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RESUMO

O estudo teve por objetivo avaliar a implementagdo da descentralizagdao das acdes
de controle da Malaria no estado de Rondonia, no ano de 2001, a partir das normas
definidas pela FUNASA/BSB para a descentralizagdo da Epidemiologia e Controle de
Doengas (ECD) no Sistema Unico de Satide (SUS). Buscou-se identificar as fraquezas e
fortalezas desse processo de descentralizagdo, na perspectiva de contribuir para a discussao
de um modelo de controle da malaria no pais articulado e adaptado as caracteristicas locais.
Foram realizados dois estudos de caso no estado de Rondonia: no municipio de Porto
Velho e em Candeias do Jamari. A pesquisa se desenvolveu em duas fases: na primeira foi
realizado levantamento documental, entrevistas formais e informais na sede da SESAU-RO
e na Coordenadoria da FUNASA-RO. A segunda fase, concentrou-se no levantamento de
dados junto aos municipos selecionados, utilizando-se as técnicas de revisao de

documentos, entrevistas semi-estruturadas e observagdo participante, procurando



identificar os fatores que facilitaram ou limitaram a implementacao da descentralizagdo ¢ a
capacidade de adaptacdo das diferentes intituigdes a nova situagdo e as novas atribuigdes.
O financiamento, a gestdo dos recursos humanos e as agdes estratégicas implementadas
foram escolhidas como componentes criticos a serem analisados para a avaliagdo do
processo de descentraliza¢do do controle da Maléria no estado. Os principais resultados da
pesuisa apontam que: 1) a descentralizagdo ocorreu num momento de crise institucional
politico-administrativa , com baixa capacidade de implementacdo e de governabilidade
setorial em nivel estadual; 2) a dindmica de descentralizagdo induzida pelo nivel federal,
com rapida certificagdo dos municipios, independentemente das diferentes caracteristicas
especificas de cada um deles e das respectivas capacidades operacionais favoreceu uma
implementagdo caodtica e problematica; 3) os recursos humanos e financeiros locais e as
acoes estratégicas implementadas, de capacitagdo das equipes de profissionais vinculadas
as atengdo basica para executar as a¢des de controle da malaria, sdo insuficientes para fazer
frente as necessidades colocadas pelas novas atribuigdes; 4) apesar dos municipios
apresentarem sérias dificuldades no que tange a implementacdo do processo de
descentralizagdo da Malaria, vém inovando, e buscando alternativas de investimento na

organizagdo dos servigos de sade em nivel local para supera-las.

ABSTRACT

The Study has the objective of evaluating the implementation of the process for
decentralizing the Malaria Control programs in the state of Rondonia during year 2001,
that have started from the rules defined by the FUNASA/BSB for the decentralization of
the ECD (Epidemiologia e Controle de Doencas) within the SUS (Sistema Unico de
Saude).This study identifies the strengths and weaknesses of the decentralization process
with the purpose of contributing to the discussion of a new model for the Malaria control
for the whole Brazilian country, but also organized and adapted to the local peculiarities.
Two researches were performed in the state of Rondonia: one in the municipality of Porto
Velho and the second in Candeias do Jamari. The investigations were carried out in two
main stages: In the first stage the activities were basically, document gathering as well as
formal and informal interviewing in the SESAU-RO headquarters and in the FUNASA-RO
committee. In the second stage, the research was focused on data collection in the selected

municipalities mainly through analyzing documents, interviewing and active observation.



Always trying to identify the factors that promoted or limited the implementation of the
decentralization as well as the Institution’s ability to assume the new situation, roles and
attributions.

The financing, Human resources management and the overall strategy, are chosen
as the key elements for the analysis and evaluation of the Decentralization Process in the
Malaria control for the state Rondonia.

The main outcome of the research conclude that: 1) Decentralization started in a
moment of institutional crises in which the State Government turned out to have a low
capacity of implementation as well as low sectorial ruling power. 2) The Decentralization
process inducted by the Federal Authorities, was in general driven and implemented in a
chaotic and problematic way by the Municipal authorities, regardless of the different
characteristics and operational capabilities between both municipalities. 3) The financial
assets and human resources allocated, as well as the actions taken for the competence
development of the professional basic health care teams in charged now of the of the
execution of the Malaria Control actions, are insufficient to cope with the new duties and
needs. 4) Despite the serious difficulties in the implementation of the Decentralization
process for the Malaria Control that the Municipal Authorities faced, they are still trying to
innovate and find alternative ways to organize and finance the health services at local level

with the objective of overcoming such difficulties.
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Dentre os paises da América Latina o Brasil, no ano de 1996 notificou 426.510 casos
de Maldaria, o maior niimero absoluto de casos da regido (39,1%,) seguido por Peru
(19,1%) e Colombia (12,35%) (FUNASA, 2000).

Em 1999, o Brasil apresentou aumento de 34,3% no nimero de casos de Malaria, em
relacdo ao ano de 1998, sendo 15% de infeccoes por Plasmodium falciparum.
Incremento importante, também foi encontrado no numero de internacées
hospitalares por Malaria, que passaram de 19.263 em 1998 para 21.116 em 1999
(FUNASA, 2000a).

Dos casos de Malaria registrados, no Brasil, em 1999, 99,7% ocorreram na Amazonia
Legal. Destacaram-se pela intensidade de transmissao os estados do Para, Amazonas

e Rondonia, responsaveis por 76% dos casos relatados, prevalecendo as infeccées pelo
Plasmodium vivax (80,8%) sobre o Plasmodium falciparum (19,2%) (FUNASA, 2000).

No ano de 2001 o Brasil apresentou redu¢cio no niimero de casos de 36,4% em relacio
ao ano anterior; enquanto que na Colombia, Suriname, Guiana e Peru houve
aumento de casos (OPAS, 2002).

Constata-se, portanto, uma redu¢do no numero de casos de Malaria no periodo de
1999 a 2001, no Brasil. Entretanto, esse decréscimo nao ocorreu de forma homogénea entre
os estados e os municipios da regido. O maior percentual de decréscimo foi registrado no
estado do Amazonas (71%) e Acre (67%). Os estados de Rondonia e Amapéd ndo
responderam da mesma forma, atingindo percentuais de reducdo de 9% e 15%,
respectivamente (FUNASA, 2003).

Ainda havia, no Brasil, em 2002, 98 municipios considerados de alto risco para a
Maléria, com Incidéncia Parasitaria Anual' (IPA) maior ou igual a 50 casos/1.000
habitantes. Destes, 49 (50%) apresentam IPA acima de 100 casos/1.000 habitantes,
chegando a situagdes extremas como nos municipios de Cujubim/RO, Buritis/RO e
Anajas/PA, onde o IPA atingiu 667, 727 € 923 casos/1.000 habitantes, respectivamente.

A incidéncia da Malaria na Regido Amazodnica, em 2002, foi de 18,8/1.000
habitantes, taxa elevada que requer a implementacdo rigorosa de acdes de controle da
doenca. Assim, a situacdo da Malaria no Brasil se estende praticamente a toda Regido
Amazonica, com predominancia da Malaria por Plasmodium vivax (FUNASA, 2003).

O estado de Rondonia faz parte da Amazonia legal, ocupando 238.512,8 Km de
extensdo, com uma populacdo de 1.431.777 habitantes (IBGE, 2000), distribuidos em 52
municipios. No que toca a situacdo da Malaria, a partir da década de 60, com os projetos
nacionais de integragdo e desenvolvimento da regido, foram abertas fronteiras, construidas
estradas e hidrelétricas, estruturados grandes programas de colonizagdo agricola e criadas
grandes areas de garimpo.

Além disso, o0s programas governamentais adotados na década 70,

' Calculo do IPA = Numero de casos de maléria (vivax, falciparum e mista) X 1000 / populagio residente.



complementavam-se com a politica de implantagdo de "Projetos de Assentamento
Agricolas", promovendo o deslocamento dos colonos da regido sul e sudeste para a regidao
norte do pais (MARTINE, 1990).

Toda essa dinamica fez com que milhdes de pessoas se dirigissem para a regiao
amazonica. Neste periodo o estado de Rondonia registrou altas taxas de crescimento
demografico com 52,1% na década de 70 e 46,2% na década de 80 (IBGE, 1980).

Uma das conseqiiéncias desse modelo desenvolvimentista e de ocupagdo foi a
dispersdo e ocorréncia de epidemias de Maldaria, especialmente em garimpos, projetos de
colonizacdo e canteiro de obras. Pois, as caracteristicas climaticas de altas temperaturas e
ocorréncia de chuvas em abundancia somdas a degradagdo ambiental promovida pela
implantacao desordenada das habitacdes e das comunidades na regido criaram as condigdes
propicias para a proliferagdo dos mosquitos.

Além disso, os imigrantes vindos da regido Sul e Sudeste, areas onde a Malaria ja
havia sido erradicada, ndo eram imunes a Maldria e nao detinham informagao sobre as
formas de prevencao. Logo apds sua chegada e derrubada das arvores dos lotes para
formacao de areas para plantio, estes imigrantes realizavam queimadas com assoreamento
dos rios e expulsdao de animais que serviam de repasto para os mosquitos, tornando-se cada
vez mais expostos a picadas dos mosquitos. Estes fatores, somados a precarias condi¢des
de moradia e a alta mobilidade dos novos migrantes, resultou em condi¢des extremamente
favorédveis a transmissdo da Malaria na regido (TAUIL, 1992).

O maior nimero de casos de Malaria em Rondo6nia ocorreu em 1988, com 278.408
casos, quando a populacdo era de 1.019.200 habitantes (IPA 271 casos/1000 habitantes).
Nesse momento, 50% de todos os casos de Maldria registrados no pais ocorreu no Estado
de Rondonia (MARQUES,1987) (Grafico 1).

Grifico 1. Crescimento populacional no estado de Rondonia e os caso de Malaria a

partir 1970.
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Fonte - GVEA/SESAU-RO e IBGE/RO.

A distribuicao da Malaria no estado de Rondonia

A distribuicio de casos de Malaria no estado era muito desigual e se concentrava em
areas de novos assentamentos rurais e garimpo. Nestes assentamentos agricolas o
grupo mais exposto era constituido por homens adultos que se expunham a infec¢ao
quando realizavam tarefas de trabalho (FERRARONI & HEYS, 1979; CAMARGO
et al 1994).

O principal vetor que predominava era o Anopheles darlingi, com transmissao
intradomiciliar e, em geral, era observada uma certa sazonalidade de transmissao,
com pico apods a estacdo de chuvas, ou mais tardiamente, durante a estacio seca
(CAMARGO et al, 1994; TADEI et al 1988).

Nesse periodo Sawer & Sawer (1988) observando a heterogeneidade do "perfil
epidemiologico da Malaria" na Amazonia, o caracterizou como:

1. "Malaria de fronteira ou explosiva" que se caracteriza por alta densidade vetorial,
intensa exposicao da populacdo a vetores, transmissdo extradomiciliar, baixa
imunidade, pouco conhecimento sobre a doenca por parte da populagdo, alta
mobilidade, baixa mortalidade, alta propor¢ao de Malaria por P. falciparum,
dificuldade de implementacdo de medidas de controle habituais e auséncia de
institui¢des (em especial de atengdo a satde) e;

2. "Malaria residual" onde ha a presenca casos de Malaria hipoendémica, com surtos
epidémicos no periodo de seca. A baixa endemicidade e a alta mobilidade da



populacdo ndo oferecem condigdes para a aquisicdo de imunidade e todos os
infectados evoluiam com ataque malarico.

Em estudos posteriores realizados nas regides de Candeias do Jamari e
Machadinho, estado de Rondénia, CAMARGO et al (1994) e CAMARGO ( 1998)
respectivamente, pesquisadores observaram o perfil caacterizado por Sawer & Sawer , em
1988.

Tauil (1987) ressalta que as condicdes ambientais sempre interferiram na
transmissibilidade da Malaria, mas que esta era mais observada entre os imigrantes
pobres e autdbnomos, em geral, os agricultores e garimpeiros.

O perfil de "Malaria de fronteira ou explosiva" apresentava como um dos fatores
causais, auséncia de medidas de prevenciao e infra-estrutura, pois onde estas foram
implementadas, como na construcio da Hidrelétrica de Balbina na Amazonia,
Rodovia Carajas-Itaiqui entre o estado do Para e Maranhio, a incidéncia da Malaria
foi baixa.

No final da década de 80, a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
(SUCAM) de Rondonia, adotou algumas medidas de “Controle Integrado”, antes
mesmo da Conferéncia de Amsterda (1992), que discutiu estratégias para o
enfrentamento do aumento de casos de Malaria no mundo, fato que associado a
investimentos financeiros importantes, como o Programa de Controle da Malaria na
Bacia Amazoénica (PCMAN) (1989-1996), a diminuicdo da migracao desordenada de
outras regioes e a melhoria das condicdes de vida da populacio residente promoveu
uma tendéncia de reduc¢ao dos casos. Esta tendéncia permaneceu até o ano de 2000,
sendo que neste ano Rondénia ocupou, o 4° lugar em relacio a distribuicio de casos
de Malaria no Brasil (Grafico 2).



Grafico 2. Distribuicao mensal de casos de Malaria, Rondonia, 1999-2003.
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Fonte: GVEA/SESAU-RO.

Atualmente, no século XXI, a situacao da Malaria no Brasil, ainda se define como de
“Malaria residual”. Entretanto, em estudos recentes relacionados a caracterizacao da
Malaria em populacdes nativas da Amazonia Brasileira evidenciam, em Rondonia, a
prevaléncia de infecgdes assintomaticas em populacdes de areas ribeirinhas e uma
maior ocorréncia de malaria em criancas e adolescentes, indicando uma exposicao
intradomiciliar e imunizac¢io passiva dos adultos da regiio (CAMARGO et al, 1999;
ALVES et. al, 2002; ALVES, 2002). Estes achados comprovam que:

....a Malaria nestas areas ribeirinhas é claramente distinta do perfil de
Malaria de fronteiras e da Malaria residual descritas para o estado (...)
pressupondo, a necessidade de implementacdo de medidas de controle
diferenciadas para estas areas (ALVES, 2002:86).

Estes estudos e pesquisas reforcam a necessidade de repensar o controle da Malaria
na regifo e trazem novos desafios a organizacio dos servigos locais de atencio a
saude.

Ao distribuirmos os casos de Malaria por faixa etaria observamos que 74% dos casos
ocorrem em grupos etarios acima de 14 anos, 18% de 5 a 14 anos, 6,7% de 1 a 4 anos
e apenas 0,7% dos casos ocorrem em menores de ano. Estes dados, ainda, apontam
para uma tendéncia nacional de exposi¢cao ao parasita fora do domicilio e,
conseqiientemente uma maior ocorréncia em faixas etarias produtivas. (Grafico 3).



Grafico 3. Distribuicio dos casos de Malaria por faixa etaria, Rondoénia, 2002.
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Fonte: GVEA/SESAU-RO.

Em 1999, o IPA em Rondoénia foi de 50/1.000 habitantes, caindo para 41/1.000 em
2000, aumentando para 67/1000 no ano de 2001, e 62/1000 em 200. Esse aumento,
também é observado nos casos de Malaria por P. falciparum, que passou de 23,61%,
em 1999 para 26,07% em 2002 (SESAU, 2002) (Grafico 4).



Grafico 4. Evolucao do Indice Parasitiario Anual e da Maldria, Rondénia,

1999-2002.
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Em 2002, ademas do aumento no nimero de municipios com indice anual elevado de
casos de Malaria por Plasmodium falciparum (IFA> 20/1.000), que passou de 28 para
30 municipios, incremento de 7,1% em relacao a 1999. observou-se aumento do IFA
de 25% em 2000 para 26% em 2002. Cuadro este que indica a deterioragio do
controle da doenca.



Em relacao as internacées por Malaria o estado de Rondonia teve uma diminuicao
importante no nimero de casos no periodo de 1999 a 2002, passando de 4.215
internacoes para 1.846, reduciao de 43%.

Os casos de Malaria no Estado de Rondoénia, a partir de 2001, estdo distribuidos,
principalmente, em 13 municipios, considerados prioritarios para o controle da
Malaria por apresentarem IPA superior a 50 casos/1000 habitantes.

Esses municipios caracterizam-se pela forte migracio populacional interna
ocasionada pela busca de terra, apresentam areas de invasao e assentamentos
agrarios’ com infra-estrutura inadequada. Esta situa¢iio é agravada nas invasdes,
onde, legalmente, ndo ha autorizacao para a prestaciao de servicos publicos, inclusive,
assisténcia a saude.

Em relacdo a organizacio dos servicos da atencio a satide no estado de Rondonia,
reitera-se que esta diretamente relacionada a historia de sua coloniza¢ao, marcada
pelo crescimento desordenado, pela expansao populacional vertiginosa na década de
70, devida a emigra¢io promovida pela implementac¢do dos projetos de coloniza¢io do
INCRA, como mencionado anteriormente.

A implementacio da politica de saiide no estado de Rondonia

A implementacio de politicas de saiide no estado sempre esteve a “reboque" dos
problemas que surgiram com esse desenvolvimento cadético. Isto é, as medidas
tomadas sempre foram posteriores ao aparecimento de novos agrupamentos
humanos, povoados e assentamentos e do agravamento das condicoes de vida e satide
dessas populacdes. Esta pratica se refletiu diretamente no planejamento e na
definicao de politicas de satide no estado, marcadas pela necessidade de “apagar
fogo”.

Essa dinamica levou, de um lado, ao surgimento de uma rede publica de servicos de
atencio basica de saude espalhada por todo estado e, de outro lado, a uma extrema
concentracao dos servicos de média e alta complexidade na capital, gerenciados de

forma centralizada pela Secretaria de Estado da Satide de Rondonia (SESAU-RO).

> De acordo com a Lei n° 9396, art. 3°, 1, e § 1°, de Imposto Territorial Rural, assentamento
agricola ¢ un imovel que apresenta titulo em mome coletivo,con exploracao realizada por
associacao o cooperativa de producao, apresenta uma fracao idel para a familia assentada,
nao ultrapassa os limites da pequena gleba e, nenhum dos assentados possui outro imovel.
A definicao das areas para asentar a populacao e sua organizacao estao a responsabilidade
do Incra ( www.oglobo.com/infoglobo/ quemlesabe/diversos/mast5.htm, capturado em
17/11/2004).



Com a Constituicao de 1988 e a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), mudaram-
se 0s papéis e as competéncias dos niveis de governo e da Secretaria de Estado de
Saude.

O primeiro momento de implanta¢io do SUS se deu numa légica fortemente
municipalista (TEIXEIRA, 2001; MENDES, 1999), o que contribuiu para que a
SESAU-RO passasse por um processo de esvaziamento de funcoes, com participacio
restrita na gestao dos sistemas locais de saude- definicio da Autorizacio de
Internacio Hospitalar (AIH), assessoria na implantacio de alguns poucos programas
e na execucio das acoes de média e alta complexidade da rede de servicos localizada
na capital do estado.

Concomitantemente, o processo de municipalizacio promoveu um desenvolvimento
heterogéneo dos municipios, sendo que os que ja possuiam maior capacidade de
implementacio se adaptaram mais rapidamente a nova situacao e os de menor
capacidade administrativa continuaram extremamente dependentes do nivel estadual.

Com a implementacido das portarias regulamentadoras da descentralizacao,
representada principalmente pela Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-
SUS/1996), que favoreceu a redefinicio da competéncia e papel das trés esferas de
gestdo, buscou-se reverter essa tendéncia municipalista radical, preconizando-se a
légica da racionalizacio de recursos e de co-responsabilidade das trés esferas de
governo na prestacio de servicos e no financiamento do sistema. Entretanto, na
pratica, as competéncias, especificamente de acompanhamento, assessoria e avaliacio,
que deveriam ser assumidas pelo nivel estadual, continuaram restritas.

A SESAU-RO manteve sob sua responsabilidade a gestao das principais unidades de
referéncia de média e alta complexidade. Entretanto, a oferta desses servicos nao
acompanhou as necessidades da populacio do estado nesse nivel de atencao,
mantendo-se extremamente concentrada na capital. Praticamente nao ha
resolutividade para as acoes de urgéncia e emergéncia fora da capital do estado. Por
exemplo, apesar das principais causas de morte no estado, no ano de 2000, serem
homicidio por arma de fogo (21,5%) e acidentes de transito (25,5%), os recursos
assistenciais de traumatologia e ortopedia concentram-se, em sua maioria, na capital
do estado, Porto Velho, e em menor numero e complexidade na cidades de Vilhena,
Ji-Parana, Ariquemes e Cacoal, localizadas ao longo da Br 364.

Os servigos de apoio diagnostico e terapéutico de radioterapia, quimioterapia e
terapia renal substitutiva também estiao concentrados na capital do estado (100%).
Os procedimentos de hemoterapia, em sua grande maioria (94%), sao realizados em
Porto Velho, por unidades estaduais e conveniadas.

Nao ha consércios intermunicipais, nem outros mecanismos de integracio entre os
municipios na area de saude. A auséncia desses esforcos integradores no sentido de
ampliacdo da oferta de servicos, no interior do estado, contribuiu para a distribuicao
inadequada da rede publica de média e alta complexidade.



A pesquisa de satisfacio dos usuarios do SUS, realizada pelo Ministério da Satide em
2001, detectou os piores indices de satisfacao de todo o Pais, no estado de Rondonia,
que ficou em 26.° lugar, sendo que a capital, Porto Velho ocupou o 27.° (MS, 2001).

No momento em que se configurou um novo processo de reordenamento da gestao do
SUS, com a proposta de descentralizacdo das acées de Epidemiologia e Controle de
Doencas (ECD) da Fundaciao Nacional de Saude (FUNASA) para as Secretarias
Estaduais da Saude, o que se observa ¢é que esta se deu em uma conjuntura setorial,
marcada pela regulamentacido da Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS/SUS) que se caracteriza pela proposta de fortalecimento do papel do estado
na definicio da politica estadual de saude e pela logica da regionalizacdo dos servigos.

Em Rondonia, o processo de descentralizacao das acoes da ECD foi implementado
num momento de grave crise institucional do setor saude, caracterizada por conflitos
entre os diversos atores que atuam no SUS, em nivel do estado, que culminou com
uma “intervenc¢ao branca” por parte do Ministério da Saude.

O relacionamento da SESAU-RO com o Conselho Estadual de Saude (CES) e com o
Ministério Publico Federal era extremamente dificil. O Ministério Publico Federal,
promoveu pelo menos duas acdes civis contra supostos atos de corrup¢io e incuria
administrativa. Conflitos entre o governador do estado, o setor privado e o Conselho
Regional de Medicina de Rondonia (CREMEROQO) agravaram o quadro
(OPAS/MS/2001).

No periodo de 2 anos e 9 meses, anteriores a intervenciao no estado, houve 4 diferentes
secretarios estaduais de satide, configurando uma situacio de grande instabilidade
politica e descontinuidade administrativa (MS, 2002).

A SESAU-RO nio detinha o comando sobre os instrumentos indispensaveis a gestao
do sistema de saude, como o Fundo Estadual de Satide (FES) e a politica de recursos
humanos. As fun¢des de gestao or¢camentaria do FES estavam sendo desenvolvidas
pela Secretaria do Estado de Planejamento e Administracio (SEPLAD); e a gestiao
dos recursos financeiros estava sob a responsabilidade da Secretaria do Estado da
Fazenda (SEFAZ).

Esse arranjo levava a lentidiao nos processos de pagamento da SESAU-RO. Em
alguns casos, 0 nio cumprimento dos prazos previstos levou a nio execucio de
obrigacoes assumidas pela SESAU-RO com os programas federais e
conseqiientemente a devoluciao de recursos para a Unido.

A organizacgio hierarquica era inadequada, estando praticamente no mesmo nivel o
secretario e os diretores das unidades estaduais de saude. Nao havia, na SESAU-RO,
setor responsavel pela coordenacio e apoio as unidades de servicos estaduais e
regimento interno que detalhasse a estrutura e as responsabilidades de seus
dirigentes.

O Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) nao era especifico para os



trabalhadores da satide e havia um déficit importante de recursos humanos para
assumir funcoes de planejamento, controle e avaliacido, gestiao financeira, de pessoal e
de material (OPAS/MS/SESAU-RO, 2001). Em janeiro de 1999 com a implementac¢ao
da reforma administrativa no estado, a situacio no setor satide foi agravada com a
demissdo de 2.800 trabalhadores® Como conseqiiéncia a reforma promoveu a criagiio
de um numero excessivo de cargos denominados “comissionados de livre provimento”
(gratificacdes), tornando a estrutura estadual extremamente vulneravel 4 mudanca
politica e a descontinuidade administrativa. Segundo relatorio do Ministério da
Saude e da Organiza¢ao Pan-Americana de Saude:

...mantinha-se os trabalhadores demitidos a frente de suas antigas fungoes,
com base em expedientes provisorios. Verifica-se, ainda, uma falta de motivagdo
generalizada entre os trabalhadores da SESAU (MS/OPAS/SESAU-RO, 2001:
34).

A descontinuidade administrativa, também era observada na rede assistencial do
estado: por exemplo, no prazo de 4 meses, 0 Hospital Joao Paulo II teve 6 diretores e
o Hospital de Base Ary Pinheiro, 8. Segundo o mesmo relatorio, (OPAS/MS/SESAU-
RO, 2001), o planejamento e a gestio dessas unidades estaduais, que constituiam os
principais servicos de referéncia da média e da alta complexidade, era incipiente. E a
SESAU-RO nio estava estruturada para o desempenho das atividades relacionadas a
gestio do sistema de Saude. Essa crise levou o Ministério Publico Federal a impetrar
uma acio civil publica com solicitacio de intervencido do Ministério da Saude.
Entretanto legalmente isso ndo é possivel e toda essa dinAmica culminou com um
acordo para estabelecimento de um Projeto de Cooperacao Técnica, estabelecido
entre o0 Ministério da Satide (MS), a Organizacio Pan-Americana de Saude (OPAS) e
0 Governo do Estado de Rondonia, vigente no periodo de setembro de 2001 a
dezembro de 2002. Os principais objetivos dessa cooperacao técnica foram a
reorganizacio institucional e o fortalecimento da capacidade de gestiao da SESAU-
RO.

A cooperacio técnica se desenvolveu em dois eixos principais de intervenc¢io: 1)
reestruturacio administrativa da SESAU-RO, incluindo a implantaciao da nova
estrutura administrativa do Fundo Estadual de Saude e do setor de licitacoes; 2)
reorganizacao da rede de servicos, com o apoio a elaboraciao do Plano Diretor de
regionalizacido (PDR), da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e do Plano
Diretor de Investimentos (PDI).

O primeiro produto desse projeto de Cooperacgao Técnica OPAS/MS/SESAU-RO foi
0 “Diagnostico da Situacio Politica Institucional e Administrativa da Secretaria do
Estado da Satide de Rondonia (SESAU-RQ)”. Esse diagnostico constitui-se a base
para o inicio dos trabalhos e teve como primeiro produto a revisio do anteprojeto de
lei de reforma administrativa, preparado pela cooperacao técnica a ser encaminhada

3 Em 1999, o Governador do Estado, José de Abreu Bianco implementou uma série de medidas referentes a reforma

administrativa do estado. Dentre estas medidas estava: 1) retirada de gratificagdes; 2) de 1/3 de férias; 3) suspensdo
de férias e alteracdo de gratificagdes médicas; 4) paralisacdo do atendimento médico aos trabalhadores pelo Instituto
de Previdéncia do Estado (IPERON); 5) pagamento mensal de trabalhadores parcelados por faixa salariais; 6) recisdo
imediata dos contratos dos trabalhadores celetistas do Estado (3.800 trabalhadores); 7) centralizagdo dos processos de
licitagdo e das areas de protocolo de processos; 8) revogacdo dos grupos de trabalho existentesinstituidos para
superar a falta de pessoal em atividades essenciais; 10) retorno de trabalhadores da educagdo e saude, cedidos para os
municipios, para o estado (www.ronddnia.ro.gov/revistas, 23/01/2003).




a Assembléia Legislativa do Estado.

Como havia necessidade de rapida reestruturacao da SESAU-RO, e isto dependia da
provisao de recursos humanos, situacao que so seria resolvida com vota¢ao na
Assembléia Legislativa, do projeto de reforma administrativa, a estratégia proposta,
foi a criacao de 5 grupos técnicos de trabalho.

O conjunto de trabalhos dos grupos estava sob o comando de um unico dirigente,
definido pelo secretario de estadual de Saiide. As atividades principais dos grupos
foram:

1) Elaboragao do regimento interno da SESAU-RO;

2) Acompanhamento da agenda de metas;

3) Estruturagdo das novas areas, a partir da nova estrutura;

4) Levantamento das necessidades de pessoal.

Em relacio ao processo de descentralizacao da ECD, em 2000 foi constituido o grupo
de trabalho que comporia a Comissiao de Descentralizacdo da ECD do estado de
Rondonia. Essa comissao tinha como objetivo principal elaborar o Plano Estadual de
implementacao da descentralizacio da ECD no estado, principalmente da
descentralizacio das a¢des de controle da Malaria para os 19 municipios
considerados prioritarios pelo Plano Incremental de Acoes de Controle da Malaria
(PIACM). Era composta por técnicos da Fundacio Nacional de Satide de Rondénia
(FUNASA-RO), da SESAU-RO e representantes municipais. Em alguns municipios,
como Ji-Parana, Rolim de Moura e Pimenta Bueno, onde a organizacio permitia, foi
realizada, lentamente, a integracio dessas acées, primeiramente com o repasse da
capacidade fisica e, posteriormente, de trabalhadores, mantendo-se o planejamento e
financiamento centralizado na FUNASA-RO.

Este primeiro momento durou até dezembro de 2000, quando se percebeu claramente,
a investida do governo federal para ativamente “estimular” os estados e municipios a
assumirem definitivamente a gestao das acoes de controle da Malaria.

Ressalta-se que o processo de implementacao da descentraliza¢do da ECD, no estado
de Rondénia ocorreu paralelamente aos conflitos politicos e institucionais da SESAU-
RO, descritos anteriormente. E apesar do Plano Estadual ser da Descentralizacio da
ECD, na pratica as propostas apresentadas englobavam acées pertinentes ao controle
da Malaria, pois as outras agdes e programas, como o controle da Dengue, da Febre
Amarela, de certa forma, estavam sendo executados, parcialmente, pelos gestores
municipais.

Em consonancia com a dinidmica apresentada e dados as caracteristicas estruturais e



organizacionais dos servicos de satde no estado, além do histérico manejo e controle
de endemias realizado por estruturas construidas ao longo de varios anos, com
caracteristicas de planejamento e execucio de acoes verticais, hierarquizadas, e
estruturas centralizadas de investimentos financeiros e de recursos humanos,
conduzidas pela FUNASA-RO, o processo de descentralizacio das acdes de controle
da Malaria, implicava no estabelecimento de parcerias e acdes colaborativas,
necessitando tempo, formacio e desenvolvimento de capacidade de implementagio
para que as secretarias municipais pudessem assumir essas novas funcoes propostas.

Nesta perspectiva, torna-se importante refletir sobre os fatores que limitam ou
facilitam a reorganizagdo do sistema de servicos de saude em nivel local para a execugao
de agdes descentralizadas, uma vez que apenas a decisdo politica, seja de nivel federal, seja
de nivel estadual, e a existéncia de uma politica nacional de saude orientada para a
descentralizacdo constituem elementos necessarios, mas ndo suficientes para a
descentralizagao se tornar realidade.

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar o processo de implementacio das acdes de
controle da Malaria com a descentralizacio da ECD no estado de Rondonia,
detectando suas fraquezas e fortalezas, contribuindo assim para a discussdo de um
modelo de controle da Malaria articulado e adaptado as caracteristicas locais.

Os objetivos especificos sao:

1) Analisar os fatores que limitam e facilitam a organiza¢do descentralizada das agdes de
controle da Malaria, no estado de Rondoénia.

2) Documentar e analisar as mudancas institucionais e organizacionais implementadas
para o controle descentralizado da Maldria, com especial énfase nos componentes
financiamento, recursos humanos e agdes estratégicas.

3) Identificar e analisar essas mudancas, a partir de dois estudos de caso: Porto Velho e
Candeias do Jamari.

Faz-se também uma revisao historica do controle da Malaria no mundo, na América
latina, no Brasil e em Rondonia.

Este estudo partiu dos seguintes pressupostos:

1) A efetividade do controle da Malaria esta associada ao grau de implantacdo dos
servigos no nivel local;

2) A implementacdo destas acdes estd condicionada a adaptabilidade institucional as
mudangas e estratégias propostas;



3) Essa adaptabilidade depende da estrutura organizacional preexistente ¢ da integragdo
dos atores sociais envolvidos nessas atividades;

4) A coordenacao de a¢des em nivel nacional deve promover a interacao dos diferentes
niveis de governo, a clara defini¢do de competéncias cooperativas e complementares, o
redimensionamento e fortalecimento local dos diferentes niveis de atencao do sistema
de servicos, o processo de financiamento regular e sistematico € a capacitacdo dos
recursos humanos envolvidos.

CAPITULO 1 - O CONTROLE DA MALARIA

1.1. O controle da Malaria no Mundo

No século XVII, antes mesmo da descoberta do ciclo da transmissao da Malaria, um
missionario jesuita no Peru observou que os amerindios utilizavam cha da casca de
uma arvore conhecida como ""quina'" para tratamento de alguns tipos de febres. Mais
tarde, a planta passou a ser comercializada na Europa com o nome de "cha dos
jesuitas'. Apesar do empirismo, esta pode ser considerada a primeira droga a ser
utilizada no tratamento de Malaria no Mundo Ocidental (DEANE, 1992 apud
ALVES, 2002).

Laveran, em 1880, foi o primeiro a descrever o parasita causador da Malaria nas
células vermelhas do sangue de pacientes humanos.

O Major Ronald Ross, em 1897, verificou “cistos pigmentados” no trato digestivo de
um anofelino (ROSS, 1897) e, em 1898, comprovou a transmissao da Malaria aviaria
por culicideos. No ano seguinte, Grassi e seus colegas comprovaram que a Malaria
humana era transmitida por anofelinos. Estava, neste momento, elucidado o ciclo da
Malaria (BRUCE-CHWATT, 1980; DEANE, 1992).

Com o esclarecimento do ciclo completo da transmissdao da Malaria, novas estratégias
de controle foram implementadas como a utilizacio de larvicidas, telagen de casas,
drenagens de aguas e uso de quinino em larga escala.

O sucesso destas estratégias, somados a descoberta de novas drogas como a
cloroquina (Alemanha, 1934), de inseticidas de a¢do residual como o DDT ( Suiga,
1939), serviram para a realizacdo de grandes campanhas de erradica¢ido como na
Italia de 1946 a 1950. Posteriormente, a Organizacio Mundial de Saude- OMS
assumiu a coordenacio da Campanha de Erradicaciao da Malaria em escala mundial,
no periodo de 1957-1969 (DEANE, 1992).

Neste periodo, acreditava-se que a erradicacio era possivel e que estaria subdividida
em 4 fases: 1) preparatoria, que consistia do reconhecimento geografico da area e do



perfil epidemioldgico; 2) ataque, caracterizado pelo controle vetorial através do uso
de inseticidas, principalmente o DDT; 3) consolidacio, onde as medidas de controle e
vigilancia sao substituidas pelo ataque esporadico a possiveis surtos que viessem a
ocorrer; e, 4) manutencao e vigilincia, que sio acoes a serem realizadas
rotineiramente pelos servicos de saude locais (WHO, 1957).

ApOs 23 anos de campanhas de erradicacio (1946-1969), a populacio mundial em
risco para a Malaria foi reduzida de 70 a 41%.

A partir da década 70, tendo em vista o elevado custo de manutencio das campanhas,
a eliminacdo da Malaria em largas areas da Europa, América do Norte e Norte da
Africa, além da impossibilidade de erradicacio da Malaria no mundo, as acdes foram
gradativamente sendo interrompidas, o que levou ao recrudescimento da Malaria no
mundo, com aumento do nimero de casos, da mortalidade associada diretamente a
este evento e dos danos sociais dela decorrentes.

Em 1992, em busca de uma melhor resposta ao aumento do nimero de casos, foi
realizada , em Amsterda, a Conferéncia Ministerial de Malaria, que teve como
produto final a “Declara¢do Mundial para o Controle da Malaria". Propunha-se uma
nova “Estratégia Global de Controle da Malaria'" (EGCM), baseada na deteccao
precoce dos casos, tratamento oportuno dos casos suspeitos ou confirmados, detec¢io
rapida de epidemias, planejamento e implementacio de politicas de controle
regionalizadas. Padronizava, ainda, de acordo com as caracteristicas locais,
incrementar o fortalecimento da capacidade de pesquisa e de controle (WHO,1993;
RBM, 2002).

A partir de entfio, os paises membros da Organizacio Pan-Americana de Saude
(OPAS) adotaram a Estratégia Global para o Controle da Malaria (EGCM), embora
com certas limitagcdes para sua implementacio.

A iniciativa estimulava, também o uso de estratégias de envolvimento comunitario e a
acio conjunta efetiva entre os governos e organismos de desenvolvimento nacionais e
internacionais. Reconhecia que o esforco continuado para retroceder a Malaria
requereria, inevitavelmente, o desenvolvimento do setor saude. Incorporava esforcos
para rechacar a doenca com um conjunto de atividades prioritarias que deveriam ser
desenvolvidas pelos paises com risco de transmissao de Malaria (OPAS//OMS, 2000).

Em 1997, em Dakar, no Senegal, reuniram-se varios cientistas e pesquisadores para
estabelecer prioridades para um Programa Multidisciplinar de Controle de Malaria,
0o MIM, hoje responsavel por grande parte do financiamento dos estudos sobre
Maléria na Africa.

Outro momento importante foi a criacao do programa Roll Back Maldria (RBM), em
1998, em parceria com varias organizacoes internacionais. Este programa tem como
meta principal incentivar o ""Controle Integrado da Malaria”, proposto na
Conferéncia de Amesterda (1992) representado pela adequacao das politicas,
estratégias e acoes de controle da Malaria, em cada nivel do sistema, principalmente o



envolvimento comunitario (GREENWOOD & MUTANBINGWA, 2002).

1.2. O controle da Malaria nas Américas

A regido das Américas endossou a Estratégia Global para o Controle da Malaria
(EGCM). O principal impulso da EGCM foi uma mudanca da énfase tradicional,
centrada no controle de vetores, para um manejo adequado da doenca em seres
humanos. A integracio do objetivo tradicional de erradicacio da doenca a um
enfoque de expansao da cobertura dos servicos de saude logrou o diagnostico precoce
e o tratamento adequado da populagao sob risco.

A implementac¢io dos componentes diagnostico precoce e tratamento adequado na
regiao das Américas resultaram numa significativa queda da taxa de mortalidade
devida especificamente a Malaria.

Em 1994, primeiro ano no qual ha registros comparaveis entre os paises, a taxa bruta
de mortalidade por P. falciparum era de 8,3/100.000 habitantes expostos. Em 1998, a
taxa caira para 3,0/100.000 habitantes, decréscimo de 62% no niumero total de mortes
registradas.

A implementacio da EGCM demonstrou que priorizar o manejo de doencas em nivel
dos seres humanos afetados constituia um investimento mais efetivo, em termos de
custo-beneficio, do que o tradicional enfoque no controle de vetores, particularmente
onde ha maior prevaléncia da Malaria por P. falciparum. Contudo, em regioes e
paises onde o P.vivax é a espécie prevalente, assim como em regioes onde a
transmissao de P. falciparum esta controlada, a prevaléncia e a incidéncia do P. vivax
¢ menos afetada pela implementacio das acées de controle. Esse efeito se deve a
diversos fatores, desde as caracteristicas bioldgicas do proprio parasita até as
caracteristicas socio-econéomicas das populacdes sob risco.

Os servicos de satide que realizaram a inclusao do controle da Malaria na rede de
Agentes Comunitarios (colaboradores voluntarios) na regido demonstraram alta
eficiéncia diagnéstica, confirmando 11,2% dos casos suspeitos, enquanto que a
vigilancia ativa, de alto custo operacional, continua mostrando baixa eficiéncia
diagnostica, confirmando 3,4% dos casos de “febre recente" (PAHO/OMS, 2000).

1.3. O controle da Malaria no Brasil

Em 1898, Adolfo Lutz antecipou, de forma empirica, a veiculacdo da Malaria por
anofelinos, quando atribuiu a mosquitos Anopheles cruzi o “surto de paludismo”
entre trabalhadores da estrada de ferro Sao Paulo - Santos, entio em construciao
(SILVEIRA & REZENDE, 2001).

Carlos Chagas, em 1905, comprova ser intradomiciliar a transmissao e adota o uso de
imagocidas pela queima de enxofre no interior das habitacdes.



Sob o fomento da Fundaciao Rockfeller/Rio de Janeiro, a partir de 1922, os estudos
da Malaria no Brasil incorporaram uma légica programatica na pesquisa, uma vez
que, até aquele momento, se desenvolviam trabalhos com carater temporario e casual.
A integracao entre a investigacio e o controle efetivo da doenca passaram entio a ser
objeto de maior interesse dos estudiosos.

Em 1923, através do decreto Presidencial 16.300, de 31/12/1923, foi aprovado um
novo regulamento do Departamento Nacional de Saude Publica- DENSP, que no
artigo 5.888 previa: a coleta de sangue para diagndstico de casos suspeitos,
necessidade de determinacao de indice endémico, execucio de medidas antilarvarias,
protecio das habitacdes contra os anofelinos adultos, inquérito epidemioldgico,
tratamento e prevencio de doenga, através da distribuicio de quinino aos individuos
saos (OPAS/OMS, 1998).

No ano de 1930 foi detectada na cidade de Natal, Rio Grande do Norte, a presenca do
mosquito da espécie Anopheles gambiae, fato de grande importancia, pois a
capacidade vetorial e o risco de expansiao para o continente eram maiores, devido as
limitadas exigéncias de adaptacio deste mosquito. Mas, apesar disso, passou-se quase
uma década para que fosse tomada alguma providéncia, havendo dispersao do vetor
pelos estados do Ceara e outras cidades do Rio Grande do Norte.

Em 1939, iniciam-se as operacdes de controle do vetor através da criacdo do Servico
de Malaria do Nordeste (SMN), com apoio da Fundac¢io Rockfeller, cuja meta era
erradicar a Malaria no pais. Para tanto, mobilizou-se um volume importante de
recursos financeiros, logrando a erradicacao do Anopheles gambiae no Nordeste, num
periodo de tempo inferior a dois anos.

Na década de 40, o controle da Malaria era desenvolvido por trés instituicoes que
atuavam em espacos diferenciados: o Servico Especial de Saude Publica (SESP) da
regiio Amazonica; o Servico Estadual de Malaria de Sao Paulo e o Servico Nacional
de Malaria (SNM), criado em 1941, responsavel pelas demais regides do pais. A partir
de 1950, 0 SNM passou a atuar também na Amazonia, em conjunto com a SESP.
Naquele momento, a Malaria predominava, dispersava-se pelo pais, e a maior parte
dos casos era identificada na regifio extra-amazonica, nas zonas litoraneas e nas
bacias dos grandes rios.

O entusiasmo suscitado pela experiéncia de erradicacio da Maldria na regido
Nordeste criou a expectativa do completo controle da doenca no pais, principalmente,
com a descoberta do DDT e o uso da cloroquina em substituicdo a Atebrina.

Em 1956, foi criada a Campanha de Erradicacdo da Malaria (CEM), tornada uma
agéncia autonoma, para substituir o SNM, oriunda do Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DENERU). A nova instituic2o foi criada para o cuidado exclusivo
da Malaria e como resultante de recomendacio da XIV Assembléia Mundial da
Organizacdo Mundial da Saude, em 1955.

Conforme Silveira & Rezende (2001), 0 modelo de organizacio campanhista



centralizado encontrava seus limites ndo apenas na sua inadequacio a determinados
padroées ou condi¢oes de transmissao, mas, especialmente, porque nao admitia
adaptacoes para situacoes diferentes, ou seja, nio dava espaco para a decisiao técnica
local.

Nao se admitia revisao do modelo organizacional, de suas praticas, metas e objetivos,
como afirma Barata (1998: 66):

O modelo é reduzido a seus componentes mais esquemdticos a fim de
delimitacdo de um objeto, ajustados ds necessidades e caracteristicas de uma
intervengdo padronizada, tecnicamente desenhada, que almeja a produgdo de um
produto sempre idéntico (interrup¢do da transmissdo) por meio de uma rotina
regular de trabalho e da renuncia as solugoes particulares.

Em 1970, ocorreu a incorporacio da CEM, do DENERU e da Campanha de
Erradicacio da Variola (CEV) a uma nova instituicao - a Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM), vinculada ao Ministério da Satide. Apesar
da nova vestimenta, pouco ou nada mudou na forma de operacionalizacio dos
diferentes programas verticais, que foram entio reunidos numa mesma instituicio,
mas nio houve integracio entre eles, nem no nivel federal, nem nos sistemas locais de
saude. Conforme relata Silveira & Rezende (2001: 106): as campanhas foram
reunidas, mas ndo integradas.

Paralelamente a este processo, em meados dos anos 70, o pais passava por um debate
sobre o sistema de servicos de saude. Sob lideranca de intelectuais e politicos do
“Movimento Sanitario” o processo culminou com a proposta da Reforma Sanitaria
Brasileira (ESCOREL, 1998). A reforma propunha a reorganizacio do sistema de
servicos de satide, com a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), universal,
hierarquizado, com assisténcia integral e descentralizado, em oposicio ao modelo
vertical e centralizado vigente a época.

Neste mesmo periodo, define-se no pais, para fins de controle, a divisdo das areas
endémicas de Malaria: 1) areas de erradicacdo em curto prazo, ao se constatar que
nem todas as areas respondiam da mesma forma, caracterizada como a regiao
extramazonica; e 2) area de erradicacio de longo prazo na regido da Amazonia legal
(OPAS,1998:45).

A década de 80 vivenciou transformacdes profundas no sistema de saude brasileiro,
determinadas pelas mudancgas politico-institucionais do pais. Esta conjuntura foi
marcada pela crise e os estertores finais do regime militar, pela transicao
democratica, e pela promulgacio da nova Constituicio de 1988, a qual incorporava as
mais amplas garantias democraticas e sociais (NORONHA & LEVCOVITZ, 1994).

Cria-se entdao o Conselho Nacional de Administracao da Saude e Previdéncia
(CONASP) em 1981, sendo a partir dele estruturadas as Acoes Integradas de Saude
(AIS), que visavam alcancar niveis de articulagao institucional que viabilizassem
acoes mais eficientes e eficazes no sistema de saude. As AIS criaram a infra-estrutura



fundamental da rede fisica de cuidados basicos de satde, essencial ao posterior
desenvolvimento das politicas de universalizacao e descentralizacio, dando impulso
politico aos niveis subnacionais que reaparecem em cena como atores fundamentais
na construcao de um sistema de saude descentralizado (NORONHA & LEVCOVITZ,
2001).

Os primeiros momentos das AIS foram marcados por dificuldades conjunturais,
advindas da crise da Previdéncia Social e da completa incompeténcia do governo
militar de reorganizar sua base de sustentagio politica. Neste periodo, as AIS
proporcionaram a base técnica e principios estratégicos para momentos posteriores.
Foi criado entdo o Sistema Unico e Descentralizado de Satide (SUDS), para contribuir
com a consolidaciio e desenvolvimento qualitativo das A¢des Integradas de Saude.

No ano de 1986, 60 técnicos pertencentes ao setor satiide, universidades, instituicoes de
pesquisa e de outros orgaos, discutiram a participacao dos programas de controle das
grandes endemias nas Acoes Integradas de Saude. Este grupo reconheceu, por
unanimidade, que a SUCAM precisava realizar algumas mudancas para atender os
compromissos propostos pelas Acdes Integradas de Saude. Por outro lado,
preocupava-se com o fato de que grande parte das Secretarias de Saude dos estados e
dos municipios ndo dispunham ainda da infra-estrutura e capacitacio adequada para
a cobertura das acoes de controle. O grupo entio considerou a necessidade de estudos
detalhados e apontou nove recomendacoes 2 Comissao de Reforma Sanitaria, que
havia sido criada em 1985:

1) Assegurar a extensao dos servigos basicos de satde a todos os municipios;

2) Assegurar o funcionamento dos servicos municipais de saude existentes e criar outros
no futuro;

3) Manter no nivel central 6rgdo de estudo, analise e formulacdo de normas para
orientagdo das atividades dos o6rgaos regionais e periféricos;

4) Assegurar avaliacdo continua no nivel municipal , regional e estadual;
5) Informatizar os servicos de saude com qualificagao profissional;

6) Mudar a estrutura e funcionamento dos servigos de satde, com mudangas na formagao
dos recursos humanos (curriculo) com énfase na medicina preventiva e na educacao
em saude;

7) Entrosamento dos diferentes niveis do sistema de saude;

8) Descentraliza¢do dos servigos, com distribui¢do de recursos financeiros e de poder de
decisdo, compativeis com as responsabilidades que se pretende descentralizar e integrar
em nivel periférico;



9) Crescimento dos recursos globais para a saide em propor¢do com o custo requerido
para a execugdao do programa de integragdo das agdes e de extensdo a totalidade da
populacdo (MS, 1986).

Com a Constituicdo de 1988 inicia-se no pais um processo de reforma do sistema de
saude, sendo a descentralizacdo de saude para estados e municipios o eixo central da
nova politica. Mas no que tange as a¢oes de controle da Malaria pouco ou nada pode
ser observado neste periodo, uma vez que se mantiveram centralizadas na SUCAM.

Em 1989, com apoio financeiro do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BIRD)
elabora-se um novo projeto de carater especial chamado “Programa de Controle da
Malaria na Bacia Amazoénica” (PCMAN), que tinha como objetivos: 1) reduzir a
prevaléncia da Malaria no Brasil; 2) promover o desenvolvimento institucional
visando incrementar a eficiéncia para responder as mudancas nas condic¢oes locais
mediante a incorporacao de novas tecnologias; e 3) realizar o controle da Malaria (e
de outras endemias) em comunidades indigenas.

Com o novo projeto ¢é iniciado um trabalho de fortalecimento do nivel local, através
de capacitagdes dos técnicos das secretarias municipais e estaduais de satide. Este fato
que contribuiu para a implementac¢io das operacoes descentralizadas ou, pelo menos,
desconcentradas, de controle da Malaria.

Em 1991, cria-se a Fundaciao Nacional de Saude (FNS), que passa a congregar em
nivel federal, no Ministério da Saude, todas as instituicoes relacionadas com a
Epidemiologia e Controle de Doencas: Fundacio Servicos Especiais de Satide Publica
(FSESP), Secretaria Nacional de A¢des Basicas de Saude (SNABS), Secretaria
Nacional de Programas Especiais (SNPES) e a Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM). Embora esta fusiao tenha sido feita numa perspectiva
racionalizadora de diminuicio do gasto e enxugamento da maquina estatal, nao veio
acompanhada de nenhuma proposicio que indicasse alguma intencio integradora.

A fusao de culturas institucionais tao diferenciadas trouxe, também resisténcias,
conforme relatam Silveira & Rezende (2001), representada, principalmente, pelos
trabalhadores da antiga SUCAM, que detinham uma pratica autoritaria e rigida, com
padronizacio e condutas para todos os locais, estrutura fortemente hierarquizada e
tarefas para cada trabalhador (de nivel universitario, técnico ou bracal)
perfeitamente definidas e decompostas em minimos detalhes técnicos nos manuais de
instrucio. O sistema permanente e minucioso de registros e a supervisao continua
possibilitavam também a utilizaclo racional dos recursos humanos, materiais e
financeiros, maximizando e potencializando seus efeitos (BARATA, 1998).

No processo de descentralizacdo do SUS, com a edicio da Norma Operacional Basica
de 1993, a definicio das novas condi¢des de gestao, a transferéncia de recursos
federais e a criacido das Comissoes Intergestores Bipartite (CIB), propoe-se o resgate
do relacionamento entre os gestores dos niveis federal, estadual e municipal, na
tentativa de redimensionar o poder de interferéncia dos estados na conducio da
politica de saude. Mas nio se conseguiu apontar solu¢cdes com relacio a configuracao
de novas funcdes para as instincias estaduais no sistema de satide, nem foram



definidos e garantidos os recursos e instrumentos necessarios a descentralizacao das
acoes de Epidemiologia e Controle de Doencas.

Em 1999, em Brasilia, o projeto de Vigilancia do SUS (VIGISUS-SUS), considerando
muitas das recomendacoes do '"Seminario Nacional de Discussdo sobre o Controle da
Malaria", ocorrido em Brasilia em 1996, estabelece convénio com a FNS para
desenvolver propostas de acoes no controle da Malaria. Ao mesmo tempo ¢é
implantado no pais o Plano de Intensificacio das Acdes de Controle da Malaria na
Amazonia Legal (PIACM), que objetivava a reducdo da morbidade e mortalidade em
niveis de controle sustentaveis, evitando o surgimento de epidemias localizadas,
reduzindo a sua gravidade e, conseqiientemente, 0 niimero de internacdes e 0bitos. A
meta implantar o plano em 254 municipios no quadriénio 2000-2003.

O plano foi executado, a partir de junho de 2000, como apoio a estruturaciao dos
sistemas locais de saude, através do estabelecimento de compromissos politicos entre
as trés esferas de gestao. Os municipios deveriam ser capacitados para:

1) Coordenacao e execugao das agdes do programa de controle da Malaria e, desta forma,
fortalecer o processo de descentralizagao;

2) Realizacao de agdes especificas em areas indigenas onde ha uma alta incidéncia e, em
sua maioria, localizadas em municipios considerados de Alto Risco;

3) Articulagdo de agdes com os distritos indigenas e o Departamento de Saude Publica da
FUNASA, para apoiar os municipios e estados na utilizacdo de critérios
epidemioldgicos na sele¢do das areas e medidas a serem adotadas;

4) Definicdo de estratégias de controle seletivo de vetores, com agdes previamente
selecionadas de aplicagdo de inseticidas, obras de saneamento ambiental e outras;

5) Ampliacdo da rede de diagnéstico e tratamento, manutengcdo e ampliacdo de
treinamentos para médicos;

6) Fortalecimento da implementacdo e implantacio do Sistema de Informag¢do em
Malaria-SISMAL; implementacdo e desenvolvimento de um sistema de vigilancia e
monitoramento do Sistema de Informacgdes geograficas (SIG);

7) Articulagdo com o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) para desenvolver acdes do PIACM (MS/FUNASA,
2001: 07).

1.4. O controle da Malaria em Rondonia

A historia e evolu¢ao do controle da Malaria no estado de Rondonia estao



relacionadas diretamente a historia de sua coloniza¢ao, podendo ser identificados 3
momentos distintos e importantes, seja para o aparecimento de casos de Malaria, seja
para a organizacio dos servicos de controle.

O primeiro momento caracteriza-se pela constru¢io da Estrada de Ferro Madeira-
Mamoré (EFMM), iniciada no ano de 1872 e inaugurada em 1° de agosto de 1912.

Trés empresas participaram na construcio desta ferrovia, sendo que as 2 primeiras
fracassaram, pelas péssimas condicdes do lugar, grande distancia, longos periodos de
chuva, falta de firmeza do terreno na época das chuvas, presenca constante dos indios
e principalmente doencas como a Febre Amarela, Beribéri, Diarréia e Malaria.

Em 1910, por solicitacio da Madeira Mamoré Railway foi providenciada a vinda do
sanitarista Oswaldo Cruz, procedente do Rio de Janeiro, que durante vinte e oito dias
analisou a situacdo epidemiologica local e escreveu:

..o mal da regido, toda a sua insalubridade e o que torna estas paragens
verdadeiramente inospitas é o impaludismo e so ele é responsavel pelas vidas e
pelo descrédito crescente que infelicita esta regido (OSWALDO CRUZ, 1910).

A partir desta observacio propos varias medidas para minimizar os problemas
levantados, tais como profilaxia da Malaria com sais de quinino para todos os
trabalhadores e acoes de cunho sanitario, como aterragens e limpeza de igarapés.

O segundo momento comecou em 1936, quando, durante a Segunda Guerra Mundial,
a destruicio dos mais importantes seringais do mundo na Malasia valorizou o
extrativismo de seringa na regido amazonica.

No periodo entre 1936 e 1960 a Malaria manteve-se estavel.

No inicio da década de 60 existia ao longo da Estrada de ferro Madeira
Mamoré vilas, povoados e acampamentos de trabalhadores da ferrovia,
seringueiros, contratistas de lenha e lenhadores, sitiantes e outras categorias de
moradores que, apesar do tempo haver passado, ainda encontravam nas doengas
endémicas, o maior problema para subsistir naquele espaco territorial. Dessa
forma, tornava-se urgente, a necessidade da preseng¢a na darea de um orgdo de
saude publica, como a Campanha de Erradicacio da Malaria - CEM, para
viabilizar evidentemente o controle destas doenc¢as e assim, propiciar aos
moradores, condi¢oes adequadas para trabalhar e viver

(SILVA, 1999: 51).

Em 1960, a abertura da BR-364 acelerou o processo de imigracio, inaugurando o
terceiro momento de eclosiao de casos de Malaria. O episodio persistiu até a década de
90. Neste periodo a implementacio de varios programas de assentamentos rurais,



favoreceu o fluxo migratorio de pequenos produtores das regides Sul e Sudeste para a
Amazonia.

Em relacio ao controle da Malaria, desde 1943 as acoes eram desenvolvidas pela
FSESP. A principal estratégia de controle da doenca na época era a distribuicio do
medicamento Atrebina a toda populacido do vale amazénico (BASTOS, 1996: 290). A
Rubber Development Corporation (empresa que operava na compra da borracha na
regifo) contribuiu na distribui¢io em larga escala desse medicamento, na expectativa
que isso impediria o adoecimento de seus trabalhadores e, assim, manteria o aumento
da producdo da borracha (FSESP, 1945).

O controle da Malaria era a atividade fundamental dos distritos sanitarios da FSESP,
que além de distribuir Atebrina usava os guardas sanitarios na promoc¢ao de medidas
de ataque ao vetor da doenca. Entretanto, a abertura e limpeza de valas, aterros e
pantanos, e a aplicacdo de antilarvarios, como o "Verde de Paris", eram agoes
desenvolvidas, de forma assistematica.

O territorio de Rondonia e a FSESP, em 1946, firmaram convénio de cooperacio
para o desenvolvimento do projeto experimental de combate 2 Malaria nas sedes
distritais de Porto Velho e Guajara-Mirim. Em 5 de julho desse ano, inicia-se o
primeiro ciclo de aplica¢io de DDT nos municipios de Porto Velho e Guajara-Mirim.
Posteriormente foram incluidas outras localidades como Ariquemes, Presidente
Médici, Pimenta Bueno e Vilhena (BASTOS, 1996).

Para o desenvolvimento das acoes de controle da Malaria a FSESP nao dispunha dos
recursos necessarios para o custeio total das acoes, que eram complementados
parcial ou mesmo totalmente pelos governos estadual, municipal ou mesmo por
particulares. Em alguns lugares, a dedetizaciio era praticada por voluntarios
(BASTOS,1996: 302)

No periodo de 1949 a 1960, os servigos de controle da Malaria passaram a ser
desenvolvidos pelo Servico Nacional de Malaria (SNM), vinculados ao Ministério da
Saude.

Em marco de 1960, a Campanha de Erradicacao da Malaria-CEM assume as ac¢oes de
controle da doenca no estado de Rondonia. Nos primeiros meses as acdes foram
realizadas em Porto Velho e eram caracterizadas especialmente pela aplicacao de
inseticidas com borrifacido intradomiciliar (SILVA, 1999).

No més de janeiro de 1963 a equipe de controle foi dividida em diferentes turmas: de
reconhecimento geografico, operacio de inseticidas e epidemiologia. Esta divisao
tinha como objetivo o desenvolvimento de acdes de controle de forma sistematica ao
longo da Estrada de Ferro Madeira-Mamoré.

Uma segunda reorganizaciao da equipe expandiu as acées de controle as areas
ribeirinhas dos rios fronteiricos Mamoré, Guaporé e afluentes da margem brasileira.
As atividades se iniciavam na cidade de Guajara-Mirim e terminavam no municipio



de Cabixi, divisa com o estado do Mato Grosso, perfazendo um total de 600 Km.

A partir do segundo semestre de 1963 (dezembro), foram incluidas nas acoes de
epidemiologia o detalhamento dos grupos etarios, tipo de habitacido (material e
acabamento) e caracteristicas locais, como abastecimento de agua e coleta de lixo. As
informacgdes recolhidas seriam importantes para o posterior planejamento das acoes.

As acgoes de controle da Malaria, ao longo desses anos, foram executadas
exclusivamente pelos trabalhadores da CEM e, a partir de 1970, passaram para a
Superintendéncia de Campanhas de Satide Publica (SUCAM).

Segundo Silva (1995: 95), os trabalhadores da SUCAM eram capacitados e
preparados para executar as atividades sob:

...um forte instrumento de repressdo, desenvolvendo suas agoes — movidas
mais pelo terror do que pela consciéncia do dever, trabalhavam sob constante
pressdo, pois sabiam que por menor que fosse a falha ndo escapariam da punigdo.

Agregado a isto, a realizacio de uma imensa quantidade de cursos e capacitacoes
contribuiram para que esses trabalhadores fossem altamente especializados.

Em relacio a organizac¢ao dos servicos, a coordenacio regional da SUCAM de
Rondonia, antes mesmo das indica¢des de "controle integrado" propostas pela
Conferéncia de Amsterda, em 1992, iniciou um processo de mudanca de estratégias de
controle. Esta mudanca em parte contribuiu para a reducio dos casos na segunda
metade dos anos 80, estendendo os componentes diagnostico e tratamento para a rede
estadual do estado, principalmente para a rede hospitalar, e envolveu alguns
municipios de maior porte.

Esse processo previa a necessidade de participacao dos servicos publicos de satide no
controle das grandes endemias, compreendida como “co-participacio”, que deveria
apresentar duracao variavel e dependeria da viabilizaciao de estratégias alternativas
que conduzissem a consecu¢ao dos objetivos comuns de ambas as partes, da SUCAM
e dos servicos locais de saude (SUCAM, 1980).

A integracao dos programas de controle das grandes endemias significava, entio,
"horizontalizar' as acées, anteriormente "verticais' e contar com o apoio da
comunidade (MS/SUCAM/RO, 1980). Entretanto, preconizava que na fase de ataque
dos programas prioritarios predominariam as agdes "verticais' e que estas deveriam
ser executadas pelo nivel federal:

....estas atividades, todas de natureza “vertical"’ habitualmente niao podem ser feitas
pelas secretarias de saude, visto que ndo dispoem de estrutura adequada nem recursos



suficientes, além de possuirem outras prioridades programdticas (MS/SUCAM/RO,
1980)

2).Na fase de vigilancia, a participaciao dos servicos locais de satide constituiria um
apoio indispensavel aos programas de controle das grandes endemias:

..... na vigilancia das doengas endémicas deve haver uma associagdo
harmoniosa entre o orgdo especifico e os servigos de saude, posteriormente as
estruturas regulares de saude poderdo se encarregar inteiramente desta missdo,
apos estarem efetivamente capacitados para cumpri-la

(MS/SUCAM/RO, 1980: 03).

Em 1984, a coordenacao regional da SUCAM/RO realizou o primeiro planejamento
de integraciio das medidas de controle da atividades antimalaricas envolvendo a
comunidade e as instituicdes governamentais e privadas. A estratégia era promover a
inclusdo da comunidade e de outras instituicoes na realizacio de medidas de controle,
devido ao fracasso das medidas de erradicacio tomadas até aquele momento.

Os principais motivos que levaram a coordenacido da SUCAM a propor este plano
foram: 1) tendéncia da SUCAM de trabalhar isolada, sem procurar a participacio de
outras institui¢des e da propria comunidade; 2) desconhecimento das atividades da
SUCAM pela comunidade e por outras instituicdes; 3) caréncia de educadores em
saude; e 4) dificuldade de implementar rotinas padronizadas de diagnostico e
tratamento em outras instituicoes do setor satde.

A partir destas constatacdes as estratégias propostas foram: 1) deliberacio de passar
da estratégia de erradicacio para o de controle da doenca; 2) reconhecimento da
necessidade de ado¢ao de medidas complementares fora do alcance da SUCAM, por
exemplo de saneamento, e ampliacio de medidas tradicionais como o controle de
criadouro e tratamento de pacientes, através da participacdo da comunidade e de
outras instituicoes; 3) envolvimento da FSESP-RO e da SESAU-RO na
implementacio de acdes de saneamento, tratamento de casos graves e educacio em
saude.

Constata-se, entao, que a implementacio da estratégia de "controle integrado" foi
importante, pela ampliacao dos conhecimentos técnicos das ac¢oes de diagnostico e
tratamento para o nivel hospitalar e ambulatorial da rede estadual e municipal. Mas
nao houve real integraciao do estado e dos municipios no planejamento das acgoes,
especialmente, as acoes de operacio de campo.

As acoes e atividades relativas a Malaria desenvolvidas pelos médicos da rede publica
estadual ou municipal e outros trabalhadores estavam restritas ao componente
diagnostico e tratamento. As outras agdes relacionadas ao controle vetorial e manejo
ambiental eram executadas e definidas, exclusivamente, pelo nivel central. Quando
havia necessidade de informacées mais completas (nimero de casos, localizacio e
outros dados) eram solicitadas aos distritos sanitarios ou para a coordenacio regional



da FUNASA-RO.

O gestor estadual e o municipal pouco ou nada sabia sobre a organizacio das acoes de
controle. Ressalta-se que, embora existissem convénios entre os municipios e o 6rgao
federal responsavel pela execucio das acdes, os trabalhadores contratados pelo
municipio eram colocados a disposi¢cio da SUCAM-RO, nio existindo "vinculo'" com
0 o0rgao de origem.

Nesta mesma época, a FSESP-RO iniciou um processo gradual de descentralizagio
das acoes de controle de Tuberculose, Hanseniase e das geréncias de suas unidades
mistas e ambulatoriais para os municipios, através de assinaturas de convénios de
cooperaciao mutua entre a FSESP, os municipios e o estado.

Neste periodo foram realizadas capacitacoes pela FSESP-RO, principalmente dos
médicos e enfermeiros lotados no estado e nos municipios. Esta acao contribuiu, em
certa medida para a organizacio das acoes de controle na rede publica estadual e
municipal e, favoreceram a criacdo do Programa Estadual de Controle da
Tuberculose e da Hanseniase.

Os municipios de maior porte e com melhor infra-estrutura foram os primeiros a
assumir as acoes de controle da Hanseniase e Tuberculose, com insercio dos
trabalhadores médicos e enfermeiros nas unidades ambulatoriais da FSESP-RO.

A FSESP-RO mantinha, ao longo da BR 364, 18 escritorios regionais que se
caracterizavam por serem unidades financeiras e orcamentarias, ou seja,
apresentavam um certo grau de autonomia na descentralizaciio dos recursos e
experiéncia no planejamento local, com agilidade administrativa. Enquanto isso, a
SUCAM-RO detinha a experiéncia e o conhecimento pratico no controle da Malaria.
Quando da fusao das duas instituicoes, a FSESP e a SUCAM na Fundaciao Nacional
de Satide (FNS) em 1999, optou-se por manter essa mesma organizacio, contribuindo
para a agilizacao das acdes de controle da Malaria no estado.

Em relacdo, ao controle da Dengue e Febre Amarela, implementada, a partir de 1995,
a estratégia adotada pelo Ministério da Satide, de formalizacio de convénios com os
estados e municipios, a formulac¢io do Plano de Erradicacao do Aedes aegypti (PEAa)
e a criacdo da Secretaria Executiva Nacional do PEAa, vinculada ao Gabinete do
Ministro da Saude, favoreceram a descentralizacio da politica e das acoes de controle
do vetor da Dengue e da Febre Amarela (FUNASA, 2001).

Em resumo, em relacao ao controle de doencas endémicas no estado, a Malaria foi a
unica que, ao longo dos anos, manteve grande parte das acdes de controle executadas,
exclusivamente, pelo nivel federal.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Descentralizacao em um Estado federativo

Vérios sao os conceitos adotados para definir a descentralizacao. Na Reforma
Sanitaria Brasileira, descentralizacao foi adotada com um carater politico-administrativo,
como uma proposta de planejamento e de administracao dos servicos de saude, a partir de
bases epidemiologicas e de modelos organizacionais ja adotados anteriormente por
organismos internacionais. Foram também assumidos pelo Projeto os conceitos de
integracao, hierarquizagao e regionaliza¢dao (Campos, 1991).

A énfase na descentralizacao dos servicos para os municipios significou o
reconhecimento da sua responsabilidade com a satide de seus cidadaos,
possibilitando, de acordo com os formuladores dessa estratégia, maior racionalidade e
transparéncia na organizacio do sistema de saiide, uma vez que o processo decisorio é
deslocado para instancias mais proximas dos problemas a serem enfrentados. Ou
seja, de uma maneira geral, reconhece-se que a descentralizacio favorece a



democratizaciao das politicas e a ruptura com os processos de intervenc¢ao social
centralizados. A descentralizacao passa, entiao, a ser concebida como a estratégia
basica da conformacao da cidadania (MENDES, 1999).

Segundo Mello (1991) a palavra descentralizacdo vem sendo empregada como
sinonimo de desconcentracdo, e refere-se ao processo administrativo pelo qual as
atividades até entdo centradas em uma 4area, sdo transferidas para areas periféricas,
utilizando tanto critérios funcionais como espaciais. Muitas vezes a desconcentragdo ¢
confundida com descentralizagdo administrativa por ter esta ultima um cunho politico-
juridico. A descentralizacdo nao significa apenas transferéncia de poder aos municipios,
mas a capacidade de exercé-lo.

Ja para Mills (1990) descentralizacdo é a transferéncia de autoridade ou de poder,
para os niveis subnacionais de governo e que, na pratica, os sistemas de saide podem
apresentar diferentes formas dependendo nao somente de politicas governamentais,
estrutura administrativa e objetivos, mas também da organizaciao dos servicos nos
diferentes paises onde esta ocorre, podendo ser classificadas em 4 diferentes formas:

1. Devolucao: Para este autor devolucdio é entendida como a criacido ou o
fortalecimento de niveis sub-nacionais de governo, comumente
chamados de governo local ou autoridade local, que possuem uma
autonomia em relacdo ao governo central com respeito a um conjunto
de fun¢oes bem definidas. Este nivel, além de ter reconhecido suas
fronteiras geograficas, possui uma personalidade juridica clara,
autoridade estatuaria para conseguir fundos e incorrer em gastos, e a
concessao de varias funcoes. Nos paises desenvolvidos este modelo de
descentralizaciao pode ser empregado na area de saude, requerendo
uma importante participacao financeira do Estado e uma cooperacao
entre as autoridades locais na prestacio de servicos mais especializados
(Mill, 1990).

2. Desconcentracgdo: Este é o tipo de descentralizacio, mais empregado
pelos paises em desenvolvimento. E considerado o mais moderado, por
implicar na transferéncia de autoridade administrativa, mas nio da
autoridade politica. Ela pode ser dar de forma vertical ou integrada. Na
forma vertical de administracio local a responsabilidade do ministério
¢ atribuida ao pessoal local, podendo haver um coordenador que
articule com as diversas organizacées ministeriais locais para que as
mesmas nio acham independentemente. Na desconcentracio integrada
um representante dependente do governo central (ministérios do
interior ou de administracio local) assume a responsabilidade por todas
as questdes rotineiras, ficando para o 6rgao central a responsabilidade
de supervisao técnica. De acordo com o tipo de governo este
representante pode ser o prefeito ou governador. Na satide este modelo
pode dar-se pela fusao dos servicos de saude do governo central e local
dentro de uma nova organizacao distrital, permitindo um melhor
planejamento e gestio dos servigos de saude, de acordo com um critério
de integracao no distrito. (Mills, 1990).



3. Delegacgdio é a transferéncia de responsabilidades administrativas, para
organizac¢oes que niao fazem parte da estrutura central do governo
(paraestatais) mais sendo, no entanto, indiretamente controladas por
ele. O 6rgao que transfere competéncias niao perde o poder. Mesmo
tendo estas organizacgées liberdade para exercer suas funcoes e deveres
especificos, a responsabilidade ainda continua sendo do governo
delegacdo de competéncias sem deslocar o poder de decisdo. Significa
transferéncia de algum poder de delegacao.

4. Privatizacio: envolve a transferéncia de funcdes governamentais para
organizagdes nio governamentais voluntarias ou privadas. Neste caso,
pode apresentar varios graus de regulacio estatal.

A distingdo entre os 4 tipos de descentralizagdo sdo baseados essencialmente em
seu status legal. Na realidade ha outros fatores intervenientes importantes para determinar
os tipos de descentralizagdo como: financiamento, poder e representatividade popular

Para Gawryszewski (1993) para que ocorra efetivamente a descentralizagdo, isto é
a distribui¢do do poder, é necessario aumentar a capacidade de autonomia local e o
controle pela participagcdo social. O modelo de descentralizagdo empregado tem
influencias sobre a autonomia que uma organiza¢do sanitdria possa exercer no nivel
local, ndo determinando, entretanto a relagdo entre o nivel central e a periferia.

Segundo Arretche (2000), descentralizacio significa genericamente a
institucionalizacio no plano local de condicdes técnicas para a implementacio de
tarefas de gestio de politicas sociais. A nocio de “local” é referida a unidade de
governo para a qual se pretende transferir atribuicdes, podendo ser caracterizada por
municipalizacio ou estadualizac¢io.

Orban (1990), ao definir descentralizacio referiu que num Estado federalista,
descentralizacdo pode compreender diversos significados, e que estes variam segundo
os autores que o utilizam e o contexto em que estes estudos se aplicam. Podendo
ocorrer uma descentralizacdo administrativa e uma descentralizacio politica.

A descentraliza¢io administrativa corresponde a descentralizac¢io de tarefas a
unidades localizadas abaixo do controle de nivel central, mantendo-se uma certa
articulacio e adaptacio nos niveis mais periféricos. Compreendida como uma
situacdo em que as tarefas administrativas sdo confiadas a agentes e servicos
administrativos ndo ligados a administracio central, tratando-se assim, de uma
descentralizagao territorial, a qual implica existéncia de um governo.

A descentralizacio politica ocorre quando ha uma divisao de poderes entre os niveis
de governo, de forma dinamica e interativa como um processo. Um movimento
perpétuo que oscila entre os dois polos - descentralizacio e centralizaciao. Dois
extremos opostos, mas nio mutuamente excludentes.

Ou seja, a descentralizacdo muito dificilmente se encontra em estado puro, mas



aparece como centralizacdo em desenvolvimento, ndo existindo um sistema politico-
administrativo que esteja exclusivamente orientado para a otimizacio de uma ou de
outra (MILLS, 1990; ORBAN, 1990; BOBBIO, MATTEUCCI e PASQUINO, 1993).

Entretanto, segundo Kugelmas & Sola (2000) quando das diversas analises realizados
sobre o tema das relacoes intergovernamentais, estas apontam para uma certa
convergencia e identificam trés grandes periodos marcados por uma dinamica de
tensao: um primeiro, de alto centralismo, caracteristico do regime militar, outro
orientado para a descentralizacao e, um terceiro, indefinido, mas com tracos de
recentralizacao e ausencia de mecanismos coorperativos. E que estas caracteristicas
nao descartam a existéncia de alguns aspectos de continuidade entre eles. Ou seja,
apontam para um movimento de oscilacao entre centralizacao-descentralizacao, um
continnuun institucional, visto que aspectos da dinAmica institucional que antecedem
as novas orientacoes nao sao de todo anulados quando esta entra em Vigor

Rui-Gallegos (1990).afirma ainda que, é necessario articular relacées entre os niveis
descentralizados com um certo nexo de natureza nao hierarquica. Pois, se existe
hierarquia, pode estar entre a desconcentraciao ou func¢des delegadas e, no caso da
descentralizacio, pelo contrario, o ante descentralizado devera exercer competéncias
proprias, gozando de uma personalidade juridica que o diferencia da administracio
central

Segundo ainda, este autor, a descentralizacio pode perfeitamente assumir diferentes
pontos de vistas, sendo importante, ademas, definir claramente seu contorno politico,
sua natureza, seus fins, suas limitacoes e os meios para conduzir a unidade de atuacio
dos entes descentralizados, seja administrativa ou politica, a fim de que o interesse
geral da nacao nio seja prejudicado.

No Brasil a promulgac¢ao da constituicdo de 1988 iniciou mudancas significativas na
prestacao dos servicos de satude no Brasil, onde a décade de 1990 foi marcada por um
intenso processo de descentralizacao do setor saude. Isto ocorreu, especialmente, em
virtude da descentralizacio na gestiao dos recursos federais, que passaram a ser
transferidos do Fundo Nacional para os Fundos Municipais de Saude, através da
implementacao das gestoes semiplenas na primeira metade daquela década e sua
expancao mais ao final, com a edicao da NOB 96, onde definiu as gestdes plena da
atencao basica e plena do sistema municipal de saude

Entretanto, apesar dos avancos reconhecidos, é necessario, no entanto, considerar as
inumeras contradicoes que acompanharam sua implementag¢ao. Se por um lado
cumpriu-se um preceito constitucional do SUS de transferir recursos financeiros e
poder de decidir sobre sua aplicaciao aos atores locais - conselhos de satde e
governantes -, por outro ¢ importante considerar que isto foi acompanhado de
inimeros constrangimentos e dificuldades. Em sintese, os governantes locais
assumiram novas responsabilidades na area da assisténcia sem contrapartida
suficiente de recursos financeiros e também sem um adequado planejamento que lhes
permitissem gerenciar a transicio para o novo modelo assistencial.

Desta manera, o processo de descentralizacao do setor saude apresentou uma variada



gama de diferentes graus de descentralizagao: politica, administrativa ou gerencial,
disso resultando distintos formatos ou arranjos na prestacao de cuidados médicos e
sanitarios municipais (ARRETCHE, 2000).

Dessa heterogeneidade depreende-se que, cada situacido local, embora submetida aos
mesmos ditames normativos do SUS, foi se configurando segundo as particularidades
politicas e organizacionais de seu contexto especifico, bem como conforme o peso dos
fatores ligados as condi¢des prévias da estrutura, capacidade instalada,
funcionamento da rede de satide e dos programas existentes no momento de se
proceder a descentralizacio.

A gestao local é, entao considerada, a unica posibilidade de incorporar sujeitos ao
processo decisorio e ampliar as possibilidades de poder local interferindo no
direcionamento das politicas de saude, principalmente, através da incorporando
sujeitos populares - usuarios e trabalhadores de satiide dos Conselhos de Saude. O
seja, o processo de decisao €, por si s0, um avanco. Além disso, os governantes locais
passam a responsabilizar-se por elaborar planos de satde viaveis e factiveis, pois,
caso contrario, teriam dificuldades de ter seu poder legitimado perante as outras
instancias de governo e perante a propria populacio.

Os gestores devem se adaptar as novas regras e buscar novos instrumentos de
planejamento e de geréncia que permitam identificar os problemas a serem
enfrentados prioritariamente.

Dentro desta concep¢iao, os municipios, com suas novas atribuicoes e com autonomia,
necessitam promover processos articulados de politicas locais de satde, de
gerenciamento dos recursos e das instituicoes voltadas a prestacao da atencio,
reorganizando os servicos e praticas de saude na perspectiva de um novo modelo
assistencial, capaz de controlar danos, riscos e causas dos problemas (TEIXEIRA,
1999; PAIM, 1993). Esta progressiva responsabilizacio dos niveis sub-regionais do
governo pela gestdo dos servicos de atengio a satide em nivel local, tem sido o cerne
do processo de descentralizacdo no setor satde.

No Brasil, o longo periodo de tempo em que a execu¢io das acdes de saude e o
processo decisorio ficaram centralizados no nivel federal contribuiu para que as
outras esferas do governo apenas atuassem como meras executoras. Esse despreparo
constitui-se empecilho para a descentralizacio, pois o exercicio efetivo da autonomia
politica e administrativa esta condicionado a capacidade técnica dos atores e das
instituicoes envolvidas; decisao politica; definicio de funcées em cada nivel que se
quer descentralizar e adaptacio, de maneira gradual e ajustada, as particularidades
de cada realidade (ARRETCHE, 2000).

O processo de descentralizaciao deve entao, estar adaptado as caracteristicas
demograficas, geograficas, epidemiolégicas, econémicas, sociais e culturais de cada
pais e regido, assim como aos sistemas locais de satide existentes e a participaciao
social da comunidade na discussio e na cobranca destas acoes. Deve, ainda,
apresentar oportunidades para que os processos de reforma permitam a geracio de
novos modelos de atencio a saude, papéis e funcoes, modalidades de capacitacio,



sistemas de remuneracio e novas formas de participacdo das instituicoes,
representando fator condicionante importante na mudanca das praticas sanitarias.

Segundo ainda, Oslak (1990), descentralizacio é a estratégia de um processo de
modernizacio estatal, podendo provocar mudancas na qualidade dos servicos
ofertados, mudar a cultura administrativa ao incorporar novos atores, realizar a
distribuicio financeira e fortalecer a capacidade de pressao social sobre o setor
publico. E por mais que no nivel local haja uma aparente incapacidade, imaturidade
ou falta de experiéncia para tomar decisées, esta nao deve ser utilizada pelo nivel
central como argumento para frear ou retardar a descentralizacio.

A gestio dos sistemas de saude passa entio a ser fator determinante para atingir os
objetivos propostos, mediante planejamento, coordenacio, direcdo e controle,
requerendo habilidades e conhecimentos na dimensao técnica, administrativa e
psicosocial.

2.2 A implementacio da politica

A implementacido constitui uma das fases do policy making, que corresponde ao
momento de execucao de atividades e de acoes com objetivos e metas definidas no
processo de formulacio de politicas (MENY, 1996: 26):

A implementagdo designa a fase de uma politica durante a qual geram-se
atos e feitos a partir de um marco normativo de intengoes, de textos e de discurso
(...). Colocar em prdtica, executar, dirigir, administrar é parte integrante de um
processo onde ¢ de fundamental importincia ter uma visdo estratégica dos
problemas decorrentes desta implementacao.

Faz-se necessario incorporar, portanto, questdes criticas como a viabilidade politica
das politicas e os problemas de coordenacio interorganizacional que possam vir a
surgir, fazendo uma distin¢io entre a concepcio de uma politica e sua execucio,
fornecendo assim subsidios para a analise critica que apreende em que medida as
metas estio sendo alcancadas, podendo retroalimentar o sistema de producio de
politicas (LINDBLOM, 1980; HOGWOOD E GUNN, 1984; VIANA, 1996).

Esta diferenciacio entre a formula¢io e implementacio da politica decorre de
inumeros fatores, tais como: a natureza da propria politica, a pressao de grupos com
interesses divergentes, as redes de interesses que se formam para potencializar os
recursos de poder; as regras do jogo existentes para tomar decisdes; o contexto
internacional; as condi¢des internas e, nio menos importante, eventos inesperados
que podem incidir ndo somente nos rumos que se previa seguir como no sucesso ou
fracasso final da politica implementada.

Na analise de politicas se distinguem cinco fases: 1) o surgimento de uma questao que
afeta a sociedade; 2) insercio dessa questao na agenda do governo; 3) formulacio ou
tomada de decisao propriamente dita; 4) implementacao da politica aprovada; e 5)
avaliacdo dos resultados alcancados. Quando uma politica segue esse curso, ¢ normal



que haja grandes distancias entre as propostas iniciais, a politica finalmente decidida
e 0 que de fato esta sendo executado.

Hogwood & Gunn (1984) e Meny & Thoenig (1996), entre outros, questionam a idéia
de que existiria uma “implementacio perfeita'. Esses autores, em particular os

primeiros, argumentam que, no mundo real, a “implementacio perfeita' ¢ inatingivel
por razdes como as que se seguem:

1) Circunstancias externas impdem constrangimentos que os administradores nao
controlam;

2) Politica ou programa nao dispde do tempo necessario para sua cabal execucdo e/ou os
meios financeiros sdo insuficientes;

3) Combinagdo de recursos requerida (humanos, materiais, financeiros, tecnoldgicos) nao
esta disponivel no momento que se precisa;

4) Pressupostos de causalidade (se X entdo Y) estavam equivocados;

5) Excesso de elos causa-efeito, dos quais depende a politica ou de dependéncias em
relagdo a agentes externos;

6) Entendimento pouco claro ou mesmo desentendimento a respeito dos objetivos
buscados;

7) Seqiiéncia logica das tarefas engessa a liberdade de agdo dos administradores;

8) Problemas de coordenagao e de comunicagao;

9) Dificuldade das autoridades de obter a necessaria concordancia dos subordinados para
conseguir que os objetivos ou as tarefas sejam efetivados.

Constata-se entio que, ao passarmos o plano/programa do campo tedrico para a
intervenc¢ao o inscrevemos em outros campos, que o condicionam e o determinam,
representados pela realidade, alterando e modificando sua rota, pois estao submetidos
a tensoes de interesses, pontos de vistas e valores que vao interagindo no dia-a-dia da
sua realizacao.

Desta forma, os padroes, ou seja, metas, objetivos, serao readaptados, alterados
diante da realidade concreta em que se inserem compreendendo-se que, por mais que
o programa/plano tenha suas linhas gerais bem delimitadas, sera influenciado pela
forma como socialmente esta organizado.



Segundo Schraiber (1999), o programa/plano esta inserido no campo da politica
publica e passara a responder pelas vertentes de necessidades: a producio de servicos
em escala social; 0 modo de producio e o processo de trabalho, reflexo dos modelos
assistenciais existentes nestas organizacoes.

A avaliacdo de programas e de politicas governamentais tem sido objeto de
preocupacio, nos ultimos anos, principalmente devido as dificuldades dos governos
em atingir os objetivos propostos no desenho das politicas publicas. Essa constatacio,
realizada a partir de estudos existentes na literatura acerca da intervencio estatal,
tem chamado a atencio para a questio da avaliacdo da implementacio de politicas
como sendo crucial para o aperfeicoamento da acio governamental.

CAPITULO 3 - METODOLOGIA

A escolha da técnica de Estudo de Caso ocorreu por essa apresentar-se como a mais
indicada para abordar o objeto de estudo, pois permite uma pesquisa abrangente em
profundidade da singulariedade de cada municipio com explorac¢ao intensa a partir



de fontes diversificadas, com metodologia tanto quantitativa como qualitativa e
diversas técnicas de observacao e de obtenciao de dados e analise (ESCOREL et al,
2002: 104).

O estudo de caso pode ter quatro diferentes campos de aplica¢do: 1) explicar as
relacoes causais; 2) descrever contextos da vida real; 3) avaliar descritivamente; e 4)
explorar situacdes em que a intervencao a ser avaliada nao seja clara (YIN, 1994
apud HARTZ, 1999) permite conhecer o processo em curso, cobrindo uma variedade
maior de métodos e técnicas e facilitando a investigacio de um fendmeno, que
dificilmente poderia ser analisado fora de seu contexto. Essa aproximacao so é
possivel pela facilidade com que esta técnica possibilita avaliar as variagdes intra-
sistema, isto é, as variacées que se reproduzem naturalmente em um dado meio
(HARTZ, 1997).

Segundo Becker (1999) apud Escorel (2002:22):

Os varios fenomenos revelados pelas observagoes do investigador tém que
ser todos incorporados ao seu relato do grupo e em seguida receber atribuigdo de
relevancia teorica. A meta abrangente do estudo de caso, mesmo que ndo seja
alcangada, prepara o investigador para lidar com descobertas inesperadas e,
“for¢a” o a considerar , as multiplas inter-reagoes dos fenomenos especificos que
observa.

Esta pesquisa ¢ constituida por dois Estudos de Caso realizados no estado de
Rondonia, nos municipios de Porto Velho e Candeias do Jamari, os quais foram
selecionados a partir dos seguintes critérios:

1) Apresentar diferentes caracteristicas demograficas: um de pequeno porte (menos de
20.000 habitantes) e outro de grande porte (315.000 habitantes), o que permitiria a
analise da forma como os municipios com distintas capacidades administrativas
implementaram a a¢des de controle da Malaria;

2) Existéncia de assentamento agricola rural;

3) Existéncia de regido rural terrestre e ribeirinha e areas de dificil acesso;

4) Concentracao de areas de exploracao florestal e um ntimero importante de serrarias;

5) Existéncia nos dois municipios de estudos epidemioldgicos locais anteriores sobre o
controle da Maléria, que facilitariam a compreensdo e andlise comparativa com a
situacdo atual dos servigos locais e possivel modelo técnico geréncial existente ou em
processo de estruturagao;



6) Serem ambos integrantes dos 13 municipios prioritarios com IPA > 50 casos/1000
habitantes;

7) Apresentarem Maldria autoctone urbana; e,

8) Apresentarem historia de organizacdo que pode ser andloga a outras localidades do
estado.

Ressalta-se que a escolha do municipio de Porto Velho levou em consideracio,
também, o fato de ser a capital do estado, apresentar casos de Malaria autdctone e
historicamente contribuir com o maior numero de casos de Malaria no estado, o que
torna seu estudo estratégico para os objetivos propostos. No caso do municipio de
Candeias do Jamari teve importancia o fato de termos acesso administrativo e
facilidade de transporte, o que contribuiu para o levantamento das informacdes e
acompanhamento do processo in loco.

A pesquisa se desenvolveu em duas fases. Na primeira, foi realizado o levantamento
documental sobre o processo de descentralizacdo das acoes de controle da Malaria no
Estado de Rondonia na sede da SESAU-RO e da FUNASA-RO.

Para avaliar o grau de autonomia politica dos representantes legais da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Velho e Candeias do Jamari utilizou-se o resultado das
entrevistas realizadas junto ao gestor municipal de saude e aos gerentes locais de
endemias e de controle da malaria. Foram também analisadas na avaliaciao desta
dimensao de autonomia as atas do Conselho Estadual de Saude (CES) e Conselho
Municipal de Saude, ocorridas (CMS) durante o ano de 2000 e o primeiro semestre do
ano 2001.

Em relacao aos recursos financeiros, aqui entendida como a capacidade de
investimento de recursos financeiros provenientes das transferéncias fundo a fundo
do Sistema Unico de Satde e das receitas fiscais do municipio, analisou-se o grau de
compromisso do municipio nas implementacao das a¢oes cntrole da malaria.

As informacoées foram obtidas através da analise dos fatos descritos nos documentos
analisados e entrevistas semi-estruturadas com os principais atores e informantes-
chaves envolvidos no processo de descentralizacio das acoes de controle da Malaria.
Nesta fase foram realizadas 9 (nove) entrevistas: 2 (dois) com os coordenadores da
GVEa/SESAU-RO, o atual e 0 que estava em exercicio no momento da
descentralizacio, 2 (dois) entrevistas com os coordenadores do Programa Estadual de
Controle da Malaria, 1(hum) entrevista com o coordenador da Comissao Estadual de
Descentralizaciao da ECD, 1(hum) entrevista com o coordenador do setor financeiro
da FUNASA e 03(tres) entrevistas com trabalhadores da FUNASA-RO que
participaram do processo de descentralizacio.

As informacdes coletadas nesta fase foram complementadas com relatos dos
Secretarios Municipais de Saude nas duas reunides de avaliacio do PIACM no
estado, em Marco e Setembro de 2002. Os documentos analisados foram os relatérios



institucionais da SESAU-RO, SEPLAN-RO, atas da CIB-RO e do CES-RO no
periodo de Marco de 1999 a junho de 2002.

A segunda fase da pesquisa foi realizada nos dois municipios selecionados. Nesta fase
foram realizadas 8 (oito) entrevistas com os principais informantes chaves dos dois
municipios: 2 (duas) entrevistas com os Secretarios Municipais de Saude, 2(duas)
entrevistas com os gerentes municipais de endemias e de controle de vetores, 4
(quatro) entrevistas com trabalhadores.

Os principais documentos analisados foram os relatorios técnicos institucionais das
SMS e da Secretarias de Fazenda no caso do municipio de Candeias do Jamari, pois
niao possui Fundo Municipal de Saude estruturado.

O questionario semi estruturado e a entrevista estao, respectivamente, nos anexos 1 e
2.

Outra técnica utilizada foi a observacao participante, continua e sistematica em
reunioes da CIB-RO, de avaliacdo do PIACM e simpdsios sobre o tema. Estas
reunides foram acompanhadas e gravadas* para complementar informacdes relativas
ao processo de descentralizacdo no estado .

As informacdes relativas as principais receitas publicas destinadas aos municipios,
recursos financeiros do nivel federal (setor saude) destinados aos estados e
municipios, recursos financeiros do nivel estadual destinado as acées de controle da
malaria no estado, recursos financeiros municipais destinados ao setor saude e as
acoes de controle da ECD em cada municipio foram obtidas, respectivamente, nos
seguintes documentos e enderecos eletronicos: www.ibge.gov.br/receitas,
www.datasus.gov.br, www.rondonia.gov.br, www.sefaz.ro.gov.br,
www.siops.datasus.gov.br, planilhas da Secretaria de Fazenda Municipal de Candeias
do Jamari e do Fundo Municipal de Saude de Porto Velho.

Outras infomacoes complementares foram obtidas no portal da FUNASA

(www.funasa.gov.br), do Ministério da Saude (www.saude.gov.br e

www.saude.gov/cit/sit/cit.htm) e do CNS (www.conselho.saude.gov.br), além de
materiais divulgados na imprensa local’.

No momento da realizacio da coleta de informacdes enfrentou-se algumas
dificuldades tais como:

1) Falta de relatorios completos e documentos extraviados;

2) Incineracdo ha 3 anos, pela coordenagdo FUNASA/DF de alguns documentos

4 Excessdo das reunides da CIB-RO, pois sdo registradas sisteméticamente em atas e da Reunido de

Avalia¢ao do PIACM realizada em marco de 2002, na capital Porto Velho.
Os sites consultados foram, respectivamente: www.funasa.gov.br; www.satde.gov.br; www.rondonoticias.com.br;
www.rondoniagora.com.br; www.portovelhonews.com.br.
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3)

4)

5)

6)

7)

dificultando a confirmacdo de alguns dados referenciados em conversas informais e
entrevistas.

Dificuldade de acesso a muitos documentos tendo em vista a mudanga fisica interna da
sede da SESAU-RO;

Dificuldade para encontrar os antigos coordenadores que participaram do processo de
descentraliza¢dao da ECD no estado;

Dificuldade dos técnicos da FUNASA-RO em acessar as informacgdes solicitadas,
devido: 1) o Sistema de Informacao ser estruturado, especialmente, para a prestacdo de
contas, o que significa que os recursos destinados a uma mesma atividade estdo
separados segundo os diferentes programas, nao permitindo relatorios por atividades e;
2) existéncia de poucos técnicos habilitados para opera-lo;

Muitas informagdes sobre os gastos com Maldria estarem, ainda, com registros manuais
e de forma inacessivel,;

Estrutura antiga e desorganizada de arquivamento dos dados na FUNASA-RO.

CAPITULO 4 - DESCENTRALIZACAO DA ECD

4.1 O processo de certificacio do estado e dos municipios de Rondonia

No final de 2000, com a avaliacido da tendéncia de incremento de casos de Malaria na
Regidio Amazonica, o Ministério da Saude, através da FUNASA-DF, decidiu iniciar
um processo nacional de sensibiliza¢io dos técnicos das coordenadorias regionais da
FUNASA para que tentassem estruturar comissoes técnicas estaduais de
descentralizaciao da ECD.

No estado de Rondonia, desde abril de 2000, havia sido criada a Comissao de
Descentralizacio da ECD. Nesse ano, os dados epidemiologicos apontavam uma
reducao de casos de Malaria no estado, diferente do que acontecia nas outras areas da
Regido Amazonica.

A referida Comissao era composta por técnicos da SESAU-RO e da FUNASA-RO, e
estava sob a coordenacido da Geréncia Estadual de Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental (GVEA).

Em Julho do 2000, a comissao formalizou na CIB, o “Plano de Descentralizacio das
Ac¢des de Epidemiologia e Controle de Doencas”, o qual foi aprovado no dia 07 de
outubro de 2000 com as seguintes propostas estruturantes:

1) Realizacdo de reunides regionalizadas com secretdrios municipais



de saude e respectivos técnicos, para dar conhecimento e discutir a
Portaria Ministerial 1.399/99 de dezembro de 1999, que
Regulamenta a NOB-SUS 01/96 no que se refere as competéncias da
Unido, estados, municipios e Distrito federal, na 4rea de
Epidemiologia e Controle de Doengas.

2) Elaboragao de materiais técnicos e didaticos.

3) Descentraliza¢do para os municipios melhor estruturados, a partir do
meés de setembro/2000.

4) Aprovagao pela CIB da manutengdo das agdes de entomologia sob a
responsabilidade da FUNASA-RO, devido a complexidade e
especificidade de suas acdes e a falta de infra-estrutura do estado
(SESAU/FUNASA, 2000).

Neste mesmo ano, a Comissao realizou varias reunides de sensibilizacao
com os secretarios de saude e prefeitos municipais para discutir a Portaria
Ministerial 1.399 e a Instrucio Normativa 950, de 23 de dezembro de 1999.

Nos municipios onde os prefeitos e secretarios foram sensibilizados e
apresentavam melhor capacidade administrativa, algumas a¢des, mais no
campo assistencial (diagndstico e tratamento) foram descentralizadas,
mantendo-se a coordenaciio técnica e financiamento centralizados na
FUNASA-RO.

A crise institucional do setor saude, anteriormente referida, e a sobrecarga de tarefas
dos técnicos da SESAU-RO contribuiram para uma implementacao incipiente do
Plano Estadual de descentralizaciao da ECD.

Este primeiro momento durou até janeiro de 2001, quando o governo federal passou a
"estimular ativamente' a descentralizacao das acoes de controle da ECD. A investida
dos técnicos da FUNASA do nivel federal acelerou o processo de implementac¢ao da
descentralizacao.

Da analise dos relatos dos gestores municipais de saude, das discussdes em encontros
e seminarios, e das reunides da CIB-RO, ndo havia por parte dos gestores municipais,
interesse em assumir as acoes de controle da ECD.

Mas no momento em que os secretarios municipais de satide foram informados da
possibilidade do gestor estadual assumir a gestio da ECD nos municipios decidiram
pela certificagdo.

Esta decisdao estava fundamentada na desconfianca generalizada na real capacidade
administrativa do estado, como podem ser observadas nos relatos a seguir:



....nos so aceitamos cuidar da Malaria porque o nivel central nos falou que se nos
ndo assumissemos, a gestdo seria entregue a Sesau. Isto nos ndo queriamos....

(Entrevista com um Secretdrio Municipal de Satude).

.. “eles” (os secretarios municipais) ndo queriam assumir a responsabilidade com
a Malaria. Mas a possibilidade do estado assumir influenciou e como influenciou...”

(Entrevista com Inspetor do distrito da Malaria de Porto Velho)

Alguns técnicos integrantes da Comissiao de Descentralizacio da ECD, tanto da
FUNASA-RO como da SESAU-RO também, nao concordavam com a certificacao do
estado e dos municipios naquele momento. Primeiro, julgavam que o estado nao
detinha condicoes de assumir a gestao da ECD, devido a grave crise politica e
institucional que atravessava. E segundo, que os municipios, principalmente, os 19
considerados de risco naquele momento para a Malaria apresentavam caracteristicas
que expressavam baixa capacidade administrativa como: municipios de pequeno
porte, recém emancipados, localizados fora do eixo BR-364, com areas de dificil
acesso, ocorréncias de invasao de terras e presenca de assentamentos rurais sem
infra-estrutura. De acordo com os técnicos esses atributos poderiam desestabilizar o
controle da Malaria no estado.

Esses técnicos fizeram oposicao constante a proposta de descentraliza¢io do
Ministério da Satide na Comissiao Intergestores Bipartite de Rondonia (CIB-RO).
Entretanto, essa oposicao foi insuficiente para afetar o ritmo da descentralizacio da
ECD imposta pelo nivel federal ao estado.

Importante ressaltar, que o nivel estadual nao se sentia apto para assumir a
responsabilidade com as acdes de controle da ECD. Em reuniio da CIB, no dia 07 de
fevereiro o gestor estadual solicitou aos representantes da FUNASA-RO:

O Sr. Secretario perguntou a FUNASA se o repasse da descentraliza¢do

das endemias poderia ser enviada na sua totalidade para os municipios ficando
com a Sesau somente a fiscaliza¢do dos recursos financeiros, e aqueles
municipios que na primeira fiscalizagdo ndo estivessem aplicando conforme as
determinagoes do Ministério da Saude seria dado um prazo para as devidas
adequacgoes e dentro do prazo determinado sendo cumprissem( ...). o repasse
passaria para a Sesau.

A partir do momento em que o Ministério da Saude, através de seu 0rgiao executor, a
FUNASA, decidiu pela descentralizacio das acdes de ECD em Rondénia, imprimiu ao
processo uma dindmica acelerada: no periodo de 3 meses foram certificados os 52
(100%) municipios. Esse ritmo nao foi observado em nenhum outro estado da Regisio
Amazonica ou mesmo do pais.



A entrega dos planos municipais e dos documentos pertinentes as certificacoes dos
municipios foram encaminhadas a partir do més de dezembro de 2000. Em marc¢o de
2001, 100% dos municipios e o estado estavam descentralizados.

As certificaches ocorreram em trés etapas: 1): certificacio do estado e de 4 municipios
(7,7%); 2) certificacdo de 22 municipios (42,3%); e, 3) certificacdo dos outros 26
municipios (50%) (Quadro 1).

Quadro 1. Etapas da descentralizacdo da ECD, Rondonia, 2001.

Etapas Municipios
1* Etapa: O estado e 4 municipios: Pimenta Bueno, Cacoal, Sao Felipe e Rolim
02/2001 de Moura.

Guajara-Mirim, Ji-Parana, Primavera de Rondonia, Cabixi, Vale do

Paraiso, Espigdo do Oeste, Teixeirdpolis, Vilhena, Cacaulandia,
2% Etapa:

Presidente Médice, Urupa, Novo Horizonte, cerejeiras, Alto Alegre,
02/2001

Machadinho, Colorado do Oeste, Ouro Preto, Corumbiara,

Chupinguaia, Buritis, Governador Jorge Teixeira, Itapua.
Sao Miguel do Guaporé, Theobroma, Nova Mamor¢, Alvorada, Alto

Paraiso, Campo Novo de Rondénia, Vale do Anary, Cujubim,

3* Etapa: Seringueiras, Santa Luiza, Rio Crespo, Sao Francisco, Nova Uniao,

03/2001 Mirante da Serra, Porto Velho, Nova Brasilandia, Jari, Candeias do

Jamari, Monte Negro, Costa Marques, Ministro Andreazza, Alta

Floresta, Alto Alegre, Ariquemes, Pimenteiras e Castanheiras.

Fonte - GVEA/SESAU-RO.

a): Os 19 municipios sublinhados foram definidos pelo PIACM em 1999 como de risco para o
controle da Malaria por apresentarem o IPA naquele ano superior a 50 casos/1.000 habitantes. A partir de
2001 houve uma redugdo de 19 para 13 municipios considerados de risco: Porto Velho, Ariquimes, Buritis,
Candeias do Jamari, Nova Mamoré, Costa Marques, Vale do Anary, Sdo Francisco do Guaporé, Itapua,

Cujubim, Rio Crespo e Alto Paraiso.

4.2. Consideracoes a Portaria Ministerial 1.399, de 15 de dezembro de 1999

Ao regulamentar as atribuicdes das trés esferas de gestdo, a sistematica e a
composiciio do financiamento, o estabelecimento do fluxo de envio dos recursos do
Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD), direto e
mensalmente, do fundo nacional para os fundos municipais e estaduais de satde, e ao
definir os valores de calculo para o incentivo a descentralizaciao, aspectos nao
previstos nas Normas Operacionais Basicas anteriores, esta portaria forneceu a base
legal, ndo prevista nas NOB’s anteriores, para impulsionar o processo
descentraliza¢ido da Epidemiologia e Controle de Doencas, no pais.



As competéncias da Unido, dos estados, dos municipios e do Distrito Federal sao
estabelecidas no capitulo I da Portaria, o qual prevé a elaboraciao da Programacao
Pactuada e Integrada da ECD, sendo este um dos critérios estabelecidos para a
certificacio dos municipios. Define, também a responsabilidade do nivel federal no
estabelecimento de indicadores epidemioldgicos e operacionais para a realizacio da
programacio e do planejamento no nivel estadual e municipal.

Segundo esta portaria os municipios e os estados, a partir da certificacio assumem a
responsabilidade com as a¢des de controle da Dengue, Malaria, Febre Amarela e
Filariose.

Além da apresentacio da PPI-ECD, a portaria define outros critérios importantes a
serem formalizados pelos municipios e pelos estados, tais como:

1) formalizagdo do pleito pelo gestor estadual do SUS;

2) comprovagdo de estrutura € equipe compativeis com as atribuicoes;

3) Comprovacao de abertura de conta especifica no Fundo Estadual de Saude para o
deposito dos recursos financeiros destinados ao TFECD.

Em relacio a distribuicio do TFECD entre as Unidades Federadas foi definido que
estas seriam estratificadas em areas de risco e, como parametro de calculo seriam
utilizados os indicadores, per capita e area geografica, acrescido do IPA.

Desta forma, os estados com IPA igual ou superior a 50 casos/1.000 habitantes foram
considerados de alto risco; de 10 a 49,9 casos/1.000 habitantes de médio risco; e 0,1 a
9,9 casos/1.000 habitantes, de baixo risco. Desta estratificacao os estados foram
divididos em 3 grandes blocos a saber:

1) Estrato I - alto risco - composto por 7 estados: Acre, Amazonas, Amapa, Para,
Rondodnia, Roraima, Tocantins. Para este estrato cada estado recebera R$ 2,88 per
capita e R$ 2,04 por quilometro quadrado;

2) Estrato II - médio risco - composto por 15 estados: Alagoas, Bahia, Ceard, Espirito
Santo, Goias, Maranhdo, Minas Gerais, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio
de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sergipe. Cada estado recebera R$ 2,88 per capita e
R$ 1,20 por quilometro quadrado;

3) Estrato III - baixo risco - composto por 4 estados: Sao Paulo, Parand, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul e Distrito Federal. Cada estado recebera R$ 1,80 per capita ¢ R$0,80
por quilometro quadrado.

A forma de calculo, a partir da estratificacio é estabelecida no Art. 15 da Portaria



Ministerial, o qual define que:

...observado o estrato a que pertencga, os estados obterdo os seus
recursos para o TFECD mediante o somatorio das seguintes parcelas: valor per
capita multiplicado pela populagdo de cada regido, valor por quilometro quadrado
multiplicado pela drea de cada unidade da federacdo e contrapartidas do estado e
dos municipios ou do distrito federal, conforme o caso.

Para o nivel estadual propde a organizacio do sistema estadual de vigilancia
epidemiologica, ambiental e das acoes de operacao de controle. Ressalta-se como
papel fundamental deste nivel a responsabilidade pela implementacio de acoes de
capacitacdo e formulacio de estratégias de controle adaptadas aos niveis locais.

Enfatiza ainda, a necessidade de inser¢ao das acoes de controle de endemias na
Atencao basica e aposta no Programa de Satide da Familia (PSF) e Agentes
Comunitarios de Satide (PACS) como estratégia estruturante dos servicos de satide
nos municipios.

Administrativamente avanca no sentido de definir a sistematica de descentralizacao
dos equipamentos, das instalacoes e dos recursos humanos da FUNASA para os
estados e municipios.

Em relacio ao componente recursos humanos a Portaria prevé, no paragrafo 1°. do
Art. 26 que:

....passados 5 (cinco) anos, iniciado a partir de 1°de janeiro de 2000, a

FUNASA submetera a avaliagdo da CIT, na primeira reunido de cada ano,
analise da for¢a de trabalho alocada a cada unidade da federacdo, nos termos do
caput deste artigo, considerados, dentre outros, os seguintes aspectos: a)
aposentadoria de trabalhadores; b) incorporagdo de atividades ao PACS e PSF;
¢) aumento de produtividade em fungdo da otimizagdo de processos e
incorporagdo de novos métodos de trabalho.

E que, dependendo da comprovacio da reducio quantitativa do pessoal, inicialmente
alocado, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), por proposta da FUNASA,
estabeleceria as medidas necessarias para o ajuste do quantitativo da forca de
trabalho garantindo a continuidade das atividades transferidas para os estados e
municipios.

No que concerne a organizacio das a¢des de epidemiologia e controle de doencas
trouxe avancos importantes, principalmente, ao definir a forma e sistematica de
transferéncia dos recursos financeiros entre as Unidades Federadas, as competéncias
dos 3 niveis de gestao; o fortalecimento do poder regulador do nivel estadual e a
insercido das acoes de controle de endemias na Atencao basica, contrapondo-se ao



modelo assistencial vigente, de acoes fragmentadas, centralizadas e de carater
campanhista, e apontando para um modelo de aten¢io voltado para a assisténcia a
familia e a coletividade.

4.3 Defini¢do do Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doengas —
TFECD

Até marco de 2001, as acoes de controle da Malaria no estado de Rondonia, foram
mantidas com recursos do governo federal e executadas pela FUNASA. Com o
processo de descentralizacio da ECD a responsabilidade pela execuciao passou a ser
dos municipios e a responsabilidade financeira compartilhada entre as trés esferas de
governo.

No periodo anterior a descentralizacao, de 1992 a 2001, a analise da série historica de
recursos gastos com o controle da Malaria em Rondonia evidencia uma diminui¢ao
constante de investimentos do nivel federal e importante contribuicao dos recursos
advindos de grandes projetos de investimentos, com recursos internacionais como o
Plano de Controle da Malaria na Bacia Amazonica (PCMAN, 1992-1995) e do Plano
de Intensificacdo das Ac¢oes de Controle da Malaria (PIACM, 1999-2002).

De 1992 a 1993 houve uma diminui¢io importante de recursos proprios da Uniao,
com aumento importante em 1995 e, pequena diminuicio em 1996, tendéncia esta que
se manteve até o ano de 1999. No ano de 200 com a perspectiva da descentralizacio da
ECD e a proposta de fortalecimento da sua gestdo, houve um aporte de recursos
financeiros proveniente do nivel federal.

Em 2001, os recursos proprios da Unido para a Coordenacio Estadual da FUNASA-
RO foram reduzidos e ha um aporte maior de recursos do PIACM, principalmente,
para a capacitacio de pessoal e aquisicao de equipamentos como bombas aspersoras
e barcos para seremadquiridos pela coordenacoes da FUNASA e entregues aos
municipios certificados (Tabela 1).

Tabela 1. Evolucio historica de recursos federais gastos com o controle da Malaria,

Ronddnia, 1992-2001" RS 1,00
Recursos federais Convénios Total
Ano RS % RS % =
1992 14.952.395, 100, - - 14.952.395,27
1993 1.975.509,7 26,6 5.481.571,90° 73,4 7.468.081,61
1994 1.594.059,0 12,6 11.057.203,1? 87,4 12.651.262,21
1995 7.330.446,0 44,6 0.179.567,53* 556  16.510.013,55
1996 7.294.729,1 76,5 1.753.515,65° 23,5 9.048.244,82

1997 7.528.605,4 100, ] ] 7.528.605,45



1998 7.595.800,8 100, - - 7.595.800,82

1999 6.161.221,4 100, - - 6.161.221,48
2000 8.168.504,8 100, - - 8.168.504.86
2001 5.835.032,5 94,6 333.077,96° 5,4 6.168.110,46

Fonte - SEFIN/ CORE-RO/ FUNASA.

* Para fins de analise os dados foram deflacionados com ano base 2002. Nos anos de 1992 e 1993 foi realizada

a conversio da moeda de cruzeiro real para real.
a) Recursos provenientes do Plano de Controle da Malaria Bacia Amazonica (PCMAN).

b) Recursos provenientes do Plano de Intensificagdo das Ag¢des de Controle da Malaria na Regido Norte

(PIACM).

Os recursos federais destinados ao TFECD para o estado de Rondonia foram
estabelecido em RS 6.629.201,76 e o processo de negociacio para a sua distribuicio
foi iniciado em dezembro de 2000 e votado na CIB-RO no dia 7 de mar¢o de 2001
(Anexo 2).

As negociacoes foram realizadas junto a CIB-RO com a participa¢do da Comissiao
Estadual de Descentralizacdo da ECD e os secretarios municipais de saude. Os
critérios de selecio definidos foram os mesmos designados pela Portaria Ministerial
1399/1999, per capita e geografico (quilometro quadrado), excluindo-se entretanto o
indicador IPA e agregando-se o critério “porte municipal”, ou seja, os municipios que
apresentassem menos de 15.000 habitantes receberiam 100% do teto previsto e
aqueles com populacio acima de 15.000 habitantes, 60% do TFECD.

No momento da negociacdo dos tetos municipais da ECD foi sugerido por varios
técnicos e gestores municipais o uso do IPA, como indicado na Portaria Ministerial
1399/1999, como um critério complementar. Integrantes da equipe de
descentralizacio da ECD julgaram que o uso deste indicador poderia privilegiar a
doenca e os municipios que nio organizavam seus servicos, em detrimento de outros
mais organizados (SESAU, 2001).

Em fevereiro de 2001, os municipios de Porto Velho e Ariquemes solicitaram aumento
do TFECD municipal. Em julho de 2001 a CIB-RO autorizou aumento para 90% do
valor do teto financeiro para o municipio de Porto Velho e 70% para o municipio de
Ariquemes.

Apos a certificacio os municipios ficaram em média 3 meses aguardando o
recebimento dos recursos do TFECD.

Esse atraso foi devido a duas falhas, consecutivas, cometidas pelo nivel federal. A
primeira ocorreu quando foram transferidos os recursos do TFECD para a conta
estadual ao invés de transferéncia fundo a fundo setorial, como previsto na Portaria
Ministerial 1399/1999, sem a prévia comunicacio aos municipios e ao estado; a
segunda, aconteceu ao estornar os recursos para o Fundo Nacional de Saude e
realizar a nova transferéncia para as contas municipiais, contas essas diferentes das
encaminhadas pelos municipios quando da concretizaciao das certificacoes. Estas duas



irregularidades provocaram nos primeiros meses apos a cetificacao dificuldade de
manutencao das acdes de controle.

Em relacio a contrapartida estadual, de acordo com o Plano Estadual de
Descentralizacio da ECD, nao foi definida contrapartida financeira, mas a
disponibilizacido de estrutura fisica e recursos humanos (SESAU, 2000).

4.4 Componente Recursos Humanos (RH)

4.4.1 Quantitativo de Recursos Humanos existente anterior a descentralizacio
das acoes de controle da Malaria.

Da analise dos documentos anteriores a descentralizacio, as estratégias de
organizacio das acoes de controle da Malaria foram conduzidas de forma a
minimizar os efeitos negativos do déficit de Recursos Humanos existentes. Pois,
detectou-se que ja havia um déficit de RH em torno de 45%. Ressalta-se, entretanto,
que este déficit nao foi calculado a partir de parametros que estabelecessem a
necessidade real desses recursos para uma boa organizacao das acoes (CEM, 1970;
SUCAM, 1980; SUCAM, 1981; SUCAM, 1986; SUCAM, 1985; SUCAM, 1988; FNS,
1992; FUNASA, 1999).

O calculo da necessidade de recursos humanos variava de acordo com a ocorréncia
dos casos, da regido onde estes ocorriam e das acoes estratégicas de controle a serem
implementadas. Esta estrutura organizacional pode ser melhor explicado, em parte,
pela caracteristica epidemiologica da Malaria na regido de:

...alta instabilidade e permanente ameaga de desenvolvimento de surtos
epidémicos com possibilidade de alastrar-se, provocar metdstases focais em outras
regioes e estar sujeita a largas oscilagoes em fungdo de variaveis climaticas,
demograficas ou socioeconomicas

(PEREIRA DA SILVA & OLIVEIRA, 2002:51)

Essa caracteristica somada a concepcao de que o controle das doencas endémicas
poderia ser realizado através de acdes ""campanhistas' contribuiu para que o
quantitativo de recursos humanos fossem definidos de acordo com: 1) as
possibilidades de supervisao da regifo; 2) as condi¢des das vias de acesso; 3) os meios
de transporte disponiveis: 4); a area a ser coberta (extensio e caracteristica
geografica); 5) o tipo de acao/estratégia a ser desenvolvida (busca ativa ou passiva de
casos, acoes de operacao de inseticidas); e 6) a ocorréncia de casos esporadicos ou
possibilidades de surtos ou areas de alta endemicidade.



Desta forma, a composi¢cao a distribuicio de trabalhadores e de equipes em campo
foram organizadas ao longo dos anos, de acordo com as necessidades de uma
determinada area, num determinado periodo de tempo, ndo apresentando
conformacoes fixas. E que, apesar de ser caracterizada por uma gerencia centralizada
no que concerne a distribuicio de RH era adaptada as caracteristicas regionais e
locais.

Essa caracteristica organizacional pode ser melhor observada, quando analisamos o
quantitativo de recursos humanos, no periodo de 1975 a 1995, que variou mais ou
menos de acordo com a flutuacio da incidéncia de casos de Malaria, isto é, o
quantitativo de RH foi sendo contratado de acordo como niimero de casos de Malaria
(SUCAM, 1980; SUCAM, 1988). Entretanto, desde 1996, verifica-se uma diminuicao
de pessoal, apesar da incidéncia da doenc¢a se manter.

As necessidades de RH eram supridas total ou parcialmente, pela possibilidade de
selecio e contratacao de pessoal através de contratos emergenciais (Tabelas
Especiais), em grande maioria para o controle da Malaria. A outra parte dos
contratos existentes, na época, eram destinados aos trabalhadores que desenvolviam
acoes de controle do Programa de Erradicacio da Esquistossomose (PECE) apesar de
nao haver relatos de casos e grande parte deste pessoal atuar nas acoes de controle
vetorial da Malaria e Febre Amarela (MS/SUCAM,1978 -1991).

Grafico 5. Evolucido do quantitativo de trabalhadores e de casos de Malaria,

Rondonia, 1978 a 1999.
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Fonte - DIRERH/ FUNASA/ CORE-RO.

A importancia desses contratos na organizacao das acoes de controle da Malaria pode
ser demonstrado com dados: no ano de 1978 dos 578 trabalhadores que realizavam
acoes de controle de endemias no estado de Rondonia, 499 (47%) eram trabalhadores
com contratos emergenciais e, destes 83,3% estavam destinados a realizacao das
acoes de controle da Malaria (SUCAM, 1978).



A partir de 1988, com a impossibilidade de contratacio, via governo federal, e a
diminuicio gradual dos recursos humanos destinados ao controle da Malaria, a
coordenacio regional da Fundacio Nacional de Saiide de Rondonia (FNS-RO) propos
convénios de Cooperacio Técnica com as secretarias municipais e a SESAU-RO, o
que explica, em parte, o aumento de recursos humanos neste ano.

Estes convénios previam a contrataciio, principalmente, de microscopistas. Os
trabalhadores contratados, tanto pelos municipios como pelo estado eram colocados
a disposicao da FNS-RO.

Essa estratégia, entretanto, apresentou limites operacionais importantes, tais como
(FNS, 1992; FUNASA, 1999):

1) Restricdo financeira dos municipios, principalmente, aqueles recentemente
emancipados e de pequeno porte;

2) Descontinuidade dos contratos, com troca constante de trabalhadores, muitas vezes
recém capacitados pela institui¢cado;

3) Falhas e atraso no pagamento.

Em sintese a oscilacao dos contratos dos recursos humanos, até 1988, esta
relativamente relacionada a flutuacio dos casos de Malaria. Posteriormente, detecta-
se uma tendéncia de diminui¢cao com elevaciao em 1994-1995, como resultado dos
convénios com os municipios, e diminui¢iao de novo, a partir de 1996. Essa reducao foi
importante, pois de 2.800 trabalhadores, em 1988 passou a 1.600 trabalhadores, em
2001, ou seja, uma diminuicao de 42%.

4.4.2 A “Forga Tarefa” e a organizagdo das agoes de controle da Maldria no
estado de Rondoénia.

Importante resgatar algumas estratégias operacionais existentes anteriormente ao
processo de descentralizacdo da ECD para compreender seus efeitos na organizacio
dos servicos em nivel local.

A estruturacio de equipes conhecidas como “Forca Tarefa” para realizar as acoes de
operac¢ao de campo foi implementada nos anos 70, com origem no modelo
"campanhista', e mantida, ao longo dos anos, com o objetivo de minimizar a
insuficiéncia de recursos humanos e acomodar as constantes flutuacoes de surtos
epidémicos na regiio.



Essa estratégia caracterizava-se pela lotacdo de trabalhadores por regio, no caso do
estado de Rondonia, nos 5 escritorios regionais localizados ao longo da BR 364. Esses
escritorios eram responsaveis por varias localidades, chamadas de "subdistrito".

Todas as localidades pertencentes aos subdistritos da Malaria tinham equipes fixas,
que desenvolviam ac¢des rotineiras como os Guardas de Endemias (GE) que
percorriam, de forma sistematica, as linhas, travessoes, rios e centros urbanos,
realizando busca ativa de casos; os microscopistas que realizavam os exames nos
postos de coleta e as equipes de borrifacdo, compostas pelos operadores de
inseticidas® (OI) que realizavam o controle vetorial (nebulizacdo residual e espacial).

Entretanto, na eminéncia de um surto ou com o aumento no nimero de casos em
localidades especificas, que indicasse a necessidade de deslocamento pessoal, os chefes
dos sub-distritos, distritos ou a propria coordenacio regional, organizavam equipes
de trabalhadores que eram deslocados para essas localidades, onde permaneciam, as
vezes, dias, semanas ou até meses, segundo o necessario. Essa estratégia operacional,
de certa forma, conferia sustentabilidade as a¢oes de controle, pois, em curto espaco
de tempo, as chefias podiam realizar deslocamentos de trabalhadores de uma regiao
para outra, atenuando as deficiéncias de RH existentes em diferentes drea do estado.

4.4.3 Descentralizacdo dos trabalhadores da FUNASA-RO para o estado e
municipios.

Com o processo de descentralizacio da ECD, em conformidade com a Portaria
Ministerial 1399/1999, a coordenacio estadual da FUNASA-RO realizou a
descentralizacao de 1.292 trabalhadores: 1.253 (96,98%) foram lotados nas
secretarias municipais de saude e 39 (3,01%) na Secretaria Estadual de Saude
(FUNASA/CORE-RO, 2001).

Dos 39 trabalhadores da FUNASA descentralizados para a SESAU-RO, 15 (38,5%)
ficaram na sede da SESAU-RO em Porto Velho e 24 (61,5%) foram distribuidos entre
as 4 delegacias regionais de satide do estado (FUNASA, 2003). Com essa lotacio a
Gerencia de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental do Estado (GVEA/SESAU-RO)
ficou com um quadro total de 72 trabalhadores, os quais eram responsaveis pelas
acoes de coordenacio, assessoria técnica, acompanhamento, supervisio e avaliacido de
todas as doencas que compdem a ECD no estado, e nio somente as descentralizadas
pela Portaria Ministerial 1399/1996 (Dengue, Malaria, Filariose, Febre Amarela e
Esquistossomose).

Para a coordenacio estadual da Malaria foram designados dois trabalhadores de
nivel médio e um de nivel superior. No decorrer do processo de descentralizacio, em

6 A operagio de campo ¢ definida como: unificacdo das atividades de inseticida e busca de casos, em uma opracdo

unica. Reunem-se, sob uma unica chefia, todas as operacoes da atual Operagdo de Inseticida (Ol) e mais as
atividades ligadas a obtengdo de informagdes sobre a existéncia de casos de Maldria, ou sej, busca de casos e
microscopia, procurando com isso, tornnar mais econdmicos, funcionais e dindmicos os servi¢os da CEM,
realizadas no campo (MS/CEM/1970:5).



setembro de 2001, por problemas internos na SESAU-RO, o unico servidor, de nivel
superior retornou para a Coordenadoria Regional da FUNASA-RO.

Até setembro de 2002, o Programa Estadual de Controle da Malaria nio tinha
nenhum responsavel técnico de nivel superior e a geréncia se mantinha sob a
responsabilidade dos dois técnicos de nivel médio, sendo 1 de Agente de Saude
Publica (ASP) e 1 microscopista. Nenhum desses dois trabalhadores realizaram,
anterior ou posteriormente ao exercicio da geréncia de endemias, capacitagdes na
area de planejamento e gestio. Esta mesma realidade ¢ encontrada nas Delegacias
Regionais de Satide (DRS), as quais tem como papel fundamental apoiar os
municipios adscritos na organizacio dos servicos de controle da Malaria (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos trabalhadores que executam acoes de controle da Malaria

na sede da SESAU e nas delegacias regionais de saude, RO, 2001.

Germea Loadual
N.° % N.° % N.° %

Meédico - - - - -
Enfermeiro - 01 4,1 01 3,7
Entomologia - 01 4,1 01 3,7
Microscopistas 01 50,0 00 0,0 01 3,7
Agente Administrativo 00 06 25,1 06 23,0
GE 00 06 25,1 06 23,0
ASP 01 50,0 10 41,6 11 45,9
Total 02 100,0 24 100,0 26 100,0

Fonte - GVEA/SESAU-RO.

No final do primeiro semestre de 2002, com o aumento no numero de casos de
Malaria e de obitos pela doenga, a Coordenagdo Estadual constatou que ndo apresentava
condicdo técnica para assumir as a¢des de supervisao e assessoria aos municipios. Naquele
momento foi formalizada na CIB-RO a equipe de assessoria estadual para a Malaria,
composta por técnicos da SESAU-RO e da FUNASA-RO. Esta equipe ¢ responsavel pela
supervisao e assessoria aos municipios do estado, principalmente os 13 considerados
prioritarios.

Ressalta-se, como mencionado anteriormente, que as acoes de controle da Malaria, ao
longo dos anos foram desenvolvidas, exclusivamente, por trabalhadores da FUNASA-



RO, ou por trabalhadores estaduais ou municipais colocados a disposicao desta
instituicdo. A excecao eram os outros trabalhadores médicos e de enfermagem que
atuavam junto a rede hospitalar. A base do conhecimento era diagndstico e
tratamento, restrito as unidades ambulatoriais e hospitalares de referéncia para o
tratamento da Malaria. Eram poucos os trabalhadores nao pertencentes ao quadro
da FUNASA-RO que detinham conhecimentos sobre malaria, principalmente sobre
as acoes de controle vetorial.

4.4.4. Processo de selegdo, tipo de contrato e capacitacio dos recursos humanos

Com excessdo dos trabalhadores da FUNASA, os quais foram selecionados via
concurso publico e apresentam uma situacio contratual regular (estatutario federal),
os outros trabalhadores que exercem acoes de controle apresentam uma certa
flexibilizacao das suas relacoes trabalhistas com existéncia de diferentes formas de
remuneracio.

Os trabalhadores de nivel médio que desenvolvem acdes de operagao de campo, da
Malaria e da Dengue, sao selecionados via prova técnica especifica e analise
curricular..

O tipo de contrato é o temporario, 12 meses, o qual pode ser prorrogado por mais 12
meses, dependendo da comprovacio de sua necessidade- comprovacio de situacio
emergéncial. Essa modalidade de selecio e contratacio nao confere instabilidade
funcional e repercute diretamente na oferta de servicos publicos.

Este tipo de contrato, também, é formulado para os recursos humanos que compoem
os programas Saude da Familia e Agentes Cominitarios de Ssatde, propostos como
estratégicos para a insercio das acoes de controle da malaria na atenc¢ao basica.

Outro dado importante é a fonte de pagamento, enquanto os agentes que desenvolvem
acoes de controle da Dengue sdao pagos com os recursos do TFECD, no valor de 2
salarios minimos, os ACS tém como fonte de pagamento os recursos provenientes do
incentivo PACS e PSF, e recebem em sua maioria, 1 salario minimo.

Esta situacio gera dois problemas importantes para a manutencio das acoes:
primeiro, a instabilidade contratual, com a dificuldade de manutenc¢ao das a¢des, pois
quando os trabalhadores detém conhecimentos suficientes para o desenvolvimento
das acoes propostas, o tempo de contrato expira. Segundo, as diferencas salariais
importantes, entre os diferentes trabalhadores: da FUNASA, Agente de Endemias da
Dengue, os ACS e os de nivel médio da rede publica que desenvolvem acoes de
controle levam a conflitos internos importantes.

Em relacio aos trabalhadores de nivel superior, no caso de Porto Velho, 95% dos
profissioniais sdo concursados. No municipio de Candeias do Jamari os profisssionias



que compéem a rede de servigos sao os mesmos que atuam em Porto Velho. Desta
forma apresentam apenas contratos temporarios.

As faixas salariais dos trabalhadores envolvidos no controle, entre os municipios
estudados sao diferenciadas, dependendo do local de trabalho e do tipo de programa
os quais estao vinculados(Tabela 3).

Tabela 3. Faixa salarial dos trabalhadores médicos e enfermeiros do PSF e PACS,
Porto Velho e Candeias do Jamari - RO, 2000.

\ Porto Velho \ Candeias do Jamari
_ Salario base = Gratificacio  Salario base  Gratificaciio
Rede 1.400,00 - 3.500,00 -
Médico® 3.350,00 (urb.)
PSF 1.400,00 2.250,00 (rural) 3.500,00 -
Rede 700,00® - 2.000,00 -
P 2.000,00©
Enferm. g Urb 700,00 1.460,00 -
F Rural 700,00 900,00 2.500,00 -
PACS 700,00 1.080,00 2.500,00 -

Fonte: DSCI/SEMUSA/Porto Velho e Semsau/Candeias do Jamari.

Nota.: Até dezembro de 2002, o municipio de Candeias do Jamari, possuia uma equipe do PSF cadastrada na area rural,
no distrito de Triunfo. Seus integrantes eram remunerados com recursos do governo do estado, no caso do enfermeira, e
bolsa de doutorado, no caso do médico. Os dois trabalhadores sdo pesquisadores do CEPEM-RO, integrantes de um
Projeto piloto de Vigilancia epidemioldgica em éareas de assentamento agricola” apoiado pelo CENEPI-MS e pelo
IPEPATRO-RO.

(a) dois contratos de 20 horas/semanal.

(b) 1 Contrato de 30 horas/semanal.
(¢) 1 Contrato de 40 horas/semanal, pago com recursos dos incentivos PACS e PSF.

(d) Gratificacdo por viagem realizada a area rural do municipio: grande parte das localidades siao
visitadas 2x/ més, sabado e domingo, outras 3x/més, o que correspondende a R$ 600,00 e R$
900,00, respectivamente.

Os trabalhadores envolvidos no controle de doengas, com o processo de
descentralizacio, em parte, foram capacitados pela coordenacio estadual em parceria
com a FUNASA-RO. Para isto foi estruturarado um programa minimo de
capacitacio profissional que tinha como objetivo preparar os municipios para
implantar as acées de controle da Malaria na rede basica de satiide nos municipios.
Essa capacitacao foi realizada no ano de 2001, com 8 cursos e envolveu 1.562
trabalhadores, sendo 1.427 (91,36%) de nivel médio e 135 (8,6%) de nivel superior,
principalemente dos 19 municipios considerados de risco naquele momento (Quadro
2).

Quadro 2. Programa de Capacitacio para o controle da Malaria, Rondénia, 2001.

Clientela

Capacitacao Ch
NM NS

Curso de formagao de facilitadores 40 25



Curso de formagao de multiplicadores em
prevengao e controle de Malaria para

trabalhadores de nivel superior do PACS/PSF 40 21 22
e inspetor de endemias
Oficina de avaliacdo da primeira etapa do
curso de multiplicadores em diagnostico e

A . 24 02 28
tratamento de Maldria grave e complicada
para médico e enfermeiros da rede SUS
Curso de prevengao de Malaria para agentes
comunitarios de satude e agentes de controle 40 1.295 35
vetorial.
Treinamento para guardas de entomologia 80 34 02
Treinamento para auxiliar de entomologia 28 10 02
Curso para digitadores do Sistema de 40 78 02
Informagao da Malaria (SISMAL)
Atualizagdo para digitadores do SISMAL 16 28 02
Oficina para multiplicadores de educacao em 40 07 15

saude ¢ mobilizagao social

Atualizagdo para microscopistas (técnico de
laboratorio, laboratorista, auxiliar de 40 22 02
laboratdrio, etc.)

Fonte - MS/FUNASA/PIACM/RO.

O foco da capacitacio, estava voltado para a insercao das acées de controle da
Malaria na atenciio basica de saude, através da integracio das equipes do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Saude da Familia (PSF)
nas acoes de controle da Malaria.

Ressalta-se que, com excecio das areas de entomologia e sistema de informacgao, os
cursos nao proporcionaram aulas praticas. Além disso, nio foram programados
cursos na area de gestao e planejamento.

Tabela 4. Comparativo entre os Recursos humanos cadastrados no PACS e PSF e os
capacitados nas acdes de controle da Malaria, Rondonia, 2001.

Médico Enfermeiro ACS Total

N.° % N.° % N.° % N.° %

Cadastrado 180 186 1260 1626



Capacitados 1 0,5 19 10,2 425 33,7 445 27,3
Fonte: GVEA/SESAU-RO.

Dos RH capacitados detectamos que 425(33,7%) eram ACS, 1(0,5% ) era de médico e
19 (10,2%) enfermeiros, ambos do PSF e PACS (Tabela 4).

A coordenacio estadual de controle da Malaria, até julho de 2002, ndo detinha
informacoées referentes ao repasse dessas capacitacoes pelos trabalhadores aos seus
respectivos municipios e o quantitativo de equipes que haviam implementado algum
tipo de acio de controle da Malaria na atenc¢do basica. Os entevistados relataram que
as unicas experiéncias de treinamento conhecidas no estado eram as realizadas pelo
municipio de Candeias do Jamari, em convénio com o Instituto de Pesquisas em
Medicina Tropical de Rondonia-IPEPATRO-RO e o Projeto de Insercao das Acdes de
Controle de Endemias na Atenc¢ao basica, em fase de implantacio no municipio de
Porto Velho, em convénio com a FUNASA-DF.

A partir desta capacitacio os principais entraves listados pela coordenacio estadual
para a continuidade do processo de capacitacio e formac¢ao de RH para o controle de
endemias no estado foram:

1) Alta rotatividade dos médicos e enfermeiros e dos responsaveis pela digitacdo do
SISMAL. Sendo que, dos 30 capacitados na operacionalizagdo do referido sistema de
informagao, em 2001, 22 (73,3%) ndo estavam mais atuando junto ao programa, em
2002 (SESAU, 2002);

2) Nao cumprimento da carga horaria nos cursos ofertados, principalmente, pelos médicos
e enfermeiros. Em decorréncia dos multiplos empregos que estes apresentam,;

3) Poucos trabalhadores capacitados realizando o repasse dos treinamentos para os
trabalhadores do seu municipio;

4) Incerteza dos contratos trabalhistas e diferengas salariais entre os ACS, os Guardas de
Endemias (GE) da Dengue, os trabalhadores da FUNASA-RO e os trabalhadores
municipais e estaduais que atuam no controle das endemias, levando-os a ndo querer
atuar no controle.

CAPITULO 5 - PORTO VELHO E CANDEIAS DO JAMARI

5.1 Caracterizacao dos municipios de Porto Velho e Candeias do Jamari

5.1.1 Aspectos demogrdficos e sécio econéomicos

O municipio de Porto Velho, capital do estado de Rondonia, pertencente a regiiao



norte, foi criado em 02 de outubro de 1914. Dista da capital federal 2.589 Km.
Apresenta os seguintes limites geograficos: ao Norte com o Estado do Amazonas; ao
Sul, com Nova Mamoré¢ e Buritis; a Leste, com Candeias do Jamari e Alto Paraiso; e a
Oeste, com Nova Mamoré, Republica da Bolivia e Estado do Acre.

Ocupa a maior extensao territorial do estado, cerca de 35.928,5 Km?, onde se distribui
uma populacio de 334.661 habitantes (IBGE, 2000), com predominéincia do sexo
feminino (50,2%) e grande parte da populacio residente na zona urbana (81%)
(Tabela 5). Apresenta densidade demografica de 9,82 hab/Km? e taxa de crescimento
de 3,27% (IBGE, 2002).

O segundo municipio de estudo, Candeias do Jamari, dista 20 Km da capital, Porto
Velho. Possui uma area geografica de 6.839,20 Km *(IBGE-2000) e foi emancipado em
13 de fevereiro de 1992. Apresenta os seguintes limites geograficos: ao Norte, Porto
Velho, ao sul, Alto Paraiso e Itapua do Oeste, ao leste, Porto Velho e Itapua do Oeste,
a oeste, Porto Velho.

A populacio residente é de 13.107 habitantes com predominancia do sexo masculino
(53,7%) e com grande parte da populacio residente na zona urbana (71%). O
incremento populacional foi de 5,37%, em 2000, em relacio ao ano de 1996 (Tabela
5).

Tabela 5. Populacio residente em Porto Velho e Candeias do Jamari - RO, 2000.

Area Sexo Porto Velho Candeias do Jamari
N.° | % N.° | %
Mulher  134.647 82,81 4.825 74,73
Urbano homem  139.062 81,79 4.529 71,37
Total 273.709 82,43 9.354 73,05
Mulher  32.090 19,25 2.220 31,51
Rural 'homem  28.862 17,89 1.533 25,29
Total 60.952 17,57 3.753 29,95
Total 1334.661 100,00 113.107 100,00

Fonte: Fundag@o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/2000.

A érea rural dos dois municipios estudados esta dividida em rural terrestre e rural
ribeirinha( area adjacentes aos rios da regido). A area rural terrestre do municipio de Porto
Velho esta distribuida em sete distritos e a area rural ribeirinha em 03 distritos e em varias
localidades espalhadas ao longo dos 945 Km do Rio Madeira. A area rural terrestre de
Candeias do Jamari tem apenas 1 distrito e varias pequenas comunidades espalhadas ao
longo do Rio Candeias.

Porto Velho apresenta economia de caracteristica urbana, com predominio do
comércio varejista. O municipio de Candeias do Jamari caracteriza-se por ser uma
regido de producio agricola (plantio de café, mandioca, arroz e banana) e pecuaria,
com a criacio, principalmente, de gado leiteiro.



No que toca ao saneamento basico, os dois municipios tem baixa cobertura de agua
potavel, principalemente na area rural, onde mais de 90% da populacio faz uso de
poco cacimba. Na area urbana o municipio de Porto Velho apresenta uma cobertura
melhor com 80 % dos domicilios com acesso a Agua potavel, e Candeias do Jamari
com 68% dos domicilios (IBGE, 2000)

Com relacio a capacidade de autonomia do municipio, os dados referentes a
participacdo da receita tributaria e das principais receitas provenientes de
transferéncias constitucionais federais revelam que, no caso de Porto Velho 81,71 %
dos recursos disponiveis no municipio sdo provenientes de transferéncia federal,
enquanto que no municipio de Candeias do Jamari, a importancia das transferéncias
publicas constitucionais representam 97,56% dos recursos disponiveis (Tabela 6).

Tabela 6. Transferéncias constitucionais e arrecadacio propria, Porto Velho e
Candeias do Jamari-RO, 2000.

Porto Velho Candeias do Jamari
Fonte N.° ‘ % N.° %
Transferéncia Federal  58.613.840,15 87,71 2.961.110,64 97,56
Arrecadacao propria 13.118.126,18 18,29 63.977,00 2,44
Total 71.731.966,23 ‘ 100,00 2.625.087,94 100,00

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional-STN.

Na tabela 6, observamos que nos dois municipios estudados os recursos provenientes
do governo federal sdo importantes, sendo que o FPM representa mais de
60% do total de recursos federais. Ressalta-se que, apesar do municipio de
Porto Velho ser de grande porte, a dependéncia financeira do governo federal
¢ importante, principalmente no setor satde, pois 11% do total dos recursos
federais destinados ao municipio sdo recursos deste setor.

A baixa arrecadac¢io dos municipios reflete também a sua baixa capacidade de
autogestao e fortalece a importincia (dependéncia) dos recursos publicos
federais, principalmente, no setor saude (PIOLA & BIASSOTO JR.,
2001:227).



Tabela 7. Transferéncias constitucionais (federal), Porto Velho e Candeias do Jamari-

RO, 2001.

Porto Velho Candeias do Jamari
Fontes

S
Fundo de Participacao
Municipal- FPM 39.408.255,90 67,23 1.604.727,23 62,56
%?ﬁosm territorial Rural- - 5 159 ) 0.11  2.03555 0,08
Imposto Orgamento 85.120,97 0,14 -
Financeiro
Fundo de Desenvolvimento
Municipal- FUNDEF 12.602.422,26 21,50 912.564,45 35,63
Saude 6.454.861,72 11,02  41.782,81 1,63
Total 58.613.840,05 100,00 2.561.110,94 100,00

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional-STN.

5.1.2 Caracterizacdo do sistemas locais de saude

Os dois municipios estudados estio habilitados na Gestao Plena da Atencio basica-
GPAB, conforme a NOB-SUS/96, deste 2000.

Porto Velho apresenta uma situa¢ao peculiar. No ano de 1996 foi habilitado na
Gestao Plena do Sistema Municipal, de acordo com a NOB-SUS/96, até 1999. A
indefini¢io, na rede publica de saide estadual e municipal, sobre o nivel
governamental que seria o responsavel pela gestido das unidades de média e alta
complexidade e a dificuldade de negociacio entre o nivel estadual e o municipio gerou
conflitos intensos entre o gestor municipal e o gestor estadual. Esta discussao
perdurou por varios meses na CIB-RO, sem definicio, em meados de 2000, o
municipio foi desabilitado da Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM) e
habilitado na Gestiao Plena da Atenc¢ao basica (GPAB), conforme a NOB-SUS/96.

No que se refere a territorializacio, Porto Velho esta dividido em segmentos
territoriais, areas e microareas, conforme o normatizado pelo Programa de Agentes



Comunitarios de Satide e Programa Satide da Familia, e em 5 regides para o
desenvolvimento das acoes de controle vetorial.

O municipio de Candeias do Jamari, no momento, nao apresenta uma defini¢cao
territorial precisa, estando em fase de implementacao das equipes do PSF e, portanto em
fase de delimitacao dos seus territérios de abrangéncia. No que se refere a atencao a
Malaria esta dividido em 3 regides, rural terrestre, rural ribeirinha e urbana, subdivididas
em71 localidades.

A rede de servigos de saude no municipio de Porto Velho esta composta de 24 postos
de saude localizados na zona rural, 08 unidades basicas de satide na zona urbana, 13
unidades do PSF (3 na zona urbana e 10 na zona rural), 5 policlinicas municipais, 1
unidade de vigilancia sanitaria e 29 unidades de apoio diagnéstico (Tabela 8).

Tabela 8. Estabelecimentos de Assisténcia a Saide Porto Velho - 2001

Estabelecimentos N.° %
Unidade de Saude da Familia 13 12,74
Posto de Saude 24 23,53
Centro de Saude/ Unidade Basica 08 7,84
Policlinica 05 4,90
Unidade Movel Terrestre 01 0,98
Clinica Especializada/ Amb. de Especialidade 04 3,94
Unidade de Vigilancia Sanitaria/Epidemiologia 01 0,98
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia (SADT isolado) 29 28,43
Pronto Socorro Geral 01 0,98
Pronto Socorro Especializado 01 0,98
Hospital Geral 13 12,74
Hospital Especializado 02 1,96
Total 102 100,0

Fonte - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide - CPMED — Consultoria.

Além disso, 0 municipio concentrada a maior rede de média e alta complexidade
publica do estado, sob a gestio da SESAU-RO, representada pelo Pronto Socorro
Jodo Paulo I1I, Hospital de Base Dr Ary Pinheiro, Hospital CEMETRON, Policlinica
Oswaldo Cruz, Hospital de Guarnicio e o Hospital Cosme e Damio. Quando
necessario, os municipios do estado encaminham os pacientes para a capital do
estado, Porto Velho para atendimento nesse nivel de atencio.

Em relacio aos leitos, Porto Velho possui 385 (37,2%) leitos publicos, 145 (50,52%)



leitos privados conveniados com o SUS e 503 leitos privados (36,48%). A taxa de leitos
por habitantes habitantes é correspondente a 3,08 leitos/1000 habitantes

Tabela 9. Distribuicao dos leitos existentes , Porto Velho, 2001.

Porto Velho Candeias do Jamari
Estabelecimentos
N.° % N.° %
Publico 385 37,27 13 100,00
Convénio/SUS 145 14,03 - -
Privados 503 48,69 - -
Total 1.033 ‘ 100,00 13 100,00

Fonte - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde - CPMED - Consultoria.

O municipio de Candeias do Jamari tem 2 unidades basicas de saude, sendo 1
localizada na zona urbana e 1 na zona rural; 1 ambulatorio de controle da Malaria na
Br 364 e 2 unidades de apoio diagnostico conveniadas para a realizacio de exames
bioquimicos. Nao tem estabelecimento privado de internacio ou de prestaciao de
atendimento ambulatorial. Nao tem sala de parto, centro obstétrico, pronto socorro e
internacdes em clinica especializada. Conta com 13 leitos em clinica basica, o que
corresponde a 0,9 leitos/1000 habitantes, taxa abaixo da padronizada pelo Ministério
da Saude que é de 4 leitos para cada 1000 habitantes (Tabela 9).

5.1.3 Perfil Epidemiologico nos municipios de Porto Velho e Candeias do Jamari

No municipio de Porto Velho as a¢des de controle da Malaria foram divididas em
regionais, de acordo com a populagdo existente e o perfil epidemioldgico. No momento da
descentralizagdo o municipio estava subdividido em 5 grandes regides. Em decorréncia da
piora da situagdo epidemiologica da Malédria na 3? regido e de sua grande extensdo
territorial foi subdividida, totalizando 6 regides a saber:

1* Regiao: Zona Urbana;

2% Regiao: Zona Peri-Urbana

3% Regido: Cachoeira do Teotonio até a Linha 105;

4" Regiao: Balsa do Abuna até o distrito de Nova California;

5 Regidio: Area Ribeirinha,correspomdende as localidades localizadas ao longo do



Rio Madeira;
6" Regido: Linha 105 até divisa do distrito de Abuna até a balsa.

As acoes sao gerenciadas a partir da coordenacio municipal de controle de vetores
composta de 1 coordenador geral e de 6 supervisores técnicos responsaveis pelo
acompanhamento, supervisio e avaliacao das acoes.

Estas regioes contam em média com: 1 inspetor, 1 chefe de turma, 2 a 10 guardas de
epidemiologia, 2 microscopistas, 2 coletores de Limina, 2 a 4 guardas de operacgiao
inseticida (OI), 1 motorista e 1 condutor de lancha (nas areas ribeirinhas).

A rede assistencial de Porto Velho, no que cabe ao controle da Malaria, excetuando-se
a area rural, em sua grande maioria nio atende pacientes suspeitos. Ha uma
tendéncia de encaminhamento dos casos para as Policlinicas Municipais e para o
hospital estadual de referéncia em infectologia-CEMETRON.

Historicamente, 0 municipio de Porto Velho contribui com o maior percentual de
casos detectados de Malaria no estado.

De 1992 a 1994, o niimero de casos por Maldria no municipio apresentou tendéncia de
queda. No ano de 1995, leve incremento com posterior diminuicio até 2001. A partir
de marco de 2001, houve um incremento de 12,1% em relacio ao ano anterior. Neste
ano 24,3% do total de casos de Malaria registrados no estado foram provenientes do
municipio de Porto Velho (Grafico 6).

Em 2002, foram registrados 23.222 casos de Malaria, 32,5% do total de casos de
Malaria notificados no estado, representando um aumento de 82,5% em relacido a
meta prevista pelo PIACM, também registrou aumento no nimero de casos por P.
falciparum para 27,78%, dado que indica falhas nas acoes decontrole.

Grifico 6. Casos de Malaria e indice Parasitario Anual, Porto Velho, 1992 a 2002.
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Fonte - Sistema de Informagdo da Malaria// SEMUSA/PVH.

Com relacio a distribuiciao dos casos de Malaria por sexo, ha uma leve
predominéncia de casos no sexo masculino (67,28%).

A faixa etaria mais atingida ¢ a maior de 14 anos, seguida de 1 a 4 anos, 5 a 14 anos e
menores de 1 ano, com 72,3%, 20,3%, 6,8% e 0,7% dos casos, respectivamente.

Os dados entomologicos, pesquisa larvaria, realizada no primeiro trimestre de 2002,
que 38,47% dos pontos pesquisados foram positivos. As espécies capturadas foram
Anopheles albitarsis, Anopheles brazilienses, Anopheles darlingi e Anopheles
nunztovari. A espécie mais encontrada foi o Anopheles darlingi (83,14%),
confirmando seu importante papel na cadeia de transmissao da Malaria em Porto
Velho.

Em relacao a distribuicio dos casos de Malaria identificados entre as regioes, a 3*
regifo (rural terrestre) foi a que apresentou o maior nimero de casos, com 34,1%,
seguida da 5 regifio (zona rural ribeirinha-Rio Madeira) com 22,32%, 1° regido
(urbana) com 21,73%. As regioes de menor incidéncia foram a 2° regido e a 4" regido,
com 13,90% e 7,92%, respectivamente.

O municipio de Candeias do Jamari/RO, de 1999 a marco de 2001, apresentou uma
diminui¢cio no numero absoluto de casos de Malaria. A partir de marco de 2001
houve uma inversio desta tendéncia, percebida no incremento de casos de Malaria e
de casos por P. Falciparum, indicando deteriorizacio das acdes de controle (Grafico
7).

No ano de 2002, o municipio apresentou aumento do nimero de casos nos meses de
marco a abril e julho a agosto. Apos este periodo, ocorre nova tendéncia de reducio



do nimero de casos, com o IPA de 8,7/1.000 habantes, valor proximo ao observado no
ano de 2000 (IPA de 7,7/1.000 habitantes).

Grafico 7: Distribuicao dos casos de Malaria, Candeias do Jamari, Rondonia, 1999-

2002.
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Fonte - GE/SEMSAU/CANDEIAS DO JAMARI/RO.

A distribuicio dos casos de Malaria por faixa etaria obedece a tendéncia estadual e
nacional de uma porcentagem maior na faixa etaria maior de 14 anos, seguida de 5 a
14 anos , 1 a 4 anos e menor de 1 ano com 69,9%, 21,3 %, 8,7% e 0%,
respectivamente.

Em relacao a distribuicio dos casos no territério municipal, apresenta 3 (trés) trés
areas geograficas, caracterizadas pela presenca de perfis epidemiolégicos distintos.
Entender essa caracterizacio se torna importante para a implementacio de medidas

de controle e prevencao:

5)

6)

Zona urbana: Os casos de Malédria estdo dispostos nas periferias dos bairros
localizados proximos ao Rio Candeias, principalmente, no bairro satélite, o qual faz
limite com o municipio de Porto Velho. O limite de Porto Velho com Candeias do
Jamari tem as chamadas “areas de banho” que apresentam condi¢des ambientais
favoraveis a transmissdo de Malaria, como a alta densidade anofelinica e a existéncia
de mata fechada. O fluxo intenso de banhistas para essas areas, em geral provenientes
do municipio de Candeias do Jamari e do municipio de Porto Velho, contribuem para a
manutenc¢do de casos, dificultando o planejamento das agdes e o controle da Malaria na
regido.

Zona rural ribeirinha: Estd dividida em 11 localidades, distribuidas ao longo do Rio
Candeias, caracterizadas por suas habitagdes precarias. A principal atividade
econdmica ¢ a pesca. Em relacdo ao controle da Malaria, possui uma equipe volante
que percorre este trecho durante 07 (sete) dias no més. A equipe ¢ composta de 02
(dois) trabalhadores, 01 (um) microscopista € 01 (um) guarda de epidemiologia, os
quais realizam acgdes de busca ativa, nebulizagdo seletiva e termonebulizacdo. O ACS
contratado para atuar na area ribeirinha do municipio reside na zona urbana e realiza de



forma esporadica visita domiciliar as familias. Como o ACS ndo apresenta meio de
transporte adequado (barco), aproveita o deslocamento da equipe de controle da
Maléria. Neste caso especifico, ha problemas para as agdes de controle da Malaria, pois
além de ndo morar na area o ACS ndo tem capacitacdo especifica para lidar com a
situagao.

7) Zona rural terrestre : Esta dividida em 19 localidades. Para o controle da Malaria, as
localidades estratégicas por apresentarem IPA elevado sdo as seguintes:

* Linha 45: apresenta IPA de 811,92. Localizada a 45Km do nucleo urbano, tem éareas de
dificil acesso e grande extensdo territorial. No momento, apresenta areas de
assentamento de colonos pelo INCRA. Ha 05 meses foi inaugurado um posto de
notificacdo, construido com recursos da propria comunidade, para o diagnostico da
Maléria, tendo 01 (um) microscopista, 02 (dois) guardas de epidemiologia, 01(um)
guarda de nebulizagdo, 01 (um) auxiliar de laboratorio e 01 (um) auxiliar de servigos
diversos. As agdes de controle vetorial sdo realizadas por uma equipe de borrifagao
residual volante que atende toda a area rural terrestre.

* Distrito de Triunfo: dividido em 10 localidades rurais e um nucleo urbano. Apresenta
areas de dificil acesso e assentamentos rurais irregulares (invasdes), com instalagdes
precarias e proximas a mata. Das 10 linhas existentes no distrito destacam-se a linha 10
e os travessoes Il e III, por apresentarem IPA acima de 100 casos/1000 habitantes.

5.2. O processo de descentralizacio da epidemiologia e controle de doenca
-ECD

Os dois municipios estudados encaminharam, em janeiro de 2001, a CIB/RO, o Plano
de Descentralizacio da ECD e todos os documentos pertinentes a formalizacao do
pleito previsto na Portaria Ministerial 1399/1999. No dia 31 de mar¢o de 2001 foram
certificados para a execuc¢ao das acoes de controle da ECD. E, no dia 01 de abril de
2001, todas as acoes estavam sob a coordenacio dos referidos municipios.

No periodo posterior a certificacao, tanto no municipio de Porto Velho como de
Candeias do Jamari, as acoes de controle da Malaria sofreram solucao de
continuidade importante, pois além do atraso no repasse do TFECD, acrescenta-se:

1) No caso do municipio de Candeias do Jamari, trés das cinco viaturas da FUNASA
disponibilizadas ao municipio para o desenvolvimento das a¢des de controle da Maléria
estavam com problemas. Como o municipio ndo possuia a mesma estrutura
administrativa da FUNASA para manutencdo ou conserto, os veiculos foram
paralisados no final de 2001, e até janeiro de 2003, ainda, ndo haviam sido reparados.
Esta demora deve-se a trés problemas distintos: o primeiro esta relacionado a caréncia
de recursos financeiros para o custeio do conserto dos automoveis, orcado em mais de
R$7.000,00, valor este superior ao teto financeiro mensal da ECD; o segundo, deve-se



a impossibilidade do municipio financiar os referidos consertos pois, até agosto de
2002, ainda nado havia sido regularizado o repasse oficial (termo de comodato) desses
carros para oS municipios; e terceiro, o ndo cumprimento, por parte do estado, do
acordo de conserto dos veiculos, sendo que até janeiro de 2003 nao havia sido
autorizado o pagamento das duas viaturas reparadas anteriormente, prontas ha mais de
8 meses;

2) No caso de Porto Velho, no dia 01 de abril de 2001, todas as despesas pagas
anteriormente pela coordenacdo regional da FUNASA-RO foram interrompidas: os
telefones foram cortados, os contratos de aquisi¢ao de combustivel, passagens terrestres
e fluviais, servicos de vigilancia foram suspensos. O municipio ndo havia programado a
manutengdo dessas agdes com recursos proprios, o que levou a interrupcao de varias
atividades de rotina do programa, por um periodo de mais de 30 dias.

3) Outro problema, levantado pelos gestores dos dois municipios, foi a interrup¢ao das
acoes de supervisdo e de comando direto, logo ap6s a descentralizagdo exercidas pelos
inspetores e pelo chefe do distrito, que tinham papel fundamental na distribui¢ao das
equipes, defini¢ao de agdes, rotinas e supervisao.

No caso de Candeias um antigo inspetor da FUNASA assumiu a coordenac¢io do
controle da Malaria, enquanto que o controle das demais endemias ficou sob a
coordenacio do setor de epidemiologia. Apesar de acumular experiéncia profissional
como chefe de operagio de campo, 0 mesmo nio tinha o manejo das atividades
pertinentes a geréncia de servicos de saude, tais como, planejamento, programacio e
avaliacio. Portanto, constatou-se a dispersiao da equipe e a realizaciao de agoes
descoordenadas conforme a vontade ou capacidade de cada um.

Em Porto Velho, o gestor municipal colocou a disposicio da geréncia de controle de
vetores 3 técnicos de nivel superior para executar as fun¢oes dos 2 técnicos da
FUNASA que optaram pela sua permanéncia na coordenacao estadual da FUNASA.

Nos dois municipios nao hé geréncia de controle de endemias. As agdes pertinentes
a esta coordenacao estdo divididas entre a geréncia de controle de vetores que integra as
acoes de controle da Malaria, Dengue ¢ Febre Amarela; e a geréncia de epidemiologia, que
congrega todas as outras doencas que compdem a epidemiologia.

No dois municipios estudados estas geréncias nio foram criadas formalmente, sendo
que os dois gerentes recebem gratificacoes pertinentes a outros setores.

Quando solicitados a responder sobre a existéncia de integracao entre a geréncia de
controle de vetores e a geréncia de vigilincia epidemiologica, os gerentes
responderam que:

1) No municipio de Porto Velho esta integracao ¢ ruim. Primeiro, porque a geréncia de
vigilancia epidemioldgica fica em prédio separado e distante, o que dificulta a
comunicacdo entre os dois setores; segundo, como os sistemas de informacao estdo
implementados em lugares diferentes - o Sistema de Informacdo dos Agravos- SINAM



e o Sistema de Informagdes de Obitos na epidemiologia e o SISMAL na geréncia de
controle de vetores - as informagdes ndo sdo compartilhadas em tempo habil,
dificultando a programacao e o planejamento local.

2) No caso do municipio de Candeias do Jamari, o gerente referiu que a integragao ¢ boa,
e que, apesar de, estarem em prédios separados e com os sistemas implantados em
lugares diferentes, como no caso do municipio de Porto Velho, o gerente de
epidemiologia repassa as informagdes e trabalha em conjunto.

No caso do municipio de Porto Velho, a geréncia de controle de vetores participou de
2 cursos especificos sobre o controle da Malaria’. Nenhum deles estava relacionado a
programacio e planejamento. Ja no municipio de Candeias do Jamari, o gerente
referiu que o unico encontro que participou nos ultimos anos foi a reunio de
sensibilizacdo, em Marco de 2001, com os gerentes e secretarios municipais de saude.

5.2.1. Participagdo na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) estadual e no
Plano de Metas da ECD.

Os dois municipios pesquisados referiram ter participado na negociacio e na
elaboracao da Programacio Pactuada e Integrada da Epidemiologia e Controle de
Doencas (PPI-ECD) e do Plano de Metas no estado. No caso de Candeias do Jamari, o
gestor municipal referiu que a participacio na PPI-ECD néo foi muito ativa pois:

...0s municipios grandes acabam tendo mais facilidade para negociar, a
gente ndo...

(Entrevista com o gestor municipal).

Quando perguntado se, no momento da elaboracio do Plano de Metas da ECD, o
municipio havia participado, os dois municipios referiram que sim. Apesar do
municipio de Candeias do Jamari ter referido que os indicadores pactuados sao
inatingiveis, principalmente para os municipios de pequeno porte.

Nenhum dos dois municipios pesquisados referiu realizar planejamento com outros
setores da secretaria municipal. No caso de Porto Velho, como estio em fase de
implementacio do projeto de insercido das acoes de controle da Malaria, Dengue e
Febre Amarela na Atencio basica, através da capacitaciao dos integrantes do PACS e
PSF ha um maior contato com a Divisdo de Satide da Comunidade e do Interior
(DSCI).

Os dois municipios referiram realizar atividades de supervisio, treinamento e
analise de dados. No caso de Candeias do Jamari, o gerente referiu que, em relacio a
supervisio manteve as antigas atividades realizadas pelos inspetores e chefes de

7 Os Cursos especificos sobre Malaria referidos pela geréncia de controle de vetores do municipio de Porto Velho foram:
1) Oficina de sensibilizagdo sobre a inser¢do das agdes de controle de endemias na Ateng@o basica; e 2) Capacitagdo de
técnicos de nivel superior no controle da Malaria.



turma e que os treinamentos sio realizados de acordo com a capacidade técnica da
geréncia, que nao tem nivel superior. Acrescentou que a geréncia tem muita
dificuldade para “interpretar” os dados levantados pelo SISMAL.

No caso de Porto Velho, a geréncia realiza todas as agdes, pois apresenta um grupo
técnico composto de 4 trabalhadores de nivel superior. O ponto de estrangulamento
esta na analise dos dados, pois ndo ha integracao entre a geréncia de controle de
vetores e a de epidemiologia, fato que limita uma analise mais abrangentes.

5.3. Recursos Financeiros

5.3.1. Montante de recursos disponibilizados

A partir da redistribuicao do Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de
Doengas (TFECD) em Rondonia, 0 municipio de Porto Velho foi contemplado com
um teto financeiro correspondente a 75% do TFECD previsto pela Portaria

Ministerial 1399/1999 e o municipio de Candeias do Jamari o correspondente a
100%.

Em fevereiro de 2001, Porto Velho solicitou aumento do teto justificando que os
recursos disponibilizados niao eram suficientes para cobrir as despesas,
principalmente com o controle da Malaria e Dengue. Em julho do mesmo ano, a CIB-
RO aprovou o aumento para R$ 114.870,59/més, valor correspondente a 90% do
TFECD previsto pela Portaria Ministerial 1.399/1999.

5.3.2 . Despesas com o controle da Maldaria

Quando da analise dos gastos realizados no ano de 2001 para o controle da Malaria,
observamos que:

1) No municipio de Porto Velho, em 2001, a maior despesa foi com a aquisicao de
combustivel (25,87%); seguido do pagamento dos Guardas de Endemias da Dengue
(18,98%); diarias (14,17%); e servigos de seguranca dos prédios (12,19%). Em 2002,
os dados confirmam a tendéncia dos gastos com 27,27% utilizados para a aquisi¢cao de
combustivel e lubrificante, 21,19% pagamento da folha de trabalhadores da Dengue
12,89 seguranca dos prédios e 10,0% com outros servigos. Portanto, nos dois anos
pesquisados, as despesas com a aquisi¢cdo de combustivel e folha de pagamento foram
as que absorveram a maior parte dos recursos (48,46%). Por outro lado, as despesas de
pagamento de servigos de vigilancia e aluguel de prédios conforme os termos da
pactuacdo, deveriam ser de responsabilidade municipal. Pois, a contrapartida municipal
acordada, era de disponibiliza¢do de recursos humanos e infra-estrutura (Tabela 10).



Tabela 10. Demonstrativo das gastos, Porto Velho, 2001- 2002

R$ 1,00
2001 2002
Despesas N.° % N.° %
Seguranca 183.466,82 12,19 220.160,16 12,82
Aluguel 51.263,91 3,41 61.140,00 3,56
Folha FNS  285.552.,83 18,98 363.762,00 21,19

Fonte: FMS/SEMUSA/PVH.

2) No municipio de Candeias do Jamari, em 2001, 100% dos recursos do TFECD foram
aplicados no controle da Malaria. Do total de despesas, 96,51% foi gasto com material
de consumo, sendo que 81,40 % foi para a aquisicdo de combustivel.

Tabela 11. Demonstrativo dos gastos, Candeias do Jamari, 2001-2002.

2001 2002
Discriminacio
N.° % N.° %

Material de consumo 28.147,11 96,51 51.329,89 77,61
Outros servicos 1.017,77 3,49 9.382,05 14,18
Diarias 0 0 2.400,00 3,62
Permanente 0 0 3.034,76 4,59
Total 29.164,88 100 66.146,70 100

Fonte - Setor de Contabilidade. Fundo Municipal de Saude de Candeias do Jamari/Secretaria de Fazenda.

Em 2002, o municipio passou a realizar uma melhor distribuiciio dos gastos. Dos
14,18% gastos com outros servicos, 10,92% foram para pagamento das taxas do
Departamento de Transito (DETRAN), destinados a regularizacao das motos e dos
carros; 3,62% para pagamento de diarias referentes a vacinacio anti-rabica canina; e
4,59% para a aquisicio de equipamentos para o controle da Dengue e da Malaria. O
gasto com a aquisicao de combustivel ainda mantém-se elevado, representando
77,61% do total dos gastos. A analise comparada dos gastos no municipio de
Candeias do Jamari-RO, no ano de 2001 e 2002, sugere um melhor desempenho do
gestor da saude no uso dos recursos tendendo a otimizac¢io dessa distribuicio para
além das acoes de Malaria (Tabela 11).

Ressalta-se que, a Geréncia Administrativa do Fundo Municipal de Satide no
municipio de Candeias do Jamari, diferente do que acontece em Porto Velho,
mantém-se sob a responsabilidade do Secretario da Fazenda, assim como a Comissao
de Precos e Licitacoes (CPL). O Secretario Municipal de Saude apenas formaliza o
pedido de compra, o que gera morosidade na aquisicao dos pedidos. O gerente de
endemias nao detém conhecimento sobre os recursos existentes para a ECD.

Para cumprir pelo menos parte do plano de metas proposto pelo Ministério da Satide
e pela Agenda da Saude pactuada no estado, os dois municipios em questio, estao



priorizando as acdes de controle da Malaria, através de dois critérios: urgéncia e
importancia. Outras, como a aquisicao de uniformes e manutencio de viaturas, sao
postergadas para resolucio em um segundo momento.

5.3.3. Contrapartida financeira dos municipios

Como podemos observar na Tabela 11, apesar dos dois municipios estudados nao
terem proposto contrapartida em recursos financeiros no momento da elaboracgio do
Plano Municipal de Descentralizacio da ECD no decorrer do processo foram
"levados" a investir recursos proprios para dar continuidade as a¢des de controle,
principalmente, do controle da Malaria.

No municipio de Candeias do Jamari, a partir de setembro de 2001, a inser¢ao dos
ACS no controle da Malaria e a necessidade de manutencao dos dois laboratorios
para o Malaria, levaram o gestor municipal a investir RS 1.734,08/més dos recursos
proprios na contratacao de cinco trabalhadores e na gratificacao de hora extra para
0s ACS que desenvolviam ac¢des de borrifaciao residual, incremento financeiro este de
8,55% no valor do teto recebido (Tabela 12).

No caso de Porto Velho, desde o primeiro momento do processo de
descentralizagdo o municipio destinou recursos proprios para a execugao das acdes de
controle de vetores, com um incremento sobre o teto financeiro de 9,19% em 2001e
12,45% em 2002.

Tabela 12. Recursos proprios municipal e do TFECD, Porto Velho e Candeias do

Jamari, 2001-2002. RS 1,00
Porto Velho Candeias do Jamari
2001 2002 2001 2002
TFECD 1.378.447,08 1.378.447,08 69.363,20 81.096,00
Contrapartida 126.773,62 337.888,13 - 6.936,32
Incremento (%) 9,19 12,45 0,0 8,55

Fonte: Secretaria municipal de satide de Candeias-SEMSAU e SEMUSA/PVH.



5.4. Recursos humanos

5.4.1. Quantitativo de recursos humanos

A analise documental e as entrevistas realizadas no municipio de Porto Velho,
referem que, anteriormente ao processo de descentralizacio havia um déficit de
pessoal em torno de 29,6% (45 trabalhadores). As categorias mais deficitarias eram os
microscopistas, os guardas de endemias (GE) e os operadores de inseticidas (OI). As
acoes de controle na area de diagnostico estavam sendo desenvolvidas de forma
insatisfatoria.

Em 2000, havia 11 laboratérios de diagnéstico da Malaria fechados por falta de RH e
a geréncia de controle de vetores enfrentava dificuldades para realizacio de controle
vetorial, borrifacio residual e termonebulizacio em varias areas do municipio

Anterior a descentralizacio existiam 196 trabalhadores da FUNASA-RO trabalhando
nas agoes de controle da malaria no municipio de Porto Velho.

Com o processo de descentralizacao da ECD, 165 (99,4%) trabalhadores foram
disponibilizados para o municipio de Porto Velho, 1(0,6%) de nivel superior e 165
(99,4%) de nivel médio. Os outros trabalhadores de nivel superior que eram
responsaveis pelas acoes de programacio e planejamento continuaram trabalhando
na sede da FUNASA-RO. Ou seja, com o processo de descentralizacio o municipio
teve um déficit no quantitativo de trabalhadores de 14,8% e de 10% em relagao aos
trabalhadores de nivel superior .

Em relacio ao municipio de Candeias do Jamari, alguns trabalhadores da FUNASA-
RO, apesar de lotados no municipio de Porto Velho, residiam naquele municipio.
Quando da descentralizacio, 30 (12,87%) trabalhadores optaram por continuar em
Candeias do Jamari. O déficit de trabalhadores ficou entdo em torno de 35%, sendo
que em relacdo aos trabalhadores de nivel superior esta perda foi mais significativa,
pois 100% daqueles que realizavam acdes de planejamento e supervisio mantiveram-
se lotados na sede da FUNASA-RO (Tabela 13).



Tabela 13. Recursos humanos existentes no controle da Malaria, Porto Velho e
Candeias do Jamari, RO, 2001.

. Porto Velho Candeias do Jamari

Categorias L . .
Antes’ Depois % Antes ‘Depms ‘ %

ASP 66 59 10,6 17 10 42,0
Aux. Lab. 10 9 10,0 1 1 0,0
GE 53 46 13,2 12 12 0,0
Motorista 14 12 14,28 4 4 0,0
Servigos diversos 14 12 14,28 1 1 0,0
Agente administrativo 3 1 333 1 1 0,0
Microscopista 6 5 16,6 0 0 0,0
Aux. Maritimo 5 5 0,00 0 0 0,0
Aux. Enfermagem 4 2 50,00 0 0 0
Aux. Serv. Gerais 2 2 00,0 3 1 66.6
Artifice de mecanico 1 0 100 0 0 0,0
Agente de portaria 3 1 33,3 1 0 0,0
Aux. Adm. 1 3 33,3 0 0 0,0
Laboratorista 4 3 25,0 0 0 0,0
Enfermeiro® 1 0 100,0 1 0 100,0
Educador(nivel superior)* 1 0 100,0 1 0 100,0
Tec. Laboratorio? 6 6 00,0 0 0 0,0
Bidlogo? 1 1 0,00 1 0 100,0
Médico? 1 0 100,0 1 0 00,0
Total 196 167 148 44 30 350

Fonte: DCV/SEMUSA/PVH.
(1) Todo esse pessoal eram trabalhadores da FUNASA-RO.
(2) Os trabalhadores de nivel superior eram responsaveis pelos dois municipios em questdo, apds a

descentralizagdo foram lotados na sede da coordena¢do da FUNASA-RO.

Para tentar minimizar esta redu¢io o municipio de Porto Velho realizou a nomeacio
de técnicos da Secretaria Municipal de Saude de Porto Velho (SEMUSA-PVH),
principalmente de nivel superior, para comporem a geréncia de endemias: 2
malariologistas (1 Biomédico, 1 Médico Veterinario), 2 entomologistas (1 Bidlogo e 1
Médico Veterinario). Entretanto, no caso do municipio de Candeias do Jamari por
ser de pequeno porte e historicamente apresentar déficit de recursos humanos
especializados, ndo teve a mesma facilidade para superar os problemas.

Outro dado importante levantado, nos dois municipios em questio, foi a auséncia de
capacitacao dos técnicos no sentido de repasse de informacées sobre a rotina, fluxo e
acoes desenvolvidas nos municipios relacionadas ao controle da Malaria.



Nos relatos dos coordenadores, é referido que nao houve tempo para que estes se
apropriassem de conhecimentos mais detalhados da organizacio interna do setor, o
que gerou descontinuidade na execuc¢io dos trabalhos no primeiro momento.

Com a descentralizaciio, os dois municipio perderam os técnicos de nivel superior,
responsaveis pelo planejamento e programacao das acoes controle da Malaria, ao
mesmo tempo essa auséncia nao foi substituida por trabalhadores com capacitacio
adequada para o desenvolvimento das atividades de controle.

Os principais problemas, relatados pelos gerentes de controle de vetores sao
decorrentes da falta de capacitacio especifica para a execucio das acoes de
coordenacio de campo, os quais sejam:

1) dificuldade de avaliagdo e planejamento de acdes, deixando de realizar atividades como
busca ativa de casos e borrifacdo seletiva em tempo habil,

2) auséncia de andlise de dados e, conseqiientemente subutilizardo do Sistema de
Informagdo da Maléria- SISMAL;

3) manutencao, por longos periodos de tempo de problemas administrativos.

5.5. Acoes estratégicas implementadas

As principais agdes estratégicas implementadas pelos municipios estudados foram no
sentido de inserir as a¢oes de controle da Malaria na atencio basica, através da
capacitacao dos integrantes das equipes do PSF e PACS.

No municipio de Porto Velho a proposta foi ampliada e a capacitacio das equipes
inseriu nlo apenas as acoes de controle da Malaria, mas as acoes de controle
pertinentes as doenc¢as endémicas de controle vetorial- Malaria, Dengue e Febre
Amarela.

No municipio de Candeias do Jamari a proposta foi limitada a uma regido- o distrito
de Triunfo, resultante do convénio de cooperagdo técnica com o Instituto de Apoio as
Pesquisas em Medicina Tropical (IAPEPATRO).

Este convénio prevé, entre outras atividades: disponibilizacdo de técnicos
capacitados para compor a equipe do PSF no distrito de Triunfo; prestacdo de assessoria
técnica com o proposito de fortalecimento da gestio municipal; realizagdo de pesquisas
cientificas, de novas tecnologias e instrumentos para o controle de doengas; prestacdo de
assisténcia a populagdo, através de consultas de enfermagem e médica; e realiza¢do de
treinamentos e capacitagdes para os ACS.



Para a concretizacdo desta proposta os dois municipios realizaram Oficinas de
Insercao das Ac¢oes de Controle de Endemias na Atenc¢ao basica, onde foram
capacitados no municipio de Porto Velho 752 (90,2%) trabalhadores e no municipio

de Candeias do Jamari 29 (31,5%) trabalhadores pertencentes a rede basica (Tabela

14).

Tabela 14. Recursos existentes e capacitados, Porto Velho e Candeias do Jamari,

2002.

Porto Velho Candeias do Jamari
RH existente capacitado % existente capacitado %
Coord. de Endemias 01 01 100,0 01 00 0,0
Coord. do PACS/PSF 02 01 50,0 01 00 0,0
Coord. Do NIEMSUS 01 01 100,0 00 00 0,0
Supervisor Técnico 05 05 100,0 00 00 0,0
Entomologo 01 01 100,0 00 00 0,0
Médico 49 00 0,0 06 01 16,7
Enfermeiro 47 47 0,0 03 01 33,3
Bioquimico/Biomédico 32 00 0,0 01 00 0,0
Inspetor de End. 06 06 100,0 03 02 66,7
Chefe de Turma 08 08 100,0 04 04 100,0
Agente de Endemias 89 89 100,0 12 04 33,3
ACS 362 362 100,0 37 15 40,5
Auxiliar de Enf. 100 100 100,0 23 01 4,34
Aux. de Entomologia 06 06 100,0 00 00 0,0
g‘;;g:czﬁé 87 87 1000 00 00 0,0
Coletor de laminas 16 16 100,0 00 00 0,0
Motorista 16 16 100,0 0 00 0,0
Condutor de Lancha 06 06 100,0 01 01 100,0
Total 833 752 902 92 29 31,5

Fonte: Semusa/PVH e Semusa/ Candeias do Jamari.



Nos dois municipios foram adotadas estratégias padronizadas de organizagdo para
dar sustentabilidade a inser¢ao das agdes de controle de endemias na atencao basica, tais
como:

1) Divisao das diversas areas em micro-areas, compatibilizando-as, dentro do possivel,
com as areas e microareas do PACS e PSF;

2) Adaptacao das diferentes atividades realizadas pelos diferentes trabalhadores;

3) Adaptagdo das fichas do sistema de informacdo do SIAB e do Sistema de Informagao
da Malaria (SISMAL), sistema de informacdo atual e do Sistema de Informacdo da
Vigilancia Epidemiologica (SIVEP), em fase de implanta¢do no pais, utilizadas pelos
ACS e GE, possibilitando a constru¢do de fluxogramas de atengao.

O principal objetivo das duas propostas de capacitacio em ambos municipios foi a
énfase na vigilancia epidemioldgica dos casos febris, a busca ativa e passiva de casos,
a deteccio precoce e a pré-investigacao realizada pelos Agentes Comunitarios de
Saude e Agentes de Endemias.

No caso de Porto Velho como envolveu uma rede de atencio mais complexa e uma
proposta mais abrangente de insercio das acdes de controle das doenc¢as endémicas,
nao s6 da Malaria foram criados fluxos de atencao diferenciados, dependente da
existéncia do PACS ou do PSF, conforme os fluxogramas de atencio resumidos nos
anexos 3, 4,5 e no quadro 3.



Quadro 3. Organizacio da atencio aos casos suspeitos de Malaria de acordo com a
cobertura do PACS e PSF, Porto Velho, 2002.

Situacao

Negativo

Area urbana

Area rural

Sem cobertura
do PACS/PSF

Presenca em area
de transmissdo
nos ultimos 15
dias - retorno para
repetigdo de
lamina. Novo
Resultado
negativo orientado
para consulta.

Coberta
PACS/PSF

Sintomatologia
caracteristica ou
presenca, nos
altimos 15 dias, em
area de
transmissao,
orientado retorno
para nova lamina.
Resultado negativo
agendado consulta.

Coberta PACS

Sintomatologia
caracteristica ou
presenga, nos
altimos 15 dias, em
area de transmissao,
orientado retorno
para nova lamina.
Resultado negativo
orientado para
consulta.

Coberta PSF

Sintomatologia
caracteristica ou
presenga, nos ultimos
15 dias, em area de
transmissao, orientado
retorno para nova
lamina. Novo
resultado negativo
agendado consulta.




Positivo (sem
complicacio)

Orientagdo e
tratamento
especifico para a
espécie de
Malaria.
Agendado LVC
para 14 dias.

Orientagdo e
tratamento
especifico para a
espécie de Maldria.
Tratamento
supervisionado
pelo ACS: 02
visitas/semanal.
Retorno para LVC
em 14 dias.

Orientagdo e
tratamento
especifico para a
espécie de Maldria.
Tratamento
supervisionado pelo
ACS, através de 02
visitas/semanais.
Retorno para LVC
em 14 dias.

Orientagdo e
tratamento especifico
para a espécie de
Malaria. Tratamento
supervisionado pelo
ACS: 02
visitas/semanal.
Retorno para LVC em
14 dias. Paciente é
acompanhado pelo
médico enfermeiro do
PSF.

Positivo (com
complicac¢io)

Encaminhado para
as Policlinicas
municipais ou
para o hospital
CEMETRON.

Fonte: GE/SEMUSA/PVH.

Agendado consulta
com médico do
PSF. Caso necessite
de internagdo €
encaminhado pela
equipe, para o
hospital
CEMETRON.

Encaminhado para
as Policlinicas
Municipais ou o
para o hospital
CEMETRON.

Agendado consulta
com enfermeiro ou
médico do PSF. Caso
necessite de internagio
¢ encaminhadas pela
equipe para o hospital
CEMETRON.

Os principais fatores limitantes referidos pelos gerentes de endemias para dar
sustentabilidade a proposta foram:

1) diferenca salarial significativa entre os ACS, AE da Dengue e os antigos
trabalhadores da FUNASA-RO:;

2) temporalidade dos contratos e rotatividade dos Agentes de endemias da
Dengue e dos ACS;
3) dificuldade de fixacio de profissioniais de nivel superior do PSF, na zona

rural e:;

4) falta de transporte adequado para os ACS realizarem a biusca ativa de
casos em tempo habil.



CAPITULO 6 — DISCUSSAO

6.1. Processo de descentralizacdao no estado

No ano de 2000, o estado de Rondonia deu o primeiro passo para a descentralizagio
da ECD, com a criacio da Comissao de Descentralizacio da ECD. Esse primeiro
momento foi marcado por um processo incipiente de reuniées da Comissio com os
gestores municipais.

Os municipios que apresentavam melhor autonomia para exercer sua capacidade
administrativa implementaram algumas das a¢des de controle de endemias, no caso
da Malaria, mais especificamente, contratacoes de alguns profissionais e aquisicao de
equipamentos.

Ressalta-se, nesse ano, que a maioria dos municipios estavam tentando resolver os
graves problemas gerados com a demissao dos trabalhadores publicos estaduais,
fruto da reforma administrativa implementada pelo governo do estado. Essas



demissdes promoveram, principalmente nos municipios de pequeno porte, importante
déficit de recursos humanos, restringindo a possibilidade dos gestores municipais de
saude assumirem a novas responsabilidade com as acées da ECD.

O segundo momento, a partir de fevereiro de 2001, foi caracterizado por uma forte
pressdo do governo federal para descentralizar as acoes de ECD para o estado e para
os municipios. Os gestores municipais preocupados com a possibilidade do gestor
estadual assumir as acdes da ECD, em um momento de grave crise institucional do
setor saude, e “incentivados” pela cessdo de carros, motos e computadores, decidiram
pela certificagdo.

Detecta-se, claramente, neste momento, a investida do governo federal em estimular
ativamente os municipios a aceitarem a certificacao, acelerando o processo de
implementacio da descentralizacio das acoes de controle da ECD no estado.

Nenhum outro estado do pais empreendeu ritmo tao acelerado ao seu processo de
certificacao, como o observado em Rondonia. Constata-se que, sete meses apés o
processo de certificacdo de todos os municipios do estado, comparativamente,
somente os estados de Tocantins, Roraima e Amapa apresentavam um ritmo de
certificacoes mais acelerado, com 82%, 80% e 75% de seus municipios,
respectivamente, descentralizados (Quadro 4).



Quadro 4. Situacao da certificacado da ECD na regiao Norte, outubro de 2001.

UF/Regiao Municipios
Total Certificados %

Norte 474 269 56,75

Acre 022 000 0,00
Amazonas 062 008 12,90
Amapa 016 012 75,00

Para 143 071 49,65
Rondoénia 052 052 100,0
Roraima 015 012 80,00
Tocantins 139 114 82,01

Fonte - Ministério da Saude/CIT.

Em Rondonia, municipios com capacidade gerencial, estrutura fisica e acessibilidade
geografica diferentes foram certificados em igual periodo de tempo e com critérios
que nao contemplaram as peculiaridades locais.

Esperava-se que o processo de descentralizacio da ECD respeitasse graus
diferenciados de descentralizacdo, consoante ao estagio de capacidade de
implementacio de cada municipio, expectativa esta advinda de conhecidos avancos e
percalcos verificados na implementacio das politicas de descentralizacdo no pais
(LEVCOVITZ, 2001; MENDES, 1998).

Entretanto, foi detectada uma forma de descentraliza¢ao incompativel com a
capacidade dos sistemas locais de satide e de suas instituicoes de incorporar as acoes
de controle das endemias e de se adaptar as novas fun¢oes. E, embora houvesse um
processo politico—institucional o mesmo caracterizou-se mais para uma
desconcentracio administrativa. Pouco se avancou para uma visao de modernizacio
do estado com a criaciao de condicoes de desenvolvimento dos diferentes niveis de
governo.

A SESAU-RO apresentou baixo poder de negociacio para realizar a descentralizacio
de forma gradativa, o que propiciaria a implementacio, paulatina de estratégias
capazes de fortalecer os diferentes municipios em fase de descentralizacao.

Um processo de descentralizagdo responsavel deveria favorecer o desenvolvimento
de competéncias que possibilitasse um maior controle por parte dos gestores das variaveis
politicas, administrativas e técnicas permitindo o acumulo gradual do poder de
governabilidade necessaria a sua implementacdo. O processo de descentralizacao
efetivamente realizado no estado, nao foi compativel com o desenvolvimento dessa
capacidade.

Em sintese, os municipios nio tiveram tempo para mobilizar meios e recursos



financeiros para implementar a politica de descentralizacdo de forma a dar
continuidade e sustentabilidade as acoes. Fato que contribuiu para o aumento do
numero total de casos de Malaria sobretudo na area urbana e aumento de casos por
Plasmodium falciparum, dado que indica falhas importantes na busca ativa de casos,
no diagnostioco precoce e nas acoes de controle vetorial.

6.2. Recursos financeiros

Em relacio aos recursos financeiros, num Estado federativo, o processo de
descentralizacio implica cooperacio politica e financeira entre a unido, os estados e
0s municipios.

No que diz respeito a autonomia financeira dos municipios brasileiros, esses tem
poder para transferir os recursos financeiros recebidos da unido e do estado nas contas
especificas e realizar a movimentagao financeira em uma outra conta, exclusiva do Fundo
Municipal de Satide. Também ¢é conferida autonomia aos municipios para aplicagdo da
receita do setor satde.

A NOB-SUSO01/96 promoveu avangos e atrasos no processo da descentralizacao do
SUS. Um importante avango foi a substituicao do repasse de recursos que utilizava como
base de célculo a produtividade, por critério populacional, definido por um valor per-
capita, na transferéncia de recursos da unido para os municipios. Entretanto, o
estabelecimento de condi¢des para que estados e municipios recebam recursos do Fundo
Nacional de Satde, contraria o modelo de descentralizagdo, limitando o grau de autonomia
local (Moreira, 2002).

Determina ainda a NOB/01/96 que a transferéncia de recursos financeiros aos
municipios do pais deve ocorrer de forma automatica, direta e regular, fundo a fundo,
objetivando a execucdo das agdes de satde de competéncia propria dos municipios, de
acordo com os Planos de Saude (MS, 1996). Observa-se uma subordina¢ao do municipio
em relagdo ao nivel federal no que diz respeito ao custeio da satde dos municipios.
Municipios de pequeno porte tém maior dificuldade em investir recursos dos tributos
municipais no setor saude, por ser baixa a captacao de recursos via impostos municipais;
por ter o governo que dividir os recursos as diversas pastas de governo; pela existéncia da
lei de responsabilidade fiscal que determina a aplicacdo de 10% dos recursos com
pagamento de pessoal.

Em relacao a distribuicao dos recursos financeiros, varias analises apontam uma
situacdo de desconcentragdo com alternativa ao centralismo do que uma autonomia
financeira de fato. Os niveis federal e estadual definem atualmente os critérios da aplicagdo
do recurso, na tentativa de garantir o nao desvio de recursos para outros setores do governo
municipal. A democracia local, como produto isolado da descentralizag¢do, s6 podera ser
efetivada quando alternativas administrativas forem implantadas em nivel nacional (Mello,
1991).

Com relacdo aos recursos financeiros advindos do proprio municipio, a Lei
Organica 8142/90 estabelece a obrigatoriedade de contrapartida de recursos para a saude



pelos municipios habilitados no SUS (Brasil, 1990).

Em Rondoénia, a distribuicdo dos recursos do TFECD gerou fortes discussoes e
questionamentos, além de que foi norteado pela preocupaciao com a sustentabilidade
das acoes de controle da Malaria.

De um lado, a discussio evidenciava a preocupacio dos técnicos da FUNASA-RO e da
SESAU-RO com as deficiéncias técnicas e administrativas do estado e dos municipios
para gerénciar as agoes de controle da Malaria, constatando-se, neste momento,
pouca atencio dispensada as outras doencas endémicas que compdoem a ECD. De
outro lado, o conflito estava centrado na dificuldade em definir critérios que
atendessem a justa distribuicio dos recursos entre os municipios.

A composicio do TFECD dos municipios, baseada apenas nos critérios geografico e
demografico, sem agregar outros como capacidade fisica instalada e perfil
epidemiologico, o que contribuiu para a distribuicao dos recursos de forma perversa.
Em alguns casos, destinou recursos iguais para municipios com capacidade técnica,
administrativa e perfil epidemiologico diferentes.

Em outros, destinou maior quantidade de recursos para municipios com areas de
baixo potencial malarigeno em relacio aos municipios com alto potencial. Como no
caso do municipio de Pimenteiras, de baixo potencial, que recebeu RS 1.246,48/per
capita/ano, em contraposicio ao municipio de Buritis, de alto potencial malarigeno,
que recebeu RS 538,07/per capita/ano (www. funasa.gov.br/malaria capturado em
23/09/2002).

O uso desses critérios favoreceu o destino de maiores somas de recursos para os
municipios que apresentavam maior area geografica e populacio e que, a0 mesmo
tempo, exibiam melhor infra-estrutura e baixo potencial malarigeno (exceciao
encontrada nos municipio de Porto Velho e Ariquemes, que apresentam IPA superior
a 50 casos/1.000 habitantes).

O uso dos critérios area geografica e populagcdo apresentam-se como indicadores
validos para o primeiro momento da alocagdo de recursos financeiros, pois trazem
embutido, teoricamente, equidade. Entretanto, sozinhos, ndo contemplam, de forma
satisfatoria, as diferentes especificidades existentes entre diferentes regides e estados do
pais.

De outro lado, a proposta de uso, unicamente, do indicador IPA prioriza o controle
da Malaria em detrimento de outras doencas endémicas, bem como pode sugerir a
“premiacio” dos municipios com um certo grau de desorganizacio.

Desta forma, a questiao da escolha de critérios para a distribuicao de recursos
passaria pela inclusio de indicadores que estivessem pautados na organizacio dos
servicos, que fossem de facil avaliacao e dessem conta de medir o alcance dos
objetivos gerais (resultados) e dos processos envolvidos.



Em relacio aos recursos disponiveis, anteriores a descentralizacio, para o
desenvolvimento das a¢oes de controle da Malaria, eram de responsabilidade
exclusiva do governo federal®. Ao comparar a média dos recursos investidos nos
ultimos 10 anos (1991-2001) no controle da Malaria (RS 8.808.373,56 ) com os
recursos disponibilizados a partir da descentraliza¢do, via TFECD (RS 7.524.422,25)
constata-se que nao houve incremento de recursos para o controle da Malaria, muito
menos para o controle das endemias.

A partir desses dados e com base na discussdo de Pedroza (1999), que refere que o
potencial de geracio de capacidade de gestiao e de governabilidade esta relacionado a
capacidade da producao de riquezas suficientes para disponibilizar bens e servicos;
bem como, na de Pozzobon (1998), que contribui com essa reflexdo ao defender que a
producio de receitas proprias pelos municipios torna-se um avanc¢o no sentido de
garantir a implementaco, a sustentabilidade da politica e a priorizacao de
investimentos que melhorem as condi¢oes de satide da populac¢io, detectamos o grau
de dependéncia dos municipios estudados em relacdo aos recursos federais.

No caso de Porto Velho, municipio de grande porte, 81% dos recursos disponiveis
provém do nivel federal. No caso do municipio de Candeias do Jamari, pequeno
porte, essa dependéncia é maior: 97% dos recursos disponiveis sdo provenientes de
transferéncias federais.

Desta analise depreendemos que o grau de dependéncia dos municipios estudados, em
relaciio aos recursos federais ¢ importante e que, independente do seu porte, olhando
sob o prisma da capacidade de geracio propria de riquezas e em conformidade com
as idéias dos autores citados, a capacidade de gestio municipal traz limites para o
desenvolvimento das politicas sociais.

Ressalta-se, entdo, que o sucesso do processo de implementac¢ao de politicas sociais
nos municipios, seja de grande ou pequeno porte, depende niao s6 da quantidade de
recursos necessarios para fazer frente aos compromissos assumidos, mas também da
regularidade desse repasse e da capacidade técnica e gerencial para assumir a gestio.

Outro dado importante analisado foi os gastos realizados com os recursos do TFECD,
neste item procuramos detectar se os recursos provenientes do nivel federal davam
conta de subsidiar as acoes de controle da Malaria e, em que medida, os municipios
apresentavam condicoes de apontar alguma contrapartida financeira. Desta analise
constatamos que:

1) Os gastos em sua maioria foram realizados com as acdes de controle da Maldaria e, em
menor grau, com as agdes de controle da Dengue, principalmente o pagamento dos GE;

8 Anterior ao processo de descentralizacao, a FUNASA RO mantinha convénios com os municipios do

estado. Através desses convénios, repassavam recursosfinanceiros para o controle da Malaria. Esses
recursos eram utilizados pelos municipios para a aquisicao de materiais e, como contrapartida, os
municipios, geralmente, se faziam responsaveis pela contratos de profissionais, principalmente
microscopistas.

O estabelecimento dessa estratégia, em alguns municipios, mais estruturados contribuiu para que os gestores
municipais conhecessem melhor as acoes a serem desenvolvidas para o controle da malaria.



2) A aquisi¢do de combustivel representa, nos dois municipios, a maior despesa,
representando em média 71% dos gastos no municipio de Candeias do Jamari e 35%
no municipio de Porto Velho;

3) O municipio de Porto Velho apresenta um gasto importante com pessoal: 26% para os
AE da Dengue e 14% para gratificagdo de trabalhadores, e;

4) 19% para o pagamento de servigos de vigilancia dos prédios.

Concluiu-se, entdo, que os recursos destinados aos municipios, provenientes do
TFECD, nao cobrem as despesas totais com o controle da Malaria, seja no municipio
de grande ou de pequeno porte, sendo, portanto insuficientes para implementar as
acoes de ECD de forma satisfatoria. E, no municipio de maior porte, no caso de Porto
Velho, embora apresente um grau de dependéncia federal importante, a capacidade
de implementac¢ao é maior, nio sendo essa a realidade do municipio de pequeno
porte, como o municipio de Candeias do Jamari.

Ressalta-se, entdao, que os municipios de maior porte, mesmo com alto grau de
dependéncia dos recursos federais, por apresentar melhor desenvolvimento
econdmico e social podem, com maior facilidade, utilizar-se dos instrumentos
politicos, administrativos e técnicos para a implementacio de suas acoes.

6.3. Recursos Humanos

Detectou-se que, anteriormente a descentralizacio da ECD, existia um déficit
importante de recursos humanos para a execuc¢io das acoes de controle da Malaria.

A possibilidade de contratacdo emergencial de trabalhadores, na década de 70 e 80; a
lotacdo de trabalhadores por regionais de satide; a distribuicao destes conforme as
necessidades; e o pagamento de diarias de deslocamento (indeniza¢des) contribuiram,
ao longo dos anos, para a realizacio de remanejamento e alocacio de pessoal de
forma rapida, suprindo, em parte, o déficit de recursos humanos.

Com o processo de descentralizacao e a fixacdo desses trabalhadores nos municipios,
a dificuldade de novas contratacées pelo poder publico federal, estadual e municipal e
a inviabilidade de pagamento de diarias ou indeniza¢do para trabalhadores além do
quadro da FUNASA agravaram a situacio existente.

Esta variedade de formas de manutencdo de RH como a criacdo de Grupos de
Trabalho-GT, com o pagamento de gratificagdes sem vinculo empregaticio, como o
observado na sede da SESAU-RO, ou os contratos temporarios € emergénciais de RH,
principalmente do PACS, do PSF e da Dengue ndo vém proporcionando o
desenvolvimento e proliferagdo de experiénciads capazes de gerar modelos de gestdo de



servicos de saude viaveis.

Outro dado importante relacionado a organizacdo dos servigos de controle da
Maléria esta relacionado a histdrica manutencdo das agdes de programagao e planejamento
de forma centralizada e com estrutura hierdrquica rigida. Esta caracteristica favoreceu a
especializagao dos niveis técnicos localizados, principalmente, na capital e nas sedes dos
distritos, mantendo em nivel periférico uma massa de trabalhadores que, em sua grande
maioria, era de nivel médio e elementar e executavam apenas atividades de campo. Alguns
poucos trabalhadores, de nivel médio da FUNASA ou de outras instituigdes, detinham
conhecimentos sobre questdes relacionadas ao planejamento, programagdo e, mais
especificamente, sobre a organizagdo das agdes relacionadas a operagao de campo.

Com o processo de descentralizacao, os trabalhadores, anteriormente, lotados nos
escritorios regionais da FUNASA, foram redistribuidos e colocados a disposi¢ao dos
municipios. A fixacao destes nos municipios restringiu, consideravelmente, a
possibilidade de deslocamentos, pois demandava negociacdes mais complexas com
envolvimento dos diferentes atores com implementacao de estratégias colaborativas e
integradoras.

Essa mudanca de estratégia operacional na distribuicio dos RH, a auséncia de acdes
colaborativas entre os municipios e a inexisténcia de uma coordenacio estadual
reguladora da gestio contribuiu, significativamente, para o aumento de areas
descobertas de atencao no estado.

Essas areas e regioes descobertas sdo, em parte, areas limitrofes entre municipios,
onde o municipio responsavel apresentava dificuldade de acesso geografico e
assentamentos e em outro caso siao areas de invasao de terras que, legalmente, estiao
proibidas de receberem a prestacio de acoes assistenciais.

Conforme relatorios institucionais, as atividades de microscopia e de operacao de
inseticida (OI) foram as que, ao longo dos anos, mais contribuiram para a
manutencio de areas descobertas (FUNASA, 2002).

No caso do municipio de Porto Velho, o gestor municipal estruturou a geréncia de
endemias a partir da disponibilizaciao de técnicos de nivel superior capacitados
existentes na rede de servicos. Entretanto, no caso do municipio de Candeias do
Jamari, por apresentar déficit importante de recursos humanos de nivel superior, na
tentativa de estruturacio da geréncia de endemias recorreu-se aos antigos inspetores.
Neste caso, a falta de capacitacio especifica destes trabalhadores para assumir a
geréncia de endemias é percebida na auséncia de avaliacio e de planejamento.

Para tentar suprir essas deficiéncias, a SESAU-RO em parceria com a FUNASA-RO
realizou, ao longo do ano de 2001, varias capacitacoes para os municipios, sendo o
foco das capacitacdes a insercio das acoes de controle da Malaria na Atencao basica e
a aposta estratégica da integracio destas a¢oes na rotina das equipes do PACS e PSF.
Entretanto, essas capacitacoes foram insuficientes para contemplar um nimero
maior de trabalhadores, principalemnte de nivel superir, o que poderia contribuir



para a implementac¢io mais abrangente dessa estratégia no estado.

Outro item importante relacionado as capacitacoes foi a auséncia de treinamentos em
areas especificas como programacio e planejamento, areas importantes para o
fortalecimento da gestao local.

Destacou-se, ainda, a importancia deste componente na organizacio das acoes de
controle da Malaria quando constatamos que, ao final do PIACM, em Dezembro de
2002, as questdes relacionadas ao incremento de Recursos Humanos nao foram nem
parcialmente tocadas, nos dois anos de execucio do referido plano.

Tauil (2001:1) ao dissertar sobre a Avaliacdo do Plano de Controle da
Malaria, durante a realizacdo da 1* Reunifio de Pesquisadores em Malaria no
Estado de Rondonia, ressalta:

...a questdo recursos humanos é o "Tenddo de Aquiles" da sustentabilidade
do controle da Maldria... por causa disto nos vamos estar sempre com medo da
sustentabilidade.

6.4. Acoes estratégicas

Ressalta-se que, em ambos os municipios estudados, a principal estratégia
implementada foi a de integracio das acées de controle da Malaria na aten¢io basica.
E, apesar de se diferenciarem na organizacio da atencao, a aposta esta no sucesso da
inserciao dessas acoes na rotina de trabalho dos ACS e das equipes do PSF.

O municipio de Porto Velho foi piloto no estado, no que se refere a proposta de
insercio das acoes de controle da Dengue, Febre Amarela e Malaria na atencio
basica.

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Velho realizou um ciclo de capacitagdes
com a participacao de todos os trabalhadores da rede basica de satide envolvidos no
desenvolvimento das acoes de controle de endemias de controle vetorial.

A partir dessas capacitacdoes foram organizados fluxos de atencio que se
diferenciaram pela presenca ou nio de ACS e de equipes do PSF nas localidades.

O municipio de Candeias do Jamari implementou também projeto piloto, mas com
enfoque de insercio das acoes especificamente de controle da Malaria na rotina da
equipe do PSF em localidade de caracteristica estritamente rural. Essa diferenciacio
esta pautada na origem da proposta realizada para este municipio pelas institui¢des
representadas pelo Centro de Pesquisas em Medicina Tropical (CEPEM) e o Instituto



de Pesquisas em Patologias Tropicais IAPEPATRQO), com apoio financeiro do
CENEPI/FUNASA.

O principal objetivo desse projeto era estruturar agoes de controle da Malaria em
areas rurais e de dificil acesso, com a inserciio do trabalho do ACS e de tecnologias
adaptadas a regido.

Ressalta-se, nas duas experiéncias vivenciadas pelos municipios, a importincia da
participac¢do financeira do nivel federal na concretizacio desses projetos. No
municipio de Porto Velho, os recursos foram repassados pelo PIACM; e no
municipio de Candeias do Jamari pelo convénio com 0o CENEPI/FUNASA/MS.

Embora os municipios apresentassem propostas diferenciadas de organizacio e de
prestacao de acoes de controle na rede basica de saude,enfrentaram as mesmas
dificuldades de implementacio e os mesmos pontos de estrangulamento, analisados a
seguir:

1) Existéncia de diferenga salarial importante entre os trabalhadores que
executam agoes de controle.

Detecta-se que, apesar da proposta de integracio das acoes de controle de endemias
na atencao basica de saude, no que se refere a regularizar as gritantes disparidades
salariais existentes entre os trabalhadores, nada foi proposto até o momento para
solucionar tal situacio.

Estas diferencas tém contribuido para a existéncia de uma certa animosidade entre os
trabalhadores e a resisténcia, principalmente, dos ACS, de executarem tais acdes,
tendo em vista, serem eles os que recebem os menores salarios.

Esta situacao foi constatada, tanto no municipio de Porto Velho como no de Candeias
do Jamari. E, embora o Ministério da Satide tenha acenado com a edicdo da Portaria
Ministerial N° 50/2002, que prevé o pagamento de RS 20,00/ACS/més para os que
estejam desenvolvendo acdes de controle da Malaria. Na pratica esta proposta nao
amenizou o quadro existente.

8) Falta de transporte adequado por parte dos ACS para cobrir dreas de longa
distancia.

O controle das doencas endémicas e, mais especificamente, da Malaria pressupde uma
rede de prestacio de atencio descentralizada. Pois, para que se logre o diagnostico e o
tratamento precoce, 0 acompanhamento e a execucio de acdes de controle vetorial
adequado, a rede que presta atencio precisa estar o mais proximo possivel da
comunidade atingida.

As caracteristicas da regido amazonica, de existéncia de grandes extensoes



territoriais, areas de dificil acesso e a transmissao vetorial apontam, também, para a
necessidade de deslocamento de trabalhadores em curto espaco de tempo.

Os trabalhadores da FUNASA que anteriormente realizavam as acoes de busca ativa
de casos febris tinham, em sua grande maioria, transporte garantido como motos,
barcos e carros para a execucio das acoes de controle da Malaria.

A proposta de insercao destas acdes na rede basica de saude e a aposta na
organizac¢io dos servicos através do PACS e da equipe da PSF nio foi acompanhada
de disponibilidade de transporte adequado, sendo que os ACS contam, em alguns
casos, apenas com bicicletas, 0 que impediu que esses trabalhadores cobrissem as
areas de maneira satisfatoria.

9) Dificuldade dos municipios, principalmente, de maior porte, como o municipio
de Porto Velho de expandir a cobertura do PACS/PSF, logrando o impacto das
acoes.

Segundo os resultados da pesquisa “Avaliacido da implementaciao do Programa
Satde da Familia em grandes centros urbanos” o PSF nio encontra dificuldades de
implementac¢io em municipios de pequeno porte, com pequena capacidade instalada,
apesar de apresentar trés grandes grupos de problemas: os relacionados a dificuldade
de substituir o modelo e a rede tradicional de atencio a saude; aspectos afetos a
insercao e desenvolvimento de recursos humanos; e, 0 monitoramento efetivo do
processo e resultados do PSF. Além disso, menciona-se a dificuldade de garantia da
integralidade considerada na dimensio da integraciio aos demais niveis de
complexidade da rede de servicos de saude (ESCOREL et al, 2002:17).

Entretanto, relata que a implementacio é potencialmente agravada nas grandes
cidades e metropoles, considerando-se a existéncia de altos indices de exclusdo do
acesso aos servicos de saude, existéncia de agravos de saude caracteristicos dos
grandes centros, oferta consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal
distribuida, com predominincia de modalidade tradicional de atendimento a
demanda, de programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com a
comunidade do entorno (ESCOREL et al, 2002:19).

Essa expansao da cobertura tem como uma de suas principais limitacdes a
insuficiéncia dos Tetos Financeiros municipais, pois:

As faixas de financiamento do MS, segundo cobertura municipal do PSF,
ndo sdo adequadas para grandes centros urbanos em que a quantidade de ESF (e
os recursos financeiros para tal) deve ser extremamente elevada par atingir os
patamares de cobertura preconizados (ESCOREL et all, 2002: 213).



Esta problematica é agravada na regiio norte, onde os salarios pagos aos
trabalhadores pertencentes as equipes, principalmente os trabalhadores médicos,
extrapola os recursos recebidos do incentivo dado aos municipios para
implementacio do PACS e PSF, segundo a mesma pesquisa.

Principais avancos e dificuldades relatados pelos municipios para implementar o
processo de descentralizacdo das acoes de controle da Malaria:

Principais dificuldades:

1) No primeiro momento, dificuldade de manutencdo das acdes de controle da
Malaria, tendo em vista a interrup¢ao dos recursos financeiros;

10) Dificuldade de adaptagdo da equipe da SEMUSA-PVH as novas agdes
gerenciais;

11) Insuficiéncia de recursos humanos em quantidade e capacitagao;

12) Falta de parametros para a programacdo das ag¢des de controle como:
quantitativo de recursos humanos necessarios para a composi¢do das equipes,
quantitativo de laboratorios/habitante);

13) Dificuldade de integracao com a SESAU-RO;

14) Fragmentacdo da geréncia de endemias, existindo uma geréncia de
epidemiologia e uma de controle de vetores; refletida, também, na
fragmentacdo dos sistemas de informacao.

Principais Vantagens:

1) Maior autonomia e conhecimentos do gestor estadual da problematica
endemias;

2) Envolvimento de outros trabalhadores no controle da Malaria e Dengue;

3) Organizacao dos servigos de saude, a partir da concepcao do envolvimento dos
trabalhadores na vigilancia a satde, contrapondo-se ao modelo atual
individualista e fragmentado.






CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS

A Constituicdo Brasileira de 1988 ao deslocar o poder aos municipios pela
descentralizacdo, lhes concedeu autonomia para exercitar sua maior competéncia, organizar
o subsistema de satide de acordo com as especificidades locais, respeitados os seus demais
postulados e assumir a responsabilidade de prestar servigos de atendimento a saude da
populagdo (Cotta et al, 1998).

Carvalho & Santos (1995) referem que em um Estado federativo a inclusdao dos
municipios entre os membros da federacdo significa a valorizacdo do poder local. Os
municipios possuem autonomia para elaborar e colocar em vigor suas leis municipais, nao
necessitando da aprovacdo das hierarquias superiores. Esses tém competéncia para
suplementar as normas federais ou estaduais, no que diz respeito a atividade administrativa
municipal.

Rinaldi et al (1997) ao consultarem a legislagdao do setor satde, especificamente as
Leis Organicas de Saude n° 8080/90, 8142/90 (MS, 1990), questionam a real autonomia
concedida aos municipios. Para os autores as Leis Organicas desrespeitam os preceitos
constitucionais e violam a autonomia estadual e municipal, impondo um conjunto de regras
de cunho centralizador.

No caso da descentralizacao da ECD e, mais especificamente, das agcdes de controle
da Malaria no estado de Ronddnia, deu-se em um momento politico e institucional de baixa
capacidade de implementacdo e governabilidade do nivel estadual, ou seja, de baixa
capacidade autonomica. Somado a isto, o0 modelo de descentralizagdo implementado pelo
nivel federal, de rapida certificagdo dos municipios, independentemente das diferentes
caracteristicas de cada um deles favoreceu uma implementacao incipiente e desorganizada.

Isto, em parte, se deve a forma como foi conducido o processo pela Comissao
Intergestora Bipartite, onde esta nao constitui um instrumento de construcao de intergestao
essencial a formacdo dos sistemas municipais. Pois, por se apresentar como um foro
permanete de negociacdo, planejamento e decisao governamental, deveria ter adecuado as
normas nacionais de descentralizacao as condicoes especificas de cada municipio.

Segundo Viana et all (2002), a possibilidade das Comissoes Intergestoras serem
responsaveis pela partilha de gestao entre os estados, possibilitam a geracao dos mais
variados tipos e modelos de gestao e partilha , favorecendo graus variados de poder de
interferéncia do gestor municipal, nem sempre associado a condicao de habilitacao ou
gestdo prevista nas Normas operacionais.

Este processo gerou varios obstaculos nos sistemas locais de satide estudados,
dificultando a articulacio da estrutura e recursos existentes para a viabilizacao de
uma implementacao sustentavel, seja no nivel estadual ou municipal. Ou seja, nao
propiciou as condicoes como refere Arretche (2000), destes se adaptarem as novas
regras e de buscarem novos instrumentos de planejamento e de geréncia que
permitissem a identificacio dos problemas a serem enfrentados. Isto gerou, no
primeiro momento, desorganizacio na prestacio das acoes de controle da Malaria no



estado, tendo como resultado, o aumento de casos de Malaria por P. Falciparum e
incremento de casos de Malaria urbana.

Independentemente do porte municipal, os problemas enfrentados pelos gestores
locais, em menor ou maior grau, estiao relacionados a insuficiéncia:

1) De recursos financeiros para implementar as agdes, principalmente de
campo;

2) De recursos humanos em quantidade e com capacitacdo especificamente
em planejamento, gestdo e avaliagdo das acdes de controle das doengas
endémicas.

Em relagdo ao financiamento, o montante de recursos disponibilizados para a ECD,
a partir do TFECD, comparativamente ao montante de recursos disponibilizados nos
ultimos 10 anos para o controle da Malaria encontra-se muito aquém do necessario para
fazer frente as reais necessidades do setor. Aontando a necessidade de estudos de custo que
demonstrem as reais necessidades financeiras para o controle da Maléria e das doengas
endémicas.

Pérez (2003) refere que os programas de Satide Publica sio, por defini¢cio, uma
responsabilidade indelegavel de todas as autoridades sanitarias e devem ser
compartidos na execuciio e financiamento com os niveis subnacionais do aparato
estatal. E a descentralizacdo obriga o governo nacional a redesenhar as suas
transferéncias intergovernamentais, dando condicées para que os niveis locais possam
financiar suas acgoes e, adicionalmente, gerarem novos recursos, ampliando desta
forma a cobertura assistencial. Ressalta ainda o autor que a multiplicidade de fontes
de recursos pode garantir uma maior estabilidade financeira setorial, minimizando as
variacOes negativas que possam vir a ocorrer.

No caso da descentralizacio da ECD observou-se que o compartilhamento (co-
responsabilizacao) entre os niveis subnacionais nao ocorreu de forma equilibrada. O
nivel estadual nao destinou ao controle da Malaria nenhuma contrapartida
financeira. E, no que tange aos municipios, estes vem paulatinamente investindo
recursos que giram em torno de 10-80% do Teto Financeiro Municipal da ECD, no
municipio de grande porte, e em torno de 26% no de pequeno porte. Conclui-se,
entio, que os municipios vém assumindo a maior responsabilidade com as a¢des de
controle da Malaria que o nivel estadual.

Couto e Silva apud Viana et all (2002) , refere que, a incapacidade do processo de
manutencao decorre da fragilidade da base de sustentacao fiscal dos estados da
descentralizacido. Dessa forma como refere os autores, frusta-se a proposta de
descentralizacao.

Viana et all (2002) ressalta que em analise recentes o pocesso de descentralizacao, a
partir de exemplos setoriais, demonstram a auséncia de avaliacoes das diferentes
capacidades, financeira e administrativa dos municipios, capazes de suportar e



absover novas atribuicoes gestoras. Afirma ainda os autores que nao ha um modelo
unico de descentralizacao, pois as inumeras desigualdades regionais e locais geram
resultados muito diferenciados.

Segundo ainda estes autores nao ha condicoes de que as politicas de descentralizacao
no setor saude desencadeiem um circulo virtuoso, pois sabe-se que as partilhas
regionais e locais giram em torno de recursos reconhecidamente escassos. Portanto, a
federacao nao podera prescindir de poderosos recursos reguladores, que devem
comtemplar estratégias, instrumentos e mecanismos claros de accountability (Viana et
all, 2002).

Portanto, o governo federal deve buscar maior aporte de recursos financeiros para o
estado e para os municipios da regido amazdnica, dando condi¢des para que estes
implementem as politicas de controle de doengas de forma eficaz e sustentavel.

Ainda no que se refere ao componente financiamento, outra questao importante é a
redistribuiciao dos recursos entre os municipios. Os critérios utilizados para a
distribuicio dos recursos do TFECD, através de area geografica, populacao e porte
municipal, tornaram-se fatores limitantes para a implementacao da descentralizacio,
pois privilegiaram os municipios de grande porte em detrimento dos pequenos, que
coincidentemente, no estado de Rondonia, sdo os que estao localizados em areas
longinquas, de dificil acesso e com potencial malarigeno importante.

Entretanto, ha a necessidade de se pensar indicadores ou critérios que déem conta de
medir ou representar, de forma coerente, as diferentes especificidades referentes a
infra-estrutura ou capacidade fisica instalada e ao perfil epidemiologico de cada
municipio. Como sugestao, poderiam ser listados:

1) Capacidade fisica instalada: % de equipes do PSF implantadas e executando acdes de
controle da Malaria; % de laboratorios de diagnostico existentes em relagdo a
populagdo existente; % de UBS que realizam acdes de diagnostico e tratamento da
Malaria; % de laboratorios/ habitantes existentes na zona rural e urbana, em
funcionamento. % de cobertura do PACS/PSF no municipio.

2) Indicadores de resultados: Incidéncia parasitaria anual (IPA) em relagdo a populagao.

3) Indicadores de processo: % de casos de Maléria diagnosticados pelo ACS; Percentual
de diagnoéstico realizado em até 24 apos a coleta da 1dmina; Percentual de tratamento
iniciado em até 24 apds a coleta da lamina; Percentual de portadores de plasmddio,
assintomaticos, em relacdo ao total de exames positivos realizados; Percentual de
laminas de verificagdo de cura (LVC), em relagdo ao total de exames positivos
realizados; % de LVC negativas no 14° dia de tratamento.

Alguns dos indicadores acima descritos fazem parte dos que foram propostos na
Conferéncia de Amsterda (1992), compdem o Plano de Metas e o Plano de Gestao do
estado de Rondonia e sao de facil acesso, pois sdo gerados pelos sistemas de
informacao da Malaria (SISMAL), Sistema de Informacio da Vigilancia



Epidemiolégica (SIVEP), e Sistema de Informacao da Atencido Basica (SIAB)
podendo ser utilizados como parte dos critérios para a redistribuicdo de recursos
financeiros entre os municipios do estado.

Em relacio ao componente Recursos Humanos, constata-se que este representa,
também, um fator limitante para a implementacio das a¢oes de controle das doencas
endémicas na regiio seja: 1) pelo nimero insuficiente de trabalhadores envolvidos
nas acoes de controle da Malaria, tanto no nivel estadual como municipal; 2) pelos
difrentes tipos e modelos de contratacio existentes e: 3) nimero reduzido de
trabalhadores capacitados em planejamento e avaliacio, principalmente nos
municipios de pequeno porte.

Na perspectiva de solucionar tal problematica, os municipios vém implementando
acoes estratégicas de insercio das acoes de controle de doencas nas atividades
desenvolvidas pelos ACS e equipes do PSF.

Entretanto, observou-se que apesar dos gestores estaduais € municipais na
pespectiva de viabilizar a operacionalizagdo dos servicos de satde, tanto na organizagao da
prestacdo de servigos como na disponibilizagdo de meios para sua execucgdo, estas nao
implican na ado¢ao de um modelo sistematizado de gestdao. Pois, as demandas do sistema
de saude e o reordenamento da gestdo ndao foram acompanhados, no nivel federal, de
reformas nos modelos da relagdo fiscalizagdo (ou regulacdo) do Estado, relacionadas as
adequacdo das legislagdes que disciplinassem tais estratégias. Assim, apesar destas
estratégias refletirem a concep¢do de mudanga do modelo de atengdo vigente, de outro,
representa a Unica opg¢do de otimizacdo dos recursos humanos existentes e de minimizacao
dos efeitos negativos do déficit de trabalhadores.

Conclui-se assim que a descentralizagdo da gestdo da saude no Brasil, instituida
através do processo de municipalizacdo, ndo pode se basear somente na transferéncia legal
e material dos servicos de saude ao municipio, € nem na transferéncia de recursos
financeiros. Mas, deve propiciar para os diferentes antes governamentais solucoes aos
problemas detectados favorecendo o exercicio do poder e os meios necessarios para que
estes possam implementar processos de descentralizagao compativeis com a realidade
local.
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ANEXOS



ANEXO 1 Roteiro de entrevista- Gestor municipal

1))
2)

3)

4)
5)
6)
7)

8)

Relate como foi o processo de negociagao da certificagdo da ECD no seu municipio?
Quem participou das reunides?

Em relagdo a participag@o na negociacao e elaboragdo do Plano de Metas e Indicadores
da ECD, quem participou? Como foi conduzido o processo no estado? Como foi a
participagdo do municipio nas discussdes?

Como o Sr. descreveria a situagdo epidemiologica da Malaria atual no seu municipio?
Como estdo organizadas as agdes de operagdo de campo da Maléria?

Existe a geréncia de endemias oficialmente no organograma da secretaria?

A geréncia desenvolve alguma atividade integrada com a coordenagdao do PACS/PSF?

Cite as principais vantagens e desvantagens na implementacao da descentralizagdo da
ECD no seu municipio?



ANEXO 2. Questionario semi estruturado
1: coordenador/gerente de endemias ou controle de vetores

1. Identificagao
1.1. Identificagdo pessoal
Nome:
Idade:
Sexo:
Formacao:
Tipo de cdlrato: Ofederal Lhtadual — mlhicipal sem vinculo
Tempo que exerce  jungao: menos de 12[peses mais de 12 meses
Experiéncia anterior com o controle da malaria:
Treinamentos especificos para ssumir a gerencia/coordenagao
Tipo de treinamento  Carga horaria Periodo Responsavel pela
execucao

2. Estrutura da coordenacgao
2.1. como esta estruturada a coordenagao/geréncia municipal de endemias? Esta criada
oficialmente no organograma da secretaria municipal de sauide? Ha quanto tempo?

Existe, formalmente, as a¢des pertinentes a esta coordenacao? Se, sim especificar:
2.2. Como sao planejadas as agdes a serem executadas? Que atores e setores participam
deste planejamento? Periodicidade?

2.3. Quais os critérios propostos para a elaboracao da PPI-ECD? quem participou?
Como foi a discussao junto a CIB-RO?

2.4. Quais sao as principais dificuldades encontradas para colocar em pratica as agdes
propostas?

3. Recursos Humanos
3.1.Quantos trabalhadores fazem parte da coordenagao?



Funcao Formacao Tipo de contrato
(superior/médio/elementar) (estadual/municipal/federal/sem vinculo

Especificar a experiéncia e treinamentos realizados anterior € posteriormente a
descentralizagao:

3.2. Quantas capacitacdes foram proporcionadas aos trabalhadores envolvidos no
controle da malaria para assumir as novas fun¢des? Quem participou? Quantos foram?
3.3. Existe alguma proposta de continuidade das capacitagdes? Se, sim especificar:

3.3. Existe algum problema para a capacita¢ao ¢ formacao dos recursos Humanos
envolvidos com o controle da malaria? Quais sao?

3.4. Como sao selecionados os recursos humanos que desenvolvem agdes de controle
da malaria? Tipo de contrato?

3.5. A SMS possui PCCS? Os trabalhadores envolvidos no controle da maléria estdo
contemplados?

Supervisao e assessoria
4.1. Existe alguma proposta de supervisdo das a¢des desenvolvidas? Como sdo
planejadas?

4.2. Quais os principais problemas detectados quando da supervisao?
4.3. Como os problemas levantados no momento da supervisao sao resolvidos?

4.4. Ha alguma articulagdo com outros setores da SMS para o desenvolvimento das
acoes de supervisao e assessoria as areas? Quem sao? Como se dé esta participacao?

4.5. Quais os principais pontos de estrangulamento para a execug¢ao dessa proposta?
Recursos Financeiros

5.1. Vc sabe qual o valor (R$) repassado pelo nivel federal, através do TFECD para o
seu municipio? Se ndo especificar porque. Se, sim partir para a pergunta 5.2.

5.2. Como este valor foi definido? Quais foram os atores sociais que participaram da

negocia¢do junto a CIB? Como foi a participacao do municipio nessa negociagao?

5.3. Como sao definidos os gastos com a execug¢ao das acdes de controle da ECD?
Nao, porque? Se, sim responder a questdo 5.4.
5.4. Quais sdo os critério utilizados ? Quem paticipa desta defini¢ao?

5.5. Ha alguma participacao financeira do municipio?



Se, sim responder a questao 5.6.
Se, ndo porque?

5.6. Qual o valor disponibilizado pelo municipio?
5.7. Quais os principais gastos realizados com os recursos da ECD? Os recursos
disponiveis comtemplam todas as ag¢des previstas para o controle das doengas

endemicas? (ndo esquecer de fazer copia das planilhas de gasto)?

5.8. Quais os principais pontos de estrangulamento detectados neste componente?

6. Acoes estratégicas

6.1. Com a descentralizagao da ECD, o municipio, implementou alguma agado difrente das
realizadas pelo antigo Programa de Controle da Malaria?
Se, ndo porque? Se, sim responder a questdo 62.
6.2. Quais acdes foram propostas?
6.3. Hé alguma articula¢do com outros setores da SMS ou 6rgao? Quem Sao? Como se
da essa participacao?

6.4. Houve algum incremento financeiro? Quem? Como se da essa participacao?

6.5. Quais s3o as vantagens e desvantagens desta proposta?



Anexo 3. Questionario semi estruturado:Gerente Estadual de Endemias

1. Identificagdo do entrevistador

Nome:

Idade:

Sexo:

Formacao:

Tipo de contrato: federal estadual municipal sem
vinculo Tempo que exerce a fungdo:

Experiéncia anterior com o controle da malaria:

Treinamentos especificos para ssumir a gerencia/coordenagao

Tipo de treinamento = Carga horéaria Periodo Responsavel pela
execugao

2. Estrutura da coordenagao
2.1. como esté estruturada a geréncia de endemias? Esta criada oficialmente no
organograma da SES? Ha quanto tempo?

Existe, formalmente, escritas as agdes pertinentes a esta coordenagao

Se, sim especificar:

2.2. Como sao planejadas as agdes a serem executadas? Que atores e setores participam
deste planejamento? Periodicidade?

2.3. Quais os critérios propostos para a elaboracao da PPI-ECD? quem participou?
Como foi a discussao junto a CIB-RO?
2.4. quais sdo as dificuldades encontradas para colocar em pratica as agdes propostas
pelo Plano Estadual de Controle de Endemias?

3. Recursos Humanos

3.1. Quantos trabalhadores fazem parte da coordenagao Estadual?

Funcao Formacao Tipo de contrato
(superior/médio/elementar) (estadual/municipal/federal/sem vinculo



Especificar a experiéncia e treinamentos realizados, anterior e posteriormente, a
descentralizagdo da ECD:

3.2. Quantas capacitagdes foramproporcionadas aos recursos humanos pertencentes a
Coordenacao Estadual para assumir as novas fungdes? Quem participou? Quantos
foram?

3.3. Existe alguma proposta de capacitacao para esses técnicos? Se, sim especificar:

3.3. Existe alguma proposta de capacitacdo para os RH lotados nos municipios?
Se, ndo porque? Se sim responder a questdo 3.4.

3.4. Existe algum problema para a execu¢do dessa proposta? Quais sao?

3.4. Como sao selecionados os RH que desenvolvem agdes de controle da malaria na
SES? Qual o tipo de contrato. Periodicidade.

3.5. A SES possui PCCS? Os trabalhadores envolvidos no controle da malaria estao
contemplados?

4. Supervisao e assessoria

4.1. Existe alguma proposta de supervisdo das a¢des desenvolvidas? Como sdo
planejadas?

4.2. Quais os principais problemas detectados nas supervisdes?
4.3. Como os problemas levantados sdo resolvidos?

4.4. Ha alguma articulagcdo com outros setores da SES para o desenvolvimento das
acoOes de supervisao e assessoria aos municipios? Quem sao? Como se da esta
participacao? Qual o papel dos municipios nessa supervisao?

4.5. Quais os principais pontos de estrangulamento para a execucao dessa proposta?

5. Recursos Financeiros
5.1. Vocé sabe qual o valor (R$) repassado pelo nivel federal, através do TFECD para o
Estado?
5.2. Como este valor foi definido? Quais foram os atores sociais que participaram da
negociagdo junto a CIT? Como foi a participagao do estado na negociacao?

5.3. Ha alguma participagao financeira do Estado?
Se, sim responder a questao 5.6. Se, nao porque?

1.1.Qual o valor disponibilizado pelo estado? (de 2000-2002) (Colocar em planilha
especifica)



Anexo 4
Tabela 14. Demonstrativo dos recursos do TFECD, Rondonia, 1999.

Municipio ‘Pop./99 ‘Area ‘Valor/capita ‘Valor/z’lrea Incent. Desc. Total

Alta Floresta 25.025 7.111,80 102.102,00 213354 12012 135.449,40
Alto Alegre 9.682 3.952,70  139.502,56 11.858,10 4.647,36 56.008,02
Alto Paraiso 11.966 2.658,70 48.821,25 7.976,10 5.743,68 62.541,06
Alvorada 18.906 2.982,20 77.136,48 8.946,60 9.074,88 95.157,96
Ariquemes 73.228 4.995,30  298.770,24 14.985,90 35.149,44 348.905,58
Buritis 12.013 3.286,60 49.013,04 9.859,80 5766,24 64.639,08
Cabixi 7.809 1.530,70 31.860,72 4.592,10 3.748,32 40.201,14
Cacaulandia 5.011 2.010,40 20.444,88 6.031,20 2.405,28 28.881,36
Cacoal 75.171 3.808,40 306.697,68 11.425,20 36.082,08 354.204,96
Campo Novo 8.244 3.455,90 133.635,52 10.367,70 3.957,12 47.960,34
Candeias 13.268 6.867,60 54.133,44 20.602,80 6.368,64 81.104,88
Castanheiras 4.154 901,20 16.948,32 2.703,60 1.993,92 21.645,84
Cerejeiras 18.839 2.646,00 76.863,12 7.938,00 9.042,72 93.843,84
Chupinguaia 4.255 5.150,70 17.360,40 15.452,10 2.042,40 34.854,90
Colorada 24.040 1.442,40  98.083,20 4.327,20 11.539,20 113.949,60
Corumbiara 9.860 3.079,70  40.228,80 9.239,10 4.732,80 54.200,70
Costa Marquez 11.039 5.140,60 45.039,12 15.421,80 5.298,72 65.759,64
Cujubim 4.308 4.03490 17.576,64 12.104,70 2.067,84 31.749,18
Espigdo Do Oeste ~ 24.676 4.523,80 100.678,08 13.571,40 11.844,48 126.093,96
G.J.Teixeira 12.042 5.091,60 49.131,36 15.274,80 5.780,16 70.186,32
Guajaramirim 39.853 25.214,00 162.600,24 75.642,00 19.129,44 257.371,68
Itapudo 5.694 3938 23.231,52 11.814,00 2.733,12 37.778,64
Jaru 47.126 2909,6 192.274,08 8.728,80 22.620,48 223.623,36
Jiparana 93.346 6922,5 380.851,68 20.767,50 44.806,08 446.425,26
Machadinho 30.302 8556,1 123.632,16 25.668,30 14.544,96 163.845,42
M. Andreazza 10.035 875,3 40.942,80 2.625,90 4.816,80 48.385,50
Mirante Da Serra 14.100 1253,7 57.528,00 3.761,10 6.768,00 68.057,10
Monte Negro 12.213 1.413,40  49.829,04 4.240,20 5.862,24 59.931,48
N.Brasilandia 15.178 1.159,90  61.926,24 3.479,70 7.285,44 72.691,38
Nova Mamoré 17.020 10113,4  69.441,60 30340,22412,30 8.169,60 107.951,40
Nova Unido 6.381 804,1 26.034,48 2.500,50 3.060,88 31.509,66
N.Hrizonte 10.390 833,5 42.391,20 5.934,60 4.987,20 49.879,90
Ouro Preto 40.443 1978,2 165.007,44 7.675,80 19.412,64 190.354,68
Parecis 4.122 2558,6 16.817,76 18.774,00 1.978,56 26.472,12
Pimenta Bueno 31.710 6258 129.376,80 18.386,70 15.220,80 163.371,60
Pimenteiras 2.326 6128,9 9.490,08 102.628,50 1.116,48 28.993,26
Porto Velho 309.750  34.209,50 1.263.780,00 5.080,20 148.680,00 1.515.088,50
Pres. Médice 29.127 1693.4 118.838,16 1.846,20 13.980,96 137.899,32
Primavera 4.135 615,4 16.870,80 5.189,70 1.984,80 20.701,80
Rio Crespo 3.077 1729,9 12.554,16 4.461,90 1.476,96 19.220,82
Rolim De Moura 43.699 1487,2 178.291,92 3.563,10 20.975,52 203.729,34
Santa Luzia 10.563 1187,7 43.097,04 1.639,50 5.070,24 51.730,38
Sao Felipe 6.668 546,5 27.205,44 32.883,00 3.200,64 32.045,58
Sdo Francisco 6.799 10.961,00 27.739,92 23.444,70 3.263,52 63.886,44

Sao Miguel 24.756 7814,9 101.004,48 10.981,80 11.882,88 136.332,06



Seringueiras 10.350 36660,6  42.228,00 1.367,40 4.968,00 58.177,80
Teixeiropolis 5.162 455,83 21.060,96 6.597,00 2.477,76 24.906,12
Theobroma 9.677 2199 39.482,16 2.549,10 4.644,96 50.724,12
Urupa 15.825 849.7 64.566,00 9.408,90 7.596,00 74.711,10
Vale Do Anari 7.681 3136,3 31.338,48 2.901,60 3.686,88 44.43426
Vale Do Paraiso 9.330 967,2 38.066,40 34.233,60 4.478,40 45.446,40
Vilhena 46.482 11.411,12 189.646,56 715.538,40 22.311,36 246.191,52
Total 11.296.856 |238.512,80 5.291.172,48 1715.538,40 1622.490,88 16.629.201,76
Fonte: MS/FUNASA/BSB.

Anexo 5

Grifico 8. Area urbana sem cobertura PACS/PSF
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) Anexo 6
Grafico 9. Area urbana com cobertura PACS/PSF
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Anexo 7

Grifico 10. Area Rural com Cobertura PACS/PSF
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