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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar a distribuicao temporal e espacial da
maléria no Mato Grosso, entre o periodo de 1980 a 2003, utilizando a andlise espacial
como ferramenta para identificacdo de dreas prioritdrias pra controle da maldria e
contribuir para o aprimoramento dos métodos de estratificacdo epidemiolédgica do risco

de adoecer por maldria. O trabalho estd apresentado em trés artigos.

No primeiro artigo, analisou-se a evolugdo dos casos de malaria no Estado de
Mato Grosso, entre 1980 e 2003, segundo microrregiio homogénea de residéncia. No
segundo artigo, analisou-se a estratificagdo de dreas prioritdrias e os fatores envolvidos
na ocorréncia de malaria em Mato Grosso, de 1986 a 2003, utilizando-se analise
espacial através das medidas de autocorrelacio de Moran, global e local. No terceiro
artigo buscou-se verificar a aplicabilidade do método de estratificacdo de 4rea prioritdria
para controle da maléria adotando a técnica de andlise espacial utilizada no segundo
artigo. Este artigo comparou a estratificacdo de risco adotada pelo Plano de
Intensificagdo das Agoes de Controle da Maldria na Amazonia Legal, desenvolvido
pela FUNASA e a estratificacdo de area prioritdria determinada pela andlise espacial,
antes e depois de um ano de implantacdo do Plano, utilizando-se dados de 1999 e de

2001.

Concluiu-se que houve variacdo na distribui¢cdo da mortalidade e morbidade por
microrregides e esta variacdo esteve influenciada por contextos especificos de cada
localidade. A metodologia de anélise espacial utilizada permitiu a determina¢do de dreas
prioritarias que contemplam a dindmica da epidemia/endemia para além dos limites
estritos de municipios. O uso da andlise espacial mostrou-se um recurso importante para
estratificacdo de dreas prioritdrias e Uteis para instrumentalizacdo dos niveis, central e

regional, no planejamento das acdes de controle, monitoramento e avaliag@o.

Palavras-chave: Maldria, Andlise espacial, Estratificacdo de dreas prioritdrias,

Programas de controle.
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ABSTRACT

This study aims at analyzing the temporal and spatial distribution of malaria in
Mato Grosso, between 1980 and 2003, using spatial analysis as a tool for the
identification of the risk areas and contributing for the refinement of the methods for

stratification the risk malaria. The thesis is presented in three articles.

In the first article, the evolution of the cases of malaria was analyzed in the State
of Mato Grosso, between 1980 and 2003, according to homogeneous micro region of
residence. In the second article, the risk stratification and the factors involved with
malaria in Mato Grosso were analyzed, from 1986 to 2003, using the spatial analysis.
The techniques of global and local I Moran spatial analysis were applied, visualized by
the Box Map and the Moran Map. In the third article the applicability of the method of
risk stratification for malaria was verified adopting the technique of spatial analysis
used in the second article. This article compared the risk stratification adopted by the
Intensification Plan of the Control Actions of Malaria in the Legal Amazon and the risk
stratification determined by the spatial analysis that considers the surroundings in the
distribution of malaria, before and after a year of the implantation of the plan, using the

data of 1999 and 2001, in Mato Grosso.

It was concluded that there was alteration in the mortality and morbidity
distribution by micro regions and this alteration was influenced by specific contexts of
each place. The methodology of spatial analysis used allowed the determination of the
risk areas that present the dynamics of the epidemic/endemic beyond the strict limits of
the political administrative criteria. The use of the spatial analysis considering the
surroundings, more specifically the Box Map and the Moran Map techniques, presented
itself as an important resource for the stratification of risk areas and provide help for the

central and regional levels in the planning of control actions, monitoring and evaluation.

Key words: Malaria, Spatial Analysis, Stratification risk, Control programs.
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ABREVIATURAS - SIGLAS

CMM = Coeficiente de Mortalidade por Maldria

DATASUS = Base de dados do Ministério da Sadde

F/vV = Razdo P. falciparum/P. vivax

FEMA = Fundac¢do Estadual de Meio Ambiente -

FUNASA = Fundagdo Nacional de Satde
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IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

PLP = Proporc¢ao de Laminas Positivas

ILPF = Indice de Laminas Positivas para P. falciparum -

ILPV = Indice de Laminas Positivas para P. vivax

INCRA = Instituto Nacional de Colonizaciao e Reforma Agraria

IPA = Incidéncia Parasitaria Anual

MR = Microrregido Homogénea

OMS = Organizac¢do Mundial da Saude

OPAS = Organizagao Panamericana de Saude

OPAS = Organizacdo Pan-Americana da Satde

PCIM = Programa de Controle Integrado da Maldria

PCMAN = Programa de Controle da Maldria na Bacia Amazdnica

PIACM = Plano de Intensificagcdo das A¢oes de Controle da Maldria na
Amazonia Legal

PNCM = Plano Nacional de Controle da Maldria

RIPSA = Rede Interagencial de Informacdo para a Satide

SES/MT = Secretaria do Estado de Mato Grosso

SIG = Sistema de Informacdo Geogréfica

SIM = Sistema de Informacdo sobre Mortalidade

SISMAL = Sistema de Informagdes de Maldria

SIVEP-Maldria = Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemiolégica —
Malaria

SUCAM = Superintendéncia de Campanhas em Saude Publica

SUS = Sistema Unico de Sauide

SVS = Secretaria de Vigilancia em Saidde
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APRESENTACAO

Esta Tese € o resultado do projeto '"Maldria em Mato Grosso: estudo de
distribuicdo temporal, espacial e prdticas de controle (1980-2003)' apresentado para a

banca de qualificagdo, em agosto de 2004.

O interesse da saude publica, mais especificamente a epidemiologia na andlise
da distribui¢do espacial das doencas e sua relacdo com fatores de risco tem
impulsionado o uso dos métodos de anélise espacial. Organizagdes como OPAS, OMS e
Instituigdes de Satde de diversos paises vém incentivando a utilizacdo de mapas que
permitam visualizar dreas de risco para doenca como forma de orientar as atividades de
controle. O mapeamento de areas de risco permitiu avancar na localizagdo de grupos
populacionais e dos fatores de risco, destacando o cardter focal de varias endemias. No
entanto, experiéncias de apropriacdo da ferramenta de andlise espacial para
determinac¢do de 4reas de risco com a finalidade de subsidiar as praticas de vigilancia e

controle ainda sdo incipientes.

A andlise espacial dos dados epidemioldgicos tem propiciado o aumento da
capacidade explicativa e preditiva da distribui¢ao e tendéncia das doencgas na populagdo
no espaco. Na sadde coletiva, a apropriacdo dos métodos estatisticos de anélise espacial
vém ocorrendo principalmente em estudos ecoldgicos, na deteccdo de aglomerados
espaciais ou espago-temporais, na avaliagdo e monitoramento ambiental e aplicado ao

planejamento e avaliacdo de uso de servigos de saude (Carvalho & Souza-Santos, 2005).

O desenvolvimento deste projeto resultou da inquietacdo sobre a variagdo na
distribuicao espacial e temporal da maldria no Estado de Mato Grosso e sua repercussao

nas praticas de controle implementadas na regido.

z

Esta Tese € composta por trés artigos. No primeiro, “Comportamento
epidemiologico da maldria no Estado de Mato Grosso, 1980-2003”, descreveu-se a
evolucdo temporal e espacial de maldria em Mato Grosso, em periodos de 1980-1985;
1986-1991; 1992-1997 e 1998-2003, distribuidas por microrregido homogénea.
Realizou-se um estudo ecoldgico de enfoque exploratério, pautado em dados
secundérios. A opcdo de trabalhar com Microrregides se deveu a estabilidade na sua
configuracdo comparada a dos municipios que sofreram novas e inumeras divisdes

territoriais, fruto de mudangas politico-administrativas, no periodo de estudo. A
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sistematizacdo dos dados da maldria disponiveis permitiu acompanhar a dinamica de

transmissao ocorrida no Estado de Mato Grosso, desde o ano de 1980.

No segundo artigo, “Andlise espacial na estratificacdo de dreas prioritdrias
para controle de maldria em Mato Grosso”, construiu-se estratificacdo de dreas
prioritdrias, utilizando-se método de andlise de dados espaciais que considera a
importancia da proximidade geografica na distribuicao da doenca. O estudo analisou o
periodo de 1986 a 2003. Aplicaram-se as técnicas de andlise espacial I Moran, global e
local, em trés periodos: 1986 a 1991, 1992 a 1997 e 1998 a 2003. Pelo Box Map
identificaram-se dreas de maior, menor e intermedidria prioridade, e pelo Moran Map
foram identificados em cada drea de prioridade, os municipios que apresentaram
dependéncia espacial mais pronunciada no qual a autocorrelacdo é estatisticamente
significante. Considera-se, desta forma, na categoria espaco, 0 municipio e seus
vizinhos como varidvel importante na estratificacdo de dreas prioritdrias para os
programas de controle da malédria. Esta consideracdo pode contribuir para o

planejamento das acdes de vigilancia e controle da maldria.

No ultimo estudo, “Andlise espacial e estratificacdo de dreas prioritdrias
controle da maldria: contribuicdo para programas de controle”, buscou-se verificar a
aplicabilidade do método de estratificacdo adotando as técnicas de andlise espacial
utilizadas no segundo artigo. O estudo comparou esta metodologia com a adotada pela
Secretaria de Vigilancia em Satdde (SVS). Foram analisados dados de 1999 e 2001, ano
anterior e posterior a implantacdo do Plano de Intensificacdo das A¢oes de Controle da
Maldria na Amazonia Legal (PIACM). Foram trabalhados os indicadores: incidéncia
parasitaria anual, da variacdo de incidéncia de 1999 e 2001. Aplicaram-se as técnicas de
andlise espacial I Moran local, visualizadas pelo Box Map e Moran Map, no periodo de
1999 e 2001. A estratificacdo de 4reas prioritarias para controle da maldria, ao
incorporar a andlise espacial que considera a vizinhanga, possibilitou analisar as metas
estabelecidas considerando a incidéncia de maldria no municipio principal como

também a de seus vizinhos.

Buscou-se assim, com estes estudos, contribuir para uma melhor compreensao
da dindmica espacial da transmissdo da maldria e aprimorar as metodologias de
estratificacdo de dreas de risco e determinagdo de areas prioritdrias para os programas

de controle da maldria e outras acdes em vigilancia da sadde.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA - MALARIA E ESTRATIFICACAO DE AREAS
PRIORITARIAS PARA CONTROLE

1. Situacao da malaria em Mato Grosso — breve contextualizacio

Os agentes etioldgicos da maldria humana sdo Plasmodium falciparum, agente da
tercd maligna; P. vivax, agente da terca benigna; P. malariae, agente da febre quarta e P.
ovale. Os dois primeiros sao prevalentes no Brasil. O parasito apresenta ciclo alternado de
vida, no qual a fase da vida sexuada ocorre no interior dos anofelinos e a assexuada, no

homem (Pessoa, 1979).

A maléria é uma doenca parasitiria endémica nas regides das Américas Central e
Sul, Africa e sudoeste da Asia (OMS, 1998). Calcula-se que 40 milhdes de pessoas vivam
em dreas de moderado e alto risco e, aproximadamente, 1 milhdo de casos foram
notificados anualmente desde 1987. Em 2004, os Estados Membros da Organiza¢do Pan-
Americana da Saide (OPAS) indicaram que dos calculados 865 milhdes de habitantes das
Américas, aproximadamente 250 milhdes vivem em zonas de risco ecoldgico de
transmissdo da maldria. Destes, aproximadamente 211 milhdes vivem em dareas de baixo ou
extremamente baixo nivel de risco (<1 caso por mil habitantes), 29 milhdes vivem em
areas de risco moderado (1-10/mil hab) e 11 milhdes em areas de alto risco (>10/mil hab).
Apesar da transmissdo da maldria ter sido eliminada de vérios territérios da América
Latina, em 2005 ainda constituiu um problema de satide publica em 21 dos 39 Estados

Membros da OPAS (OPAS, 2005).

O Brasil apresentou recrudescimento da maldria a partir de 1975, com mais de 85%
dos casos localizados na regido Amazodnica (Marques, 1984; SUCAM, 1977; SUCAM,
1985; OPAS & OMS, 1981). No ano 2000 foram notificados 1,14 milhdes de casos da
doenca no Continente Americano, dos quais 53,6% foram apresentados pelo Brasil. De
2,56 milhdes de pessoas atendidas no pais por suspeita de estarem com maldria, foram
confirmados 610.878 casos (fndice de Lamina Positiva de 23,9%). Dos casos confirmados,
prevaleceram as infec¢des por Plasmodium vivax (478.212 laminas positivas) sobre os
P.falciparum e mista (131.616 laminas positivas) (OPAS, 2001a). Desses casos

confirmados, 99,7% eram da Regido Amazonica e a Incidéncia Parasitdria Anual (IPA) foi



de 21,9 casos para mil habitantes. No entanto, entre os estados que compdem a Amazodnia
Legal, o risco de transmissdo mostrou-se variado a exemplo do Estado de Roraima que
apresentou a IPA de 110,6 exames positivos por mil hab., e Mato Grosso de 4.7 casos para
mil hab. (Brasil, 2003). Nas dreas que nao faziam parte da Regido Amazonica, a partir de

década de 1980, a doenca regrediu nitidamente (Marques, 1982).

A distribui¢do da maldria € associada as condi¢des ambientais e, especialmente, ao
clima equatorial que contribui favoravelmente para aumentar a vulnerabilidade e
receptividade a doenga. A distribui¢do de vetores € regulada por fatores como temperatura,
umidade relativa do ar e o regime das chuvas que criam condi¢des favordveis para a sua
reproducdo, desenvolvimento e longevidade. Além desses fatores climaticos, o tipo de
terreno, altitude e estado de cobertura vegetal podem influenciar na densidade de

determinadas espécies de Anopheles (Climate change and malaria, 2000).

A elevagdo na incidéncia geral na Regido Amazonica brasileira, a partir de 1975,
esteve relacionada com a atividade humana, como a constru¢do de rodovias, a implantacao
de projetos agropecudrios, assentamentos, mineragdo, garimpos e exploracdo de madeira
que acabaram, por sua vez, provocando profundas modificacdes ambientais ao romper o

equilibrio ecoldgico existente (OPAS & SUCAM, 1987).

No Estado de Mato Grosso foram implantados diversos programas de
desenvolvimento econdmico visando a expansdo e ocupacdo de territérios para a
ampliacdo da producdo agricola. Destacaram-se a constru¢do de quatro principais eixos
rodoviarios federais: BR-364 (trecho de Cuiaba-Vilhena-Porto Velho); BR-163 (de
Cuiaba-Cachimbo-Santarém); BR-070 (trecho entre Alto Araguaia-Cuiabd); e BR-158
(trecho entre Barra do Gargas-Xavantina-Sdo Félix do Araguaia/Maraba, conhecida como
Corredor do Araguaia, com extensdo aproximada de 750km) (INCRA, 1977). Os eixos
rodovidrios apresentaram importincia na transmissdo da maldria considerando que a
politica de ocupacdo implementada no estado orientou e conduziu os fluxos migratorios
pelas principais rodovias, especialmente a BR-163 e a BR-364. Esse incentivo provocou
acentuado crescimento populacional, especialmente na regido norte mato-grossense

(Ferreira, 1986).

O incremento de casos de malaria no Estado de Mato Grosso, no inicio da década
de 1980, ocorreu em dreas em que a SUCAM denominou como zonas de colonizacdo e

garimpos (SUCAM, 1980; OPAS & SUCAM, 1987). Sawyer (1992) chamou-as de



“fronteira maldrica” . Nas zonas de coloniza¢cdo na Regido AmazoOnica, para autores como
Sawyer (1992, 1993), Castilla & Sawyer (1993), Cordeiro et al (2002), Pinheiro (1985),
Tauil (1985), a transmissao da doenca € atribuida a forma de ocupagao do solo, exploracdo
dos recursos naturais e circulacdo humana que acabam formatando determinado contexto

socioecondmico e ambiental favordvel a dispersdo da maldria.

Em Mato Grosso, nas décadas de 80 e 90, a maldria concentrou-se na regido Norte
Mato-grossense e Alto Guaporé-Jauru, caracterizando-se como fronteira maldrica do
estado, concentrando-se em dreas de ocupacdo recente e em garimpos abertos. A letalidade
foi maior na regido Norte Mato-grossense, principalmente nas microrregides de Alta
Floresta, Aripuana e Colider, onde concentraram-se maior nimero de 6bitos pela doenca,
de 1980 a 2000 (Gabriel, 2003). Em estudos realizados em projetos de assentamento do
estado, a malédria foi indicada como o principal agravo e causa de morte, ocorrendo
principalmente em programas de assentamento recém-implantados (Castro, S. P. et al,
1994; Motta, 1990; Santos, 1993). Nessas regides, a elevada incidéncia de casos era
atribuida a chegada de individuos nao-imunes procedentes de regides nao endémicas para

malaria (Pinheiro, 1985).

Segundo Sawyer (1992), em novos assentamentos rurais localizados em florestas
umidas ocorrem epidemias de maldria na fase inicial de sua implantacdo. A elevada
prevaléncia tende a diminuir para um nivel considerado estdvel em um periodo de 10 a 20
anos. Esta reducdo € atribuida a vdarios fatores como organizacdo de estrutura sanitdria,
melhoria da habitagdo, conclusdo da fase de desmatamento, criacdo de animais e
constru¢do de vias de transporte (Sawyer, 1992). A epidemia da maldria ocorre em
situacdo de intenso desequilibrio, caracteristico da fase inicial de ocupacdo e, uma vez
superada esta fase, um novo equilibrio se estabelece com reducdo em niveis endémicos ou

até mesmo a sua eliminacao.

Aliado ao processo de migracdo incentivada pelos Programas de Colonizagao,
ocorre na década de 1970 a descoberta de ouro aluvido na regido de Peixoto Azevedo e de
diamante em Juina, provocando a vinda de um segmento populacional especifico: o dos
garimpeiros (Carvalho, 2001). Essas descobertas aumentaram a concentragao de pessoas na
area, provocando répidas mudancgas na estrutura socioecondmica da regido (Farid, 1992), e
contribuiram para o incremento da doenga na década de 1980 e inicio da década de 1990

(Duarte & Fortes, 2002).



A maldria € uma doenca cuja transmissdo nio se did em igual intensidade e rapidez
em todas dreas consideradas como malarigenas (Barata, 1998). O padriao endémico da
maldria amazonica foi associado as condi¢des climdticas favordveis aos vetores, reducao
de investimentos, falta de inseticidas, dificuldade em manter os recursos humanos em
capacitacao técnica adequada, 2 mudanca de prioridade internacional, a alteragdao ambiental
provocada pela intervengdo humana, a alta mobilidade, habitagdes precarias e provisorias e
falta de cobertura dos servigos de satide (Sabroza, Toledo & Osanai, 1992). Entretanto,
esse padrdo difere de uma regido para outra segundo contexto socioecondémico e sistema
organizacional de saide, o que produz uma distribui¢do heterogénea da doenca no interior
da prépria Regido Amazonica. A variagdo € resultante fundamentalmente da forma de
ocupacdo do solo, modalidades de exploracao econdmica dos recursos naturais, situagoes
epidemioldgicas especificas e organizagdo dos servigcos de satide (Castilla & Sawyer, 1993;

Soares Filho & Sawyer,1996; Oliveira Jr., 2001).

Nesse contexto, a abordagem voltada a situacdes e lugares onde convergem os
piores indicadores por meio de métodos basicos de estratificacdo epidemioldgica, como
premissa para orientacdo do controle da doenga, vem sendo discutida como alternativa

metodoldgica (Barata,1998; Sawyer,1992).

2. Estratificacio epidemioldgica no controle da malaria

A estratificacdo epidemioldgica serve de base para categorizar de maneira integral
as areas geo-ecoldgicas e grupos populacionais de acordo com os fatores de risco da
malaria. O conhecimento do perfil dos fatores de risco em nivel local auxilia no processo

de selecdo das intervengdes de prevengdo e controle da maldria (OPAS, 1991).

Resumidamente, segundo recomendacdo da OPAS (1991), os componentes do
processo integrado de diagndstico-intervengdo-avaliacio que compdem a estratificacdo

epidemioldgica para a tomada de decisdo sdo:

- estudo da IPA e sua tendéncia nos ultimos anos, para a identificacao

de 4reas prioritdrias;

- identificacdo e analise dos fatores de risco de malaria nas dreas ou

localidades prioritérias;



- delimitagdo de estratos epidemioldgicos de risco de acordo com a

hierarquia dos fatores de risco mais relevantes.

O estudo da IPA e sua tendéncia secular fornecem elementos para a identificacdo e
selecdo de areas prioritdrias ou estratos, e esse indicador € utilizado pela maioria dos paises
com transmissdo ativa para a identificacdio de dreas de risco (OPAS, 1991). O
mapeamento epidemioldgico das dreas de risco de transmissdo de maldria com base na
estratificacdo epidemioldgica tem permitido localizar os fatores ecoldgicos, geograficos e
entomoldgicos possibilitando identificar outros fatores como sociais, econdmicos,
demogréificos e os relacionados com a organizagdo dos servicos de saide. O
reconhecimento de dreas e grupos populacionais especificos supde, por sua vez, a selecao

de intervengdes sociais e sanitdrias adequadas para diminuir ou eliminar os fatores de risco.

No Brasil, a divisdo territorial das &4reas de maldria esteve pautada pelas
caracteristicas operacionais e/ou de risco. A primeira divisdo conhecida é a de 1971, em
que a SUCAM implementa um programa subdividindo a drea maldrica em duas: 4rea de
erradicacdo de curto prazo e drea de erradica¢do de longo prazo (SUCAM, 1977). Nao foi
reconhecida como estratificacao epidemioldgica por apresentar caracteristicas operacionais

determinadas pelos programas de erradicag¢ao ou controle da malaria da época.

No entanto, essa divisdo significou aceitar a concep¢ao da complexidade da doenga,
cujos determinantes variavam de lugar para lugar, manifestando-se de maneira particular
em diferentes circunstancias. Foram os primeiros passos da retomada do conceito de
estratificacdo epidemioldgica como fundamento para a operacionalizacdo das técnicas e
acoes de controle diversificado, adequadas as necessidades locais e aos recursos

disponiveis (Barata, 1998).

Em 1971, a édrea de erradicacdo de curto prazo correspondeu a 1,8 milhdo de
quildmetros quadrados e representava 26% da superficie maldrica do pais. Nessa drea,
residiam 79 % da populacio total do pais (SUCAM, 1977, p.10). A 4rea considerada como
de erradicacio de longo prazo abrangia 5,1 milhdes de quildmetros quadrados,
correspondendo a 74% da drea malarigena, com 21% da populagdo total do pais residente
nesta darea (Pinheiro, 1984, p. 100). A édrea correspondia aos Estados do Acre, Amapa,
Amazonas, Goids (4rea correspondente ao atual Tocantins), Maranhao, Mato Grosso (4rea
correspondente ao atual Mato Grosso), Pard, Ronddnia e Roraima, abrangendo, em sua

totalidade, a Amazonia Legal.



Ja no final da década de 70, 90% do total de casos do pais foram registrados em
area de erradicacdo de longo prazo, conforme a classificacio da SUCAM. Ocorreu
especialmente em 46 municipios, isto é, em apenas 13% do total de municipios
pertencentes a Regido Amazonica, onde estavam localizados os projetos de colonizagdo
agricola, empreendimentos agropecudrios, constru¢do de rodovias, represas € usinas
hidroelétricas (Liang, 1979). Nesses locais, as medidas de interven¢do foram direcionadas
para a reducdo da incidéncia em niveis mais baixos possiveis para nao inviabilizar os
projetos de desenvolvimento econdmico na regido, conforme as recomendagdes da

OPS/OMS (1981).

Entre 1970 e 1980, efetivou-se a transi¢do do modelo de intervengdo no controle da
maldria, em nivel mundial. Abandonou-se a meta de erradicagdo e aceitou-se como meta
possivel a de controle. Na década de 1980, a OPAS e OMS reafirmaram o carater focal da
maléria e a necessidade de flexibilizagdo dos programas de controle, para empreender
esfor¢os no sentido de reduzir a transmissao, quando possivel, ou a diminui¢do da morbi-
mortalidade, quando ndo fosse possivel modificar as condi¢des de transmissao (OMS,
1986; OPAS/OMS, 1985). Segundo Barata (1998), de 1970 a 1990, a Vigilancia
Epidemioldgica tornou-se fundamental enquanto estratégia para os Programas de Controle

da Maléria neste novo modelo de intervencao.

Em 1980, iniciou-se o processo de estratificacio epidemioldgica na Regido
Amazonica, dando origem as chamadas Areas Prioritdrias 1 e II. Reconhecendo a
necessidade de otimizar a aplicacdo de recursos, a SUCAM buscou selecionar as dreas de
maior transmissdo nos municipios, identificando as de maior ou menor concentracao,
dispersdo e difusdao da maldria. Essa identificagc@o possibilitou classificar as dreas como de

Prioridade I e Prioridade II (Loiola, Silva & Tauil, 2002).

A primeira caracterizava-se pela elevada incidéncia de maldria em &areas onde
estavam sendo implantados projetos agropecudrios, programas de colonizagdo, construcao
de rodovias e existéncia de garimpos (SUCAM, 1986). As Areas de Prioridade II eram
aquelas que ndo apresentavam transmissdo, nas quais a incidéncia da maldria era pequena e
a populacdo mais estdvel. O uso dessa estratificacdo diferenciada buscava, na sua
concepg¢do inicial, concentrar esfor¢cos em dreas classificadas como de Prioridade I e
destinar recursos suficientes apenas para assegurar “um satisfatorio dispositivo de

vigildncia” nas éareas de Prioridade II (SUCAM, 1983, p. 31).



Segundo Loiola, Silva & Tauil (2002), nas dreas de Prioridade I foram
concentrados todos os recursos humanos, materiais e financeiros e, nas areas de Prioridade
IT foram aplicados os excedentes dos recursos aplicados na drea de Prioridade I. Apesar de
a SUCAM, durante o periodo de 70 e 80, permanecer centralizada administrativamente, a
compreensdo do padrdo endémico foi situada em perspectivas regionais por meio da

estratificacdo epidemioldgica.

O atual Estado de Mato Grosso, considerado como area de Erradica¢do a Longo
Prazo em 1971, teve o seu territério subdividido em funcdo da cobertura de inseticidas em
Area de Ataque Prioridade 1 ¢ Area de Ataque Prioridade II, conforme a Figura 1

(SUCAM, 1981; 1982).

No periodo de 1980 a 2003, no Brasil foram implantados vdrios programas e
estratégias de controle como Estratificacdo Epidemioldgica, 1980; Operacdao Impacto,
1986; Programa de Controle da Maldria na Bacia Amazodnica (PCMAN), 1989; Programa
de Controle Integrado da Maldria (PCIM), 1992; Plano de Intensificacdo das Acdes de
Controle da Maléaria na Amazonia Legal (PIACM), 2000; Plano Nacional de Controle da
Malaria (PNCM), 2002.

O marco importante a ser ressaltado foi a promulga¢do da Constituicdo de 1988 que
trouxe transformacdes profundas nos servicos de sauide, especialmente nos Orgdaos e
programas de controle de doengas endémicas. A organizacdo de servico de controle da
maldria sofreu modificacdes em funcdo do processo de descentralizacdo dos servigos de
satide com a implantacio do Sistema Unico de Sadde (SUS). O governo federal deixa de
ser o principal executor das a¢des de controle das endemias, repassando para os municipios
e estados a responsabilidade pelo planejamento, organizacdo, gestdo e execucao das acdes

(Tauil, 2002).



MINISTERIO DA SAUDE
SUF'ERINTENDENCIA DE CAMPANHAS DE SAUDE PUBLICA

DIVISAO DE MALARIA

SITUAC,EO DO PROGRAMA EM 1982

d Jose
.....

D AREA DE ATAQUE DE PRIORIDADE |
E-‘:] AREA DE ATAQUE DE PRIORIDADE 11

Ej AREA DE VIGILANCIA

@ FOCO RESIDUAL DE TRANSMISSAO

— — — — LIMITES DAS AREAS DE ERHADICACI_\O A CURTO E LONGO PRAZO

Fonte: SUCAM, 1982, p. 19.
Figura 1 - Fase de Ataque segundo dreas de Prioridade I e II, SUCAM,1982.

Na década de 1990, recuperou-se o conceito de estratificacdo epidemioldgica, a
diversidade - técnica e de atividades de controle — e o reconhecimento da importancia da
aten¢do primdria no controle da maldria (Barata, 1998). A aten¢do dada pelos programas de
erradicacdo em controle de vetores desloca-se para o manejo adequado da doenca em seres
humanos. Esta mudanca significou, em nivel operacional, a necessidade de expansdo de
cobertura dos servigos bdsicos de sadde para a oferta/acesso ao diagndstico precoce e

tratamento imediato (OPAS, 2000).

A estratificacdo epidemioldgica de risco a maldria consistiu, basicamente, no estudo
da distribui¢do da IPA e suas tendéncias para identificar dreas prioritdrias de risco — alto,
médio e baixo - para prevenir e controlar a enfermidade (OPAS, 1992). Atualmente, no

Brasil, para identifica¢do de dreas de risco utiliza-se como critério de classificacdo as dreas



(localidades, municipios, estado) como de baixo risco de transmissdo (0<IPA<10), médio

risco de transmissao (10<IPA<50) e alto risco de transmissao (>50) (RIPSA, 2002).

Tecnicamente, a  estratificacdo  epidemioldgica  significou  aceitar as
heterogeneidades, e ao focalizar espacos menores permitiu identificar os grupos
populacionais de maior risco, como 0s migrantes espontaneos, colonos e garimpeiros.
Segundo Barreto & Alves (1994), o conceito de risco e os recortes na estrutura social
possibilitaram a visualizagdo de subgrupos populacionais, com maior homogeneidade,
localizados em um espaco mais reduzido, nos quais as doengas ocorrem com maior

intensidade.

Em 1999, a Figura 2 mostra o mapeamento localizando os municipios da
Amazonia Legal por estratificacdo de risco construida a partir da varidvel base IPA, e
identifica os distintos padrdes de distribui¢do da doenca conforme localizagao geografica.
Foi utilizado para evidenciar as localidades prioritarias para o Plano de Intensificacdo das
Acodes de Controle da Malaria na Amazonia Legal (PIACM) e selecionar os municipios

prioritdrios (FUNASA,2000).

De acordo com o delineamento da Estratégia Mundial para o Controle da Maldria,
definida em Amsterdam em 1992, um dos principios refere-se ao desenvolvimento da

capacidade de predizer e conter epidemia ou o incremento de endemia (OPAS, 2001Db).

O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica em Maldria € criado para subsidiar as
atividades de predicdo, monitoramento e controle da maldria em todos os niveis de
governo. No interior desse sistema, surge a proposta de desenvolver e implementar um
Sistema de Informacgdo Geogréfica - SIG, de base geografica, que possa ser descentralizado
para estados e municipios e que sirva como ferramenta de predi¢do e monitoramento para
apoiar o Programa de Controle Integrado da Maldria. O SIG-Maldria permitird a
observacdo, de forma répida e simples, de fatores preditores da ocorréncia de maldria,
principalmente na Regido Amazonica e possibilitando também o monitoramento efetivo do

seu controle. (Tauil, 2002).
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Incidéncia parasitaria anual (IPA)
[ Alto risco: IPA >= 50
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o 400

Kilometers

Fonte: FUNASA, 2000.

Figura 2 - Classificacdo das areas de risco para maléria segundo a incidéncia
parasitaria anual (IPA) — Brasil, 1998.

Nesse contexto maldrico e das propostas de organizacdo dos servicos de saude
descentralizados, especialmente no Setor de Vigilancia em Saudde, a identificagdo das dreas
geograficas e grupos populacionais que estdo expostos ao maior risco de maldria constitui-
se em uma etapa importante para a elaboragdo de programas de controle, monitoramento e

de avaliacdo em nivel local, regional e nacional.

A abordagem voltada a situagdes e lugares por meio de métodos bdsicos de
estratificacdo epidemioldgica, como premissa para orientacdo do controle da doenga,

sugere a incorporagdo da andlise espacial na estratificacdo epidemioldgica.

A inclusdao da andlise espacial enquanto ferramenta para a vigilncia

epidemioldgica da maldria permite ampliar a capacidade analitica e preditiva em relacdo a
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distribuicdo da doenca ao expressar diferentes padroes de transmissdo. Dentre os diversos
métodos de andlise espacial, destaca-se o que consiste em pesquisar a ocorréncia de
autocorrelacio espacial. Essa andlise verifica a existéncia de associacdo espacial, e permite
a localizacdo de aglomerados geograficos constituindo em dreas de risco. A identificacio
de aglomerados geogréficos como areas de risco hierarquizado passa a ser vista como uma
possibilidade de aprimoramento no modelo de estratificagdao de risco adotado pelos atuais

programas de controle da maldria.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar a distribui¢cao temporal e espacial da malédria de Mato Grosso, entre

o periodo de 1980 a 2003, utilizando-se a andlise espacial como ferramenta.

Objetivos Especificos

1. Descrever da evolucdo temporal e espacial dos casos de maldria em

Mato Grosso, entre 1980 e 2003, segundo microrregido homogénea de residéncia.

2. Analisar a estratificacdo de areas prioritdrias identificado com base
em método de andlise de dados espaciais na distribuicdo de maldria no Estado de

Mato Grosso, entre o periodo de 1986 a 2003.

3. Comparar a estratificacio de risco adotada pelo Plano de
Intensificagcdo das Acoes de Controle da Maldria na Amazénia Legal (PIACM) e a
estratificacdo de dreas prioritarias determinada pela andlise espacial, utilizando-se

dados de 1999 a 2001, em Mato Grosso.



Artigo 1

COMPORTAMENTO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA NO ESTADO
DE MATO GROSSO, 1980-2003"

Resumo

Descreveu-se a evolucdo temporal e espacial de maldria em Mato Grosso,
discriminadas em periodos de 1980-1985; 1986-1991; 1992-1997 e 1998-2003,
distribuidas por microrregido homogénea. A incidéncia parasitdria anual (IPA) do
estado cresceu até 1992, reduzindo para 1,9 caso/mil habitantes em 2003; o coeficiente
de mortalidade e a taxa de letalidade foram maiores nos anos de 1980 a 1989. Das 22
microrregides, 13 apresentaram IPA inferior a 10 casos/1.000 habitantes em todos os
periodos, ocorrendo concentracido de casos nas microrregides de Colider, Alta Floresta,
Aripuand e Alto Guaporé. Em 2003, apenas a microrregido de Aripuand persistia com
IPA superior a 50 casos/1.000 habitantes. As microrregides de Colider, em 1983, 1985 a
1988 e 1990 e Alta Floresta, em 1991, apresentaram Obitos acima de 50/100.000
habitantes, sendo a maioria do sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 49 anos. A
distribuicao da doenga por microrregides evidenciou que a maléria € predominantemente

focal.

Palavras-chaves: Maldria, Distribui¢do temporal, Anélise espacial, Mato Grosso,

Epidemiologia.

" Artigo publicado na Revista da Soc. Brasileira Med. Trop., v.39, n.2, mar/abr, 2006
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EPIDEMIOLOGICAL TRENDS OF MALARIA IN THE STATE OF
MATO GROSSO, FROM 1980 TO 2003

Abstract

The temporal and spatial evolution of malaria in Mato Grosso was discriminated in
periods from 1980-1985, 1986-1991, 1992-1007 and 1998-2003 and distributed by
homogeneous microregion. The annual parasitic incidencia (API) of the state rose until
1992 and reduced to 1.9 cases/1,000 inhabitants in 2003, the ratio of mortality and the
lethality rate were bigger in the 1980s. From the 22 microregions, 13 presented API
inferior to 10 cases/ 1,000 inhabitants in all periods. Cases were concentrated in the
microregions of Colider, Alta Floresta, Aripuana and Alto Guaporé. In 2003, only the
microregion of Aripuand continued with an API superior to 50 cases/1,000 inhabitants. The
microregions of Colider, in 1983, 1985 to 1988 and 1900 and Alta Floresta, in 1991
presented deaths over 50/100,000 inhabitants, mainly inmales aged 20-49 years. The
distribution of the disease in microregions showed that malaria is predominantly in

concentrated sites.

Key-words: Malaria. Temporal distribution. Spatial analysis. Mato Grosso.

Epidemiology.
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Introducao

No ano 2000 foram notificados 1,14 milhdo de casos de malaria no Continente
Americano, dos quais 53,6% foram registrados no Brasil. De 2,6 milhdes de pessoas
atendidas em todo o pais, em 2000, com suspeita de estar com a doencga, confirmaram-se
610.878 casos, correspondendo ao indice de lamina positiva de 23,9%. Destes casos
confirmados, prevaleceram as infeccdes por Plasmodium vivax (478.212 laminas positivas)
sobre os P. falciparum e mista (131.616 laminas positivas)(OPAS, 2000). Do total de
casos, 99,7% eram da Regido Amazodnica, que apresentou a incidéncia parasitdria anual
(IPA) de 21,9 casos por mil habitantes. Todavia, entre os estados que compdem a
Amazonia Legal, o risco de transmissdo mostrou-se variado, a exemplo do Estado de
Roraima que apresentou a IPA de 110,6 casos por mil habitantes, e Mato Grosso de 4,7

casos por mil habitantes, em 2000 (Brasil, 2003).

O Estado de Mato Grosso apresentou 15.287 casos correspondendo a IPA de 16,3
casos por mil habitantes, em 1980 (Marques & Pinheiro, 1982). Esta incidéncia apresentou
crescimento constante, atingindo a IPA de 95,2 por 1.000 habitantes, em 1992 (Marques,
1993). A partir desse ano, ocorreu um declinio progressivo da IPA, atingindo em 2002 a

incidéncia de 2,7 casos registrados por mil habitantes (OPAS, 2001).

Apesar da existéncia de estudos sobre a maldria em Mato Grosso, constatando
crescimento e reducdo de IPA, poucos foram os que buscaram apreender o comportamento
da doenca numa perspectiva espaco-temporal. Diante do exposto, este trabalho se propde a
efetuar uma anélise descritiva da evolucao dos casos de maldria em Mato Grosso, entre

1980 e 2003, segundo microrregido homogénea de residéncia.
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Material e Métodos

O presente trabalho é um estudo ecolégico de enfoque exploratdrio, pautado em
dados secundarios. Os dados notificados sobre a malaria, entre 1980 e 1997, foram
disponibilizados pela Divisao de Estatistica da Fundacdo Nacional de Saude/Regional
Mato Grosso; os do periodo de 1998 e 2002 foram obtidos na Secretaria do Estado de Mato
Grosso (SES/MT), armazenados no Sistema de Informagdes de Maldria (SISMAL); os de
2003 foram obtidos no Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemioldgica — Maléria
(SIVEP-Maliria), da Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da Saidde. Os dados
censitdrios e as estimativas populacionais foram obtidos no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (http://www.ibge.gov.br). Os dados referentes aos 6bitos,
por local de residéncia, de 1980 e 2002, foram obtidos no Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), disponibilizados em CD-ROM pelo Ministério da Satde. Para os
obitos ocorridos no ano de 2003, os dados foram disponibilizados pela SES/MT, sendo
restritos ao nimero de 6bitos por causa e localidade. Os 6bitos registrados no periodo de
estudo foram reagrupados tomando como base a CID-09, apenas para assegurar
continuidade aos dados anteriores aos de 1995, face as mudancas ocorridas com a

implantacdo da CID-10.

Foram calculados o coeficiente de mortalidade por maldria - CMM (total de 6bitos
por maldria dividido pelo total da populagdo no ano), a incidéncia parasitdria anual - IPA
(total de exames positivos notificados, dividido pelo total da populagcdo estimada por
microrregido e pelo estado como um todo, multiplicado por mil no ano), razdo anual de
exame de sangue - RAES (total de exames de sangue realizados, dividido pelo total da
populacdo, multiplicado por mil no ano), propor¢ao de laminas positivas - PLP (total de
laminas positivas para maldria, notificado no ano, dividido pelo total de laminas
examinadas, multiplicado por cem), ), propor¢do de laminas positivas para P. falciparum -
PLPF (total notificado de laminas positivas para o P. falciparum, dividido pelo total de
laminas positivas para maldria notificado no ano, multiplicado por cem), ), propor¢ao de
laminas positivas para P. vivax - PLPV (total notificado de laminas positivas para o P.
vivax, dividido pelo total de 1aminas positivas para maldria notificado no ano, multiplicado
por cem), razdo P. falciparum/P. vivax - F/V (total de laminas positivas para P. falciparum,

dividido pelo total de 1aminas positivas para P.vivax) e taxa de letalidade (total notificado



17

de 6bitos por maldria, dividido pelo total de 1aminas positivas, multiplicado por cem no
ano). Para a IPA, adotou-se as categorias: a) 0,0 casos/mil habitantes; b) de 0,1 a 9,9; ¢) 10
a 19,9; d) 20 a 49,9; f) 50 a 79,9; g) 80 a 99,9; h) 100 a 199,9; e 1) 200 a 399,9 casos/mil

habitantes.

Como menor unidade espacial utilizou-se a microrregido homogénea (MR)
estabelecida pelo IBGE, considerando-se que, no periodo estudado, esta sofreu menor
oscilacdo em seus limites territoriais que os municipios. O Estado de Mato Grosso, desta
forma, de acordo com essa estratificacdo territorial, em 2004 apresentava 22 microrregioes
homogéneas: Aripuand, Alta Floresta, Colider, Parecis, Arinos, Alto Teles Pires, Sinop,
Paranatinga, Norte Araguaia, Canarana, Médio Araguaia, Alto Guaporé, Tangara da Serra,
Jauru, Alto Paraguai, Rosério Oeste, Cuiabd, Alto Pantanal, Primavera do Oeste, Tesouro,
Rondonépolis e Alto Araguaia (Figura 3). No periodo de 1980 a 2003, houve apenas a
criacdo em 1982 da microrregido de Primavera do Oeste. Utilizou-se como base a malha

digital de 1991, 1997 e 2001.

Alta Flores
Norte Araguaia

Paranatifiga

Aripuana

gdio Araguaia

Alto Pantanal

Figura 3 - Microrregides Homogéneas de Mato Grosso, malha digital de 2001
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Para constru¢do dos mapas, recorreu-se ao artificio de agregar a incidéncia
parasitdria anual de maldria em periodos de seis anos. Os periodos adotados foram: periodo
1 de 1980 a 1985; periodo 2 de 1986 a 1991; periodo 3 de 1992 a 1997 e periodo 4 de 1998
a 2003. A TPA de cada periodo foi calculada a partir da média das IPAs anuais, conforme
procedimento utilizado por Chaves & Rodrigues (2000). A organizacdo dos dados e
constru¢do dos indicadores foram desenvolvidas no programa Excel. Os mapas foram

confeccionados no programa Maplnfo.

Resultados

A maldria em Mato Grosso apresentou tendéncias distintas entre 1980 e 2003
(Tabela 1). A primeira tendéncia concentra-se nos anos de 1980 e 1988, nos quais ocorreu
um gradativo crescimento da IPA, de 11,1 casos/mil habitantes para 15,5 casos
mil/habitantes; a segunda, indica um crescimento mais acentuado da IPA, de 31,5 casos/mil
habitantes em 1989 para atingir a incidéncia de 96,1 casos/mil habitantes em 1992. Esta
tendéncia de crescimento inverte a partir de entdo, verificando-se uma reducdo acelerada de
96,1 casos/mil (1992) para 16,8 casos/mil habitantes em 1996. De 1997 a 2003, o declinio
€ menos acentuado e ocorreu de forma mais gradual, diminuindo de 6,2 casos/mil
habitantes para 1,9 caso/mil habitantes (Tabela 1). A RAES acompanha a tendéncia
apresentada pela IPA, exceto para os anos de 1987 (60,1 exames/mil habitantes) e 1988
(72,1 exames/mil habitantes). Destaca-se no ano de 1992 o registro de 452.002 exames,
correspondendo a RAES de 219,0 exames/mil habitantes. Deste total de exames
notificados, 198.347 laminas foram positivas para maléria, correspondendo a IPA de 96,1

casos/mil habitantes.

A propor¢do de laminas positivas (PLP) foi maior nos anos de 1990, 1992 e 1996,
nos quais 42,0%, 43,9% e 40,3% do total dos exames realizados foram positivos para
maldria, respectivamente. Ocorreu o predominio de P. vivax de 1980 a 2003, exceto no ano
de 1990, em que a razdo P. falciparum/P. vivax (F/V) foi de 1,1 lamina positiva por P.
falciparum para cada lamina positiva de P. vivax. A proporcao de laminas positivas para P.

falciparum (PLPF) apresentou uma varia¢do ascendente de 1980 a 1990 de 32,35% para
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53,1% e um decréscimo continuo, a partir desse ano, reduzindo para 4,5% em 2002. De

2002 a 2003 ocorreu um aumento de ILPF para 11,0% (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribui¢do dos indices, Mato Grosso, 1980 e 2003.

Ano PLP(%) PLPF (%) PLPV (%) RAES (mil) IPA (mil) F/V
1980 13,92 32,25 67,11 79,95 11,13 0,48
1981 14,46 32,53 66,83 89,68 12,97 0,49
1982 14,07 41,37 58,26 81,44 11,46 0,71
1983 13,26 42,17 57,50 84,16 11,16 0,73
1984 8,86 38,46 61,21 84,22 7,46 0,63
1985 9,19 41,68 58,09 90,51 8,32 0,72
1986 13,92 40,17 59,54 84,67 11,78 0,67
1987 21,28 40,34 59,47 60,10 12,79 0,68
1988 21,50 40,18 59,53 72,12 15,51 0,67
1989 31,91 44,06 55,66 98,67 31,48 0,79
1990 40,97 53,08 46,58 180,98 74,16 1,14
1991 39,74 48,72 50,86 180,71 71,81 0,96
1992 43,88 49,11 50,37 218,97 96,07 0,98
1993 35,56 41,82 57,42 168,64 59,96 0,73
1994 30,73 39,06 60,18 143,38 44,06 0,65
1995 26,21 36,13 63,15 97,45 25,54 0,57
1996 40,27 36,53 63,06 41,80 16,83 0,58
1997 19,17 31,38 68,05 36,43 6,98 0,46
1998 14,63 28,91 70,19 35,07 5,13 0,41
1999 16,39 23,84 75,32 28,12 4,61 0,32
2000 22,51 21,40 78,09 20,88 4,70 0,27
2001 21,69 13,36 82,51 12,30 2,67 0,16
2002 28,32 4,45 93,98 9,58 2,71 0,05
2003 32,75 11,04 87,58 5,74 1,88 0,13

Fonte: Divisdo de Estatistica FNS/MT (dados de 1980 a 1997); SISMAL/SES-MT (dados de
1998-2002); SIVEP/SVS (dados de 2003).

As microrregides Alto Teles Pires, Paranatinga, Canarana, Médio Araguaia,
Tangard da Serra, Jauru, Alto Paraguai, Roséario Oeste, Alto Pantanal, Primavera do Oeste,
Tesouro, Rondondpolis e Alto Araguaia apresentaram IPA inferior a 10 1aminas positivas
por mil habitantes em todos os periodos. Os casos concentraram-se na regido norte
matogrossense (Figura 4). Evidencia a MR Colider que apresentou no periodo 2 a IPA de
310,0 e no periodo 3 a IPA de 314,7 casos/mil habitantes, sendo a maior IPA constatada
entre as microrregides e periodos discriminados. As microrregides Aripuana e Alta
Floresta apresentaram a IPA no periodo 3 de 155,3 e 209,1 casos/mil habitantes,
respectivamente, e reduziu-as no periodo seguinte para 55,6 e 9,6 casos/mil habitantes. A
MR Aripuana destacou-se, no ultimo periodo, ao permanecer como Unica microrregiao

cuja IPA ainda persiste acima de 50 casos/mil habitantes.
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Figura 4 - Distribui¢do espaco-temporal da IPA por Microrregido de Mato Grosso, 1980-
2003

Quanto a mortalidade no periodo de 1980 a 2003, foram registrados 1.754 &bitos
por maldria em Mato Grosso, constituindo em 0,9% dos 198.131 ¢bitos registrados no
estado. Em 1980, o CMM foi de 1,8 6bito por 100 mil/habitantes e atingiu 0 méximo em
1990 (9,2 obitos por 100 mil/habitantes). A partir de entdo, este coeficiente decresce de
forma continua, chegando a 0,1 6bito por 100 mil/habitantes em 2003 (Figura 5). Em 1990,
houve maior ndmero de 6bitos por maldria, coincidindo com o ano em que a razio entre
laminas positivas para P. falciparum e P. vivax foi maior, de 1,1 caso de P. falciparum
para um de P. vivax (Tabela 1). A taxa de letalidade por malaria (Figura 5) apresentou um

leve declinio entre 1980 e 1981 e teve crescimento entre 1982 e 1985 de 0,1% para 0,8 %.
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A partir de 1986, ocorre o declinio gradativo atingindo a taxa de 0,1% em 1994. De 1995 a
2001, a taxa de letalidade teve um crescimento de 0,1% para 0,2%, decrescendo novamente

para 0,1% em 2003.
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Figura 5 — Mortalidade por maldria (100 mil) e letalidade (%), Mato Grosso, 1980 a 2003

Os obitos por maldria foram em maior nimero para os individuos do sexo
masculino (1.198 o6bitos) que feminino (443 6bitos) no periodo (Tabela 2). Entre os
individuos do sexo masculino observou-se maior numero de 6ébitos (634 6bitos) na faixa
etdria de 20 a 49 anos, atingindo 52,9% do total de 6bitos do periodo, seguido da faixa
etdria igual ou maior de 50 anos, com 309 6bitos (25,8%). Entre o sexo feminino, ocorreu
maior nimero de 6bitos (198 6bitos) na faixa etaria dos 20 a 49 anos (44,7%), seguido da

faixa etaria de 0 a 4 anos, com 95 ébitos (21,5%).
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Tabela 2 - Percentagem de 6bitos por maléria, segundo sexo e faixa etdria,
Mato Grosso, 1980-2002*

Faixa Etaria Masculino % Feminino % Total %

0 a4 anos 119 9,93 95 21,44 214 13,04
5 a 14 anos 56 4,67 59 13,32 115 7,01
15 a 19 anos 80 6,68 36 8,13 116 7,07
20 a 49 anos 634 52,92 198 4470 832 50,70
50 anos ou mais 309 25,79 55 12,42 364 22,18
Total 1198 100,00 443 100,00 1641 100,00

Fonte: SIM, 2005; (*) dados disponibilizados até o ano 2002.

A distribuicdo de Obitos por espécie parasitdria evidenciou 854 o&bitos (47,3%)
causados por maldria falciparum, seguida de 747 O6bitos (41,4%) por malaria ndo-
especificada; 145 (8,0%) por outras maldrias, 38 (2,1%) por maldria vivax, 22 (1,2%) por
maléria mista e 1 (0,1%) por maldria quartd. Na distribui¢do anual dos 6bitos por espécie
parasitdria, observa-se a curva ascendente para aqueles provocados por P. falciparum e
para maldria ndo-especificada de 1980 a 1990, e uma redugdo gradativa de 1991 a 2002.
Destaca-se a elevada porcentagem (12,0 e 40,0%) de 6bitos cuja a espécie parasitiria nao

foi identificada, ao longo da série.

Os maiores coeficientes de mortalidade por maldria ocorreram no periodo 2 nas
microrregides de Colider (53,8 6bitos por cem mil habitantes), Alta Floresta (33,2/cem mil
habitantes) e Aripuana (22,0/cem mil habitantes). No periodo 4, o maior coeficiente de

mortalidade por maldria encontra-se na microrregido de Aripuana (1,3/cem mil habitantes).

Discussao

O padrao da IPA apresentado nos anos de 1980 a 2003 (Tabela 1) indica uma
situacdo tipica de um processo epidémico em que a ocorréncia geralmente € representada
no gréifico de tendéncia como um “U” invertido (Sawyer, 1993). Esta tendéncia crescente
de mortalidade, de letalidade e morbidade na década de 1980 foi associada ao aumento do
fluxo migratério, mais especificamente a chegada de individuos ndo-imunes trazidos pelos

projetos de colonizagdo, procedentes de regides ndo endémicas (Pinheiro, 1985), em sua
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maioria, da regido sul (Ferreira, 1986). Estes eram considerados como migrantes higidos
que, uma vez introduzidos na &drea maldrica, ndo apresentavam os mecanismos de
resisténcia comum a populagdo tradicional da regido. Geralmente, neste grupo
populacional a primo-infec¢do por Plasmodium falciparum apresentava maior letalidade
(Sabroza, 1985), o que possivelmente imprimiu a tendéncia ascendente da mortalidade e
letalidade na década de 1980. Por outro lado, a incipiente estrutura de servigos de saide
nas areas de colonizagdo recente, a dificuldade de acesso aos servicos de saide existente e
o dificil acesso dos profissionais de satde a localidade contribuiram para o aumento da

mortalidade por maléria no estado.

A explosdo de casos de maldria estd associada, no entanto, com a intensificacio das
atividades garimpeiras na Regido Norte Matogrossense (Sabroza, Kawa & Campos, 1995)
de forma mais expressiva a partir de 1988. A descoberta de ouro aluvido, na regido de
Peixoto Azevedo, e diamantes em Juina, atrairam os migrantes, inicialmente de
garimpeiros nordestinos e nortistas e, mais tarde, dos sulistas que recorreriam a esta
atividade como complementar a agricultura (Ferreira, 1986). Este agrupamento
populacional constituido de garimpeiros era considerado como individuos nao susceptiveis,
uma vez que a exposicao freqiiente possibilita a aquisicao de certa imunidade naturalmente
adquirida (Fontes, 2001) e a experi€ncia no trato com a doenga assegura certa protecao
para a manifestacdo de maldria grave. Esta possibilidade pode ter contribuido para a
reducdo da letalidade, apesar do aumento de laminas positivas no periodo 2 (1986-1991).
Este aumento de deteccdo de casos pode ser reflexo da montagem de infra-estrutura de
saude local ou a melhoria no acesso aos servigos de satde. Outro fator também a ser
considerado no aumento da transmissdo € a presenca de individuos assintomdticos em

areas hiperendémicas (Fontes, 2001).

A partir de 1992, inicia o decréscimo da IPA que foi atribuido pelos profissionais
de sadde, entre outros fatores, a intensificacdo das atividades do programa de controle e a
reducdo da atividade garimpeira na regido norte do estado. A reducdo da atividade
garimpeira, possivelmente, provocou uma evasao maci¢a de uma parcela da populacio (ou
mudanca de atividade ocupacional) que vivia em condicdes e dreas de alto risco de

transmissdo de maldria (Duarte & Fontes, 2002).

Dentre o total de 6bitos registrados no SIM em Mato Grosso, de 1980 a 2003, 0,9%

dos 6bitos foi causado por maldria, porcentual semelhante ao da Amazonia Legal (Gabriel,
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2003). O CMM e a IPA evoluiram de forma paralela de 1980 a 1990, quando o primeiro
comega de decrescer e a segunda continua sua tendéncia de crescimento até 1992. As
microrregides que apresentaram alta concentra¢do de 6bitos foram Alta Floresta, Aripuana
e Colider, que fazem divisa com os Estados de Rondonia, Amazonas e Pard. Estudo de
Pineli cols (1997), constatou que 40% dos 6bitos por maldria registrados em Goids, no
periodo de 1981 a 1993, eram procedentes de Mato Grosso. Estes 6bitos foram
constituidos, predominantemente, de individuos de sexo masculino e que exerciam, em sua
maioria, atividade relacionada ao garimpo. Destaca-se neste estudo a importancia das
migracdes e deslocamentos considerando que, embora os Obitos registrados fossem
considerados como de residentes no Estado de Goids, a ultima procedéncia referida era de

Mato Grosso.

A ocorréncia de maior numero de 6bitos no sexo masculino, na faixa etaria de 20 a
49 anos, indica uma exposi¢do predominantemente por atividades laborais. J4 a presenca
de obitos no sexo feminino e de criancas (Tabela 2) possivelmente estd relacionada a
transmissdo intra e peridomiciliar. Nestes casos, as condi¢des de habitacdo, de vida e de
acesso aos bens sociais e de saide parecem contribuir significativamente na transmissao da

doenca.

A tendéncia observada na mortalidade possivelmente segue o padrao da morbidade,
semelhante ao que ocorreu em assentamento rural de Rondo6nia, nos anos de 1991 a 1996.
Neste assentamento, acima de 40% dos casos de malaria ocorreram entre os homens na

faixa etdria de 16 a 40 anos, associada a atividade profissional (Salcedo, 2000).

Distintos padrdes de transmiss@o e intensidade sdo evidenciados ao se destacar as
microrregides por periodos de 1 a 4 (Figura 4). Existem microrregides de alta incidéncia
como a de Colider e de baixa incidéncia como a de Primavera do Oeste. A microrregiao de
Colider corresponde a drea conhecida como Vale do Rio Peixoto, cuja interseccdo da
rodovia BR-80 com a BR-163, que liga Cuiabd (MT) a Santarém (PA), era considerada
como uma das principais areas endémicas para maléria no Brasil no inicio da década de
1990. A elevada incidéncia nesta localidade era resultante do processo de colonizagao,
combinado a disseminacdo da atividade garimpeira e condi¢des ambientais favoraveis ao
crescimento de vetores (Soares Filho & Sawyer, 1996). Nesses locais houve intensa
exposicdo devido ao desmatamento, construcio de estradas sem drenagem e,

especialmente, de habitagdes precdrias (Tauil, 1985). Essa regido mostrou-se importante,



25

tanto na produc¢do de casos e Obitos, como na dispersao da doenga para o interior do estado

e também para outras regides do Brasil (Marques, 1986).

Essa distribuicdo heterogénea foi descrita na Amazonia Legal como um
comportamento da doenca a ser considerado no momento do planejamento das acdes de
controle (Pinheiro, 1985; Sawyer, 1992; Tauil, 1985) reafirmando que a maldria é uma
doenca cuja transmissdo ndo se d4 de igual intensidade e rapidez em todas as dreas

consideradas como malarigenas (Barata, 1998).

No entanto, a interpretagdo dos resultados de estudos realizados com base em dados
secundérios requer certa cautela. A incidéncia parasitaria anual (IPA) é comumente aceita
para estimar o risco de ocorréncia anual de casos de maldria. Porém, ao ser construido a
partir do nimero de exames positivos, pode ndo expressar o real nimero de casos de
maldria decorrente da duplicidade de registro, isto €, quando o mesmo paciente for
submetido a mais de um exame para verificacdo de cura e de casos de recrudescéncias ou
recaidas (OPAS, 2002). Esta ressalva deve-se especialmente para os dados anteriores a
implantacdo do SISMAL (Sistema de Informacdes de Maldria). Além disso, o registro de
mortalidade por maldria no SIM pode estar subestimado, principalmente em relagdo aos
obitos ocorridos na zona rural, especialmente de criangas menores de cinco anos (Sabroza,
1985). Neste estudo, o dado de mortalidade de 2003 ficou restrito ao nimero de 6bitos por

causa, sendo ainda considerado como preliminar nesse ano.

Assim, provavelmente os dados registrados tanto de morbidade como de
mortalidade ndo refletem com precisdo a magnitude da epidemia, principalmente as que
ocorreram no interior dos garimpos e assentamentos. Apesar destas limita¢des, identificou-
se agravamento do quadro epidemioldgico da maldria em Mato Grosso na década de 1980,
e melhora na década de 1990 e inicio da de 2000. A distribuicdo da mortalidade e
morbidade por microrregides evidenciou a variacdo no padrao da doenca que esteve
influenciada por contextos especificos de cada localidade, o que reafirma a concep¢do de

que a malaria é uma doenca predominantemente focal no Estado de Mato Grosso.
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ANA,LISE ESPACIAL NA ESTRATIF ICA,CAO DE AREAS
PRIORITARIAS PARA CONTROLE DA MALARIA EM MATO
GROSSO

RESUMO

Este artigo analisa a estratificacdo de areas prioritarias para controle da maldria em
Mato Grosso, de 1986 a 2003, utilizando-se andlise espacial. Foram trabalhados os
indicadores: incidéncia parasitaria anual, relagdo Plasmodium falciparum/Plasmodium
vivax, variacdo populacional, nimero de familias assentadas e porcentuais da area total
desmatada no municipio. Aplicaram-se as técnicas de analise espacial I Moran global e
local, visualizadas pelo Box Map e Moran Map, em trés periodos: 1986 a 1991, 1992 a
1997 e 1998 a 2003. Pelo Box Map identificaram-se areas de maior, menor e intermediaria
prioridade, e pelo Moran Map foram localizados os municipios com autocorrelagdo
estatisticamente significante. Na area de maior prioridade, localizada na regido norte mato-
grossense, a IPA reduziu drasticamente apesar do aumento do nimero de municipios que
constituiram a area, entre os periodos estudados. A area de menor prioridade agregou
municipios localizados na regido sudeste, centro-sul e sudoeste. A area de intermediaria
prioridade localizou-se na fronteira com estados vizinhos e entre os municipios das areas
de maior e menor prioridade. A andlise espacial realizada apontou para a importancia da
consideragdo dos municipios vizinhos na determinacdo das areas de prioridade,

contribuindo para o planejamento das agdes de vigilancia e controle da maldria.

Palavras-chave: Malaria, Estratificacdo de Areas Prioritarias, Anélise Espacial,

Epidemiologia.

Introducao
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Ao final da década de 80 e inicio da década de 90, verificou-se no Estado de Mato Grosso
nitido pico epidémico de malaria que atingiu o ponto maximo em 1992. Registrou-se nesse
ano, um total de 198.392 laminas positivas, correspondendo a Incidéncia Parasitaria Anual
(IPA) de 96,07 laminas positivas/mil hab. Esta tendéncia inverteu desde entdo e o declinio
passou a ocorrer de forma constante, com redu¢do para 3,03 laminas positivas/mil hab no
de 2003. Contudo, esta redugdo nao foi homogénea no estado, existindo areas de maior
relevancia epidemioldgica (Atanaka-Santos, Souza-Santos, Czeresnia & Oliveira, 2006).

Na década de 80, a Superintendéncia de Campanhas em Saude Publica (SUCAM)
estratificou a Regido Amazonica segundo area de risco para maldria, originando as
chamadas Areas Prioritarias I e II (Loiola, Silva & Tauil, 2002). O uso desta estratificagio
buscou, na sua concepcao inicial, priorizar esforcos e recursos de modo diferenciado de
acordo com a concentragdo, dispersdo e difusdo de casos de malaria (SUCAM, 1982).
Atualmente, para identificacdo de areas de prioridade utiliza-se como critério a intensidade
de transmissdao da malaria pautada na IPA. Esta estratificagdo, adotada pela Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) e publicada pela OPAS (2004), possibilita classificar as areas
como de baixo, médio e alto risco de transmissao, tendo como pontos para estratificacdo os
valores de IPA menores que 10, entre 10 e 50, e acima de 50, respectivamente. Contudo,
essa estratificacdo de risco ndo considera a possivel existéncia de correlagdo entre a
ocorréncia da maléria de uma localidade com a sua vizinhanga (Bailey & Gatrel, 1995).

A malaria é reconhecida como doenga eminentemente focal (Barata, 1998) e o
padrio de distribui¢do sofre influéncia de diversos fatores como: presenga de vetores,
contato homem-vetor e caracteristicas dos hospedeiros humanos (Greenwoods, 1989).
Estes fatores, no entanto, estd intrinsecamente vinculado a dispersdo dos vetores e
mobilidade humana que ndo respeitam as divisdes politico-administrativas das areas.

A utilizacdo de mapas para visualizar areas de risco para doenga vem sendo
recomendada nos atuais programas de controle da malaria (OPAS, 2001). A delimitagdo de
areas de prioridade por meio do mapeamento torna-se estratégica tanto para a organizacao
como para a instrumentalizagdo de praticas de vigilancia nos servigos de saude. A
localiza¢do e identificagdo de areas de prioridade permitem orientar as atividades de
controle, especialmente na determinagdo de areas prioritarias para destinacao de recursos e
acoes de controle. O critério adotado pela SVS, apesar de possibilitar a visualizacao
espacial de localidades pela estratificacdo de risco, ndo permite apreender a estrutura de

dependéncia espacial da incidéncia da doenga.
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Este estudo pretende analisar a estratificagdo de areas prioritarias identificadas com
base em método de andlise de dados espaciais da distribuicdo de malaria no Estado de
Mato Grosso, entre o periodo de 1986 e 2003, contribuindo, desta forma, para o programa

de controle dessa endemia.

Metodologia

Indicadores e Fonte de dados

Foi realizado estudo ecoldgico cuja unidade de analise ¢ o municipio, e a area de
estudo compreende o Estado de Mato Grosso. As malhas digitais do estado para os anos
1991, 1997 e 2001 foram as disponibilizadas pelo IBGE (http://www.ibge.gov.br).

Como indicador de malaria selecionou-se a Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) e o
tipo de parasita (relagdo malaria falciparum/maléria vivax). Os registros de casos
notificados de maldaria, entre 1986 e 1997, foram disponibilizados pela Divisdo de
Estatistica da Fundag@o Nacional de Saude/Regional Mato Grosso; os do periodo de 1998 a
2002 foram obtidos na Secretaria do Estado de Mato Grosso, armazenados no Sistema de
Informagdes de Maléria (SISMAL); os de 2003 foram obtidos no Sistema de Informagdes
de Vigilancia Epidemioldgica — Malaria (SIVEP-Maléria), da Secretaria de Vigilancia em
Satude do Ministério da Saude. Os dados censitarios e as estimativas populacionais obtidas
no IBGE (http://www.ibge.gov.br) foram utilizados para calcular a variacdo populacional
em cada periodo por municipio e como denominador no calculo da IPA.

No estudo, os dados de 1986 a 2003 foram trabalhados em trés periodos: de 1986 a
1991, de 1992 a 1997, e de 1998 a 2003. Os critérios para a definicdo e divisao dos trés
periodos analisados foram as inflexdes na tendéncia da IPA, conforme proposta de
Atanaka-Santos et al (2006). A IPA média de cada periodo foi calculada com base nas IPAs,
de acordo com procedimento utilizado por Chaves & Rodrigues (2000). Em relagdo aos
municipios criados no periodo estudado, calculou-se a IPA média considerando-se como
numerador a soma das IPAs de cada ano apds a criagdo do municipio € como denominador
o numero de anos apos a criagdo do municipio. Os dados referentes ao nimero de familias
assentadas pelos programas oficiais de acordo com o municipio de assentamento foram
obtidos no Anuério Estatistico do Estado de Mato Grosso (Mato Grosso, 2000; 2001, 2002;
2003; 2004). Obteve-se o porcentual de area desmatada, de 1992 a 2001, nos registros
disponibilizados pela Fundaciao Estadual de Meio Ambiente - FEMA (2002) e os de 2002 e
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2003, obtidos no Anuario Estatistico do Estado de Mato Grosso (Mato Grosso, 2002;
2003).

Para cada periodo foi considerada a média do niimero de familias assentadas e do
porcentual de area total desmatada dos municipios. A variagdo populacional foi expressa
pelo porcentual da diferenca entre a estimativa da populagdo do municipio no inicio e no

final de cada periodo.

Analise Espacial
Calculou-se o Indice de Moran global (Cliff & Ord, 1981) e local apenas para os

valores de IPA por municipios. Para visualiza¢do de areas de prioridade construiu-se, para
cada periodo, mapas tematicos da IPA, Box Map e Moran Map.

O Indice de Moran global detecta a existéncia de autocorrelagdo espacial, isto ¢,
avalia quanto o valor observado da IPA num municipio ¢ correlacionado com os valores
dos vizinhos. Esse indice fornece um valor unico, variando de -1 a 1, sendo ttil para
estudos de uma regido como um todo. O limite desta técnica ¢ que ela expressa a
autocorrelacdo espacial considerando apenas o primeiro vizinho (Camara, Carvalho, Cruz
& Correa, 2004). Esta proximidade considera a contigiiidade espacial, no entanto, na
transmissdo da malaria pode ser influenciada por outras formas de associacdo como vias de
acesso, meios de transporte etc que ndo serd abordada neste trabalho.

Para a identificacdo dos municipios com associa¢ao espacial recorreu-se ao Box
Map. Esse ¢ construido com base nos valores normalizados (valores dos atributos — IPA —
subtraidos de sua média e divididos pelo desvio-padrdo), no qual o atributo foi classificado
conforme sua posi¢ao em relagcdo aos quadrantes do Diagrama de Espalhamento de Moran,
recebendo uma cor correspondente quando gerado o mapa (Cémara, Carvalho, Cruz &
Correa, 2004). Assim, os municipios foram classificados, de acordo com sua localizagao
nos quadrantes do diagrama de espalhamento de Moran, em 4reas de agrupamentos de
municipios homogéneos, consideradas como: quadrante 1 (+/+) e quadrante 2 (-/-) para
areas de associagdo espacial positiva, e quadrante 3 (+/-) ou quadrante 4 (-/+) para areas de
associacgdo espacial negativa.

O quadrante 1 (+/+) indica que ha presenca de municipio com valor positivo da [PA
normalizada e possui a média dos valores normalizados dos municipios vizinhos também
positiva, isto ¢, ambos os valores sdo positivos; o quadrante 2 (-/-) localiza os municipios

com valor negativo da IPA normalizada e possui a média dos valores normalizados dos
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municipios vizinhos também negativos, isto ¢, ambos os valores sdo negativos. Desta
forma, os quadrantes 1 e 2 (Ql e Q2) indicam &reas de associagdo espacial positivas,
levando-se em conta que o municipio possui vizinhos com valores semelhantes (Camara,
Carvalho, Cruz & Correa, 2004).

O quadrante 3 (+/-) indica municipio com valor positivo da IPA normalizada e
possui a média dos valores normalizados dos municipios vizinhos negativos e; quadrante 4
(-/+) distribui os municipios com valor negativo da IPA normalizada e possui a média dos
valores normalizados dos municipios vizinhos com valor positivo. Tanto o quadrante 3
(Q3) como o 4 (Q4) nao acompanham a tendéncia global e indicam areas de associagao
espacial negativas, considerando que numa localizagdo ha vizinhos com valores distintos,
considerada como regido de transi¢cdo entre os dois regimes espaciais, no caso O0S
municipios dos quadrantes 1 ¢ 2 (Camara, Carvalho, Cruz & Correa, 2004).

Adotou-se, com base no mapa gerado pelo Box Map, trés areas distintas de
prioridade a malaria:

- area de maior prioridade de controle: municipios agregados no quadrante QI
(+/+);

- area de menor prioridade de controle: municipios agregados no quadranteQ2(-/-);

- area de prioridade intermedidria de controle: municipios agregados nos quadrantes
Q3 (+/-) e Q4 (-/1).

O Moran Map foi construido para visualizar no interior de cada area de prioridade
identificado pelo Box Map, areas ou municipios onde a dependéncia espacial ¢ mais
pronunciada, destacando areas de autocorrelagdo espacial estatisticamente significante. O
Moran Map é a representacio do Indice de Moran Local, onde os municipios sdo
classificados dentro dos 4 quadrantes ou como ndo-significantes estatisticamente (Camara,
Carvalho, Cruz & Correa, 2004). Para este estudo, cada conglomerado geografico com
autocorrelacdo espacial estatisticamente significante, identificado no interior de cada
quadrante, foi denominado de agrupamento.

Utilizou-se para a analise estatistica espacial o programa de livre acesso TerraView
3.0.3 (www.dpi.inpe.br/terraview). Os mapas foram gerados no programa Maplnfo

Professional 07.

Resultados
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A TPA apresentou-se decrescente do primeiro para o terceiro periodo e o porcentual
de municipios sem notificagdo de casos de maldria aumentou gradativamente,
especialmente no ultimo periodo. De acordo com critérios de classificagdo de risco
adotados pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), identificamos 17 (17,89%)
municipios como de alto risco (IPA superior a 50 casos mil/habitantes) no periodo 1 (P1),
21(16,67%) no periodo 2 (P2) e 4 (2,88%) no periodo 3 (P3) (Figura 6). No P1 todos os
municipios localizavam-se limitrofes aos estados do Para, Amazonas e Rondonia, exceto
os municipios de Juruena e Luciara. No P2, este padrio ¢ mantido com redugdo de
municipios que fazem fronteira com Rondodnia. Ja no P3, trés municipios de alto risco estao
localizados no estremo oeste de Mato Grosso, fronteirico ou préximo ao Estado de
Rondonia e ao municipio Feliz Natal, localizado na regido central do estado (Figura 6).
Observou-se que 78 (82,11%) municipios no P1, 105 (83,33%) no P2 e 135 (97,12%) no
P3 apresentaram IPA menor que 50 casos/mil hab, sendo estratificados de médio risco ou
de baixo risco de acordo com a estratificagdo adotada pela SVS (Figura 6). Nas regides
sudeste e centro-sul mato-grossense, concentraram-se os municipios com IPA menor que
10 1aminas positivas por mil habitantes nos trés periodos.

A medida de autocorrelagio espacial traduzida pelo indice de Moran global da IPA
foi igual 0,28 (p-valor = 0,01); 0,39 (p-valor =0,01) e 0,30 (p-valor = 0,01) de 1986 a 1991
(P1), de 1992 a 1997 (P2), e de 1998 a 2003 (P3). Estes valores indicaram que existe
correlacdo espacial entre o municipios e sua vizinhanga. Verificou-se aumento da forca da
correlagdao do primeiro para o segundo periodo e redugdo para o terceiro. Esta variagcdo, em
comparacao ao mapeamento dos valores da IPA (Figura 6), indica correlagdao espacial da
ocorréncia da malaria, porém a distribuicdo heterogénea no estado também aponta para
uma dindmica especifica de transmissdo que é passivel de verificagdo por meio de Indice

de Moran local visualizadas pelo mapa gerado pelo Box Map.

I'e

Area de maior prioridade de controle

Os municipios localizados na area considerada como de maior prioridade pelo Box
Map apresentaram redugdes drasticas de IPA entre um periodo e outro, especialmente do
segundo para o terceiro periodo. Apesar da redugdo de IPA (média de 638,81 laminas
positivas/mil habitantes no P1; 263,88 laminas positivas/mil habitantes no P2; e de 22,82

laminas positivas/mil habitantes no P3), a extensao da area de maior prioridade de controle
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da maléria aumenta do P1 para o P3. Este correspondendo a 10,53% dos municipios do
estado no P1, 14,29% no P2, e 19,42% no P3. No ultimo periodo observamos nitido
processo de espalhamento desta area para a regido central do estado (Figura 7). Este
espalhamento provocou diminui¢do da extensdo de areas consideradas como de menor
prioridade para controle, se comparadas o primeiro com o ultimo periodo. Evidenciaram-se
os municipios de Alta Floresta, Apiacas, Guarantd do Norte, Paranaita, Peixoto de
Azevedo e Santa Terezinha que permaneceram na area de maior prioridade para controle
em todos os periodos. No P1 predominou malaria falciparum (relagdo P. falciparum/P.
vivax de 1,07); ja no P2 e no P3, houve redugdo de malaria falciparum com predominio de
vivax (relagdo P. falciparum/P. vivax de 0,83 e 0,24, respectivamente).

Outra varia¢do importante nessa area de maior prioridade foi o intenso crescimento
populacional no P1 (51,58%) e reducao nos periodos seguintes (10,14% no P2 e 18,16% no
P3). Por outro lado, verificou-se aumento no nimero de municipios com implantacdo de
programa de assentamento, com elevagao na média de familias assentadas nos dois ultimos

periodos. J4 o porcentual da area desmatada foi maior no P3 que no P1 (Tabela 3).

Tabela 3 - Areas de maior e menor prioridade para ocorréncia da maléria geradas pelo BoxMap, de
1986 a 2003, Mato Grosso

Area de prioridade - Periodo
Area caracteristicas 1986-1991 1992-1997 1998-2003
Nimero de Municipios n=10 n=18 n=27
oL de-29,62a
pop:{:z;f)f;‘l’ %) Min eméx de 16,62 279,18 de- 33,74 a 64,08 102,06
Maior Média 51,58 10,14 18,16
priori IPA Min e mé d§69986016 L des638
dade (lam-+/mil hab) in e max , €56,382995,64 de5,43a84,27
de Média 638,81 263,88 22,82
contr MoranMap (n° Nio Sign. 5 8 21
ole municipios) p<0,05 5 10 6
Q1 . . N° de mun 3 13 18
(+1+) Ijss‘iiéﬁgf(f; Min emax  de 152a 718 de 77a 2000 de 50 a 2004
Média 373 659 642
% do total de Min emax de 1,68% a 60,36 de3,17% a 48,30 de 6,75% a 61,31

area desmatada

(**) Média 21,54% 22,28 31,30%
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Nimero de Municipios n=74 n=93 n=87
- de-35,54a
. 1}{:22511‘1’ ) Min emax de-28,21a 68,82 de - 34,24 a 90,49 104,60
Meno PP ’ Média 17,89 8,96 5,53
r IPA Min emax de 0,00 a 33,27 de 0,00 231,41 de 0,00 a 4,00
priort (lam+/mil hab) Média 3,57 2,11 0,46
dgge MoranMap (n° Nio Sign. 54 62 53
municipios
contr M e 3 "
ole N° de familias . mun
Q2(-/-) assentadas(*) Min e me%x de 17 a 2406 de 12 a 2248 de 14 a 948
Média 367 392 259
% total de area Min eméax de2,78% a 78,30 de4,10% a 92,31 de 5,50 a 98,62
desmatada (**) Média 37,40 4527 54,52

(*) Para calculo da média foram considerados apenas os municipios com familias assentadas pelos
programas oficiais
(**) Corresponde a % total de area desmatada no municipio no ano de 1992; 1997 ¢ 2003

Entre os municipios identificados como area de maior prioridade, verificou-se que a
propor¢do de municipios com autocorrelagdo estatisticamente significante, a 95% de
intervalo de confianga, aumentou de 5 (50,00%) no P1 para 10 (56,56%) no P2, reduzindo
para 6 (22,22%) municipios no P3. Estes municipios com IPA pronunciada em relagao aos
municipios vizinhos, nos trés periodos, localizavam-se predominantemente na regido
fronteirica aos estados do Pard, Amazonas e Rondonia (Figura 8). No P1 foi identificado
apenas um agrupamento composto de municipios com autocorrelagdo estatisticamente
significante. No P2, foram detectados dois agrupamentos como areas de maior prioridade.
O agrupamento 1, localizado na regido centro-norte mato-grossense, foi constituido pelos
mesmos municipios estatisticamente significantes detectados no P1, exceto Paranaita, e
acrescido do Municipio de Nova Guarita (desmembramento de Terra Nova do Norte). O
agrupamento 2 localizou-se na regido noroeste mato-grossense e foi constituido pelo
Municipio de Paranaita juntamente com Apiacds, Cotriguacu, Nova Bandeirante ¢ Nova
Monte Verde (Figura 8b). Ja no P3, destacou-se apenas um agrupamento constituido de 6

(22,22%) municipios, localizados na regido extremo noroeste do estado (Figura 8c).

Area de menor prioridade de controle

Identificou-se, com base no Box Map, maior nimero de municipios agrupados em
areas consideradas como de menor prioridade, localizadas nas regides sudeste, centro-sul e
sudoeste do estado. Observa-se, porém, uma reducao gradativa do nimero de municipios
considerados de menor prioridade entre um periodo e outro (77,89% dos municipios do

estado no P1; 73,81% no P2; e 61,31% no P3). Verificou-se também reducao da IPA (3,57



34

laminas positivas/mil habitantes no P1; 2,11 laminas positivas/mil habitantes no P2; e 0,46
lamina positiva/mil habitantes no P3). A redu¢do da extensdo da area de menor prioridade
¢ decorrente do processo de espalhamento das areas de maior e drea intermedidria de
prioridade para a regido central do estado (Figura 7). A relagdo P. falciparum/P. vivax foi
de 0,59 no PI1, 0,41 no P2, e 0,34 no P3, evidenciando a redugdo de P. falciparum e
predominio de P. vivax ao longo do periodo de estudo..

A 4rea considerada como de menor prioridade teve crescimento populacional maior
no P1 (17,89%), reduzindo nos periodos seguintes de 8,96% no P2 para 5,53% no P3. Este
crescimento foi menor que a média apresentada pelos municipios que constituiram a area
de maior prioridade. Houve aumento no nimero de municipios com programas de
assentamento, porém com discreto aumento na média de familias assentadas por municipio
do P1 para P2 e redugdo no P3. Quanto ao porcentual da area total desmatada dos
municipios, constatou-se um aumento entre o P1 e o P3, porcentuais estes também
superiores ao apresentado pela area de maior prioridade, nos respectivos P2 e P3 (Tabela
3).

Entre os municipios localizados na area de menor prioridade de transmissdo de
maléria, verificou-se aumento no porcentual de municipios com autocorrelacao
estatisticamente significante a 95% de intervalo de confianca de 18 (23,11%) no P1 para 33
(47,71%) no P2 e 37 (59,11%) municipios no P3. Estes municipios que constituiram um
grande agrupamento geografico de reduzida IPA nos P1 ¢ P2 e dois agrupamentos no P3
estavam localizados, predominantemente, nas regides sudoeste, centro-sul e sudeste do
estado. Observou-se também 3 municipios isolados no P1 e pequeno agrupamento
constituido apenas de dois municipios no P3 que se encontrava com autocorrelacao

estatisticamente significante (Figura 8).

Area de prioridade intermediaria de controle

Na 4rea de prioridade intermediaria de controle, observam-se duas situagdes: (1) os
municipios que foram enquadrados como Q3, isto ¢, municipios com a IPA acima da média
e seus vizinhos abaixo da média, e (2) os municipios que foram enquadrados como Q4, isto
¢, municipios com IPA abaixo da média e seus vizinhos acima da média.

Os municipios localizados na érea intermediaria (Q3) apresentaram redugdes
drésticas de IPA entre um periodo e outro, especialmente do segundo para o terceiro

periodo (Tabela 4). Esta redugdo ¢ semelhante a apresentada pela area de maior prioridade.
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Quanto ao nimero de municipios enquadrados nesta area, houve reducao do P1 para o P3
(6,32% dos municipios no P1, 3,97% no P2 e, 3,60% no P3). No PI, a maioria dos
municipios localizados na area de prioridade intermediéria de controle Q3, era limitrofe ao
Estado de Ronddnia. Nos periodos seguintes os municipios considerados Q3 apresentaram-
se dispersos por todo o estado.

O padrao desta area mostrou-se diferenciado ao apresentado pela area intermediaria
de prioridade Q4, em que a maioria dos municipios encontra-se apenas entre municipios de
area de maior e menor prioridade (Figura 7). Nos municipios desta area também
observamos reducao de P. falciparum e predominio de P. vivax (relagdo P. falciparum/P.
vivax de 0,66 no P1; 0,39 no P2; e 0,07 no P3). Destaca-se maior crescimento populacional
nos municipios desta adrea que nos municipios localizados em outras areas de prioridade,
exceto no P1 na 4rea de maior prioridade e no P2 na drea intermediaria de prioridade Q4

(Tabelas 3 e 4).
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Tabela 4 - Areas de prioridade intermediaria para ocorréncia da malaria geradas pelo BoxMap, de 1986
a 2003, Mato Grosso

Area intermediaria de prioridade - Periodo Periodo Periodo
caracteristicas 1986-1991 1992-1997 1998-2003
N° de municipios (n=06) (n=05) (n=05)
Variagio Min emax de 35,92 a60,64 de-18,31a79,45 de-8,39a137,29
) populacional (%) Média 44,12 32,01 44,02
Al:ea.de IPA Min e maéx | de 79,78 a 243,85 de 45,36 a 60,85 de 5,40a11,71
priorida  (Jam+/mil hab) Média 115,48 65,75 7,71
de
interme MoranMap (n° Nao Sign. 6 5 5
didria municipios) p<0,05 0 0 0
de N° de famili N° de mun 3 4 1
controle ¢ Tamilias . .
Q3(+/-) assentadas(*) Min e max de 185 a 527 de 370 a 900 236
Média 321 725 236
%dototalde  \fip emax| de2,80a25,05  de16,45a40,13  de 30,13 a 43,08
area desmatada
**) Média 12,72 28,87 35,58
Niimero de Municipios n=5 n=10 n=20
Variacs de -14,31a
, ariagao . , _
Area  populacional (o)  Min emix | 140225200 de-4,692228,94 142,10
de Média 31,30 37,97 22,12
priori IPA Min emax | de 0,39 a 66,34 de 0,00 a 42,87 de 0,00 25,16
dade (lam+/mil hab) Média 18,89 24,84 2,35
inter
media MoranMap (n° Nao Sign. 5 8 16
ria de municipios) b= 0,05 0 ) 4
contr
ole N° de familias N* mun ! > 7
Q4(-/ assentadas(*) Min e max 78 89-1318 42-450
+) Média 78 755 376
% total de area Min emax | de 4,93 a 5485 de 9,67 a 69,98 de 9,46 a 56,88
desmatada (**) Média 10,97 31,43 28,69

(*) Para calculo da média foram considerados apenas os municipios com familias assentadas pelos
programas oficiais

(**) Corresponde a % total de area desmatada no municipio no ano de 1992; 1997 ¢ 2003

Identificou-se aumento do nimero de municipios localizados na area intermediaria

de prioridade, classificada como Q4 (10,53% dos municipios do estado no P1; 14,29% no
P2 e; 19,42% no P3) (Figura 7). A média da IPA no P2 (24,84 laminas positivas/mil

habitantes) foi maior que no P1 (18,89 laminas positivas/mil habitantes), reduzindo no P3

para 2,35 laminas positivas/mil habitantes (Tabela 4). Vale ressaltar que no P3 o padrao de

distribui¢do dos municipios considerados como 4rea intermedidria de prioridade formou

um mosaico dentro do estado, diferente do ocorrido nos outros periodos. Mesmo sendo um

mosaico, estes municipios concentraram-se na regiao norte mato-grossense (Figura 7).
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Entre os municipios da area intermedidria de prioridade Q4, no P1, predominou
maldria falciparum (relagdo P. falciparum/P. vivax de 1,23), havendo redugdo de maléria
falciparum do P2 para o P3 (relagdo P. falciparum/P. vivax de 0,42 e 0,30,
respectivamente). A relacdo P. falciparum/P. vivax foi maior nesta area do que a
apresentada na area de maior prioridade, exceto no P2. Destaca-se crescimento
populacional menor que nos municipios de area intermediaria de prioridade Q3 (exceto no
P2), porém maior que nos municipios das areas de menor (em todos os periodos) e maior
prioridade (exceto no P1). A média de familias assentadas foi maior que em outras areas
nos P2 e P3, exceto para a area de maior prioridade no ultimo periodo. Dentre os
municipios considerados Q4, apenas 2 no P2 e 4 no P3 apresentaram autocorrelacdo
espacial estatisticamente significante pelo Moran Map (Figuras 8b e &c).

Considerando-se as areas homogéneas de prioridade geradas pelo Box Map no P1,
6 municipios localizados na area de maior prioridade, 62 na de menor prioridade e 1 de
area intermediaria de prioridade Q3, permaneceram na mesma condi¢ao ao longo dos trés
periodos. Da analise das mudancgas de classificagdo dos municipios nas areas de prioridade,
ao longo dos periodos estudados, destaca-se que 3 (Aripuand, Juina e Porto Alegre do
Norte) classificados na area Q3 e 3 municipios (Itauba, Juruena e Marcelandia)
classificados na area intermedidria de prioridade Q4, no P1, passaram a ser classificados na
area de maior prioridade de transmissdo no P3. Situagdo inversa ocorreu apenas com O
Municipio de Pontes e Lacerda que, no P1, estava situado na area intermediaria de
prioridade Q3 e, no ultimo periodo, situou-se na area de menor prioridade.

E importante ressaltar que o Municipio de Colider no P1 estava localizado na area
de maior prioridade, no P2 na area intermediaria de prioridade Q4 e no P3 foi agregado a
area de menor prioridade. Outra variagdo identificada foi a de Luciara que, no P1 estava
como Q4 (com IPA de 27,95 laminas positivas/mil hab), no P2 localizou-se na area de
menor prioridade (IPA de 1,83 laminas positivas/mil hab) e no P3 retorna a condi¢ao de
prioridade intermediaria como Q4 (IPA de 1,85). J4 Nova Canad do Norte estava também
localizada na érea intermediaria Q4 (com IPA de 66,34 laminas positivas/mil hab) no P1,
passando a ser classificado na area de maior prioridade (com IPA de 84,20 laminas
positivas/mil hab) e retornando a condi¢dao de prioridade Q4 (com IPA de 3,13 laminas

positivas/mil hab) no P3.
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Discussao

Pelo calculo do Box Map identificou-se areas de associagcdo espacial considerando
os municipios vizinhos, e possibilitando a classifica¢do de areas de prioridade diferenciado
para malaria, descartando-se a aleatoriedade espacial na distribui¢do da doenca. Em cada
area com associagdo espacial, positiva ou negativa, estavam localizados municipios com
autocorrelacdo espacial estatisticamente significante. Esta autocorrelagdo, visualizada pelo
Moran Map, indicou conglomerados geograficos com valores extremos, isto ¢, de alta
incidéncia em area de maior prioridade (Q1 +/+); nenhuma ou baixa incidéncia em areas de
menor prioridade (Q2 -/-) e diferenga pronunciada de IPA entre o municipio e seus
vizinhos, no caso de prioridade intermediaria Q4 (-/+). A identificagdo destas areas aponta
diferentes riscos na transmissao da doenga que, na pratica, ndo se restringem aos limites de
um municipio. As areas de maior prioridade com autocorrelagdo espacial significante
podem ser consideradas criticas, onde possivelmente agregam-se municipios em pleno
processo epidémico de malaria.

Como possiveis fatores determinantes do padrdo da malaria nas areas de maior e
menor prioridade, consideramos: uso da terra, processo de ocupagdo, e organizacdo de
servicos. Nao se pode descartar também a vulnerabilidade condicionada pelo clima e
fatores bioecoldgicos do mosquito vetor.

As diferencas apresentadas entre as areas de prioridade maior, menor e
intermediario, evidenciam distintos processos na ocorréncia da malaria (Tabelas 3 e 4). Os
indicadores como variagao populacional, nimero de familias assentadas, porcentual de area
total desmatada e ano de criagdo dos municipios ddo indicios da dindmica envolvida
naquelas 4reas, auxiliando na compreensdo dos diferentes padrdes apresentados pela
doenga.

Na 4rea de maior prioridade, a redu¢do da IPA e o aumento do nimero de
municipios indicam uma dindmica especifica da maléria, que se apresentou de forma
epidémica no P1, uma fase de transicdo entre processo epidémico e endémico no P2, e
processo endémico no P3, com persisténcia de foco epidémico, visivel pelo Moran Map.
Elevados niveis de IPA e predominio de malaria causada P falciparum na area indicaram
ocorréncia de processo epidémico, especialmente nos agrupamentos de municipios
estatisticamente significantes. Estes agrupamentos identificados pelo Moran Map,

localizados na area de maior prioridade nos trés periodos, apresentaram-se como area
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critica para maldaria, requerendo intervencao especial. As acdes de controle da malaria
nessas localidades foram desenvolvidas de forma intensiva e focalizadas.

A transmissao da maldria era elevada na area de maior prioridade, especialmente no
P1, decorrente, segundo Martins (1996), do processo de avanco da fronteira agricola no
Estado de Mato Grosso que estabeleceu estreitas conexdes entre ocupagdo espacial e (re)
organizacao social. As ocupagdes recentes e a forma de exploragdo de recursos naturais
caracterizaram a instabilidade nas formas de uso da terra na regido norte mato-grossense
(Barbieri, 2001).

No PI, o intenso fluxo migratéorio na area de maior prioridade (crescimento
populacional de 52%) foi decorrente da descoberta de ouro aluvido no Vale do Peixoto
Azevedo, inicialmente de garimpeiros nordestinos e nortistas e, mais tarde, de sulistas que
recorreram a esta atividade como complementar a agricultura. Aliada a intensa mobilidade
populacional provocada pela atividade garimpeira, ocorria na regido a ocupagao estimulada
pelos programas de colonizagdo e assentamento, ainda de pequena expressao (média de
373 familias assentadas por municipio).

Possivelmente, a variagdo populacional e da IPA nessa regido foi maior ainda do
que a apresentada pelos nimeros oficiais, considerando-se a atividade garimpeira ocorrida,
especificamente o extrativismo de ouro em pequenas unidades de producdo. A grande
mobilidade humana envolvida nessa atividade torna tanto os registros de censos como 0s
de doenga imprecisos, uma vez que ndo computa a grande oscilacdo populacional tipica
dessa categoria ocupacional. Além disso, a incipiente estrutura de servigos de saude e
dificuldades de acesso ao diagndstico e tratamento certamente contribuiram para
subestimativa da intensidade da transmissao da doenga.

J& no P2, alguns municipios da area de maior prioridade passaram a ser
caracterizados como de transi¢do. Isto provavelmente se deveu a alteragdes na forma de
uso da terra do garimpo para atividades agropecuarias (Barbieri, Soares Filho & Coelho,
2000). Esse periodo de mudancas nas caracteristicas de uso da terra significou também
mudangas demograficas, com redu¢do no crescimento populacional e aumento na média de
familias assentadas (Tabela 3). Além disso, identificou-se na area de maior prioridade dois
aglomerados geograficos distintos, aqui denominados de agrupamento 1 e agrupamento 2,
cuja dindmica expressa o deslocamento das “frentes pioneiras” (Martins, 1996) em dire¢ao

ao noroeste do estado (Figuras 7b e 7c).
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A area de agrupamento 1 coincide com a regido conhecida como “Nortdo”,
localizada na Bacia do Rio Peixoto de Azevedo, regido do centro-norte de Mato Grosso
cortada pela rodovia BR-163 (Cuiaba-Santarém). Na década de 1990, ocorreu uma macica
evasdo populacional nos municipios, especialmente nas 4reas que constituiram o
agrupamento 1 (evidenciada pelo crescimento populacional de 66,10% no P1, de 1,90% no
P2, e de 5,13% no P3) devido a redugdo da atividade garimpeira. Associacao ja verificada
entre a reducdo na producdo de ouro e reducdo de casos de maldria (Duarte & Fontes,
2002).

Mesmo considerando as evidéncias de uma drastica redugao da IPA a partir do P2, a
malaria ainda persistiu como problema no P3. Processo de endemizagao caracterizado pela
maior ocorréncia de malaria vivax. Esta area, ainda com niveis superiores a area de baixo
prioridade, possivelmente foi alimentada pelos novos assentamentos implantados. O foco
epidémico identificado pelo Moran Map no P3 esté relacionado a ocupacdo de novas areas
para desenvolvimento agricola, onde ocorre uma combinac¢ao de fatores como garimpos,
extracao de madeira e assentamentos.

Nos novos assentamentos rurais localizados em florestas umidas, ocorreram
epidemias de maldria na fase inicial de sua implantagdo, especialmente quando foram
desenvolvidos de forma desorganizada ou insuficientemente dirigidos. A elevada
prevaléncia tendeu a diminuir para um nivel considerado estavel em um periodo de 10 a 20
anos. Esta reducdo pode ser atribuida a varios fatores como organizagdo de estrutura
sanitaria, melhoria da habitagdo, conclusao da fase de desmatamento, criagdo de animais e
construgdo de vias de transporte (Sawyer, 1992). A proporc¢io que a regido supera a fase de
transi¢do, com uma definicdo de padrdes mais estaveis de uso da terra na agricultura e
redugdo das atividades de garimpo, a malaria entra em franco declinio (Barbieri, Soares
Filho & Coelho, 2000).

Em muitos casos, porém, os excedentes dos programas de colonizagdo e
assentamento passam a constituir grupos de trabalhadores volantes, intermitentes e
sazonais, de acordo com as atividades ciclicas da producdo agricola (Najera, 1981),
garimpeira e/ou madeireira, alimentando o fluxo migratorio interno. A interagdo espacial
(vias de acesso, proximidade fisica e mobilidade humana) entre garimpos, areas de
colonizagdo agricola, pecudria e centros urbanos ¢ um elemento altamente dinamizador da

prevaléncia de maldria na drea de maior prioridade (Barbieri, 2001; Barbieri, Soares Filho
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& Coelho, 2000) e, possivelmente, da area de menor prioridade, se considerados os casos
importados.

Diferentemente da area de maior prioridade, as areas de menor prioridade sdo
consideradas endémicas. Ainda assim, também apresentaram reducdo dos niveis de IPA do
P1 para o P3. Houve reducdo no nimero de municipios de menor prioridade, se
comparados os trés periodos. Vale ressaltar que os municipios de menor prioridade foram
criados, em sua maioria, antes de 1986. Isto sugere maior estabilidade no processo de
ocupagdo indicado por: expressivo nimero de municipios sem notificacdo de casos;
municipios com baixa IPA; crescimento populacional menor; maior area desmatada; média
de familias assentadas menor; predominio de malaria vivax.

Nos municipios de menor prioridade, houve aumento no tamanho médio das
propriedades, o que leva a supor a incorporagdo de propriedades agropecudrias e formagao
de novos latifindios (Andrade, 1989), necessarios as monoculturas de grande expressdo
comercial como soja, algoddo e cana-de-agucar. A area de menor prioridade caracterizou-se
pelo desenvolvimento da agricultura e pecuaria tecnificada, maior adensamento
populacional e infra-estrutura urbana implantada (Guimaraes & Leme, 2002). Nesta regido,
possivelmente os casos notificados estavam relacionados ao fluxo populacional de casos
importados de outra regido ou outro estado.

A érea intermediaria de prioridade pressupde situacdo de transitoriedade entre area
de maior e menor prioridade, fato observado na dinamica apresentada pelos municipios que
no P1 foram enquadrados como de area intermedidria de prioridade Q4 e, no P3, estavam
localizadas em area de maior prioridade. Esta situacdo pode ser também inversa, na qual
municipios de area intermediaria de prioridade Q3 ou 4, no P1 ou P2, evoluiram para area
de menor prioridade no P3 (Figuras 6b, 7b e 8b).

Os municipios localizados nas areas intermedidrias de prioridade Q3 e Q4 podem
ser considerados mais vulnerdveis a maldria considerando-se o elevado crescimento
populacional, a menor area desmatada e o expressivo niimero de familias assentadas. A
mudanga na classificagdo de prioridade de alguns municipios entre os periodos sugere,
principalmente, a influéncia dos seus vizinhos na dindmica da distribuicdo de casos de
maléria. Diferentes etapas do processo de ocupagdao e/ou de organizacdo de servigo de
saude provavelmente exercem influéncia nesta dinamica.

J& os municipios localizados na fronteira do Estado de Rondonia, identificados

como intermediarios de prioridade (Q3) no P1, possivelmente teriam a configuracao
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modificada se o estudo tivesse incluido também os registros de malaria daquele estado.
Desta forma, interpretar a situacdo dos municipios de transicdo requer cautela, dado a
complexidade de fatores internos e externos envolvidos.

A localizagdo dos municipios por estrato de risco ¢ comumente utilizada pelos
servigos de saude para visualizar areas de importancia epidemioldgica para malaria. Este
mapeamento apesar de Util na defini¢do de municipios prioritarios para desenvolvimento
de acdes estratégicas e destinacdo de recursos, ndo leva em conta a dinamica espacial
envolvida na transmissdo da malédria, que muitas vezes extrapola estes contornos
influenciando reciprocamente outras localidades do estado e do pais. Considerar a doenga
em seus processos espaco-temporais amplia a perspectiva visual do mapeamento.

A metodologia de anélise espacial utilizada ndo se restringe a apresentacao estanque
do risco em cada municipio, mas permite a determinacdo de areas de prioridade que
contemplam a dindmica da epidemia/endemia para além dos limites estritos de critérios
politicos administrativos. Reforga-se, assim, o potencial da analise espacial em detectar
situacOes de prioridade diferenciadas de maléaria. O conhecimento da dinamica espacial
permite acdes de vigilancia da malaria que considerem os diversos fatores envolvidos na
transmissdo dos municipios e seus vizinhos. O uso da andlise espacial, mais
especificamente as técnicas de Box Map e Moran Map, mostrou-se relevante devendo ser
avaliada em investiga¢des futuras, comparando-as com a atual metodologia utilizada pela
SVS de determinacdo de area de risco e repasse de recurso financeiro para controle da

malaria.
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Artigo III

USO DA AZYALISE ESPACIAL NA ESTRATIFICACAO DE
AREA/S PRIORITARIAS E PROGRAMAS DE CONTROLE DA
MALARIA

Resumo:

Este artigo compara a estratificacdo de risco adotada pelo Plano de Intensificacdo das
Agoes de Controle da Maldria na Amazonia Legal (PIACM) e a estratificagdo de
prioridade determinada pela anélise espacial que considera a vizinhanca na distribuicdo de
maldria, antes e depois de um ano de implanta¢do do plano, utilizando-se dados de 1999 e
de 2001, em Mato Grosso. Foram trabalhados os indicadores: incidéncia parasitdria anual,
da variacdo de incidéncia de 1999 e 2001. Aplicou-se as técnicas de andlise espacial I
Moran local, visualizadas pelo Box Map e Moran Map, no periodo de 1999 e 2001. O
Estado de Mato Grosso ndo atingiu a meta estabelecida pelo plano de reducdo em pelo
menos 50% da IPA no periodo de 1999 a 2001. A estratificacdo de prioridade derivada
pelo Box Map, ao considerar a vizinhan¢a mostrou-se diferente da estratificacdo de risco
adotada pelo PIACM. Em 1999, pelo Box Map, 24 municipios foram enquadrados na area
de maior prioridade, dos quais apenas 14 eram do PIACM, e os 10 municipios ndo
priorizados pelo plano eram vizinhos ou proximos aos selecionados pelo plano. Entre os 14
municipios do PIACM localizados na area de maior prioridade, a IPA reduziu mais de 50%
apenas nos 10 municipios prioritarios do PIACM e, entre os 10 da area de maior prioridade
ndo priorizados pelo plano, 8 reduziram a IPA em pelo menos 50%, entre 1999 e 2001.0
nimero de municipios na drea de maior prioridade, em 2001, reduziu de 24 para 13, dos
quais apenas 7 eram do PIACM. As intervencdes em municipios especificos e seus
vizinhos considerando a andlise espacial podem contribuir na mudang¢a do padrdo da area
como um todo. A estratificacdo aqui apresentada com base na andlise espacial
considerando a proximidade espacial implica em estabelecer metas que considerem a
incidéncia do municipio principal e de seus vizinhos. Assim, o desenvolvimento de agdes
articuladas e integradas com o envolvimento de municipios contiguos agregados pelo Box

Map, minimizaria o risco e a influéncia dos municipios vizinhos.

Palavras-chave: Malaria; Estratificacdo de Prioridade; Analise Espacial; Programa de

controle; Epidemiologia.
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Introducao

A transmissao da malaria foi eliminada em varios territérios, mas ainda em 2005 foi
registrada em 21 dos 39 Estados Membros da Organizacdo Pan-Americana da Sadde
(OPAS). Na regido, calcula-se que 40 milhdes de pessoas vivam em édreas de moderado e
alto risco de transmissdo e, aproximadamente um milhdo de casos foram notificados
anualmente desde 1987. Houve uma reducio na incidéncia geral de maléria ha alguns anos,
mas a doencga ainda constitui um problema de satide publica nesses paises da América

(OPAS, 2005).

Entre 1980 e 2000, no Brasil, a Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) foi mensurada
entre 1,4 e 4,1 casos por mil habitantes e na Amazonia Legal, entre 14,6 e 34,8 casos por
mil habitantes. No Estado de Mato Grosso verificou-se progressiva elevacdo dos casos na
década de 1980, atingindo pico epidémico em 1992, com a IPA de 96,07 laminas
positivas/mil hab. Esta tendéncia inverteu a partir deste ano e o declinio passou a ocorrer
de forma constante, com reducao para 4,7 laminas positivas por mil habitantes, em 2000

(Santos et al, 2005).

O reconhecimento da variabilidade local da situagdo maldrica direcionou a
abordagem epidemioldgica para a estratificacao de risco baseada na distribui¢do geografica
dos casos (Ngjera, 1989). Este tornou-se um enfoque estratégico para a caracterizagio da
situacdo epidemioldgica da doencga, subsidiando o planejamento das acdes de prevencio e
controle (OPAS, 1991).A estratificacdo epidemioldgica de risco a maldria consistiu,
basicamente, no estudo da distribuicdo da IPA e suas tendéncias para identificar areas
prioritarias de risco — alto, médio e baixo - para prevenir e controlar a enfermidade (OPAS,
1992). A identificacdo dos diferentes graus de risco possibilitou categorizar e hierarquizar
as dreas geograficas, ecoldgicas e grupos populacionais de acordo com a exposi¢ao de risco
a maldria resultando na concentracdo da atengdo as areas de maior risco pelos programas

nacionais de controle da malaria (PAHO, 1996).
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No Brasil, reconheceu-se a necessidade de adaptacdo dos objetivos e estratégias de
controle adequados a heterogeneidade da situacdo da maléria (Passos & Romeo, 1998). J4
na década de 1980, a Superintendéncia de Campanhas em Saide Publica (SUCAM)
estratificou a Regiio Amazénica segundo 4rea de risco, originando as chamadas Areas
Prioritérias 1 e II (Loiola, Silva & Tauil, 2002). O uso desta estratificacao buscou, na sua
concepg¢do inicial, priorizar esforcos e recursos de modo diferenciado de acordo com a
concentracdo, dispersdo e difusdo de casos da doengca (SUCAM, 1981). Atualmente, para
identificacdo de dreas de risco utiliza-se como critério de classificagdo as dreas
(localidades, municipios, estado) como de baixo risco de transmissdo (0<IPA<10), médio

risco de transmissao (10<IPA<50) e alto risco de transmissao (>50) (RIPSA, 2002).

Devido a importancia do componente local na transmissdo da doenca, a localizacao
espacial de dreas de risco € crucial para o planejamento das a¢des de controle, tanto no que
diz respeito aos fatores relacionados ao ambiente como a distribuicdo de servigos de sauide.
A utilizacdo de mapas para visualizar dreas de risco para doenga como forma de orientar as
atividades de controle vem sendo recomendado nos atuais programas de controle da
maldaria (OPAS, 2001). No entanto, esta metodologia ndo avalia a existéncia de correlacao
espacial da ocorréncia de maléria entre os municipios e seus vizinhos. Os métodos de
andlise espaciais sdo particularmente uteis para a criacdo ou delimitacdo de dareas
homogéneas, defini¢do de critérios de monitoramento e avaliacdo para uma determinada
intervencdo, estabelecimento de prioridades para planejamento e alocacdo de recursos

(Cruz, 1996).

O uso da andlise espacial na estratificacdo de risco da maldria indicou que, em
Mato Grosso, a distribuicdo da doenca no municipio ndo € aleatdria, a sua distribuicdo
espacial sofre influéncia dos municipios vizinhos. Os fatores ambientais, contextuais e/ou
organizacionais do municipio e seus vizinhos se inter-relacionam influenciando na situacao
maldrica, e os contornos da drea de risco ultrapassam os limites territoriais estabelecidos
por municipio (Santos et al, 2006). Neste caso, ndo considerar a associacdo espacial
existente entre a ocorréncia da maldria de um municipio e a dos municipios vizinhos pode
conduzir a formulagdo de estratégias pontuais que ndo alcancam a necessaria competéncia

para um efetivo controle da maldria.

Este estudo compara duas metodologias de estratificacdo de risco: a adotada pela

Secretaria de Vigilancia em Saide (SVS) e a determinada pela andlise espacial, que
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considera a vizinhanca na distribuicdo de maldria. Foram analisados dados de 1999 e 2001,
ano anterior e posterior a implantacdo do Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle
da Maldria na Amazonia Legal (PIACM). Espera-se desta forma, contribuir para o
aprimoramento das metodologias de estratificacdo de risco, voltada para a vigilancia em

saude.

Metodologia

Indicadores e Fonte de dados

Foi realizado estudo comparativo de dreas de risco derivadas da estratificacdo
utilizada pelo Plano de Intensificacdo das Ac¢oes de Controle da Maldria na Amazonia
Legal (PIACM) e a determinada pela andlise espacial (Santos et al, 2006). Como unidade
de anédlise adotou-se o municipio, e a drea de estudo compreende o Estado de Mato Grosso,
focalizando-se especificamente os 20 municipios contemplados no PIACM. A base
cartografica digital foi a do mapa de 1997 disponibilizado no site do DATASUS

(http://www.datasus.gov.br/).

Escolheu-se esse plano por ter sido recentemente implantado, de curta duracdo
(2000-2002) com uma meta claramente definida: redu¢do de pelo menos 50% da IPA no
periodo de 1999 e 2001 (Brasil, 2000). O periodo de estudo foi definido de acordo com a
meta principal, estabelecendo a IPA de 1999 como situagdo anterior ao plano e o ano de
2001 depois de um ano de implantagao do PIACM, isto €, apds a conclusdo da primeira
etapa do plano (Braz et al, s/d). O segundo semestre de 2000 foi considerado como fase
preparatéria com a contratacdo, treinamento de pessoal, aquisicdo de veiculos e de
equipamentos e, definicdo das instincias gestoras do plano na maioria dos estados da
regido. O desenvolvimento das acdes de controle da maléria previstas no plano ocorreu nos
estados amazoOnicos a partir do inicio de 2001, com excecdo do Estado Amapd, que

comecgou seis meses depois (Tauil, 2002).

Como critério de elegibilidade dos municipios prioritdrios para intervencao definiu-
se que estariam contemplados os municipios classificados como de alto risco de
transmissdo, com Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) maior ou igual a 50 casos por mil

habitantes; conjunto de municipios responsaveis por no minimo 80% dos casos de maldria
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no estado; municipios com propor¢do de laminas postivas para P.falciparum (PLPF) igual
ou maior que 20%; capitais dos 9 estados da Amazodnia Legal e; municipios com

transmissao urbana de malaria (FUNASA, 2000).

No Estado de Mato Grosso, considerando as especificidades regionais, além dos
critérios especificados no plano, incluiu municipios com IPA em 1999 superior a 10 casos
por 1000 habitantes e/ou com casos autdctones de maldria no ano 2000 (janeiro a abril) que
apresentaram situacdo de transmissao crescente € com projecdo de mais de 30 casos de
malaria no referido ano (Mato Grosso, FUNASA/MT, 2000). Desta forma, selecionaram-se
os seguintes municipios: Aripuand, Juina, Castanheira, Apiacds, Paranaita, Porto Alegre do
Norte, Santa Terezinha, Queréncia, Tabapora, Nova Lacerda, Vila Bela da Santissima
Trindade, Feliz Natal, Vila Rica, Guarantd do Norte, Marcelandia, Sao José do Xingu,

Portos dos Gatchos, Confresa, Tapurah e Brasnorte (Brasil, 2000).

O célculo da variacdo de incidéncia no periodo foi baseado na férmula {(IPA2001 —
[PA1999)/TPA1999}*100, utilizada por Tauil (2002). Optou-se pelo uso da IPA por local de
notificagdo, por expressar a exposi¢cao ao risco a maldria da populagdo local devido a
circulagdo de parasitas em ambientes propicios e a capacidade diagndstica e tratamento dos

servigos de saude existentes.

Adotou-se para comparacdo das dreas de risco a estratificacdo utilizada pelo
PIACM na escolha de municipios prioritdrios e a estratificacdo de area de risco derivada de
andlise espacial (Atanaka-Santos et al, 2006b). A estratificagdo de risco utilizada pelo
PIACM segue a categorizacdo da IPA adotada pela FUNASA e reafirmada pela Rede
Interagencial de Informacdo para a Saude (RIPSA) em 2002. Essa estratificacdo classifica
as areas como de baixo risco de transmissdo (0<IPA<10), médio risco de transmissao
(10<IPA<50) e alto risco de transmissao (>50). A estratificacdo de drea de risco derivada
de andlise espacial foi determinada pela BoxMap, que considera a vizinhanga de primeira
ordem, isto €, os municipios que compartilham a mesma fronteira. A construcdo de mapas

pelo Box Map identificou trés areas distintas de risco a maldria:
- area de maior prioridade: municipios agregados no quadrante Q1 (+/+);
- area de menor prioridade: municipios agregados no quadrante Q2 (-/-);

- area de prioridade intermedidria: municipios agregados no quadrante Q3

(+/-) e Q4 (-/+).
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Neste trabalho, o conjunto de municipios contiguos, identificado como érea de risco
pela analise espacial, foi denominado de agrupamento. Os dados notificados de maldria, de
1999 a 2001, foram obtidos na Secretaria do Estado de Mato Grosso armazenados no
Sistema de Informacdes de Maldria (SISMAL). Os dados censitdrios e as estimativas
populacionais utilizados como denominador no célculo da IPA foram obtidos no IBGE

(http://www.ibge.gov.br). Utilizou-se para a andlise estatistica espacial o programa de livre

acesso TerraView 3.1 (www.dpi.inpe.br/terraview). Os mapas foram gerados no programa

Maplnfo Professional 07.

Para visualizac@o de dreas de risco construiram-se o mapa temético da IPA, o Box
Map e o Moran Map, estes ultimos gerados durante a andlise espacial I Moran global e

local , respectivamente, conforme descrito em Santos et al (2006).

Resultados

O Estado de Mato Grosso, no periodo de 1999 a 2001, reduziu 41,31% da IPA,
diminuindo de 4,62 para 2,71 exames positivos/mil hab (Tabela 5). Nos 20 municipios do
PIACM, a IPA aumentou 11,31% de 1999 a 2000 e reduziu 48,04% de 2000 a 2001. Ja nos
municipios ndo priorizados pelo plano, a IPA reduziu 39,84% de 1999 a 2000 e apenas

4,46% de 2000 a 2001 (Tabela 5).

Do total de 126 municipios existentes no estado, comparando a IPA apresentados
pelos municipios de 2001 em relacio a de 1999, 42 (33,33%) ndo registraram nenhum caso
nos trés anos, 54 (42,86%) diminuiram a IPA em pelo menos 50%, 11 (8,73%) apesar da
diminui¢do da IPA, ndo atingiram a meta de redu¢do da IPA em pelo menos 50% e 9

(7,14%) tiveram aumento na IPA.

No periodo de 1999 a 2001, ocorreu redu¢do do numero de municipios
classificados como de médio risco (IPA maior ou igual a 10 e menor que 50 casos/mil hab)
e aumento dos considerados de baixo risco de transmissao (IPA menor que 10 exames
positivos/mil hab). Entre os municipios ndo priorizados pelo programa, trés aumentaram a
IPA, deixando de ser considerados como municipios de baixo risco e figurar como de

médio risco (Tabela 5, Figura 9).
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Tabela 5 - Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) para maldria, registrada no Estado de

Mato Grosso segundo ano de 1999 a 2001 e a variacdo percentual, por municipios
do PIACM

IPA A (%)
MUNICIPIO 1999 2000 2001 2001/1999 2001/2000
APIACAS 65.47 26.26 8.48 -87.05 -67.71
ARIPUANA 34.42 32.08 83.69 143.18 160.92
BRASNORTE 11.86 66.23 47.63 301.70 -28.08
CASTANHEIRA 36.57 31.84 8.28 -77.35 -73.98
CONFRESA 4.02 10.09 0.71 -82.26 -92.93
FELIZ NATAL 48.93 57.76 108.31 121.38 87.51
GUARANTA DO NORTE 25.11 5.82 3.44 -86.32 -40.93
JUINA 132.61 155.27 47.50 -64.18 -69.41
MARCELANDIA 37.01 21.80 11.31 -69.43 -48.12
NOVA LACERDA 21.13 5.44 0.48 -97.74 -91.21
PARANAITA 14.22 1.66 0.10 -99.30 -93.97
PORTO ALEGRE DO NORTE 9.88 10.79 2.08 -78.94 -80.71
PORTO DOS GAUCHOS 5.86 3.53 0.52 -91.20 -85.38
QUERENCIA 0.00 14.30 2205 .. 54.21
SANTA TEREZINHA 44.75 34.13 4.76 -89.37 -86.06
SAO JOSE DO XINGU 12.05 40.04 2.68 -77.80 -93.32
TABAPORA 46.42 0.55 0.00 -100.00 -100.00
TAPURAH 18.11 26.12 15.98 -11.78 -38.83
VILA BELA SS. TRINDADE 12.31 7.50 0.31 -97.50 -95.90
VILA RICA 17.42 17.90 2.95 -83.08 -83.54
MUN PIACM 36.17 40.26 20.92 -42.17 -48.04
MUN NAO PIACM 1.23 0.74 0.71 -42,16 -4,46
MATO GROSSO 4.62 4.78 2.71 -41,31 -43,27

Dos 20 municipios do PIACM, de 1999 a 2001, a IPA reduziu mais de 50% em 15
municipios. Entre os municipios que ndo atingiram a meta de redu¢do de pelo menos 50%
de IPA em 2001 em relagdao a de 1999, destaca-se o Municipio de Tapurah que reduziu
apenas 11,78% e os municipios de Feliz Natal, Aripund e Brasnorte que aumentaram a

IPA em mais de 120%. O Municipio de Queréncia passou a apresentar casos a partir de

2000. Em relacao a IPA de 2000 e 2001 nesse municipio, houve aumento de 54,21%.

De acordo com a estratificacdo adotada pelo plano, dos 15 municipios que

atingiram a meta de reducao de 50% da IPA em 2001, 13 (1 alto, 9 médio e 3 baixo risco
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em 1999) foram classificados como de baixo risco de transmissao (Figura 9c e Tabela 5).
Dinamica inversa ocorreu com os Municipios de Aripuand e Feliz Natal, de médio risco
em 1999, passaram a figurar como de alto risco no final de 2001 (Figura 9), apesar da

implementagdo do Programa.

A estratificacdo de 4drea prioritdria construida pelo Box Map, ao considerar a
vizinhan¢a mostrou diferencas em relacdo a estratificacdo de risco adotada pelo PIACM.
Em 1999, pelo Box Map, 24 municipios foram enquadrados na drea de maior prioridade
para controle da maldria, dos quais apenas 14 eram do PIACM. Entre os 10 municipios
restantes, classificados como maior risco pelo Box Map, 5 foi classificado como de médio
risco € 5 como de baixo risco pela estratificacdo adotada pelo PIACM. J4 os 6 municipios
considerados como prioritarios pelo PIACM, nao identificados como de maior prioridade
pelo Box Map foram Apiacds, Nova Lacerda e Vila Bela de Santissima Trindade
classificados como de Prioridade Intermedidria Q3(+/-) e os Municipios de Confresa,

Queréncia e Porto dos Gatichos classificados como de Prioridade Intermediaria Q4 (-/+).

O nimero de municipios na drea de maior prioridade, reduziu de 24 de 1999 para
13 em 2001, dos quais apenas 7 desses eram do PIACM (Tabela 5, Figura 10). Nos
municipios localizados na drea de maior prioridade, entre 1999 e 2001, dos 14 municipios
do PIACM, a IPA reduziu mais de 50% apenas em 10 municipios e, nos 10 nao priorizados

pelo plano, 8 reduziram a IPA em pelo menos 50% (Figura 10).

Identificaram-se dois grandes agrupamentos de &rea de maior prioridade
identificados pelo Box Map — Agrupamento 1 e Agrupamento 2 de Maior Prioridade. Em
1999, o Agrupamento 1 de Maior Prioridade foi constituido pelos municipios de Aripuana,
Juina, Brasnorte, Castanheira e Juruena, todos priorizados pelo PIACM, exceto Juruena.
Neste agrupamento, a média de IPA em 1999 foi de 45,38 exames positivos/mil hab,
reduzindo para 38,26 em 2001. Esta reducdo correspondeu a reducdo de apenas 15,69%
ap6s um ano de implantacio do PIACM. No entanto, ao observarmos isoladamente os
municipios que constituiram esse agrupamento, os municipios de Castanheira, Juina e
Juruena (este dltimo sem incentivo do PIACM) reduziram a IPA de 2001 em relacdo a de
1999 em mais de 50%, enquanto que Aripuand e Brasnorte tiveram aumento da IPA em

mais de 140%.

Nesse Agrupamento 1 de Maior Prioridade, todos os municipios permaneceram na

area de maior prioridade nos trés anos, exceto Juruena que, em 2000, se enquadrou na drea
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intermedidria de prioridade Q4 ao apresentar IPA inferior a média dos municipios vizinhos
e retornar a drea de maior prioridade em 2001 (Figura 10). Os quatro municipios
priorizados pelo PIACM apresentaram autocorrelacdo espacial estatisticamente
significante a 95%, nos anos de 1999 e 2000. No ano de 2001, apenas os Municipios de

Juina e Castanheira foram significantes (Figura 11).

O Agrupamento 2 de Maior Prioridade foi constituido pela agregacdo de 19
municipios, dos quais 10 eram do PIACM (Figura 10). Observou-se a reducdo do nimero
de municipios localizados neste agrupamento de 1999 a 2001 (Figura 10) e poucos
municipios apresentaram autocorrelacdo estatisticamente significante, variando de um ano
para outro (Figura 11). Entre os municipios do PIACM que compuseram este agrupamento,
de 1999 e 2001, 8 reduziram os valores de IPA em pelo menos 50% e, destes 5
enquadraram-se como municipios de menor prioridade, 2 na &4rea intermedidria de
prioridade Q3 e 1 na drea intermedidria de prioridade Q4. Tapurah passou da drea de maior
prioridade em 1999 para drea intermedidria de prioridade Q3 em 2001. Destacou-se na drea
interna deste agrupamento a ocorréncia de uma drea intermedidria de prioridade Q4
constituida por dois municipios (Unido do Sul e Santa Carmen) que ndo notificaram

nenhum caso em 2000 e 2001 (Figuras 9b e 9c).

Nessa area, os municipios do PIACM (Feliz Natal e Queréncia) e os municipios nao
participantes do programa (Vera e Nova Ubiratd, vizinhos de Feliz Natal) apresentaram
aumento de IPA, de 1999 a 2001. O Municipio de Sinop surgiu como municipio localizado
na area de maior prioridade apenas em 2001. Ressalta-se, em 2001, 3 municipios do
PIACM (Feliz Natal, Marcelandia e Queréncia) e 4 ndo priorizados pelo PIACM (Cléudia,

Itatiba, Sinop, Nova Ubiratd e Vera) que ainda permaneceram na drea de maior prioridade.

O Municipio de Queréncia, apesar de ndo notificar nenhum caso em 1999, figurava
como de area intermedidria de prioridade Q4 tendo como vizinhos os municipios de Feliz
Natal e Sao Felix de Araguaia, ambos identificados como drea de maior prioridade. Nos
anos de 2000 e 2001, esse municipio registrou casos autdctones e passou a localizar-se

como drea de maior prioridade.

Em 1999, havia uma grande drea constituida por municipios de menor prioridade,
localizada em toda a regido sul do estado e um municipio isolado (Colider), localizado na
regido centro-norte matogrossense (Figura 10a). Em 2001, surgiram mais dois

agrupamentos de menor prioridade na regido norte mato-grossense resultantes da reducao
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do numero de municipios pertencentes ao Agrupamento 2 de Maior Prioridade,

constituindo-se, assim, trés agrupamentos de menor prioridade (Figura 10c).

O Agrupamento de menor prioridade, localizado na regiao nordeste do estado foi
formado em 2001 por 6 municipios que tiveram redugcdo de IPA acima de 50% e
pertenciam ao Agrupamento 2 de Maior Prioridade em 1999, exceto os municipios de
Confresa e Canabrava que estavam enquadrados como da érea intermedidria de prioridade
Q4 (Figura 10a). J4 no agrupamento de menor prioridade localizado na regido centro-norte,
a IPA dos 14 municipios que constituiram esta drea reduziu mais de 50%, exceto o

Municipio de Nova Bandeirante que teve reducdo apenas de 28,39% de 1999 a 2001.

Destacou-se a priorizagdo pelo PIACM de um aglomerado de 5 municipios
contiguos (4 enquadrados na drea de maior prioridade e 1 na drea intermedidria de
prioridade Q4) localizado na regido nordeste do estado. O Box Map acrescentou a este
aglomerado o Municipio de Sdo Félix do Araguaia, estratificado como drea de maior
prioridade (Figura 10c). Estes 6 municipios mudaram de regime espacial ao reduzirem a
IPA e se constituiram em agrupamento de municipios de menor prioridade em 2001

(Figura 10c).

J4 os municipios de Vila Bela da Santissima Trindade (redugdo de 97,50% de IPA)
e Nova Lacerda (reducdo de 99,30%), localizados em drea intermedidria de prioridade Q3
em 1999 e 2000 (Figuras 10a e 10b) e, com a reducdo de IPA em pelo menos 50%,
passaram para drea de menor prioridade (Figura 10c). Dindmica diferente ocorreu no
Municipio de Apiacds que permaneceu na area intermedidria de prioridade Q3, apesar da
reducdo da IPA em pelo menos 50%. Quanto ao nimero de municipios enquadrados na
area de prioridade intermedidrio Q4, verificamos a reducdo do nimero de municipios de

1999 para 2001 (Figura 10).

Observamos também que alguns municipios sem registro de casos em 1999 como
Queréncia, Nova Maringd e Poxoréo passaram a notificar casos de maldria em 2000 e
2001. Destaca-se que tanto Queréncia como Nova Maringd apresentaram casos autoctones,
enquanto que Poxoréo notificou apenas a ocorréncia de casos importados de outras
localidades. Os municipios de Campo Verde, Ribeirdo Cascalheira, Rio Branco e Lambari
do Oeste notificaram casos apenas no ano de 2000, nos quais todos eram importados,

exceto os de Campo Verde que apresentou casos autéctones. Os municipios de
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Diamantino, Nobres e Alto Gargas registraram casos de malédria apenas em 2001, sendo

que Diamantino e Nobres apresentaram casos autdctones.

Se considerada a vizinhanca desses municipios que detectaram casos autdtocnes a
partir de 2000, verificamos que o Municipio de Nova Maringd, considerado como area de
baixo prioridade em 1999, mudou para drea intermedidria de prioridade Q4 nos anos 2000
e 2001. Este municipio estd localizado entre os Municipios de Tapurah e Brasnorte em
1999, ambos enquadrados como de maior prioridade (Figura 10a). J& o Municipio de
Nobres figurou como éarea de baixo prioridade em todo o periodo, porém localiza-se
vizinho ao Municipio de Nova Ubirata (4rea de alto prioridade em 1999 e 2001) e Sorriso e

Nova Mutum (4rea intermedidria de prioridade Q4 em 2001) (Figura 10).

Discussao

No Brasil, os programas de controle da maldria freqlientemente adotam a
intensidade de transmissao da maldria como varidvel basica para estratificacao de areas de
prioridade. A intensidade de transmissao da maldria, considerada como produto da inter-
relacdo de diversos fatores € expressa pela Incidéncia Parasitiria Anual e pode ser
modificada pelo acesso aos servigos de diagndstico e tratamento adequados (OPAS, 2001)

e intervencdes intersetoriais focalizadas nos determinantes contextuais.

O Plano de Intensificacdo das Agoes de Controle da Maldria na Amazénia Legal
(PIACM) recorreu a esta varidvel como um dos indicadores para selecionar municipios
prioritarios para alocacdo de recursos e fixar metas para monitoramento e avaliacdo do
plano. Definiu como objetivo principal a redu¢do da morbi-mortalidade por maléria nas
areas de risco da Regido Amazonica e estabeleceu como meta principal a ser atingida no
primeiro ano de implantacdo a redu¢do da incidéncia dessa endemia na regido em pelo

menos 50%.

O plano priorizou 254 municipios responsaveis por 93,6% dos casos registrados na
regido (Brasil, 2000; Brasil, 2003; Tauil, 2002). Ao final do ano de 2001 comparado com
1999, a Regido da Amazodnia Legal registrou a diminuicao de 38,9% do nimero de casos;
reducdo de 41,1% da IPA; reducdo de 69,2% do nimero de internagdes; reducao de 36,5%

do nimero de 6bitos por maléria (Tauil, 2002).
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Segundo Tauil (2002), o segundo semestre de 2000 foi considerado como de fase
preparatéria do plano e a intervengdo ocorreu efetivamente a partir do inicio de 2001, com
excecdo do Estado do Amapd que iniciou 6 meses depois. Se considerarmos que a
intervencdo ocorreu efetivamente a partir de 2001, em Mato Grosso, pode-se atribuir ao
plano a reducdo de incidéncia em 14 municipios (Tabela 5). No entanto, esta conclusdo
deve ser considerada com ressalvas, uma vez que fatores circunstanciais poderiam ter
contribuido para a reducdo da incidéncia da maldria, como os de natureza climética, de
melhoria das condi¢des socioecondmicas das populacdes da regido, estabilizacdo do
processo de ocupacdo ou desempenho dos servigos de saude existentes. Assim, poder-se-ia
atribuir ao plano os resultados alcancados, quando na verdade seriam devido a outros

fatores, contextuais ou organizacionais (Tauil, 2002).

A inspec¢do visual do mapa temdtico construido a partir da estratificagdo de risco
baseada na IPA segundo critério adotado pelo PIACM, é considerada mais simples e é
comumente utilizada pelos programas e servicos de saude na identificacdo de dreas de
importancia epidemiolégica para maldria e selecdo de municipios prioritarios para
intervencdo. No entanto, restringe-se aos limites desses municipios sem, contudo,
considerar a possibilidade da drea de prioridade ter contornos diferentes decorrentes da

influéncia dos municipios vizinhos.

O mapeamento construido a partir dessa estratificacdo ao nao identificar a estrutura
da correlacdo espacial da maldria e ao ndo lidar com dados georreferenciados, ndo sio
confidveis para detectar agrupamentos e padrdes espaciais significativos (Santos, Barcellos
& Carvalho, 1991). A necessidade de conhecer a associagdo espacial da doenca
considerando os municipios vizinhos, isto €, estabelecer associagdo entre a ocorréncia da
doenca num determinado municipio com a ocorréncia dos municipios vizinhos, respalda-se
no reconhecimento da estreita relacdo da maldria com os fatores ambientais, econdmicos e
sociais que, freqlientemente, ultrapassam os limites geograficos estabelecidos politica e

administrativamente (Santos et al, 2006).

A configuracdo da 4drea de risco para maldria no Estado de Mato Grosso se
modificou quando se utilizou a ferramenta de andlise espacial. O Box Map permitiu
identificar na 4rea de maior prioridade para maldria, em 1999, 10 municipios além dos 14

selecionados como prioritarios pelo PIACM. Estes municipios encontravam-se vizinhos ou
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proximos aos selecionados pelo plano, o que evidencia alteracdo na configuracdo de area

de prioridade, se considerados os municipios vizinhos.

Desta forma, se o PIACM tivesse adotado a estratificacdo de prioridade para
maldria utilizando o Box Map, além dos 20 municipios selecionados pelo plano, mais 10
seriam incorporados por estarem localizados na drea de maior prioridade. Com a
intervencdo efetiva de controle da maléria nesse conjunto de municipios agregados na area
de maior prioridade, possivelmente o aumento do nimero de casos e a configuracdo da

area de maior prioridade seria menor em 2001.

A reducdo em pelo menos 50% da IPA nos municipios localizados na area de maior
prioridade, entre 1999 e 2001, foi acompanhada pela expansdo da &drea de menor
prioridade. Este padrao, no entanto nao foi uniforme em toda a drea de maior prioridade
identificada em 1999. Destacaram-se duas situagdes: o da regido nordeste do estado com 6
municipios de maior prioridade, dentre os quais 4 do PIACM que ao reduzirem a [PA em
pelo menos 50% se constituiram em agrupamento de municipios de menor prioridade em
2001. A expansdo da drea de menor prioridade nesta regido pode ser considerada como
resultado positivo do plano aliado a reducdo de fatores de risco existentes na area (Santos

et al, 2006).

Situacdo inversa foi observada nos Municipios de Feliz Natal, Marcelandia e
Queréncia, priorizados pelo PIACM e seus vizinhos Itaiba, Cldaudia, Sinop, Vera e Nova
Ubiratd, nao priorizados pelo plano. Tanto Marcelandia como Itaiba e Claudia
apresentaram reduc¢do da IPA em 2001 em relacdo ao ano de 1999, conforme a meta
proposta no plano, porém permaneceram na area de maior prioridade. O municipio de
Itatiba, em 2000, foi localizado como de drea intermedidria de prioridade Q4, isto é,
apresentou IPA menor que seus vizinhos, porém nao conseguiu sustentar esta condicdo no

ano seguinte, retornando a condi¢c@o de area de maior prioridade.

Os municipios de Diamantino, Nobres ou Nova Maringd que passaram a notificar
casos autoctones a partir de 2000, indicam uma possivel influéncia dos municipios
vizinhos (classificados como de 4drea intermedidria de prioridade Q4 ou Q3 ou &rea de

maior prioridade).

Possivelmente, o padrdo espacial de prioridade apresentado por essa drea teria se
modificado de 1999 a 2001, com a reducdo de municipios da drea de maior prioridade se,

além dos Municipios de Feliz Natal, Marcelandia e Queréncia, os municipios vizinhos
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como [tatiba, Cldudia, Sinop, Vera e Nova Ubirata localizados tivessem sido priorizados
pelo programa. As intervengdes realizadas em municipios especificos e seus vizinhos com
associacdo espacial semelhante podem contribuir na mudanca do padrao da drea como um
todo. O desenvolvimento de acgdes articuladas e integradas, com o envolvimento de
municipios contiguos agregados pelo Box Map, minimizariam o risco e a influéncia dos

municipios vizinhos.

Se focalizarmos a aten¢do nos municipios de associagdo espacial negativa, os
identificados como de drea intermedidria de prioridade Q3 e Q4, observamos uma
dindmica especifica que deve ser considerada na estratificacdo de prioridade que considera
a vizinhanga de primeira ordem. Os municipios localizados como de drea intermedidria de
prioridade Q3, cujos valores de IPA sao elevados numa vizinhanga com valores menores,
indica que a meta a ser estipulada € a de reduzir a incidéncia para valores semelhantes aos
de seus vizinhos. J4 os municipios localizados em drea intermedidria de prioridade Q4,
cujos valores de IPA s3o menores numa vizinhanca de valores mais elevados, duas
estratégias poderiam ser adotadas. A primeira seria a de reforcar o sistema de vigilancia da
maldria e os servicos de saide em nivel local para evitar o aumento de casos autdctones
e/ou a emergéncia de surtos pontuais, decorrentes da instalagcdo de maldria procedente dos
municipios vizinhos. A segunda estratégia refere-se a execug¢do de intervengdes

diferenciadas objetivando reduzir a IPA dos municipios vizinhos.

Na visualiza¢do do padrdo local gerado pelo Moran Map notamos agrupamentos de
autocorrelacio espacial local estaticamente significante, apontando-os como o local onde a
dependéncia espacial € ainda mais pronunciada, seja de drea de maior prioridade, menor
prioridade ou prioridade intermedidrio. No entanto, sua utilidade para monitoramento ou
estratificacdo de dreas de risco, mostrou-se limitada, restringindo-se a identificacdo de
areas criticas, no caso de areas de maior risco. Nao se pode negar, contudo, sua

importancia na delimitacdo de dreas para estudo de fatores de risco.

Pautado na utilizacdo de Box Map como recurso para estratificacdo de prioridade, a
meta de reducdo da IPA em 50% no final do ano de 2001, prevista no PIACM, precisaria
também ser revista. Essa meta estabelece a reducdo de IPA como um parametro fixo
considerando pontualmente os municipios de maior ou médio risco que captaram recursos
pelo plano. No entanto, a estratificacdo aqui apresentada com base na andlise espacial

considerando a vizinhanga, implica estabelecer metas que considerem a incidéncia do
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municipio principal e de seus vizinhos. Essas metas necessitariam ser diferenciadas de
acordo com as dreas ou agrupamentos de prioridade. Desta forma, a curto prazo (metas

anuais) poderia estabelecer as seguintes metas:

- 0os municipios localizados na drea intermedidria de prioridade Q3 determinariam
como meta a reducdo da IPA para valores préximos ou menores que a média de seus
vizinhos;

- os municipios localizados na drea intermedidria de prioridade Q4 teriam a meta de

reduzir a IPA para valores proximos a media dos municipios de menor prioridade e,

empenhar esforcos para ndo sofrer a influéncia de seus vizinhos e aumentar a IPA;

- os municipios localizados na drea de maior prioridade estabeleceriam como
objetivo reduzir a IPA, procurando se aproximar aos valores apresentados pelos municipios
vizinhos localizados na édrea intermedidria de prioridade Q4, ou reduzir a IPA para valores

proximos a média dos municipios de menor prioridade;

- os municipios localizados na drea de menor prioridade estabeleceriam como meta
a eliminacdo de casos autdctones e reforcariam o sistema de vigilancia e controle da

maldria na deteccdo precoce de casos importados.

Como meta dos municipios de maior prioridade e das dreas intermedidrias de
prioridade Q3 e Q4, a médio prazo poder-se-ia definir pela reducdo da IPA para valores
proximos da média da IPA dos municipios localizados em area de menor prioridade.
Assim, no caso de ado¢do de estratificacdo de prioridade utilizando o Box Map como
ferramenta, tanto as metas como as estratégias de intervenc¢do seriam adequadas as

caracteristicas epidemioldgicas de cada drea de prioridade.

Para os gestores, com o processo de descentralizacdo dos programas de controle da
maldria, a estratificacdo de risco adotando como varidvel base a IPA, segundo
categorizagcao adotada pelo PIACM e, atualmente adotada pela Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), ao distribuir a IPA na menor unidade administrativa - o municipio - se
mostrou providencial. Esta tem fornecido diretrizes racionais para o planejamento das
atividades de controle (OPAS, 1991) por municipios. Contudo, a visualizacdo do conjunto
de municipios, especialmente a resultante do Box Map, pode contribuir no
desenvolvimento de a¢des mais ampliadas e integradas considerando inter e intra-areas de

risco identificadas numa determinada regido ou pais.
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O exemplo da aplicagdo do critério de estratificacdo adotada pelo PIACM auxiliou
na visualizacdo de municipios de alto e médio risco antes e depois da primeira etapa do
plano. A visualizagao de um reduzido nimero de municipios prioritdrios em Mato Grosso,
coloca em questdo a categorizacdo adotada pelo Brasil da IPA estratificada em alto risco
(IPA > 50 exames positivos/mil hab), médio risco (10 > [PA >50 exames positivos/mil hab)
e baixo risco (< 10 exames positivos/mil hab). Esta categorizacdo € diferenciada da maioria
dos paises da América Latina que classificam as dreas com IPA acima de 10 casos por mil
habitantes como de alto risco, as dreas com IPA menor de 1 caso por mil habitantes de
baixo risco e de médio risco as areas com incidéncia intermedidrias, de 1 a 9,99 casos/mil
hab (OPAS, 2002; OPAS, 1991). Esses diferentes critérios podem dificultar a comparagdo

da situacdo maldrica nos diferentes paises da América Latina e tragar metas comuns.

No estudo da maldria, a anélise espacial vem sendo utilizada nas dltimas 2 décadas
como importante ferramenta para localizagdo de dreas de risco e identificagdo dos fatores
associados a sua ocorréncia. Enquanto ferramenta do sistema de vigilancia de maldria, a
busca de localidades focalizadas tem sido mais comum. Os estudos t€m buscado a
localizagdo precisa de drea de risco, como distancia entre criadouros de vetores e o0s
domicilios, dispersdo de vetores e clusters de casos (Booman et al, 2000; Carter et al,
2000). A localizacdo da concentracdo de casos, bem como de localidades vulnerédveis pela
presenca do vetor € relevante, especialmente para o nivel local, ao identificar dreas
prioritarias para intervencao. Contudo, no caso da maléria, para direcionar as agdes de
controle, incluido o repasse financeiro, o estudo de dreas maiores como municipio e seus

vizinhos de um estado mostrou-se relevante.

A estratificacdo de prioridade utilizada neste estudo ao identificar areas de
prioridade envolvendo o municipio e seus vizinhos, apresentou-s€ como recurso
importante para instrumentalizar os niveis central e regional no planejamento das ac¢des de
controle, monitoramento e avaliacdo. A andlise de estatistica espacial I Moran e o mapa
Box Map, além de serem bastante conhecidas e utilizadas com freqiiéncia em trabalhos de
andlise espacial, tém a vantagem de ser de fécil interpretacdo (Dias & Nobre, 2001). Diante
do avanco dos programas computacionais de andlise espacial e de mapeamento,
principalmente de livre acesso, e melhoria do banco de dados de maldria, disponibilizado
pelo Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemioldgica — Malaria (SIVEP-Malaria), o

uso do geoprocessamento pode se tornar um instrumento importante na delimitacdo de
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areas de risco considerando os municipios vizinhos. A sua utilizagdo é possivel,
considerando que a proposta de desenvolver um Sistema de Vigilancia e Monitoramento
estd prevista no atual programa (FUNASA, 2002), explicitando a necessidade da utilizacao
de informacdo geogréafica para apoiar o Programa de Controle Integrado da Maldaria
visando a subsidiar as atividades de predi¢cdo, monitoramento e controle da malédria em
todos os niveis de governo (Tauil, 2002). Como necessidade de implantacdo desta
estratégia, o pré-requisito necessario é o envolvimento de profissionais de saide com
conhecimento da situacdo maldrica em nivel local e regional, para realizar a estratificacao
de prioridade e estabelecer relacOes entre a transmissdo da maldria e os determinantes
contextuais e organizacionais existentes na drea de prioridade identificada pelo Box Map.
Uma vez identificado esses profissionais, a capacitacdo estard voltada para o uso das

ferramentas disponiveis de andlise espacial.

Como fator limitante do estudo, estd a propria priorizacao da relagdo de vizinhanca
de primeira ordem, isto €, os municipios contiguos. Sabe-se que, a circula¢do de pessoas,
sejam elas susceptiveis ou portadores, ultrapassa os limites dos municipios contiguos. A
intensidade de transmissdo pode sofrer influéncia de vias de acesso as dreas de risco
(assentamentos, garimpos etc), aos servigos de diagndstico e tratamento que podem nao
estar nos municipios vizinhos. Outra limitacdo encontra-se na escolha de local de
notificacdo como base para IPA. Outros estudos se fazem necessarios para aprimorar a
metodologia como comparagdo da estratificacdo de prioridade construida, baseando-se em
casos notificados por local de procedéncia, os casos autdctones e risco considerando a

sazonalidade.



Risco de Transmisséo - IPA 1999

Il Alto Risco )
I Médio Risco (19)
[] Baixo Risco (53)

[] Sem Notificagdo (52)

(3)
(1)
(58)

Risco de Transmissdo - IPA 2001
Il Alto Risco 2)
[ Médio Risco 8)

[ Baixo Risco (57)
[] Sem Notificagdo (59)

kilometers

Figura 9— Estratificacdo de risco segundo IPA, Mato Grosso, 1999-2001
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Area prioritaria de controle - Box Map/IPA 1999
[ lf\rea de Prioridade Intermediaria(Q4 -/+) (22)
[ Area de Prioridade Intermediaria (Q3 +/-) (3)
M Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (77)
[l Area de Maior Prioridade (Q1+/+) (24)

Figura 10b
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Area prioritdria de controle - Box Map/IPA 2000
[ Area de Prioridade Intermediaria(Q4 -/+) (16)

] Area de Prioridade Intermediaria (Q3 +/-)(80)
[ | Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (6)
I Area de Maior Prioridade (Q1+/+) (24)
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Area prioritdria de controle - Box Map/IPA 2001

[0 Area de Prioridade Intermediaria(Q4 -/+)(13)
[[J Area de Prioridade Intermediaria (Q3 +/-(89)
M Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (6)
M Area de Maior Prioridade (Q1+/+) (18)

250 0&

kilometers
Figura 10 - Estratificacio de dreas prioritdrias para controle da maldria pautada no

resultado do grafico de espalhamento de Moran (Box Map), Mato Grosso, 1986-2003
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[l Area de Prioridade Intermediaria (Q4 -/+)(4)
Bl Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (42)
[ Area de Maior Prioridade (Q1+/+) (7)
[INao Sign (73)

Figura 11b
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f Area Prioritaria - Moran/IPA2000

53 - [ Area de Prioridade Intermediaria (Q4 -/+) (2)
-Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (35)
I Area de Maior Prioridade (Q1+/+) (5)
[INao Sign (84)
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Area Prioritaria - Moran/IPA2001
[0l Area de Prioridade Intermediaria (Q4 -/+) (5)

Il Area de Menor Prioridade (Q2 -/-) (25)
Il Area de Maio Prioridade (Q1+/+) (6)
[[INao Sign (90)
0 250 &
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Figura 11 - Estratifica¢do de dreas prioritdrias para controle da maldria pautada no
resultado do Indice de Moran local (Moran Map), Mato Grosso, de 1999-2001
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