 5 9
Mocagua 4 0 0 7 11
Tipisca 4 3 0 0 7
Puerto Rico 4 1 1 0 6
12 de Octubre 3 1 0 1 5
San Juan del Socé 3 1 0 0 4
Umariacu | 2 3 1 0 6
Umariacu I 4 5 2 0 11
Total 26 15 5 13 59

CT: concordo totalmente, C: concordo, D: discordo. DT: discordo totalmente
Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria
no Trapézio Amazonico de Brasil e Colédmbia.2017.
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Nivel de participacdo das autoridades e liderancas: Foi perguntado aos
participantes qual era seu nivel de participacdo em acdes de saude na localidade;
26 (44,07%) responderam que era alto, 24 (40,68%) médio e 9 (15,25%) baixo.
Entre os participantes que consideravam que tinham um alto nivel de participacao
96,15% dos participantes informaram a ocorréncia de casos; percentuais similares
foram observados também entre as liderangas que tinham nivel médio de atuacao
(91,67%) e nivel baixo de atuacdo (100%) (Tabela 7.14).

Tabela 7.14 Auto — Avaliacdo do nivel de participacéo e atuacdo das autoridades e liderancas

do Trapézio Amazonico de Brasil e Coldmbia em a¢g6es comunitérias. 2017.

Nivel de Informa
participagcéo Sim N&o
n % n %
Alto 25 96,15 1 3,85
Médio 22 91,67 2 8,33
Baixo 9 100 0 0

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.

Participacdo das autoridades e liderangas na informag&o da ocorréncia de
casos e surtos: Ao indagar se as liderancas informam sobre a ocorréncia de casos
de maléaria aos trabalhadores da salde das comunidades, 56 (94%) dizem que
informam; 46 (82%) das liderancas encaminham essas informacfes aos agentes de
saude, 4 (7%) a outro pessoal de saude da comunidade, 5 (9%) ao pessoal de saude
do municipio e 1 (2%) a outra pessoa (mae). A periodicidade com que as liderancas
informam a ocorréncia de casos de maléaria ou surtos foi de 93% em qualquer
momento (quando uma autoridade ou lideranga comunitaria conhece um caso), 5%
semanalmente e 2% mensalmente. O meio de informagéo usado é verbal na maior
parte dos casos (98%). (Tabela 7.15).
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Tabela 7.15 Autoridades e Liderancas do Trapézio Amazdnico de Brasil e Colémbia que
informam a ocorréncia de casos e surtos. 2017

Variaveis N % Treinado Capacitado

Sim % N&ao % Sim % Ndo %
Informa
Sim 56 94 21 100 35 92 44 98 12 86
Nao 3 6 0 0 3 8 1 2 2 14

Pessoal a quem informa
Agentes de saude 46 82 16 76,2 30 857 36 82 10 83

Outro pessoal de 4 7 2 9,5 2 57 4 9,1 0 0
salde da localidade

Pessoal de saude do 5 9 3 14,3 2 57 3 6,8 2 17
municipio

Outro 1 2 0 0 1 29 1 2,3 0 0

Periodicidade
Qualquer momento 52 93 20 95 32 91 40 91 12 100

Semanal 3 5 1 5 2 57 3 7 0 0
Mensal 1 2 0 0 1 3 1 2,3 0 0
Meio de informacgao

Verbal 55 98 20 95 35 100 43 98 12 100
Escrito 2 2 1 5 0 0 1 2 0 0
Alerta surto

Sim 57 97 21 100 36 95 44 98 13 93
Nao 2 3 0 0 2 5 1 2 1 7
Perfil

Autoridade 25 45 9 43 17 45 20 44 6 42
comunitaria

Organizacao 26 46 12 57 15 40 20 44 7 50
comunitéria

Lideranca formal 5 9 0 0 6 16 5 11 1 7

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.

Dos 59 participantes, 21 (36%) haviam recebido treinamento em malaria feito
pelo pessoal de saude (curso preparatério de maléria que inclui pratica); ao fazer o
comparativo de treinados e néo treinados, todos aqueles que tiveram algum tipo de
treinamento informavam os eventos associados a malaria aos trabalhadores da
saude, porém, 35 (92%) dos que néo tiveram nenhum treinamento também faziam
essa comunicacdo. Ao verificar a capacitacdo sobre maléria, dos 59 participantes,
45 (74%) haviam sido capacitados (assistem a oficinas, palestras realizadas pelas
equipes de saude); 44/45 (98%) dos capacitados informaram a presenca de malaria
nas localidades; entre aqueles que nao foram capacitados, 12/14 (86%) informavam

aos servicos de saude (Tabela 7.15).
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A ocorréncia de surtos na localidade é um fato que deve gerar alerta nas
comunidades; ao indagar se os participantes alertam as autoridades de saude frente
a uma situacao de surto 57/59 (97%) informaram que geram alertas; ao fazer o
comparativo de treinados e nao treinados 21/21 (100%) dos treinados alertam aos
servicos de saude e 36/38 (95%) dos que nao tém treinamento fazem esse alerta.
Entre os que receberam capacitacdo, 44/45 (98%) alertaram e 13/14 (93%) dos que
nao tinham capacitacao alertaram.

As autoridades e liderancas comunitarias da zona de estudo geram alerta
ante a ocorréncia de surtos. Essas informag6es foram concordantes quando foi feita
a mesma pergunta aos gestores e agentes de salde que responderam que 0S
membros das comunidades também geram alerta ante uma situac¢éo nao cotidiana,
na ocorréncia da doenca como na presenca de surtos ou quando ha um aumento
perceptivel no nimero de vetores. Essas comunicagfes sdo realizadas diretamente
aos agentes de saude e ocorrem ndo somente para malaria como para outros
agravos também. Os gestores vao entdo a localidade e observam se a borrifacdo
foi realizada no momento adequado. Quando ha confirmacdo diagndstica,
especialmente para o P. falciparum, as equipes de saude fazem uma
retroalimentacdo a comunidade informando a espécie parasitaria. No entanto, nem
todos os gestores concordam com a ideia de que os moradores fazem essa alerta
epidemioldgica e acreditam que é necessario realizar mais trabalho comunitario.
Apesar de existir essa comunicagcdo, 0s gestores informam que nao existe um
protocolo determinado para que ocorra essa informacao que normalmente é feita
aos agentes de saude da localidade. Alguns gestores se queixaram da falta de
proximidade com a comunidade para que essas informacfes sejam mais
sistematicas.

Na Coléombia existem definidos mecanismos no nivel nacional para a
informacgao de casos nas comunidades. O Centro Nacional de Enlace do escritorio
de Epidemiologia e Demografia do Ministério da Protecdo Social tem vigilancia
baseada em rumores e na midia também. No nivel estadual, municipal e local
somente ha informac¢des quando ha incremento dos casos ou quando aumentam

as densidades de anofelinos. No entanto, esse alerta ainda néo é oportuno.
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Ao verificar qual categoria dos membros das comunidades informa mais a
ocorréncia de casos de malaria foi observado que 26 (46%) das pessoas
pertencentes a organizacfes comunitarias, 25(45%) das autoridades indigenas e
cinco (9%) das liderancas comunitarias fazem essa comunicacdo. Os lideres
comunitérios trabalham num tema de interesse individual para o bem-estar coletivo
(Tabela 7.15).

As liderangas de todas as localidades, exceto as de 12 de Octubre e
Umariacu |, dizem informar a ocorréncia de casos de malaria as autoridades de
saude (Tabela 7.16).

Tabela 7.16 Localidades do Trapézio Amazdnico de Brasil e Coldmbia que informam a

ocorréncia de casos de malaria. 2017.

Localidade Informa
Sim N&o

n % n %
Arara 9 100 0 0
Mocagua 10 90 1 10
Tipisca 7 100 0
Puerto Rico 6 100 0
12 de Octubre 4 80 1 20
San Juan del Soco 4 100 0 0
Umariagu | 5 83 1 17
Umariacu Il 11 100 0 0

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazdnico de Brasil e Colémbia.2017.

Com relacdo a existéncia de materiais de divulgacdo 9/59(83%) das
autoridades e liderangas comunitarias informaram que n&o tinham material
educativo para desenvolver acbes de promocao e prevencdo de malaria e 10/59
(17%) informaram que tinham material fornecido pelo pessoal de saude, sendo

adequados, 0s quais eram para realizar trabalho comunitario.

Grupo especifico de vigilancia comunitéaria: Se verificou com gestores e agentes

de saude se na localidade existia um grupo de vigilancia epidemiolégica especifica
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para malaria, se tinham um papel definido na vigilancia comunitaria e se existe
retroalimentagéo das autoridades de saude. Ao indagar com gestores de saude do
Brasil se os lideres tém um papel definido na vigilancia comunitaria, foi informado
gue a vigilancia comunitaria da malaria tem sido cada vez mais inserida na vigilancia
comunitéria para outros agravos de interesse em saude publica; essa vigilancia
comunitéria ndo é realizada por liderancas e é feita pelos funcionarios, entre eles
funcionéarios de endemias, do DSEI-AS e os agentes de saude.

Os gestores e agentes de saude da Colémbia informaram que a vigilancia
comunitaria de maléria é realizada por agentes de saude que sao funcionéarios. O
Coordenador Nacional do Programa tem conhecimento de iniciativas de vigilancia
comunitaria dentro do pais com algumas experiéncias positivas, mais reconhece
gue essa forma de vigilancia ndo esta implementada como uma politica publica para
todo o territdrio nacional. Esse gestor informa que é necessaria a tomada da decisao
para a implementacdo. Os gestores do Estado de Amazonas e dos municipios de
Leticia e Puerto Narifio informaram que nao existem grupos especificos de vigilancia
comunitaria de malaria, porém ha experiéncias com outros agravos e atividades
pontuais desenvolvidas por agentes de saude. Na localidade de Arara, em Leticia,
existe um posto de microscopia que com uma pessoa treinada que faz vigilancia, e
responsavel e comprometida, mas ndo ha em outras localidades. Em Puerto Narifio
sao informadas as situacdes de surto. Também ha experiéncias bem-sucedidas de
trabalho comunitario com tuberculose e doencas prevalentes da infancia. As
liderancas comunitérias informam quando se incrementam os casos (quando ha
mais de quatro casos numa localidade é gerado o alerta). Essas informacfes sao
dadas para que as entidades de saude atendam a populagéo atingida. Existe um
grupo denominado “Comité da rota intercultural da tuberculose” que além de atender
essa doenca também pretende trabalhar com outros agravos como a estratégia de
atencao na infancia (AIEPI), doenca diarreica aguda e infeccéo respiratoria aguda,
porém, por enquanto o foco desse comité é somente a tuberculose. O Comité da
rota intercultural da tuberculose esta conformado por médicos tradicionais, maes
conselheiras, professores e outras liderangas e autoridades. Observa-se

discrepancia entre as duas fontes, que poderia ser de tipo conceitual: para a
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comunidade vigilancia e mais relacionada com o fato de informar e para os gestores
de saude a vigilancia e um sistema que dever ter uma estrutura, ser sistematico e

demonstrar operabilidade no longo do tempo.

Nivel de participacdo das comunidades na vigilancia comunitaria: Para
verificar se existe um grupo especifico de vigilancia se perguntou aos gestores e
agentes de saude qual era o nivel de participacdo das comunidades e como estaria
envolvida com a vigilancia comunitaria.

A percepcao de 67% (14/21) dos gestores e agentes de saude brasileiros é
de que essa participacdo das comunidades € baixa. No entanto, ha muita
heterogeneidade entre as diferentes localidades e depende muito das préprias
liderancas; ha algumas que sdo mais participativas que outras; a percepcao é que
o envolvimento é maior para outras doencas como por exemplo para AIDS. Se os
gestores ou agentes de salde estdo na area, ha muita mobilizacdo das
comunidades e é possivel uma boa interlocucéo para a execucdo das acdes de
combate a doenca. A percepcdo dos agentes de saude é similar, informando que
as pessoas somente consultam quando levam varios dias com sintomas e séo
pouco participativas nas reunides nas quais ocorrem palestras e a¢cdes educativas.

O gestor nacional da Colémbia acredita que a nivel dos pais a participacéo é
muito heterogénea devido as caracteristicas culturais da populagcdo com grupos
indigenas de diferentes etnias, populacao afro, ribeirinhos e localidades rurais
esparsas; a notificacdo de casos de maléaria é realizada pelos agentes de saude,

porém a comunidade € ativa em casos de surtos.

Utilizacdo das informacfes geradas pelas comunidades: Para verificar se as
comunidades participam na producao de informacéo, se perguntou aos gestores e
agentes de saude se os servicos de saude usam a informacdo gerada pelas
comunidades. Os resultados mostram que as comunidades encaminham
informacgdes quando ha aumento dos casos ou em situacfes de surto. Os censos,
mapas e cadastramentos sao elaborados pelas equipes de saude. Na Colémbia

essas informacdes estédo auxiliando na consolidacéo das EGI.
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Trabalho em parceria com outras entidades de saude e de outros setores:
Existem nos niveis municipal ou local no Brasil parcerias com a Secretaria de
Educacao, e outras instituices, como o Exército e a Defesa Civil. No entanto, esse
trabalho conjunto parece ocorrer fundamentalmente durante os surtos e depende
muito da articulacdo do gestor local com os diretores do momento de cada
instituicdo. Na Coldémbia nos niveis municipal e local as parcerias com outras
instituicdes sao conformadas somente para conter surtos e problemas pontuais. No
ano 2016 houve uma parceria nova com a Universidade Nacional da Colémbia que
tem um projeto financiado com dinheiro dos royalties do petréleo, esse projeto

permitiu aumentar a deteccao de casos de malaria na area de estudo.

7.4 Articulacdo das acdes de combate da malaria entre as liderancas
comunitarias e os trabalhadores de saude.

Para verificar se existe articulacdo entre os agentes de combate a malaria e
as liderancas foi perguntado as autoridades e liderancas comunitarias se haviam
recebido capacitacdes e incentivos, se haviam mecanismos estabelecidos de
discussdo, acordo e avaliacdes com as instituicdes de saude ou participacdo dos
funcionarios nas assembleias comunitarias. Também foi perguntado como se

poderia garantir a vigilancia comunitaria.

Capacitacdo das liderancas comunitarias

No total 45/59 (76%) dos lideres receberam capacitacdo sobre malaria em
palestras ou oficinas realizadas na mesma localidade ou em alguma instituicdo de
saude. A periodicidade foi 40 (91%) mensal, trés (7%) trimestral e um (2%) anual.
(Tabela 7.17).
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Tabela 7.17 Periodicidade de participacdo em acbes de articulacdo entre comunidades e
organismos de saude. 2017.

Participam n % Semanal Mensal Trimest Semestra Anu Qualquer  N&o
ral | al momento  respo

nde

Capacitacéo 45 76 0 40 0 1 0 0

Conversa 47 80 2 12 5 18 1 0

Avaliacbes 39 66 0 15 1 15 0 3

Assembleia 59 100 0 37 10 4 8 0 0

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitaria da

Malaria no Trapézio Amazdnico de Brasil e Coldmbia.2017.

Especificamente ao perguntar sobre treinamento em vigilancia comunitéria,
foi informado que 21 (36%) haviam recebido treinamento em maléaria. No Brasil, os
gestores e agentes de saude responderam que ndo existe um plano especifico de
treinamento em vigilancia comunitaria da malaria; segundo a percepcao dos
entrevistados, esse modulo esta inserido na capacitagdo de atencdo primaria, mas
as respostas mostram que esse treinamento € sobre vigilancia, diagndstico e a
doenca em geral.

Na Colémbia o treinamento é feito através da Unidade de Epidemiologia e
Demografia do MSPS; no nivel estadual estd direcionado a vigilancia
epidemioldgica institucional. Outros gestores manifestaram que ndo ha treinamento

em vigilancia comunitaria.

Incentivos para pessoal que trabalha na vigilancia comunitaria: no processo de
participacdo 51 (86%) lideres responderam que ndo recebem incentivos e oito
(14%) informam que receberam incentivos em forma de capacitacdo, matérias,
medicamentos e atencdo médica. O incentivo € em forma financeira ou com
capacitacdes, treinamento, participagdo em reunibes para intercambiar
experiéncias e auxilios para garantir a sustentabilidade nas comunidades; a
legislacdo colombiana somente permite entrega de despesas e incentivos a
funcionérios. A tabela 7.18 mostra as localidades que recebem esses incentivos nao

financeiros:
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Tabela 7.18. Localidades que recebem incentivos no processo de participacao. 2017.

Localidade Recebem incentivo
Sim Nao

Total n % n %
Arara 9 2 22 7 78
Mocagua 11 2 18 9 82
Tipisca 7 0 0 7 100
Puerto Rico 6 3 50 3 50
12 de Octubre 5 0 0 5 100
San Juan del Socé 4 1 25 3 75
Umariacu | 6 0 0 6 100
Umariacu Il 11 0 0 11 100

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria
no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.

Participacdo em processos de consulta e discussao com as instituicdes de
saude:

Os convénios entre as entidades de salude e as autoridades indigenas fazem
parte de um processo que estd estabelecido nessas populacdes; as atividades
planejadas pelas entidades devem ser informadas e consultadas com as
comunidades com antecedéncia; esse acordo pode ser verbal ou escrito e contar
com a aprovacao das comunidades. Entre as liderancas comunitarias, 47(80%)
responderam que estabeleceram convénios ou acordos com as entidades de saude
para o desenvolvimento de acdes de prevencao, controle e atencdo de casos da
malaria. Ndo ha convénios com outros grupos (ribeirinhos, por exemplo). Na tabela
7.17 que ja foi referenciada acima, observamos que dos que participaram nesse
processo de consulta e conversa, 18 (39%) ocorreram com periodicidade anual, 12
(27%) mensal, oito (17%) trimestral, cinco (11%) semestral, dois (4%) semanal, e
um (2%) somente quando haviam casos (Tabela 7.17).

Os gestores e agentes de saude do Brasil informaram que as conversacoes
com pessoal das comunidades séo feitas através das supervisdes do gerente ou
apoiador, ou do pessoal de endemias que vai fazer controle vetorial, inquéritos ou

acOes de educacdo em saude; a maior parte das discussbes é feita no mesmo

76



municipio. No nivel ministerial ndo ha nenhum mecanismo de discusséo direta com
as comunidades.

Na Colémbia a situacao é similar; essas consultas e conversas séao feitas nas
localidades e quando as equipes de saude se deslocam para realizar acdes do
programa da malaria; com as autoridades dos estados e municipios séo realizadas
reunibes com as organizacdes indigenas, como ACITAM e ATICOYA. Essas
organizacdes tém periodicamente mesas de trabalho convocadas no nivel municipal
ou pelas comunidades. Existem outros espacos de conversa ativa com populacao
das comunidades quando e feita a formulacéo de planos de desenvolvimento por
quatriénios que sdo de cumprimento obrigatorio pelos governos estadual e

municipal. No Ministério também ndo ha discussao direta com as comunidades.

Participacdo em processos de avaliacdo nos niveis comunitario e
institucional: Verificamos que 39/59 (66%) dos participantes avaliam as acdes que
desenvolvem as entidades e equipes de saude nas localidades. A periodicidade
dessas avaliacdes € mensal, 15 (38%), anual 15 (38%), trimestral cinco (13%), ou
semestral um (3%). A avaliacdo esta inserida no processo de atuacdo das
autoridades indigenas dos dois paises conjuntamente com as organizacdes
indigenas. No caso de Umariacu | e Umariacu Il existe representacdo do Conselho
Distrital nas entidades de salude e atuacdo diretamente na comunidade onde esta
garantida a prestacao dos servi¢os de saude nos Polos Bases; no caso da Colémbia
a avaliacdo é feita pelas autoridades indigenas. A Tabela 7.19 mostra a participacao
das liderancas nessas avaliagdes segundo as localidades do estudo.
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Tabela 7.19 Liderancas que participam em processos de avaliacdo por localidades.
2017

Localidade Avalia
Sim Néo

n % n %
Arara 5 56 4 44
Mocagua 5 45 6 55
Tipisca 4 57 3 43
Puerto Rico 4 67 2 33
12 de Octubre 4 80 1 20
San Juan del Soc6 3 75 1 25
Umariagu | 5 83 1 17
Umariacu Il 9 82 2 18

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiol6gica Comunitaria da Malaria
no Trapézio Amazonico de Brasil e Colémbia.2017.

Participacdo em Assembleias comunitérias: Todos o0s participantes assistem a
assembleias convocadas pelas autoridades de cada uma das localidades. A
assembleias € uma reunido de divulgacéo, discussao e intercambio de informacdes
e ideias em que sdo convocados os moradores das localidades e outras pessoas
envolvidas na tematica de interesse. A periodicidade dessas assembleias foi mensal
37 (63%), trimestral 10 (17%), semestral quatro (7%) e anual oito (14%). (Tabela
7.17).

No Brasil, de um modo geral, participam das Assembléias do Conselho
Distrital, algumas vezes a Secretaria Municipal de Saude nédo recebe convite as
reunides convocadas pelos Caciques. A legislacao de Colédmbia tem um mecanismo
que obriga a prestacéo de contas das entidades do Estado para a populacao geral;
nessas reunides participam autoridades e liderancas.

Além das assembleias, reunides de avaliacdo e de estabelecimento de
compromissos, as comunidades tém outros mecanismos de intercambio de
informacé&o. As liderancas informam que 44/59 (74,5%) usam alto falantes, a igreja,
as organizacdes, visita casa a casa, ou através das ONGs que trabalham na é&rea.

No Brasil ha intercambio de informac6es dos funcionarios do DSEI-AS com o0s
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moradores dos polos base e na Colombia trocam-se informagdes especialmente
quando hé surtos.
Comparativo da participacdo comunitaria entre localidades de alto e de baixo
risco epidemioldgico.

Para estabelecer se existem diferengas no nivel de participacdo na vigilancia
da malaria foram comparados os resultados da auto-avaliacdo das liderancas de
uma localidade da alta transmissao (Arara) e outra de baixa transmisséo (Mocagua)

do municipio de Leticia.

O nivel de participacdo dos nove participantes de Arara foi auto-referido como alto
em seis pessoas (66%), médio em duas (22%) médio e baixo em uma (11%); entre
os 11 participantes de Mocagua foi auto-referido como alto em seis (54%) e baixo
em cinco (45%). Em Arara, todas as liderancas nove (100%) informaram a presenca
de casos e surtos, enquanto que em Mocagua essa participacao foi menor com dez
(91%). Tanto em Arara quanto em Mocagua, todas as liderancas assistiam as
assembleias. Nas conversas e consultas com as entidades de salude e prestadoras
de servicos de saude, as liderancas de Mocagua tiveram uma maior participacdo
oito (73%) enquanto que em Arara foi de seis (67%). Esses resultados s&o

mostrados na tabela 7.20.

Tabela 7.20. Comparativo de participacdo entre as localidades de Arara e Mocagua na Leticia.
2017.

Localidade Arara Mocagua

Tipo de participacéo Sim Nao Sim Néao

n % n % n % n %
Informa casos 9 100 0 0 10 91 1 9
Informa surtos 9 100 0 0 9 82 2 18
Consulta (conversa) 6 67 3 33 8 73 3 27
Avalia 5 56 4 44 5 45 6 55
Assiste a assembleias 9 100 0 0 11 100 0 0

Fonte: Pérez — Reyes L, Suarez — Mutis MC. Vigilancia Epidemiolégica Comunitaria da Malaria

no Trapézio Amazonico de Brasil e Coldmbia.2017.
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As autoridades e lideres de Arara receberam maior capacitacdo (89%),
comparado com Mocagua que foi de 45%; o mesmo aconteceu com o treinamento
gue em Arara ocorreu em seis liderancas (66%) comparado com Mocagua que foi

de 18%. Ambas localidades tém agente comunitario de saude.

8. Discussao

O ano de 2015 fechou com um panorama esperancoso mostrando que o
controle da malaria é possivel quando sdo realizadas estratégias adequadas, ha
recursos financeiros suficientes e vontade politica (WHO 2015b). O combate a
doenca teve sucesso em VAarios paises que atingiram as metas de desenvolvimento
do milénio 2000-2015 e muitos outros caminharam na direcdo certa (WHO 2015b).
Essa conquista levou a OMS a promulgar a nova “Estratégia Técnica Mundial para
a Malaria 2016-2030” e a estabelecer objetivos ambiciosos, porém alcancaveis
somente para 0 ano 2030, o que incluia a eliminacdo da doenga em varios contextos
(WHO 2015a). Essa estratégia mostra claramente que com as ferramentas
existentes pode se avancar muito no controle e eliminacdo da malaria em muitas
areas. No entanto, em Varios contextos € preciso que sejam criados novos
instrumentos, muitos dos quais estdo atualmente em desenvolvimento e,
provavelmente, estardo disponiveis nos proximos cinco a dez anos. Os desafios
para a eliminacdo da malaria sdo enormes e ainda é necessario ampliar as
pesquisas e aproveitar as inovacdes em diferentes areas do conhecimento. A
investigacdo sobre a implementacao das estratégias é fundamental para otimizar o
impacto, a relacdo custo-beneficio e facilitar o tratamento rapido das populagdes em
situagcbes de risco (WHO 2015a). Da mesma forma s&o necessarias novas
estratégias de vigilancia epidemiolégica que permitam um diagnostico oportuno
para o tratamento adequado de cada caso para cortar a cadeia de transmissédo e
diminuir, de forma permanente, o nimero de casos de maléria no longo prazo. E
preciso pensar formas diferentes de realizar a vigilancia e essas inovagfes sao

muito mais sensiveis em areas de fronteiras internacionais como é o caso do
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trapézio amazonico na fronteira entre Brasil, Coldmbia e Peru, nas éreas rurais e
nas areas de mais dificil acesso como ocorre em localidades indigenas.

Segundo Ohrt et al (2015), um sistema de vigilancia para o controle da
malaria tem como objetivo estimar a carga da doenca e informar aos programas,
enguanto a vigilancia para a eliminacao visa a captura e a resposta para cada caso
de maléria numa area determinada. Os sistemas de informacado para esse tipo de
vigilancia, além de coletarem e transmitirem dados sobre os casos velozmente,
também deveriam informar sobre as atividades do programa, incorporar outras
formas existentes de vigilancia em tempo real e analisar as informacdes para montar
estratégias de resposta rapida frente aos casos. A incorporacdo de outros dados
como clima, denominadores de populacéo, areas potenciais de risco e o estudo dos
determinantes sdo essenciais nessa nova abordagem.

Especificamente, a eliminagdo requer o relato de casos periddicos,
agregados por estados e municipios em tempo real, relatorio individual dos casos e
localizac&o geogréafica. Segundo Ohrt et al (2015) para poder notificar os casos em
tempo real é necessaria uma mudanca na escala espacial e temporal da vigilancia
passando da proposta de controle com ac¢fes periddicas a eliminagcdo com acbes
imediatas. No trapézio amazonico o ato de produzir o informe individual de casos e
sua localizacdo exata ndo € uma tarefa facil, porém néo é impossivel; quando se
trata de ocorréncia de casos em localidades da zona rural, o papel dos agentes de
saude e liderancas voluntarias € fundamental e precisa ser valorizado. S&o esses
atores que permitem ter um melhor conhecimento da percepgéao de risco individual
da maléria, dos moradores das localidades, do comportamento e das condutas que
podem afetar a rapidez das intervencdes e obstaculizar as metas de eliminacao
(Ferreira & Castro 2016). Assim, a sensibilizacao e reconhecimento da comunidade
como um pilar para o combate a malaria aparece como uma estratégia fundamental
para a eliminacdo, pois, na pratica, um grande numero de atividades para a
implementagcdo das estratégias ocorre na comunidade (Whitaker M & Smith C
2015). As instituicbes prestadoras de servicos de saude e as organizacOes

comunitarias devem disponibilizar os meios para facilitar esse trabalho.
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Para o reporte rapido e completo dos casos cada vez ha mais evidencia da
necessidade de alternativas para a comunicagdo, captacdo dos dados, acesso a
internet e informe imediato de casos que na area estudo continua sendo desafiador
(Ohrt et al 2015). A incorporacéo de outras informacgdes € um chamado ao trabalho
em parceria com outros setores gue monitoram variaveis ambientais, demograficas
e sociais, entre outras, e areas potenciais de riscos com mapas dinamicos
elaborados conjuntamente entre lideres comunitarios e trabalhadores de saude com
a participacdo ativa dos profissionais e técnicos de controle vetorial, da area de
entomologia médica e saneamento ambiental. As intervencées em tempo real
devem ser adaptadas as localidades e a populacdo (Ohrt et al 2015). Sob essa
perspectiva pensar numa forma de vigilancia que envolva a comunidade néo
somente na identificacdo dos problemas de saude, mas também nas propostas de
solucdo, pode ser uma alternativa para aumentar a eficiéncia do diagndstico
minimizando o tempo em que um individuo fica sintomético nas localidades antes
de procurar o servico de saude para ser diagnosticado e tratado. Essa mobilizacao
nao envolve somente a identificacdo dos problemas de saude, mas também dos
determinantes de risco, do acompanhamento dos sinais e sintomas da doenca,
assim como dos efeitos adversos dos medicamentos que levariam a uma
implementacéo oportuna de medidas de controle/eliminacdo (OPS 2012).

Na verificacdo com gestores e agentes do Brasil sobre a garantia do
diagnéstico parasitolégico, a analise das ideias de forca e da andlise de contetdo
das entrevistas mostra que nas localidades de Umariacu | e Umariacu Il ha trés
cenarios distintos: passado, mudancas positivas e cenario atual; na estrutura para
resolver a situacdo encontrada foi visto que houve uma tomada acertada de
decisfes, sensibilizacdo da populacdo e execucao.

No mesmo exercicio na Coldmbia sdo apresentados dois cenarios: um
sistema atual fragilizado e de descumprimento e na estrutura para resolver esse
conflito a aplicabilidade da legislagdo existente e a participagdo social com
restituicdo de direitos. Na zona rural dos municipios de Leticia e Puerto Narifio, o

diagndéstico ndo esta garantido como deveria ser feito através das seguradoras e
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suas instituicdes prestadoras de servicos de saude (IPS), tornando vulneraveis os
direitos dos cidad&os.

As comunidades alvo desta pesquisa ndo tém um grupo especifico de
vigilancia comunitaria para malaria; em ambos paises algumas intervencdes (como
a identificacdo de sintométicos febris, censos, constru¢cdo de mapas dinamicos,
manutencdo de criadouros), que poderiam ser feitas pelas comunidades sé&o
assumidas — quando realizadas — pelas equipes de saude especialmente os
agentes de saude e ainda sao confundidas com atividades préprias da vigilancia
institucional.

O gestor do nivel nacional da Colémbia manifesta que existem experiéncias
positivas de vigilancia epidemiolégica comunitaria ocorridas nesse pais, como por
exemplo o projeto Malaria-Colémbia patrocinado pelo Fundo Global e o projeto
PAMAFRO. No entanto, falta ainda a vontade politica para a implementagcdo. Um
estudo qualitativo realizado em Zambia ressalta a importancia do trabalho baseado
na comunidade no sistema de vigilancia e na campanha de eliminacdo de malaria
(Lohfeld et al 2016).

Na area deste estudo, mesmo sem a existéncia de um sistema de vigilancia
epidemiolégica comunitaria “formal”’, a participagdo real e sustentada das
autoridades e liderancas na vigilancia, ocorre fundamentalmente na presenca de
casos e surtos, em qualquer momento, ndo necessariamente quando acontece o
caso, mais para detectar os primeiros casos nas localidades; essa seria uma
limitacdo para a eliminacdo da malaria, pois é necesséria a deteccao oportuna dos
casos para evitar a transmissao ou a reintroducdo da doenca nas areas em que foi
eliminada. O papel assumido pelas liderancas até agora € de tipo colaborativo,
participando especialmente na divulgacdo das acdes de promocgdo e prevencao
desenvolvidas pela equipe de saude; na Colémbia esse papel € muito heterogéneo
pelas carateristicas da populacdo. No geral foi observado que um alto percentual
dos participantes diz que alerta sobre a ocorréncia de surtos independentemente de
ter tido treinamento (97%) ou capacitacéo (98%) ou, mesmo, que as liderangas auto

avaliam sua participagao para a notificagdo como baixa. A maioria dos lideres (94%)
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informa sobre a ocorréncia de casos ao pessoal de saude das localidades quase
sempre verbal.

Por outro lado, desde o ponto de vista da comunidade foram detectados
varios espacos interessantes de participacdo para a informacéo ou divulgacdo dos
problemas dessas localidades. As assembleias comunitarias sdo um exemplo
desses espacos que podiam ser mais utilizados pelas equipes multidisciplinares do
DSEI-AS em Umariacu | e Umariacu Il no Brasil, assim como dos prestadores de
servicos de saude ou dos profissionais da saude publica da Colémbia. Quando se
sensibiliza, educa e treina as autoridades locais, os trabalhadores comunitarios em
saude e a comunidade se pode produzir uma modificacdo de habitos importante
para a diminuicdo de comportamentos de risco, necessaria para a eliminacdo da
malaria (Marie-Ingabire et al 2014). Da mesma forma, para melhorar a participacao
social é preciso capacitar a populacao para que as pessoas se reconhecam como
sujeitos de direitos e ndo somente como alvo das ac¢des de saude publica para o
controle dos agravos (Zuliani et al 2015).

Outro aspecto importante que merece ser discutido na area de estudo tem a
ver com a existéncia da triplice fronteira entre Brasil-Coldmbia e Peru. No ano de
1991 foi criado o Grupo Técnico Tripartite e assinados convénios para combater a
epidemia de cdlera, recém introduzida nessa época ao continente americano
(Suérez-Mutis & Silva, 2003, Suarez-Mutis et al 2010). Posteriormente, o grupo
iniciou um trabalho conjunto para o controle das doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e AIDS, vigilancia da influenza e combate & malaria, mas sua
atuacao tem sido muito irregular nos ultimos anos. Com a proposta da eliminacao
da malaria € essencial que sejam retomadas as atividades do Grupo Técnico
Tripartite. Durante o projeto PAMAFRO foi possivel a coordenacéo e intercambio de
informacdes, mas nao foram realizados trabalhos integrados (ORAS-CONHU
2009).

A Estratégia Técnica Mundial para o paludismo enfatiza a importancia da
integracdo nas zonas de fronteiras, 0 que somente é possivel com vontade politica
e compromisso dos tomadores de decisdes e dos trabalhadores de saude. O estudo
de Peiter e colaboradores (2013) nessa triplice fronteira mostra que existe muita
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desarticulacao entre os atores responsaveis pelo combate as endemias nessa area
e aponta para a necessidade da criagdo de um sistema de vigilancia que integre os
trés paises, inclua o intercambio de informacgdes epidemioldgicas, o fortalecimento
da capacidade local para andlise da situacdo de saude e as ac¢des de controle da
malaria, entre outras acodes.

Em tempos de eliminagdo, é necessario acrescentar a importancia da
vigilancia da malaria ndo sé como ferramenta, mas como intervencdo. E preciso
pensar essa vigilancia também em termos das comunidades dessas areas.

O estudo realizado aporta informacédo do processo de planejamento dos
paises para a eliminacao da malaria com o objetivo de dar cumprimento as metas
da Estratégia Técnica Mundial 2016 — 2030. O Brasil fez um plano com uma primeira
fase cuja meta é a eliminacdo do P. falciparum até o ano 2019; os municipios
amazonicos foram classificados como em situacdo de controle, pré-eliminacao,
eliminagdo e sem transmissdo. Os gestores brasileiros entrevistados nesta
pesquisa mostraram que conhecem bem essa nova estratégia e tém sido participes
desse processo que ja foi socializado por meio dos programas nacional, estadual e
do apoiador da malaria em Tabatinga.

A estrutura de atencdo primaria que possui 0 municipio de Tabatinga, as
equipes de saude para atendimento de pacientes existentes no DSEI-AS e nos
polos base com boa cobertura nas localidades de Umariacu | e Umariacu Il sdo um
cenario positivo para a eliminacdo do P. falciparum nesta area. E preciso ainda um
trabalho de sensibilizacdo e de capacitacdo dos agentes de saude, das liderancas
comunitarias e, mesmo, da populacdo para possibilitar a implementacdo e o
desenvolvimento da estratégia de eliminacdo no nivel local, onde sdo executadas
essas acles. Os agentes de saude do Brasil ainda ndo conhecem a estratégia de
eliminacdo e sua participacdo nesse processo é fundamental j& que sdo esses
trabalhadores de saude os que tém maior contato com a populacéo, pois sendo
moradores das localidades conhecem os problemas e tém mais facilidade para
abordar a populagao para o desenvolvimento das atividades.

No caso da Colémbia, o panorama é diferente. A estrutura existente na area

rural do trapézio amazbnico é fragil com pouca cobertura para o diagnéstico e
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tratamento. O Plano Nacional de Saude Publica com adocdo da Estratégia de
Gestao Integral (EGI), que prevé como meta a eliminacdo tanto do P. falciparum
quanto do P.vivax até o ano 2021, inclui o estado do Amazonas, considerado como
de baixa endemicidade; no entanto, as entrevistas realizadas mostram que somente
0 gestor nacional tem clara essa estratégia, porém o0s gestores do Estado do
Amazonas e dos municipios ndo a conhecem em absoluto. Assim sendo, é
necessario iniciar tdo logo seja possivel com esses gestores e equipes de saude do
nivel estadual e municipal um trabalho muito arduo para a formulacéo de planos a
curto e medio prazo com acompanhamento permanente do nivel nacional para
atingir a meta da eliminagdo proposta pelo Ministério, que deve ocorrer em cinco
anos. Outro desafio tem a ver com o sistema de saude colombiano baseado em
planos privados de salude e um modelo de protecdo social a todas as pessoas. A
Secretaria Estadual de Saude precisara realizar uma enorme negocia¢cdo com as
seguradoras e as instituicdes prestadoras de servigos de saude (IPS) para garantir
o diagndstico oportuno e o tratamento adequado, segundo a proposta do Pilar 1 de
acelerar a eliminacao dentro da Estratégia Técnica Mundial para o paludismo 2016-
2030.

O numero de casos de P. falciparum nos dois municipios colombianos do
estudo ainda € pequeno, motivo pelo qual uma boa estratégia pode levar a
eliminacao desse parasito, mas deve ser iniciada o mais rapidamente possivel visto
0 aumento de casos, especialmente no municipio de Puerto Narifio. A proposta do
pais para a eliminacdo das duas espécies parasitarias parece um pouco audaciosa;
apesar da ameaca do aparecimento de resisténcia as terapias combinadas com
derivados das artemisininas, o comportamento biolégico do P. falciparum faz pensar
gue a eliminacao para essa espécie pode ser possivel no medio prazo. O cenario
para o P. vivax € mais complexo, pois a presenca dos hipnozoitos que podem
causar recaidas, assim como a producéo rapida de gametocitos antes do inicio dos
sintomas, entre outros fatores, aumenta os desafios para a eliminacdo dessa
espécie, precisando-se de muita pesquisa ainda em busca de novas ferramentas

para o desaparecimento do P. vivax (Val et al 2014).
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Finalmente, foram comparados os resultados em duas localidades do
municipio de Leticia, uma de alta (Arara) e outra de baixa transmissdo (Mocagua).
Em Arara as autoridades comunitarias informam mais os casos e surtos ao pessoal
de saude que se reduz a uma agente de saude do quadro de funcionarios da
Secretaria Estadual de Saude, que tem fungBes de microscopista, formacdo como
auxiliar de enfermagem e mora na localidade. Durante o trabalho de campo foi claro
gue a pessoa que se encontra atualmente na localidade € muito dinamica, com boa
capacidade de convocatéria e aceita na comunidade. Essas liderancas e
autoridades dessa localidade receberam mais capacitacdo e treinamento em
malaria. Os moradores de Arara por ja terem sido acometidos pela malaria estdo
mais sensibilizados frente ao problema o que provavelmente esta levando a
melhorar a participacdo; a presenca de uma pessoa dinamica do servi¢o de saude
local contribui para uma maior participacdo dos populares. Na localidade de
Mocagua, embora a incidéncia da doenca seja baixa, também hé participacdo dos
moradores em reunifes e assembleias, o que poderia ser explicado pela
proximidade com uma Reserva Ecolégica de Parques Nacionais que apoia esse tipo
de processos comunitarios e trabalhos em parcerias. Inversamente ha menor
participacdo para informar a presenca de casos ou surtos de malaria; essa situacao
pode ser devida a baixa transmissdo da doenca que ndo € percebida como um
problema nessa localidade; também foi percebida pouca motivacédo das liderancas
e do agente de saude, que também é funcionario da Secretaria Estadual de Saude,
0 qual tem um comportamento passivo para desenvolver as atividades de combate

a endemias e acdes educativas em Mocagua.

Modelo de Vigilancia Comunitéaria

A proposta de modelo de vigilancia comunitaria retoma experiéncias dos
Projetos ORAS-CONHU - Pamafro (2009b), do Projeto Maléaria-Colémbia
(Ministério de Salud y Proteccion Social 2015), do trabalho da OPS- em Nicaragua

(2011), e na Venezuela (Sojo M et al. 2012), cujos objetivos estdo focados na
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participacdo comunitaria para o combate de malaria. Com os novos desafios, 0s
elementos usados nesses projetos poderiam ser incorporados para implementar a
estratégia de eliminacdo da doenca no Trapézio de Brasil e Colémbia.

Baseada nessas experiéncias a concepgao da proposta € “onde nascem as
necessidades surgem as solugbes”; assim a comunidade adequadamente
informada e capacitada sobre os aspectos mais importantes do combate a malaria
e motivada pelo trabalho comunitario atua pelo seu proprio bem-estar. A vigilancia
permanente do estado de saude do individuo, familia e meio ambiente de cada
localidade é resultado da participacdo comunitaria. A presenca de qualquer pessoa
febril ou com sintomas compativeis (calafrio, cefaleia, diaforese) deve gerar alerta
na comunidade. Cada caso individual (seja de crianca ou adulto) ou grupos de casos
gue sejam identificados devem ser informados imediatamente aos agentes de
saude ou as equipes multiprofissionais fim de estabelecer os fatores de risco que
afetam a comunidade e as possiveis causas que ocasionaram esse risco (presenca
de um criadouro, pessoas que chegam de localidades infectadas, deslocamento de
um ou de varios integrantes da localidade para encontros culturais e esportivos para
areas de transmisséo de malaria ou localidades com surto, aumento dos anofelinos
nas comunidades entre outras). Essa comunicacdo deve acontecer
preferencialmente em tempo real e para iSSO serda necessario 0 uso e/ou
desenvolvimento de novas tecnologias da informacao e comunicacéo que oferecam
perspectivas para melhorar a oportunidade na notificacdo, o compartilhamento de
dados (entre os sistemas de informacéo e os diferentes niveis do sistema de saude)
e as analises dos dados também por todos os niveis do sistema, mas,
principalmente pelo nivel local, onde devem ser desenvolvidas as acdes.

A implementacéo da vigilancia epidemiol6gica comunitaria deve-se realizar
em trés etapas (OPS 2012):

1) Sensibilizagdo e apoio a organizagdo comunitaria com a identificagéo dos

lideres e autoridades comunitarias e outros grupos organizados;

2) Capacitacdo desses lideres para compartilhar os elementos basicos que

permitam a identificacdo e notificacdo oportuna dos casos de malaria (e
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outros agravos), assim como dos principais determinantes da presenca
da doenca na sua localidade;

3) Definicdo dos procedimentos para identificacdo e intervencao para cortar

a cadeia de transmissao da malaria. E necessario dar funcdes especificas
aos membros das comunidades, com a definicdo de quem notifica, quem
receberd a notificacdo, como intervir, quais agdes realizar, quem realiza
essas acoes, 0 que a comunidade pode fazer etc.

4) Monitoramento das respostas dos Servicos de Saude.

O sistema devera ter como base as liderancas comunitarias, organizacdes
ou autoridades tradicionais previamente escolhidas pelas comunidades
assegurando a sua representatividade e o respeito no seu interior. Assim, a
composicdo dos integrantes vai depender de cada localidade. Devera ser
conformado um comité de vigilancia com apoio das equipes de saude e agentes
comunitarios de saude. Os lideres comunitarios devem participar da elaboracéo de
mapas dinamicos, censos, cadastramentos, acompanhar aos funcionarios nas
visitas para a sensibilizacdo e capacitacdo para uso de novas tecnologias (por
exemplo para o uso dos mosquiteiros, em palestras dirigidas as comunidades,
ajudar a construir listas de pessoas sintomaticas, participar nas atividades de
ordenamento do ambiente etc.). O espaco de intercambio sdo os comités de
vigilancia comunitaria (que podem se reunir a cada 15 dias ou mensalmente). Nas
reunides devem-se identificar situacdes, analisar dados (as perguntas
epidemioldgicas basicas: quem adoece, onde, quando, porqué), o que poderia ser
feito para eliminar os riscos, o que ja foi feito e ndo funcionou ou ao contrario,
funcionou bem etc. Com essas informagfes construidas e interpretadas no nivel
comunitario os lideres devem retroalimentar as instituicbes durante as reuniées com
as equipes de saude, em assembleias comunitarias ou num sistema de
comunicacdo de casos ao sistema de saude formal. Assim, serd a comunidade o
nacleo principal da vigilancia e também o centro de intervencdo onde se dara o
primeiro nivel de alerta epidemiol6gico como participante ativo no processo de

planejamento, execucao e avaliacao das acdes.
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O papel das equipes de saude (epidemiologia, controle vetorial, laboratorio,
prestadores de servicos, representantes dos comités inter—setorial que podem ser
convidados de acordo com o tema a tratar) € o de dirigir esse processo e dar suporte
a ele; naturalmente o processo de concepcéo da proposta deve ter participacdo dos
tomadores de decisfes e das equipes de saude. No nivel estadual - e em alguns
municipios — existe um espaco formal criado para avaliar a situacao epidemiolégica
(denominados por alguns como comité de vigilancia, unidade de analise ou sala de
situacdo). Nesse espaco deveriam participar também os agentes de saude o que
levaria a manter as comunidades informadas e motivadas. Dentro das acdes a
serem realizadas, além do diagndstico oportuno e do tratamento adequado seré
necessario buscar o esclarecimento do diagnostico dos casos negativos para
malaria.

Ser& necessario também sistematizar essas experiéncias e unificar critérios
com a construcdo de um manual simplificado junto com as liderancas e
disponibilizar material educativo de acordo com cada realidade local. O sistema

precisa ser simples, flexivel, sensivel e oportuno (em forma imediata).

9. Conclusdes

Se estabeleceu o perfil epidemioldgico da malaria nos municipios da zona do
trapézio amazénico de Brasil e Colédmbia com dados histéricos dos ultimos dez
anos, aportando informacao de utilidade para os tomadores de decisdes e equipes
de saude para a implementacao da estratégia de eliminacdo. Os dados mostram
que a area pode ser classificada como de alto ou médio risco epidemioldgico sendo
a malaria sazonal com presenca de surtos em diferentes momentos nos ultimos 10
anos. O ano 2015 fechou com um aumento de casos em todos 0s municipios de
estudo especialmente em Leticia e Puerto Narifio. HA um importante nimero de

casos que ocorre nos menores de 10 anos, e em pessoas do sexo feminino.

Os gestores dos niveis nacional, estadual e municipal do Brasil jA foram

sensibilizados e estdo informados sobre a estratégia de eliminagéo do P. falciparum

90



proposta como meta do Programa Nacional de Controle da maléria desse pais; na
Colémbia o gestor nacional do programa fez a proposta de eliminacédo do P. vivax
e do P. falciparum, porém no nivel estadual do estado do Amazonas e nos niveis
municipais de Leticia e Puerto Narifio ndo se conhece essa estratégia. Os agentes
de saude das localidades de estudo de ambos paises ndo conhecem a estratégia

de eliminacao.

Existem organizacfes comunitarias na area de estudo, porém ndo ha um sistema
de vigilancia comunitaria para malaria e, com isso as liderangas ndo tém ainda um
papel definido nessa vigilancia; em Puerto Narifio h4 algumas experiéncias para
outras doencas como tuberculose que tém essa aproximacdo e que podiam ser

ampliadas o servir de base para a malaria.

Existe articulacdo entre lideres e trabalhadores de saude nos processos de
consulta, difusdo de informacdo nas assembleias, atividades de capacitacdo e
treinamento. Também ha notificacdo de casos de malaria em algumas localidades,

porém esse relato ocorre fundamentalmente quando ha surtos.

Foi proposto um modelo de vigilancia comunitaria simplificado que pode ser
aplicado nas comunidades estudadas, envolvendo gestores, autoridades
comunitarias e populacao geral; esse modelo busca contribuir na implementacao da

estratégia de eliminagdo da maléria.

10.Perspectivas

Os resultados deste estudo serdo apresentados as autoridades de saude do
trapézio amazbnico assim como as organizacdes indigenas, liderancas
comunitarias e autoridades tradicionais das areas de estudo. Pretende-se ainda
trabalhar na proposta de modelo de vigilancia comunitaria em conjunto com 0s

moradores das localidades e dos servigos de saude para refinar a proposta, assim
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como para a elaboracdo dos planos locais especificos para serem implementados
nas localidades de estudo, visando a eliminacdo da doenga conforme o plano da
estratégia mundial da OMS. Para o refinamento da proposta do modelo de vigilancia
comunitaria pretende-se a realizacao de trés fases: a primeira em reuniées com 0s
gestores dos municipios estudados, em que serdo apresentados as estratégias de
eliminacgéo e o rol das comunidades na consecucao das metas com a discussao da
viabilidade de implementacdo. Numa segunda fase propbe-se a realizacdo de
oficinas com participacdo das equipes de saude, agentes comunitarios e liderancas,
e a terceira fase com a¢fes de capacitacdo em vigilancia comunitaria direcionadas

aos membros das comunidades nas assembleias comunitarias.
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12. Apéndices.
12.1. Apéndice 1: Termo de consentimento livre e esclarecido — comunidade

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- COMUNIDADE
N2 de Registro na Pesquisa: ...........cccuuu.
Projeto: “Participacdo comunitdria para o controle da malaria na triplice fronteira”

O senhor (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Participagdo comunitaria
para o controle da maldria na triplice fronteira”. Gostariamos de pedir sua autorizagdo para ser entrevistado
(a). Serdo feitas algumas perguntas sobre as a¢des de vigilancia comunitaria para o controle da malaria, como
é atualmente seu trabalho como lideranga, como estdo conformadas as organizagdes na sua comunidade e
como é o funcionamento e intercambio com as autoridades de saldde para o controle da maldria, focando nos
fatores que contribuem para a transmissdao da doenca na sua comunidade. A equipe de pesquisa vai
preencher um questiondrio que tera uma duracdo de 30 minutos aproximadamente. As informagdes
fornecidas por vocé contribuirdo para um maior conhecimento dos problemas relacionados com o controle
da malaria nos municipios de Tabatinga, Leticia e Puerto Narifio. Sua participacdo é voluntaria e de participar
ndo terd nenhuma despesa ou receberd algo em troca. Consequentemente, a vantagem de sua participacdo
é apenas de carater cientifico. Mesmo apds sua autorizacdo tera o direito e a liberdade de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, independente do motivo e sem qualquer prejuizo a sua pessoa.
As informagGes fornecidas serdo utilizadas apenas na realizagdo deste projeto. Caso fornega algumas
informagdes consideradas como um conhecimento tradicional, os pesquisadores jamais as utilizardo para
obter patente ou as divulgardo em publica¢des técnico-cientificas de circulagdo nacional ou internacional ou
em outros veiculos de divulgacdo de informacgdo para a sociedade. As demais informacgGes ndo relacionadas
com o conhecimento tradicional serdo analisadas e os resultados serdo divulgados, porém sua identidade sera
mantida em sigilo para sempre. Se vocé quiser saber mais detalhes e os resultados da pesquisa, pode fazer
contato com a pesquisadora Martha Cecilia Suarez Mutis, pelo telefone (21) 25621278/996825379 (ligar a
cobrar no Brasil) ou pelo e-mail marmutis@ioc.fiocruz.br ou com a pesquisadora Ligia del Pilar Pérez Reyes
pelo telefone (098) 592729 e (97)3412-3548 (na Cold6mbia) ou pelo e-mail ligiadelpilarperez@yahoo.com.br.
Para esclarecimento de eventuais dividas relativas a eticidade da pesquisa pode-se comunicar com o COMITE
DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS — 10C — FIOCRUZ no seguinte endereco: Avenida Brasil, 4036,
sala 705- campus Expansdo — Manguinhos — Tel: 38829011- ou no e-mail: cepfiocruz@ioc.fiocruz.br.

Consentimento Pés-Informagao
Eu, residente na localidade
entendi os objetivos desta pesquisa e aceito participar de livre e espontanea vontade. Por
isso dou minha autorizagdo escrita no Termo de Consentimento livre e esclarecido para inclusdo como
participante da pesquisa. Esse termo foi confeccionado em duas vias de igual teor, assinada por mim e pela
pesquisadora, e rubricada em todas as paginas por ambos. Eu ficarei com uma cépia do termo por se precisar
de mais informag&es sobre essa pesquisa.

Assinatura do entrevistado Data
Impressdo do polegar, caso n3o saiba escrever o nome

Data: .......... Y Nome do profissional que realizou a entrevista.
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12.2. Apéndice 2: Questionario Estudo Seccionalo Comunitario Autoridades e
Liderangas comunitarias

Questionario Estudo Seccional Comunitéario
Autoridades e Lideran¢cas comunitarias

Identificacao:

Data: (anotar dia, més e ano)
Nome do entrevistado: Idade:___ (em anos)
Sexo (coloque a letra m si es masculino, f si es feminino u o si e outra) ( )

Estado Civil: (marque x) Solteiro () Casal ( ) Viavo ( ) Outro ( )

Ocu pagéo: (si tem varias anote a principal)
Nivel educativo: 1. N&o letrado. 2. Primario ( ) 3. Ensino fundamental ( ) 4. Ensino Médio ( ) 5.
Nivel superior ()

Estrutura e composicgao:

Nome da localidade (anote x) Municipio: 1.Tabatinga ( ) 2. Leticia (
) 3. Puerto Narifio ( ) Pais: 1. Brasil 2. Coldmbia.

Tempo de residéncia na localidade (marquex) 1. més( ) 2.anos ()

Perfil que ocupa na comunidade: (marque x)

Autoridade comunitaria ( ) 2. Organizacdo comunitaria ( )

Qual 3. Promotor o agente de saude ( )
Instituicdo recebe remuneracao (marquex) Si () no ()
4. Lideranga comunitaria formal ( ) recebe remuneracao (marquex) Si( ) no ()
5.Lideranca comunitaria que trabalha com malaria ( )

Tem formacado em lideranca: si( ) no( ) Quantotempo___ més ano.

Tipo de organizacdo: 1. Governamental ( ) N&o governamental ( ) 3. Outra ( )
Nivel de participagdo: Bajo ( ) Moderado () Alto( )

Funcionalidade:

Nesta localidade a malaria e um problema de salde publica: (marque x)

Concordo totalmente ( ) 2. Concordo ()

3. Discordo () 4. Discordo totalmente ( )

A malaria e um problema grave com ocorréncia de 6bitos (marque x)

1. Concordo totalmente ( ) 2. Concordo ( )

3. Discordo ( ) 4. Discordo totalmente ( )

Vocé informa a ocorréncia de casos de malaria ao pessoal de salde: (marquex) Si( ) no ()
Meio de informacé&o utilizado: 1. Verbal ( ) 2. Escrito ( ) 3. Telefénico ( ) 4. Outro ( )
Pessoal a quem informa: (marque x) 1. Promotor o agente de salde ( ) 2. Outro pessoal de saude
da comunidade ( ) 3. Pessoal de saude do municipio ( )

Com que periodicidade informa: (marque x) 1. Qualquer momento ( ) 2. Semanal ( )

3. Mensal ()

Tem materiais de apoio para desenvolver a¢gdes comunitarias: si( ) no( )

O material e adequado para as comunidades: si( ) no( )

Como e sua participagéo na vigilancia de malaria: (marcar com x maltiplas opgdes)
1. Informa ()

2. Notifica ( )

3. Apoia a vigilancia ( )

4. Assessora as entidades de saude ()

5. Recomenda na formulagdo de planes e projetos as entidades de saude ( )
6. Propde acdes de vigilancia e controle ( )
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7. Apoia na resolucao dos problemas ( )

8. Apoia espacos em outros setores para resolugdo dos problemas de saude ()

9. Propde outros mecanismos préprios da comunidade na resolucéo de problemas ( )

10. Avalia programas de salde ( )

11. Divulga aos integrantes das comunidades as intervencdes feitas ( )

12. Construi informacéo local (cartel, caderno, relatério) ( )

13. Levanta mapas comunitarios ( )

Vocé participa na tomada de decisdes para assegurar a vigilancia e controle da malaria em sua
comunidade: si( ) no( )

Porque participa: (marque x) 1. E importante 2. Colabora com sua comunidade. 3. Ndo e
reconhecida. 4. Para que as acdes sejam acorde com as necessidades da comunidade ( )

Porque néo participa: (marque x) 1. N&o tem tempo ( ) 2. N&o tem interesse ( ) 3. Sua opinido ndo
e reconhecida do grupo () 4. Sua opiniéo néo e reconhecida na instituicdo de saide ( ) 5. Ndo e
remunerada ( )

Articulacéo:

Tem treinamento em malaria feito pelo pessoal de salde (marquex) si( ) no ()
Recebe capacitagdo sobre maléria (marque comxsiono) si( ) no ()

Cada quanto: 1. Nunca( ) 2. Mensal ( ) 3. Trimestral ( ) 4. Anual ( )
Recebe algum tipo de incentivo da Secretaria de Saude: si( ) no( ) Qual
Participa de algum mecanismo de concertacdo com as entidades de saude: si( ) no ( ) Qual
Cada quanto: 1. Mensal ( ) 2. Trimestral ( ) 3. Anual ()

Avalia com a comunidade acbes desenvolvidas pelas entidades: si () no ()

Cada quanto: 1. Mensal ( ) 2. Trimestral ( ) 3. Anual ()

Participa nas Assembleias comunitérias divulgando informacéo: si( ) no ()

Cada quanto: 1. Nunca( ) 2. Mensal ( ) 3. Trimestral ( ) 4. Anual ( )

Tem outro mecanismo de intercambio de informacéo: si( ) no ()

A entidades respondem as informacéo fornecida por vocés si( ) no ()

Si ndo respondem, segundo sua experiéncia qual seria a causa: 1.Falta de tempo () 2. Pouco
interesse () 3. Nao tem recursos ( ) 4. N&ao e priorizada ( )

Vocé gera alerta ante a suspeita de ocorréncia de um surto de malaria: si ( ) no ()

Qual e causa para ndo gerar alerta: 1. Falta de tempo. 2. Nao tem interesse 3. Ndo sabe que e
importante informar () 4. Nao recebem resposta do agente de saude ( ) 5. Nao recebe resposta
da instituic&o.
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12.3. Apéndice 3. Entrevista a autoridades e Equipes de Saude.

ESTUDO SOCIO — DEMOGRAFICO INSTITUCIONAL
ENTREVISTA A AUTORIDADES E EQUIPES DE SAUDE
Identificacao:
Data: (anotar dia, més e ano)
Nome do entrevistado:

Sexo (cologue a letra m si es masculino, f si es feminino ou outra ( )
Formacéao:

Cargo que ocupa:
Tempo de permanéncia no cargo: marcar o nimero correspondente 1 ( ) més 2 ( )
anos

Atribuigcbes no cargo:

Entidade

Nivel: 1 ( ) nacional, 2 ( ) estadual, 3 ( ) municipal
Cidade residéncia:

Pais: ( ) 1. Brasil. 2 Colémbia.

Informacgéo estrutura, funcionamento e articulagao:

1. Como esta organizado o Programa de Controle da Malaria?

2. O (pais, estado e os municipios) estao estratificados por zonas para implementar a
Estratégia de Eliminacdo da malaria? Se houver estratificagdo, essa estratégia é
somente para P. falciparum o para todas as espécies de Plasmodium? Pode
comentar como esta planejada a estratégia no tempo? Ha etapas estabelecidas?

3. Como é o funcionamento do SIVEP (Brasil) e/ou SIVIGILA (Colédmbia) segundo o
nivel de complexidade do servigo de saude?

4. Existem documentos ou relatérios da situacao epidemioldgica da malaria no pais,
estados e municipios? A informacg&o existente é usada no processo de
planejamento?

5. Na legislacdo do pais (Brasil ou Coldmbia), a Vigilancia Comunitaria tem suporte
legal e esta inserida no sistema de Vigilancia? Se ndo tem legislacao, existe
algum projeto que esteja programado o esteja em curso? Conhece sobre a
viabilidade e factibilidade do mesmo?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

O diagnostico de malaria na zona rural dos municipios estudados estéa garantido?
Como ¢ a estrutura, funcionalidade e articulacdo com as comunidades e com as
entidades prestadoras de servi¢os de saude? O acesso ao diagnéstico ha
impactado sobre a taxa de incidéncia da malaria e na reducéo do tempo entre
inicio dos sintomas e o diagndstico e tratamento?

As localidades contam com um grupo especifico de vigilancia comunitaria da
malaria? Ha vigilancia de outros eventos de interesse em salde publica diferentes
a malaria?

Qual € o nivel de participacao das comunidades? Como é a participacdo das
comunidades na vigilancia comunitaria?

O grupo de vigilancia comunitaria informa, sugere, avalia, colabora, resolve? Qual
€ o papel que desenvolvem nas comunidades?

As entidades de saude utilizam as informacfes geradas pelas comunidades?

A instituicdo trabalha em parceria e colaboracdo com outras instituicées de saude
e outros setores?

A entidade tem programa de treinamento em vigilancia comunitaria? Se tiver, cada
guanto, em que nivel?

O pessoal que trabalha na vigilancia comunitaria tem incentivo econémico o de
outro tipo?

O servigo de saude tem algum mecanismo de discusséo e consulta com as
comunidades? Avalia conjuntamente com as comunidades as acdes
desenvolvidas pelas instituicbes e pelas comunidades?

O servigco de saude participa em assembleias comunitarias?

Existe intercambio de informac&o com as comunidades? Se existir, como se faz
esse intercambio? O que se intercambia?

A comunidade gera alerta ante uma situagdo néo cotidiana na ocorréncia da
doenca?

De acordo a sua experiéncia que precisa ser feito para garantir a vigilancia
comunitaria, que tenha sustentabilidade no tempo.

Que sugestdes tem para garantir a operabilidade na vigilancia epidemiologica do
Convénio Binacional no Trapézio amazénico de Brasil e Colémbia.
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12.4 Esquema do modelo de vigilancia comunitaria para a eliminacdo da malaria.

Pessoas das
comunidades

h

Identifica caso individual ou
agrupagoes de casos.

Identifica fatores de risco e
possiveis causas que
ocasionam o risco.

Informa o caso ou situagdo
que gera risco (Tempo real)
ao agente de saude ou
outro pessoal de saude a
autoridade comunitaria.

Participa na andlise de
casos e fatores de risco no
comité comité de vigilancia
comunitaria.

A comunidade como nucleo
da vigilancia comunitaria:

v

7 Lider integrante do comité

de vigilancia comunitaria.

Retroalir%&entagéo

1

Os lideres comunitarios
elaboram mapas
dindmicos, censos, vigila o
uso do mosquiteiro pelas
comunidades, participa em
palestras  dirigidas  as
comunidades.

Identifica sintomaticos e
doentes.

Participa das atividades de

ordenamento do meio
ambiente.

Lidera o comité de
vigilancia comunitéria:

analisa a situagdo da
comunidade

controle

vetorial,
representantes dos comités
informacao das comunidades, dos lideres e dos agentes, e
analisam nos Comités de vigilancia comunitaria.

laboratério, prestadores

de
inter — setoriais)

Equipe de Saude dos Polos, Secretarias de Saude (epidemiologia,
Servicos,
recepcionam

Retroalimentacdo

I

Tomadores de decisdes
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13. ANEXOS
13.1 Aprovacéao do Projeto pelo Comité de ética.

FIOCRUZNOC

IOC FUNDAGCAQ OSWALDO CRUZ -, s_zw

Irssrmgns Chim ahibo Cras

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Participagio comunitaria para a malaria na triplice fronteira.
Pesquisador: Martha Cecilia Sudrez-Mutis

Area Tematica:

Versdao: 2

CAAE: 51857315.1.0000.5248

Instituigio Proponente: FUNDACAD OSWALDD CRUZ

Patrocinador Principal: FUNDACAC OSWALDD CRUZ

DADDS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.610.728

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um protocolo de 22 versSo.

A malaria & um problema de Salde Piblica no mundo; segundo a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS).
estima-se que haja 3,3 mil milhdes de pessocas em 97 paises e temritdrios em risco de sofrer a doenga e 1,2
mil milhées de pessoas em risco elevado (> de um caso por 1.000 habitantes todos os anes). Em 2013, trés
paises foram os responsaveis por 72% dos casos de malaria: Brasil (42%), Replblica Bolivariana de
Venezuela (18%) e Coldmbia (12%). A regifo reportou B2 ébitos com um declinic de 79% em comparagio
com o ano 2000. Tendo em conta o fato de gue a maicr parte da transmiss3o da malaria

ocorre na zona rural, onde ndo existe cobertura universal em salde garantida, & importante refletr nessa
questio: “guem vigia a5 pessoas que nio procuram os senvigos de salde? As comunidades mais afastadas,
como reconhecem quando elas estio em risco de surto ou epidemia e uma possivel expansio da mesma?
(ORAS CONHU 2014); como diminuir o tempo dentre o inicio dos sintomas & o comego do tratamento para
cortar a cadeia de transmissdo? Esse outro olhar & muite impertante na saldde piblica em que a maioria dos
indicadores sio construides com registros de

doentes que procuram os servigos de saldde. para tal serSo usadas informagdes dos sistemas de vigilancia
epidemiclogica dos paises, assim como de outros sistemas de informagio.

Serdo aplicados questionarics e realizadas entrevistas em grupos focais nas comunidades e

Enderego:  Av. Brasll 4036, Sala 705 (Campus Expansio)

Balrro: Manguinhos CEP: 21.040-380
UF: Rd Municipio:  RIO DE JANEIRD
Telalone: (21)3562-2011 Fax: [21]25381-2813 E-mall: capfiocne@ioc Moz br

Pilegire 01 i D4
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FIOCRUZNOC

Imngewss (e aldo Crus

Confnuagio do Farecer: 1.610.728

entrevistas com autoridades & eguipes

de salde des municipios.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primaric:

Identificar & avaliar o sistema de vigildncia epidemiologica existente na area do trapézio amazdnico do Brasil
e Coldmbia e construir um modelo de

vigilancia epidemioldgica comunitaria para malaria nos municipics da area envolvendo as liderangas
comunitarias para realizagic de agles

sustentaveis conforme o perfil epidemicldgico para melhorar a cobertura e a notificagdo oportuna dos casos
de malria, dentro do marco legal

existente em Brasil & Caoldmbia.

Objetive Secundario:

1 Estabelecer o perfil epidemiclégico da malaria nos municipios incluindo os principais determinantes da
doenga na zona do Trapézio amazdnico de

Brasil & Coldmbia; 2. ldentificar & documentar a estrutura e funcionalidade das crganizagies comunitarias e
grupos conformados nos municipios no

Trapézio amazdnico de Brasil & Coldmbia:3.Identificar a existéncia de articulagdo entre lideres e
trabalhadores comunitarios de sadde (enfermeiras,

agentes comunitanos de salde, promotores de salde, técnicos sanitarios, técnicos de controle de vetores &
outros) das instituigies de salde

presentes na zona:4.Construir um modelo de vigildncia comunitaria com participantes das comunidades
conforme a realidade local que se articule na

vigildncia epidemiclégica institucional.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Como este projeto envolve apenas a utilizagio de questionarios aplicados por profissionais qualificados a
realizarem este trabalho de campo e tendo

am vista a garantia de confidencialidade dos dados, bem como do direito do participante de deixar a
pesquisa a qualquer momento, os riscos dessa

pesquisa aos participantes s3o0 minimos. Além disto, todos os participantes receberdc um termo de
consentimento livre e esclarecido e somente

participardo agueles gue concordarem com os termos descritos.

Endersgo:  Av. Brasll 4036, Sala 705 (Campus Expansio)

Balrre: Manguinhos CEP: 21.040-380
UF: Rd Municiplo:  RIO DE JANEIRC
Talsfone:  (21)3382-5011 Fam: (21)2381-2813 E-mall: cepfiocnz@ioc ooz b

P 02 da 04
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Continuacio do Farecer 1.610.728

Beneficios:

Os beneficios dessa pesquisa ndo sio diretamente ao participante, mas sim a toda a comunidade. O projeto
visa envolver a populagio na tomada

de decisfes, a melhora do sistema de vigilincia epidemiolégica e, consequentemente, do diagndstico &
tratamento da doenga. Estas agdes irdo

trazer um maicr impacto na redugdo da transmiss3o da doenga & no nimerc de casos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Mio ha consideragdes a serem feitas

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

todas os termos foram devidaments apresentados:

- 0 TCLE foi devidamente alterado

- termo de anuéncia da prefeitura de Tabatinga foi apresentado com o devido carimbeo

- 0 termo de anuéncia da Secretaria de Sadde da Amazdnia - Colombia, ndo foi carimbado, uma vez que

este pais proibe o uso de carmbos em documentos oficiais.

Recomendagbes:

n3o ha recomendagies a serem feitas

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias foram devidaments stendidas e as inadequagdes sanadas.
Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Diante do exposto. o Comité de Etica em Pesquisa do Institute Oswaldo Cruz (CEP FIQCRUZNOC), em sua
218a Reunido Ordindria, realizada em 28.06.2016, de acordo com as atribuigies definidas na Resolugdo

CMN3 46612, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Infl::rrna?:':ers Basicas PBE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 13/05/2018 Aceito
do Projeto BOJETO &21183.pdf 16:11:08
Cutros respostaaoCEP. pdf 11/05/2016 |Martha Cecilia Ageito

19:02:25 | Sudrez-Mutis

Endefsgo:  Av. Srasll 4036, Sala 705 (Campus Expansio)

Balrmo: Kanguinhos CEP: 21.D40-360
UF: RJ Municipio:  RID DS JANEIRD
Tolafone: (21)3382-0011 Fax: [21)2561-4813 E-mall: cepficene@ioc flocne br
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Confinuagio do Farecer 1.610.728

eran ™

Cronograma Cronograma 12052016 pdf 11/05/2016 |Martha Cecilia Aceito
19:01:48 | Suarez-Mutis
TCLE { Termos de | TLCE_MOVA_VERSAD. pdf 11/05:2018 |Martha Cecilia Agceito
Aszentimento | 18:47:18 | Suarez-Mutis
Justificativa de
Auséncia
Declaracio de DeclaracaolnstitucBrasilcomecarimbo.pdf | 141202015 |Martha Cecilia Aceito
Instituigao e 10:22:07 | Suarez-Mutis
Infraestrutura
Clutros Entrevistasequestionarios. pdf 1311/2015 |LIGIA DEL PILAR Aceito
20:08:03 |PEREF REYES
COrgamento orcamento. pdf 13/11/2015 |LIGIA DEL PILAR Apeito
20:04:03 |PEREF REYES
Declaragio de Termosvarios. pdf 131122015 (LIGIA DEL PILAR Aceito
Pesguisadores 20:03:28 |PEREF REYES
Declaragio de Declaracaoinstitucoes. pdf 13112015 (LIG1A DEL PILAR Aceito
Instituigdo e 20:02:27 |PEREZ REYES
Infraestrutura
Projeto Detalhado ! | Projetodetalhado.pdf 13112015 |LIGIA DEL PILAR Agceito
Brochura 20:01:13 |PEREZ REYES
Investigador
Folha de Rosio Faoliarostroassinada.pdf 1311/2015 |LIGIA DEL PILAR Aceito
20:00:28 |PEREF REYES
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
MNao
RIC DE JAMEIRO, 28 de Junho de 2016
Assinado por:
José Henrique da Silva Pilotto
[Coordenador)
Endersgo:  Av. Srasll 4036, Sala 705 (Campus Expansio)
Balrnz: Manguinhos CEP: 21.040-360
UF: R Municipio: RID DE JANEIRG
Talslons:  (21)3382-8011 Fax: (21)2561-4515 E-mall: caphociuziEioc oz br
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