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RESUMO

Atualmente compreende-se que 0 processo saudead@erdeterminado pela integracdo
multifatorial que congrega o homem, o meio ambieoteetor e 0 agente etiologico. Neste
contexto destaca-se entre as doencas endémicagifia Amazonica a malaria, que € uma
doenca infecciosa febril aguda, cujos agentesogiids sdo protozoario®lgsmodium sp
transmitidos por vetores anofelinos. Sendo viséahatje, no contexto mundial, como um
grave problema de saude publica, que afeta primegrde os paises em desenvolvimento de
clima tropical e subtropical. No Brasil seus casesconcentram na regido Amazonica e o
Estado do Amapa se destaca epidemiologicamentegusr municipios registrarem todos os
anos casos positivos de malaria, entre eles o mpumide Porto Grande. Em decorréncia da
necessidade de se procurar entender o que tenibcdddr para que a maléria permaneca num
cenario epidémico em Porto Grande, buscou-se déstabeneste estudo, a caracterizacéo
epidemioldgica da malaria no municipio, com énfagedistribuicdo espacial dos casos no
ano de 2010. Utilizou-se como metodologia o estedaldgico retrospectivo com carater
descritivo e exploratério com abordagem quantitatiios casos confirmados, obtidos da
Ficha de Notificacdo da Malaria do Sistema de mbgao de Vigilancia Epidemiologica
(SIVEP) — Mbdulo Local, e como instrumento tecn@dgde suporte foi utilizado
ferramentas do Geoprocessamento e do Sistema dembdgdo Geogréficas. Os dados
epidemioldgicos revelaram que durante o periodestigdo foram confirmados 2.320 casos,
sendo 1.849 (79,7%) autéctones, também casos iagp@ride outros paises como a Guiana
Francesa e Suriname e de outras Unidades Fedaia@palmente do Para e Maranhao, bem
como de outros municipios do préprio Estado forammmutados. Quanta distribuicdo
espacial dos casos de malaria por local de infegg&ana ou rural), observou-se que 22,8%
foram na area urbana e 76,7% na zona rural. Nastades dos exames, observou-se a
prevaléncia dd®. vivax com 84%. O indice Parasitario Anual de 128,1 p60Q habitantes
apresentou valor bem acima de 50 casos/1000 hedst#o analisar-se o cenario neste
periodo, conclui-se que os valores deste indicsithatizaram ser Porto Grande um municipio
de alto risco de se contrair malaria, associadio€ipalmente com a concentracdo dos casos
na zona rural, tipo de moradia, da capacidade latstada rede de assisténcia a saude, a
atividade econ6mica ser predominante no setor pionedo processo migratorio, influenciado
pela instalacéo de projetos voltados ao desenvehtionecondmico na regido, fatores de risco
gue contribuem para a manutencao do quadro nosolégi municipio.

Palavras-chave: Perfil epidemiolOogic&spaciazacao. Malaria Fatores de Risco. Porto

GrandeAmapa.



ABSTRACT

Currently, it is understood that the health-disepsecess is determined by multifactorial
integration that gathers the man, the environméetyector and the etiological agent. In this
context, among the endemic diseases in the Amaagarr the one that stands out is malaria,
which is an acute febrile infectious disease whaigdogic agents are protozoa (Plasmodium
sp) transmitted by Anopheles vectors. That consrioebe seen today, in the global context,
as a serious public health problem, mostly affectiteveloping countries of tropical and
subtropical climate. In Brazil, its cases are com@ded in the Amazon region and the State of
Amapa stands out epidemiologically for its munidipes register positive cases of malaria
every year, including the municipality of Porto Gda. Due to the need to try to understand
what has contributed so that malaria remains ipideenic scenario in Porto Grande, it was
sought to establish in this study, the epidemiaalgcharacterization of malaria in the city,
with an emphasis on spatial distribution of cage2010. It was used as methodology the
retrospective ecological study with descriptive axploratory nature with a quantitative
approach of the confirmed cases, obtained fromNb#fication Form of Malaria gathered
from the Epidemiological Surveillance Informatiogsg&m GIVEP - Location Module, and
as technological support instruments, Geoprocesaimt) Geographic Information System
tools were used. Epidemiological data showed thiaihg the study period there were 2320
confirmed cases, from which 1849 (79.7%) were mat@lso imported cases from other
countries, such as Guyana and Suriname and otldardteUnits, mainly from Para and
Maranh&o, as well as other municipalities of theno$tate of Amapa were computed.
Regarding the spatial distribution of malaria cdsgsite of infection (urban or rural), it was
observed that 22.8% were in urban areas and 7&7ral areas. In the test results, it was
found the prevalence of P. vivax with 84%. The AanRarasite Incidence of 128.1 per 1,000
population showed a value well above 50 cases/dtbitants. By analyzing the scenario in
this period, it is concluded that the values o$ tindicator signaled the municipality of Porto
Grande as a high risk area to malaria contractiminly associated with the concentration of
cases in rural areas, housing type, the installegacty of health care network, the
predominant economic activity is in the primarytsecplus the migration process as a result
of economic activities, such as the installationegbnomic development projects in the
region, the risk factors that contribute to theaintenance of the nosological context in the
city.

Keywords: Epidemiological profile. Spatialization. Malaria.isSR Factors. Porto Grande /
Amapa.
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INTRODUCAO

Segundo Waldman (1998. p.1), a epidemiologia “é wasaiplina basica da saude
publica voltada para a compreensdo do processe-sb@hca no ambito das populacdes”.
Como ciéncia preocupa-se com 0 desenvolvimentosttatégias para as acdes voltadas a
protecdo e promoc¢do da saude da comunidade. Aléserdem importante instrumento ao
desenvolvimento de politicas publicas a saude,qmp medidas especificas de prevencao,
controle ou erradicacdo de doencas e fornecendoaomtes que servem de suporte ao
planejamento, administracao e avaliacdo das agbsaldle.

Estudos epidemioldgicos indicam que a malaria € do@nca que se apresenta com
alta incidéncia no mundo, acometendo mais de 40%ogalacdo de mais de 100 paises e
territorios. Os paises mais comprometidos s&o diote Africano, india e o Brasil com
cerca de 300 mil casos/ano, seguido do Afeganestdios paises asiaticos, incluindo a China
(BRASIL, 2005a; OLIVEIRA-FILHO; MARTINELLI, 2009) Afeta principalmente os paises
em desenvolvimento de clima tropical e subtropieake panorama climatico associado as
condicbes ambientais favorece a manutencédo e onddgenento dos vetores da doenca
(BARATA, 1995; ANDRADE, 2008; SARAIVA et al., 2009)

No mundo a malaria leva a obiterca de um milhdo e meio a trés milhdes de psssoa
a cada ano, fato esse que faz com que a Organikagddial da Saude (OMS) a considere
como o0 maior problema de saude publica (BRASIL520@CAMARGO, 2003; CARDOSO;
GOLDENBERG, 2007). No Continentefricano aproximadamente trés mil criangcas morrem
por dia levando a 6bito por ano duas vezes maisadsiadrome da Deficiéncia Imunoldgica
Adquirida (AIDS) (SILVEIRA; REZENDE, 2001; CAMARGQ003).

No Brasil apresenta-se revestida de uma considarapertancia epidemiolégica pela
sua elevada incidéncia na Regido Amazonica. Nestd, locorrem aproximadamente 99%
dos casos registrados no Brasil e com frequentenpiai de gravidade clinica. Essa
propriedade causa consideraveis perdas sociaier®micas a populacdo exposta ao risco.
Nesta situacdo destacam-se principalmente aqueksvigem em condigbes precérias de
habitacdo e saneamento (BRASIL, 2005a).

No Estado do Amap4a, a malaria se apresenta de fenaé@mica, de acordo com o0s
dados de referéncia a Série Historica de 2003 8. Zafyam registrados 147.280 casos em 16
Municipios nesse periodo. Esses registros anuaimal@ria configuram a importancia da

influéncia deste Estado na nosologia da doencagiaa Amazoénica brasileira.
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No Municipio de Porto Grande, local de estudo deatelho, observou-se no mesmo
periodo o registro de 15.983 casos de malaria,eorgpresentou 10,85% do total de casos
notificados no Estado. Neste local sdo encontradéisos fatores condicionantes e
determinantes que tém influenciado a manutenca@ndkemia nesta area, tais como, a
predominancia de atividades econ6micas extratsjistaforte fluxo migratorio, o tipo de
vegetacao, clima, a auséncia de infra-estruturialsede servicos de saude permanentes.

Como se tem bem presente esta situacao neste ponansiderou-se preponderante
a realizacdo do estudo sobre a caracterizacao nejpidgica da malaria nesta area, com
énfase na distribuicdo geogréafica dos casos aumgetoo ano de 2010, extraidos da Ficha de
Notificagdo da Maléria do Sistema de Vigilancia dgpnioldgica da Malaria (SIVEP —
Malaria). Bem como, ser o trabalho parte integrate composicdo do projeto de pesquisa
intitulado “Caracterizacdo EntomoepidemiolégicaMidaria no Municipio de Porto Grande
— Amap@”, aprovado e com financiamento do ProgrdenBesquisa do Sistema Unificado de
Saude (PPSUS), o qual visa avaliar as acdes deombm foco nas recomendacdes do
Programa Nacional de Controle da Malaria (PNCMMiistério da Saude.

Estabeleceu-se como questionamento a ser investigad fatores de risco estariam
determinando a incidéncia da malaria no MunicigoP@rto Grande no Amapa? Para tanto,
partiu-se das seguintes hipoteséd:dk atividades laborais desenvolvidas no setongsio,
como a agricultura, a extracdo mineral e madejrgssim como O processo migratorio
influenciam na prevaléncia de maléaria neste Id®%los casos autéctones sao prevalentes em
relacdo aos importados e que também se concen@aponma urbana do Municipio2)3o
perfil epidemiolégico da malaria em Porto Grande déiere do perfil da doenga no Estado
do Amapa.

O objetivo geral deste trabalho foi o de caracéerizpidemiologicamente a
distribuicdo espacial dos casos de malaria no Mpinicde Porto Grande no Estado do
Amapa, no ano de 2010. Considerando o local prévdseinfeccdo e a estratificacdo
epidemiolégica de areas especiais, que em Portcndérassdo: Urbana, garimpo e
assentamento, além da identificacdo das princifprg@ias de risco de se contrair a doenca.
Assim como o perfil epidemioldgico e seus fatoresidco, suas relacdes e associacdes entre
0S mesmos e a malaria. Os dados foram obtidos, Fomeéerido, de Notificagdo de Casos do
SIVEP — Maléria, tais como: Tipo de ocupacdo, sedade, estado gestacional para as

mulheres, grau de instrucao, local provavel dacigéie, tipo de lamina e resultado do exame,
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entre outros. Para tanto, utilizou-se como metaflalo estudo ecoldgico retrospectivo de
carater descritivo e exploratério com abordagenmtjadiva.

O Capitulo 1 EPIDEMIOLOGIA DA MALARIA NO BRASIL: Apesenta a
epidemiologia da malaria, quanto aos aspectosriuss) sua distribuicdo espacial no mundo,
no Brasil e na regido Amazobnica, finalizando noalstdo Amapa, com destaque para o
municipio de Porto Grande.

O Capitulo 2 FATORES DE RISCO E A MALARIA: Retrats fatores de risco
determinantes e condicionantes para a manutencgoativo nosolégico da maléaria na regiao
Amazobnica, conforme estabelece o MS, entre os q@iEm o0s bioldgicos, ambiental ou
geografico, econdmico, os relativos aos servicosalgle e por ultimo os socio-culturais.
Procurou-se demonstrar a interacdo indissociavetedefatores e a relacdo direta com a
incidéncia da malaria.

O Capitulo 3 POLITICAS PUBLICAS DE COMBATE E CONTRE& DA
MALARIA NO BRASIL: Aborda as politicas publicas a®mbate e controle da malaria no
Brasil, dando destaque para as acdes desenvobidasa implementacéo do Sistema Unico
de Saude, preconizado na Constituicdo Federal && 19

O Capitulo 4 GEOPROCESSAMENTO: UMA FERRAMENTA DE @ A
EPIDEMIOLOGIA: Apresenta esta importante ferrameshdaapoio a epidemiologia. Iniciou-
se com a abordagem histérica de descoberta tardeafmocessamento quanto do Sistema de
Informacdo Geografica (SIG) no mundo e no Brasilgd. em seguida buscou-se trabalhar
suas definicdes e a sua constituicdo e por fimadaste a relevancia de sua utilizacédo para a
saude publica, com enfoque na malaria.

O Capitulo 5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS: Apreseatanetodologia
utilizada na pesquisa, com informacfes sobre ateaizacdo do municipio de Porto Grande,
como area de estudo, o método de abordagem, bemaestolha dos critérios de selecdo da
amostra, além dos procedimentos para o tratamestdatios coletados.

O Capitulo 6 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E OFATORES DE
RISCO BIOLOGICO: Apresenta os resultados e disausa$sociados aos fatores que
influenciam o comportamento da doenca sob o paatasia dos riscos biologicos associados
com a localizacdo da populagéo suscetivel, agetitddgicos, e o controle de vetores na area
de estudo.

O Capitulo 7 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E OFATORES DE
RISCO SOCIO-AMBIENTAL OU GEOGRAFICO: Discute a in@ncia do desmatamento e
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das gueimadas na epidemiologia da malaria. As teafsiicas climaticas, assim como a
importancia das vias de acessibilidade na nosobtgg@doenca.

O Capitulo 8 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E OFATORES DE
RISCO ECONOMICO: apresenta os resultados e diseagslativas & exposicdo das pessoas
durante as atividades de trabalho e os movimermpslg@cionais, bem como a influéncia das
condi¢cdes de moradia e a constituicdo da rederdigae de saude no Municipio.

O Capitulo 9 ESTRATIFICACAO EPIDEMIOLOGICA DA MALARA POR
AREAS DE RISCO: Descreve a caracterizacio epidémiich da malaria na zona urbana do
Municipio, nas &reas de garimpo e de assentammrtocomo a disposi¢cdo geografica destes
locais relacionando a distribuicdo espacial doesagstas areas.

Nas CONSIDERACOES FINAIS, as hipbteses apresentddasn parcialmente
confirmadas. Obteve-se com os resultados encosti@simciacao entre as atividades laborais
desenvolvidas no setor primario, a influéncia docpsso migratorio na prevaléncia da
malaria; assim como o perfil epidemiolégico da maléo municipio ser coincidente com a

do Estado. Da mesma forma, quanto a hipotese datania em Porto Grande.
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1 EPIDEMIOLOGIA DA MALARIA NO BRASIL

A malaria € descrita como doenca infecto-parasitéom quadro de febre aguda alta,
acompanhada de calafrios, suores e cefaléia, quesat em padrdes ciclicos, a depender do
parasito infectante, que séo protozoarios do géREsmodiumdas espéciePlasmodium
vivax (P.vivax); Plasmodium falciparum (P. falcipan); Plasmodium malariae (P. malariae)

e Plasmodium ovale (P. ovalfARNHAM; DUGGAN, 1986).

O Plasmodiumé transmitido pela picada de mosquitos hematofdffoaeas) do
génerocAnopheles spPodendo também ocorretransmisséo atraves da transfusdo sanguinea
ou por via congénita (CAMARGO, 2003; FERREIRA; LUZN03; BRASIL, 2005a; ALVES
et al., 2007;). Esta doenca apresenta caractadstigidemiologicas peculiares, as quais serao

abordadas neste capitulo

1.1 BREVE ABORDAGEM HISTORICA DA MALARIA

No Brasil, informag6es da ocorréncia da malariamatio século XVI e os registros
guantitativos sobre sua prevaléncia datam do finsétmlo XIX e inicio do século XX. A
doenca se encontrava disseminada por quase tedotorio brasileiro, em particular na costa
litordnea, excetuando-se alguns locais dos estddosegido sul. Seu controle tem uma
historia remota, estimativas indicavam seis milhd@£asos por ano no inicio do século XX
(SILVEIRA; REZENDE, 2001; CAMARGO, 2003).

A maléria seguiu seu curso de forma regular elibcaila, sem o registro de surtos
epidémicos, mesmo estando nas capitais brasilgrasente inclusive na cidade do Rio de
Janeiro, na capital da Republica, manifesta em scasdoctones oriundos da Ilha do
Governador e da Praca da Republica, em pleno ceatimca. Assim, como na capital e na
provincia de Sdo Paulo, mais precisamente em Sdbamspinas e nos vales dos rios Tieté e
Piracicaba (CAMARGO, 2003).

Caracterizada como quadro endémico em todo o paiasws de malaria, passam a se
concentrar na regido Amazonica, coincidindo cormoda Segunda Guerra Mundial. Porém
antes deste acontecimento, houve a ocorréncia de dgrandes epidemias no Brasil. A
primeira foi decorrente das acBes da propria guguando os seringais da Asia tropical
foram invadidos e ocupados pelos japoneses, e aneedgltar borracha para o grupo dos

aliados. Nesse cenario, renascem 0s seringais daz@ma e concomitante a malaria.
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Nordestinos migrantes constituiram o “Exército aer8cha”, front que levou a 6bito muitos
combatentes (CAMARGO, 2003; KATSURAGAWA et,&009).

A segunda ocorreu como uma epidemia absolutamestpérada e, que segundo
Camargo (2003. p.28) “até entdo, unica no munde,tgue o adicional papel de influenciar
todo o programa da Organizacdo Mundial da SaudeS)Qdra o controle da malaria”. Este
fato ocorreu na cidade de Natal no Rio Grande ddelNoo fim da década de 30. Com a
introducdo em solo brasileiro, até entdo ausemeAmbpheles gambia¢ransmissor da
malaria na Africa, provavelmente através Bestroyersfranceses que faziam, a rota postal
Franca-Natal, via Dakar. Posteriormente se aladtrgoor outras cidades do nordeste,
ocasionando uma verdadeira calamidade publica, quaspossibilitou o aprendizado de
alguns ensinamentos fundamentais sobre o conteotealaria (BRASIL, 1995; SILVEIRA,
REZENDE, 2001; CAMARGO, 2003).

Na década de 40, a malaria se manifestava de fglobal no Brasil. Acometia por
ano cerca de seis milhdes de brasileiros em talasgsdes. Em decorréncia da gravidade da
situacao foi estabelecida a Campanha de Erradictg@ddalaria (CEM), o que desencadeou
um intenso trabalho de controle aliado as mudasgagis ocorridas na época (BRASIL,
1995; BARATA, 2000).

As acdes desencadeadas na CEM também possibilitaraelativo controle da
doenca, passando a apresentar uma prevaléncia mies de 100 mil casos anuais e se
restringindo espacialmente a regido da AmazonialLeguas proximidades. O controle da
doenca neste local era exercido pelo Servico EdpeiSalude Publica. No estado de Sao Paulo
pelo Servigo Estadual de Malaria e no restanteai® elo Servico Nacional de Maléria, criado
em 1941 (BRASIL, 1995; BARATA, 2000).

A partir dos anos 60 até 1976, registros indicamasale 100 mil casos de malaria
por ano. Apos esse periodo houve uma tendéncidedacéo da doenca em decorréncia da
ocupacdo desordenada da Amazébnia Legal, a qualoaidituida por todos os estados da
regido norte (Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rond®Raraima) e mais os estados de mato
Grosso, Maranhédo (parte oeste do meridiano 44°piasGparte norte do paralelo 13°),
tornando-se representativa numericamente a paatirdécada de 1970 (SILVA, 2003;
BRASIL, 2005b).

Fatos desencadeados pelos projetos de desenvoluinten regido Amazonica
promoveram um grande processo migratério internoBmasil, ocasionando alteracdes
ambientais importantes e exposicao de grande gamtia populacional a area malarigena, em

busca de novas frentes de trabalho provenienteabdeura de estradas, construgbes de



24

hidroelétricas, expanséo de areas de garimpo, euatres e sem as condi¢cdes necessérias na
estrutura de saude para atender a populacdo (BRAS%Y5; 2005b; SILVA, 2003).

Pelo fato destas atividades estarem relacionadasactorma de ocupacdo do meio
ambiente pelo homem a OMS passou a estabelecer madiola de prevencédo das doencas
endémicas o ordenamento ambiental, a ser execctaagrudéncia e racionalidade, através
do planejamento, a organizagdo, o andamento e atoremmdo de atividades para a
manipulacédo e/ou modificacdo de fatores ambiewiaia sua interacdo com o homem, a fim
de prevenir ou minimizar a propagacao do vetomardiir o contato homem-vetor-patégeno
(BRASIL, 2005b).

Em 1983 registraram-se 300 mil casos, mais targert de 1984 a 1986 a malaria
manteve-se numa faixa de 400 mil casos/ano. Nogerde 1987 a 1987, registrou-se uma
situacao epidémica grave com o aumento signifioativ nUmero de casos, alcancando niveis
de 450 a 500 mil casos anuais (BRASIL, 1995).

A partir de 1990 houve um pequeno declinio. Enté®6le 1997 a tendéncia
ascendente nos registros da doenca foi interrompii@m a incidéncia aumentou entre 0s
anos de 1998 e 1999, de forma bastante preocugdimgindo seu limite maximo em 1999
(BRASIL, 2005b), com um incremento de mais de 687Zasos neste ano, representando um
crescimento de 34% em relacéo a 1998 (BRASIL, 2004)

Fatos relevantes foram considerados como respdasaper esse quadro
epidemiolégico grave, tais como: Questfes sociascadmicas, como a valorizacdo de
produtos originarios de atividades extrativistagmeintenso processo de assentamento rural.
Esses fatores provocam novamente o deslocamergoaddes grupos populacionais para o
interior das florestas, associado a um intensogssit migratorio para areas periurbanas das
grandes cidades na busca de emprego. Bem coma@taesf ambientais, decorrente da
variacao de indices pluviométricos (BRASIL, 200€HJTZ, 2011).

Em 2000, na Declaracdo do Milénio proposta pelagds Unidas entre os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM), foram previstaetas de combate ao HIV/AIDS, a
malaria e a outras doencas que devem ser cumptdas ano de 2015. Entre as metas
estabelecidas para o Brasil no sexto ODM relaciapad malaria, tem-se a de detencdo da

incidéncia da malaria e de outras doencas impedasrh declinio (BRASIL, 2010).

1.2 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA MALARIA
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A distribuicdo da malaria é um fato relevante mat@mpreenséo da epidemiologia da
doenca. A Figura 1 retrata a distribuicdo espawtaimundo, onde se observa que € mais
freqUente nos paises tropicais. O aumento da mcigl@sta relacionado a miséria, a pobreza
e a precariedade dos servicos de saude nesses, gatambém a globalizacdo da economia
mundial, que determina uma circulagdo maior de atEnéa e pessoas entre 0s paises e as

regies, influenciando também nas mudancas cliagttobais (LEAO, 1997).

Figura 1 — Dstribuigéo das areas de risco para malaria no oy2@D8.

Zonas sem Malaria
Fonas com Transmissdo ndo-persistente

Fonas com Transmissdo persistente

Fonte: Brasil, 2008.

Pela andlise da Figura 1, pode-se observar qustrgbdicdo global da endemia esta
dividida em regibes, porém cada uma com suas peicizldes locais, com caracteristicas
epidemioldgicas proprias e com distribuicdo dedooate a incidéncia variando de lugar para
lugar. Além de que os dados epidemioldgicos viremindicar que atualmente,
aproximadamente 40% da populacdo mundial, estastagpp@ maléria, especialmente os
individuos que habitam paises tropicais ou subteigi como os brasileiros (FRASSON et
al., 2009).

Ha a estimativa que mais de 200 milhfes de pesslmgEs;am por ano, principalmente
em paises da Africa, situados ao sul do Deser®a@ea, do Sudeste Asiatico e da Amazénia

e que a doenca mata anualmente 860 mil pessoasioaarcriancas africanas (SILVEIRA,
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REZENDE, 2001). Em decorréncia deste cenario, htrmas anos, ainda se observa uma
crescente preocupacado no combate a doenga, paisdgeg OMS ela continua sendo um
grande problema de saude publica em diferenteaggio mundo. No Brasil a distribuicao

da maléaria se baseia no risco de se infectar, ooefapresentado na Figura 2.

Figura 2 — Mapa de risco da maléria por municigiondeccéo, Amazonia Legal, 2008.
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NO HE DSarn transmissao
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50 o _iHédlo risco
3 .Altn risco

Fonte: BRASIL, 2010.

A Figura 2 apresenta a imagem do mapa do Brasididivem duas grandes areas, a
colorida, congrega os estados da Amazonia Legastiflzada como regido endémica para
malaria e a area em branco, representa as Uniéfadiesadas que constituem a regido extra-
amazonica, onde a ocorréncia da doenca é ndo ezxal@RASIL, 2003b).

As regides endémicas podem ser classificadas cogas ée alto, médio e baixo risco.
As areas de alto risco apresentam Indice Parasitémual (IPA) igual ou maior a 50
casos/1000 habitantes; nas areas de médio ris@rigao, esse indicador é de 10 a 49,9
casos/1000 habitantes e as de baixo risco sdoteadzradas por apresentar 0,1 a 9,9
casos/1000 habitantes (BRASIL, 2005c; SARAIVA et2009).

Estudos demonstram que a ocorréncia da malariaeggor Amazoénica ndo é

homogénea, ndo se transmite com igual intensidaagidez em todas as areas com potencial
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malarigeno. O fato decorrente de permanecer eddstiiferentes situagdes epidemioldgicas,
esta em funcdo das diversas formas de ocupacédmldoesmodalidades de exploracdo
econdmica dos recursos naturais (BARATA,1995; COWgtal., 2001, OLIVEIRA- FILHO;
MARTINELLI, 2009).

Por apresentarem caracteristicas epidemiologicasipees, de acordo com Saraiva et
al. (2009), as areas de alto risco, com IPAQ apresentam como caracteristicas comuns a
vegetacdo predominante a floresta tropical Umida favorece a transmissdo perene e
focalmente intensa, principalmente em grupos dmlinadores expostos, alta prevaléncia de
Plasmodium falciparungeralmente resistente a antimalaricos e populagigsantes com
escassa imunidade, expostas as altas densidadasogbeles darlingi dentro e fora de
moradias precéarias que nao oferecem protecao.

As caracteristicas das areas de meédio risco, cdmdd’ 10 a 49 casos por 1000
habitantes, correspondem a floresta menos densdeeanréncia de ocupagdo humana mais
antiga; populagédo residente com maior imunidadegyragéo localizada especialmente de
areas rurais a urbanas; habitacbes mais protetomasas densidades menoresAtmpheles
darlingi, localizadas principalmente nas margens dos gsands; transmissao estacional
com reativacdo focal, predominio delasmodium vivax infra-estrutura social mais
desenvolvida, com maiores facilidades de comun@@&ARAIVA et al 2009).

As areas de baixo risco, que apresentam IPA <ddila 1000 habitantes, séo as que
conservam o potencial malarigeno que da origemarsimissao eventual em areas restritas,
comum aquelas regides de malaria instavel ondanartrissédo foi interrompida nas décadas
de 1960-1970, com predominio de vetores secundgpmgulacdes estaveis, com infra-
estrutura social bem desenvolvida. As areas sarn 880 aquelas com auséncia de fatores

epidemioldgicos necessarios para a transmissaal#ian(SARAIVA et al 2009).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DA MALARIA NA AMAZONIA LEGAL

Torna-se importante contextualizar resumidamergdecducédo das agdes de controle
da malaria no nosso pais depois da promulgacdoodati@icdo Federal de 1988 e seus
desdobramentos, com a implantacdo e consolidacaBistema Unico de Saude (SUS).
Destacam-se alguns periodos considerados como sn&fevencial das Politicas Publicas de
controle da doenca.
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Nos ultimos 40 anos o periodo de 2000 a 2002 fpue registrou maior declinio na
ocorréncia da endemia, em torno de 43% a menosetagdo a 2000. Em 2002 foram
aproximadamente 349 mil casos registrados. Mesmo @deve decréscimo no periodo a
Malaria ainda se mantém com elevado risco de trasgim Conforme os registros dos anos
de 1999, 2000 e 2001 onde o IPA foi de 31,9, 30,8848 casos por mil habitantes,
respectivamente.

Os resultados dos periodos citados anteriormeméanf@onsiderados como de alto
risco de se infectar por Plasmodium sp, quando ecadjes com os indices de 3,9 casos por
100 mil habitantes para a mesma regido, valores eggtidos da pesquisa realizada em 1970.
Este resultado caracterizou o “periodo consider@mno de baixo risco de se contrair a
doenca na regido Amazonica brasileira” (BRASIL, 20®005b).

Essa grave situacdo motivou o MS a elaborar o Rlenimtensificacdo das Ac¢des de
Controle da Malaria na regido Amazonica (PIACM)equigorou de junho de 2000 a
dezembro de 2002. Esse plano se voltou para aséweta tendéncia de crescimento da
malaria como doenca endémica. Para tanto, foi dadeada uma série de acdes na regiao
Amazobnica, em que Estados e Municipios foram parséBRASIL, 2003a).

Com a implantacdo desse Plano registrou-se umgaedie 52% na incidéncia da
doencga na regido da Amazonia Legal. Resultado agdgtdo quando comparados com 0s
valores do final de 2002 do IPA de 15,9 casos pbhabitantes para a regido, com o0 ano
anterior a implantacdo do Programa de 1999 questregi IPA de 31,9 casos por mil
habitantes. Em numeros absolutos os casos passar&37 mil em 1999 para 349 mil em
2002 (BRASIL, 2003a, 2003b; 2005b). Vale ressaitze este resultado ndo foi homogéneo
segundo o0 MS, que relata,

A despeito dos bons resultados obtidos com PIACMdacao observada no
periodo de 1999 a 2002 ndo ocorreu de forma homeagé® maior
percentual de decréscimo registrou-se no estadociEma (78%), seguido
do Maranh&o (71%). Os demais estados da AmazoOmal lapresentaram
percentuais de reducdo que variaram de 35% a 588stado de Rondonia
foi 0 Unico em que houve um aumento no namero des;cale 12%, nesse
mesmo periodo (BRASIL, 2003b. p.5).

Segundo informagBes do MS além da melhoria dess#sadores, foi registrado
também nesse mesmo periodo que o niumero de muogicialto risco passou de 160 para

72. As internacdes reduziram-se em 69,2% e 0 numerdbitos por malaria diminui em
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54, 7% (BRASIL, 2003b; 2005a). Além de outras cost@s, segundo as informacgdes
registradas no PIACM,

Cabe ressaltar outros avancgos obtidos, como a itagie de profissionais

de saulde, a insercéo das atividades de controteldaia nos sistemas locais
de saude, principalmente na atencdo basica, a sipada rede de
diagnéstico e tratamento, para propiciar um diatigmsapido e tratamento
oportuno, composicdo de equipes de vigilancia epimlégica em alguns

municipios e o controle seletivo de vetores (BRAZRO5b. p.316).

Com objetivo de se manter os avancos alcancadosnimle da maléaria até o ano de
2002, o MS instituiu 0 PNCM em 2003, com o quahlestece uma politica permanente para
prevencdo e controle da endemia. Além de asseguisustentabilidade do processo de
descentralizacéo das acdes de epidemiologia eot®ia doenca para Estados e Municipios
(BRASIL, 2003b; 2004; 2005a).

Entretanto, confirma-se que o cenario epidemiotbgla malaria no Brasil ndo é
homogéneo, pois entre 2002 e 2003, observou-se umerdo na incidéncia de 17,9%,
chegando a um total de 410.475 casos no ano de(BBOFSSIL, 2003b; 2004). Bem como no
periodo de 2003 a 2005 observou-se que a maldt@uve apresentar aumento no niumero de
casos nas areas endémicas dos estados da Amazgah O ano de 2005 contabilizou
607.730 casos notificados no ano de 2005, um aemeéat 74% comparando com as
informacdes de 2002 (BRASIL, 2005a).

Este aumento do niumero de casos da endemia enesidadregido Amazonica a
partir de 2003, foi justificado de acordo com o pEba ocorréncia do fendmeno do processo
de urbanizacdo da malaria em decorréncia da ocopdedordenada dos espacos peri-
urbanos, de cidades médias e grandes como Manats, Velho e Cruzeiro do Sul. O
incremento de 24% dos casos da regido foram realifie nesses trés municipios (BRASIL,
2005a; 2008).

Apés essas constatacdes foi desencadeado um anoplesgo de mobilizacdo pelo
MS envolvendo segmentos dos mais diversos sefmrasipalmente os gestores da saude nos
Estados e Municipios da regido Amazoénica. Essadasaa promover, de forma articulada, a
ordenacdo de movimentos populacionais e priorizaag@es de vigilancia, prevencao e o
controle da malaria. Os resultados foram perceladuartir do ano de 2006 até 2008, em que
foi observado declinio constante no nimero de ¢casssando de 550.930 para 313.922, uma
reducao de 43% (BRASIL, 2008).
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E importante relatar que até a década de 80, hmlativa equivaléncia entre as
espécies parasitaria®.(vivax e P. falciparun) inclusive com um periodo de inversao
parasitaria de 1983 a 1988, com predominanci.dalciparum A partir de entdo, nota-se a
predominancia d®. vivax responsavel por quase 85% dos casos notificado8088, que

culminou num distanciamento no numero de regissdilias espécies (BRASIL, 2005a).

1.4 EPIDEMIOLOGIA DA MALARIA NA REGIAO EXTRA-AMAZONICA

Na regido Extra-Amazonica do Brasil s&o notificadpsnas 1% do total de casos de
malaria. E destes, 92% s&o importados dos Estadésed endémica e de paises da Africa. E
0S casos autoctones séaracterizados porasos esporadicos que ocorrem em areas focais
restritas desta regigBRASIL, 2005c). Embora os dados epidemiolégicasnthalarianédo
sejam elevadosxeste uma preocupacdo latente em relacdo a malésia regido (BRASIL,
2003b).

Demonstrou-se, portanto, que toda a regido extaranica € receptiva para
transmissao de malaria. Porém os servi¢cos de ngdéem saude de alguns municipios sao
carentes de estrutura adequada para identificafrengar o problema. Situacao esta agravada
pelas altas taxas de letalidade na regi@s. 6bitos ocorrem, geralmente, em pacientes
oriundos de paises africanos e Estados da Amazgueando receberam o diagndstico e o
tratamento precoce conforme preconizado pelo PNBRASIL, 2003b).

Nesta regido vem sendo observada a ocorréncia rtles sia endemia em alguns
Estados nos ultimos 10 anos. Acredita-se que deviolmorréncia de grande fluxo migratorio
da regido Amazonica para outros Estados brasildige esses eventos pode-se citar como
0S mais importantes, o0 que ocorreu no Ceara qustnag no ano de 2002, 402 casos
autoctones de maléaria pBr vivax Bem como, o0s surtos que ocorreram nos Estad@satid
e Espirito Santo em 2004, com o registro de 89 e8as respectivamente (BRASIL, 2005c¢).

Em 2005 a malaria na regido Extra-Amazonica fopoasavel por 64% dos casos
registrados, sendo que destes 55% foram provenieote estados pertencentes a Amazonia
Legal e aproximadamente 9% casos importados, @sunleé outros paises, destacando os
paises vizinhos da América do Sul (Guiana FrancBssaguai e Suriname) e a Africa
(BRASIL, 2005c).

Outro destaque refere-se a sua transmissédo nosidiasi localizados as margens do
lago da usina hidrelétrica de ltaipu, as areas rtadbeela Mata Atlantica nos estados do

Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, SAddPe Bahia e a regido Centro-Oeste com
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os Estados de Goids e Mato Grosso do Sul. Os 3@%ntes sdo casos autoctones
esporadicos que ocorrem em areas focais restBRASIL, 2005c).

Em 2006 os casos de malaria fora da regido Amaadmigistraram uma reducéo
gradativa na transmissao da doenca, apesar doegfanad migratério entre os estados
brasileiros (BRASIL, 2006c¢).

No ano de 2007, os estados do Parana, Sao PasfurddSanto foram responsaveis
por 88% dos casos. O que ocasionou um sistemagdé@negia constante nessa regido com o
objetivo de detectar e tratar rapidamente estegscagvitando assim o aumento da
transmissao autéctone. Estes Estados, por seramtikas, estdo constantemente sujeitos a
ocorréncia de surtos em decorréncia do fluxo catestde pessoas vindas de areas endémicas
dentro e fora do pais (BRASIL, 2007c).

1.5 EPIDEMIOLOGIA DA MALARIA NO ESTADO DO AMAPA

O Estado do Amapéa encontra-se na Amazoénia Legafiaearacterizada por florestas
com clima equatorial quente-Umido e periodos devahuntensas. O que o torna area
endémica para a malaria, por oferebabitat natural para os anofelinos e esta situado em
uma regido de alta incidéncia da endemia. Bem cporoapresentar certas peculiaridades de
natureza fisiografica, tais como: Cerrados, fl@a®stegides de varzeas, regides de lagos e a
costa atlantica. O clima tipico de zonas tropichisvosas, com periodos alternados de chuvas
(de janeiro a julho) e estiagem (de julho a dezeinbr que, favorecem a existéncia das
espécies vetorasAnophelegN) darlingi, AnophelegK) albitarsis e AnophelegN) aquasalis
(SOARES; VALENTE; ANDRADE, 2007; ANDRADE, 2008).

Essas caracteristicas contribuem para que o Estadmantenha como uma area
considerada de alto risco da endemia (ANDRADE, 20@abe destacar que em seus
municipios séo registrados nos ultimos dez anosscassitivos de malaria (SOARES;
VALENTE; ANDRADE, 2007; ANDRADE, 2008).

Cabe ressaltar que o Amapa tem apresentado adtices de crescimento demografico
ao longo dos anos, embora ainda com baixos inde@®graficos, se comparado com outros
estados, porém € importante registrar que esseggo@nvolve migracdes diversas, tanto de
natureza regional como de natureza interna, pahti@nte em decorréncia dos ciclos

econdmicos e das politicas de incentivo implantagaSstado (ANDRADE, 2008. p.22).
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O deslocamento populacional no Amapa esta fortmassociado ao crescimento
econdmico. Destaca-se ao longo dos anos a instati@g@mpreendimentos industriais como a
Brumasa Madeireira S/A, fabrica de compensados atieira, a Amapa Florestal e Celulose
S/A (AMCEL), para a producao de celulose. A Compailendé do Amapa (CODEPA), que
produz 6leo de dendé, a Industria e Comércio deéitia S/A (ICOMI) e a implantacdo do
Projeto Jari. A dinamizagéo da infra-estruturaaoem Macapa, capital do Estado, a criagdo
e implantacéo da Area de Livre Comércio de Macafargana (ALCMS) e do Programa de
Desenvolvimento Sustentavel do Amapa (PDSA) (ANDEAL2008), que também se
destacam nesse processo econdmico.

Em decorréncia da instalacdo de empresas na ddeatl/0, em consonancia com a
politica de desenvolvimento instituido pelo govebrasileiro, a partir de 1974 a malaria
registrou um aumento na sua incidéncia, no Amapd, em elevado pico em 1976, evento
que coincidiu com o aumento de positividade paPa falciparum,pois as laminas positivas
passaram de 592, em 1973, para 3.529 em 1975, ndangstes niveis até 1978 (CARDOSO;
GOLDENBERG, 2007).

Nesse periodo, houve também um grande marco ne&tnoao desenvolvimento
econdmico regional, que foi a inauguracdo da hidtwea de Coaracy Nunes em 1976
(SANTOS, 1998 apud CARDOSO; GOLDENBERG, 2007). Amposicdao do parque
industrial em desenvolvimento demarcaria, ao lamldesmatamento, o afluxo de migrantes e
da consequente concentracdo de suscetiveis entnecésn-chegados, configurando o
ambiente favoravel a transmissao da doenca (CARD@G®DDENBERG, 2007).

As migracfes ocorridas no Amapa, nos periodesia#t, trouxeram modificacdes ao
cenario epidemiolégico e em especial a situacaeondkria, considerando-se que alguns
municipios passaram a apresentar incidéncia pamasiaumentada em relacdo aos anos
anteriores. Enquadrando-se assim, como areas aeisdb, associando ao seu quadro os
principais fatores de risco para a malaria. Deasges, estariam os assentamentos, areas de
garimpo, migracdo e movimentacdo da populacéo,oadigies habitacionais e atividade
ocupacional (COUTO et al., 2001; ANDRADE, 2008).

De acordo com Couto et a{2001) no inicio da década de 80, o Distrito dorkogo
no Calcoene, area de garimpo que esta localizadareen regido montanhosa conhecida
como Serra Lombarda, foi responsavel por mais @é 86s casos de malaria no estado do
Amapa. Entretanto, em funcdo das estratégias déotmndesenvolvidas a época pela
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) - Coordenad®eigional do Estado do Amapa e

pelo esvaziamento populacional, devido a escassemidério a céu aberto, houve uma
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consideravel reducdo de sua contribuicdo no nurted de casos do estado. Contudo,
continuava sendo uma area de risco, consideranel@ quopulacédo da area estava estimada
em 1.800 habitantes, sua taxa de incidéncia eréonelévada, com IPA de 188,88/1.000
habitantes (COUTO et ak001).

Em 2001, foram registrados 383.654 casos de malari@gido Amazonica, havendo
uma reducdo de 39%, conforme o Sistema de InformndedMaléria (SISMAL) do Centro
Nacional de Epidemiologia (CNEPI) da FUNASA. A reda ocorreu em todos os Estados,
porém a menor reducao foi verificada no Amapa (18%)OLA; SILVA; TAUIL, 2002).

E importante destacar informagdes epidemiolOgiaasres o Municipio de Porto
Grande, tomando como referéncia inicial 0 ano de22@nde a situagdo da maléria se
configurou num quadro em que a endemia vinha sd¢emdo com uma incidéncia elevada,
IPA de 169% (ANDRADE, 2008. p.134).

A malaria neste municipio foi responsavel por 13,48 notificagbes do Estado
apesar das politicas de controle aplicadas e demmopda equipe de endemias que realizava
as atividades de prevencéao e controle da doengm r€lacéo a area de incidéncia da malaria
no municipio 63% dos casos se concentram na abemair 17% na area rural e 20% no
garimpo, ndo havendo registros de casos de maldsiassentamentos (ANDRADE, 2008).

Mesmo com as medidas do PIACM, a redugéo ocormdderto Grande no ano de
2003 nado chegou a 20%. Esse percentual se camfigignificativo, tanto que o PNCM em
sua avaliacao cita que Porto Grande se encontrava @s municipios de alto risco para
transmissao de malaria (ANDRADE, 2008).

No ano de 2004, segundo informacdes do MS, o Esdaddmapa registrou 15.094
casos de maléria, de janeiro a outubro, de 2004esppndendo a 3,9% do total de casos da
regido Amazonica. Quando comparado com 0 mesm@dmerm 2003, apresentou um
aumento de 18,7%. Dos 16 municipios existentesstadB, cerca de 80% desses casos se
concentraram em cinco municipios prioritarios, doem: Oiapoque, Mazagdo, Macapa,
Santana e Porto Grande. Os quatro primeiros apegaan aumento de casos e somente o
Municipio de Porto Grande registrou reducéo noogler{BRASIL, 2005b).

Ainda referente ao ano de 2004, é importantestrag que nesse periodo houve o
aumento na proporcdo de maléria porfalciparumno Estado com 27,7%, nos municipios
prioritarios de 36,1% e na regido 24,1%. E conssigneente aumentou o numero de
internacbes de 28,5% nos municipios prioritario25¢7/% no Estado enquanto a regido
registrou um aumento de 13,7% (BRASIL, 2005b).
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Em 2005, sete municipios contribuiram com 80% aisos de maléria no Amapa,
correspondendo a 4% do total de casos na Amaz&gal Lforam eles Oiapoque, Mazagao,
Macapa, Santana, Calcoene, Pedra Branca do Amagoirto Grande. Ao ser comparado
com as informacfes do ano anterior esses municgmmssentaram aumento no numero de
casos, com registro de 22.702 casos que em condpasacano anterior o Estado apresentou
um aumento de 58,1% (BRASIL, 2006c).

Mereceu destaque além dos sete municipios citadode Tartarugalzinho, Ferreira
Gomes, Serra do Navio e Pracuuba, pelo fato desepaem IPA> 50/1.000 habitantes.
Quanto aos municipios de Santana, Oiapoque e Maeam@ora tenham apresentado uma
reducdo na autoctonia, estdo entre os municipimsitarios, por receberem um volume
consideravel de casos oriundo de outros municipag,isso aumentando a vulnerabilidade e
a necessidade de estruturacao de servicos de (&RASIL, 2006c).

Assim como em 2004, o ano de 2005 também apresantoaumento no nimero de
casos de maléaria pét. falciparum correspondendo a um incremento de 21,3% no Estado
de 40,1% na Amazobnia Legal. Proporcionalmentefasgdes poP. falciparumpassaram de
37,6% no estado em 2004, para 28,9% em 2005. H@ygamumero de internacdes observa-
se uma redugéao de 1,9% no Estado, havendo aumegt@% na Amazonia Legal (BRASIL,
2006¢).

O Amapé registrou 24.087 casos de malaria no an@0fd®, apresentando um
aumento de 5,6% em comparacdo com o ano de 20@sedeatando 4,5% dos casos de
malaria da AmazoOnia Legal. Registrou-se uma dingimino numero de casos dke
falciparumno Estado de 7,4% e nos municipios prioritariesca de 10%, e na Amazonia
Legal de 6,9%. A proporgéao ekefalciparumno estado foi de 25,4% (BRASIL, 2007d).

No ano de 2006, seis municipios contribuiram coft 8®s casos de malaria, ao se
comparar os dados deste ano com 0 ano anteri@Q dos seis municipios apresentaram
aumento no numero de casos, foram eles Oiapoqueoeda, Macapa, Santana, Mazagao,
Pedra Branca do Amapari e Porto Grande excetuanagagdo que registrou uma reducao
de casos de maléaria. Porém, Serra do Navio, Tgdkinho e Ferreira Gomes se mantém
como areas de alto risco de se adoecer de matarraJPA> 50/1.000 habitantes (BRASIL,
2007d).

O Municipio de Macapa merece destaque, pois emdgumresente reducdo de casos
autoctones permanece na mesma condicdo de munddpitsco, em razao ao volume de
casos recebidos de outros municipios. Quanto acemwehe internacdes, observa-se uma

reducdo de 26,4% no Estado, o0 mesmo acontecendanaadnia Legal de 21,4%. E nas
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infecgBes polP. falciparumhouve também uma reducdo de 7,4% e 6,9% paraagldst
Amazonia Legal, respectivamente (BRASIL, 2007d).

Em 2007, foram registrados 21.975 casos de maté@ridmapa, enquanto que em
2008, foram registrados 15.132 casos, ou seja, nethacdo de 31% em relacdo ao ano
anterior. Em 2008, seis municipios contribuiram &2% dos casos notificados da doenca no
Amapa, sao eles: Oiapoque (n=2.722), Porto Gramete.912), Calcoene (n=1.815), Santana
(1.024), Mazagéao (n=1.078) e Pedra Branca do Amépar49). A proporcao de infectados
por P. falciparum forma mais grave da doenca, foi 20,5%. O IPAdBBaproximadamente 25

casos de malaria a cada mil habitantes (BRASIL9BDO

Figura 3. Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) de mahria por mil habitantes. Amapa, 2003 a
2008.
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Fonte: Brasil, 2010.
Dados atualizados em 26/06/2009.

Durante o periodo de 2003 a 2008 foram notificadosAmapé 131.777 casos,
analisando este cenario pode-se concluir que acosdrontado com a Série Historica do
periodo antecedente, de 1997 a 2002, contabilieol’s2.105 infectados. Observa-se que
houve uma reducdo no nimero de casos notificados @m anos de 2003 a 2008 de 20.328
casos, correspondendo a 13,37%. Tomando comomeiaré IPA no periodo apresentado na
Figura 3 acima, obtidos do SIVEP-MAL, no periodo2f®3 a 2008 no Estado do Amapa
observa-se uma flutuagéo no periodo.

Os valores apresentados na Figura 3 revelaramapenodo de 2003 a 2005 houve
ascenséao do indice e de 2006 a 2008 ocorreu urésgeuoo, com destague para 0s anos de
2005 e 2006 por apresentaram os maiores indicB®,dee 49,3 a cada mil habitantes, sendo
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classificado como uma &rea de alto risco para sgapa doen¢a e que mesmo sendo um
Estado endémico o risco ndo é uniforme (BRASIL,520@005d).
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2 FATORES DE RISCO E A MALARIA.

Para melhor compreensao dos fatores de risco nextorda saude, com seus diversos
elementos determinantes no processo do adoeciménimportante iniciar este capitulo
procurando descrever o significado de algumas expes que sao empregadas pela
epidemiologia. Primeiramente com a expressdo “Fatpre tem sua etimologia, do latim
factore, “aquilo que produz” ou “aquilo que contibpara um resultado”, € um termo
consolidado pela epidemiologia moderna, o qualkendima relacado causal, porém de dificil
precisdo e mensuracao dos fatores de exposicad(RAR2004; WALDMAN, 1998).

Outro termo muito utilizado na atualidade é o dect”, entendido pela epidemiologia
como a probabilidade de ocorréncia de uma doengaaetncular, um dano ou evento adverso
a saude (LOPES, 2011; WALDMAN, 1998). Bem como pressdo “Fatores de Risco”, o
qual se traduz como os componentes que podemded@enca ou contribuir para o risco de
adoecimento e manutencdo dos agravos de saudejidasiente a probabilidade de se
desenvolver uma doencga (PEREIRA, 2004; WALDMAN, 809

A partir desse pressuposto, define-se “Causa” coma multiplicidade de condi¢cdes
favoraveis que, reunidas em condi¢des 6timas oguadias, aumentam a probabilidade ou o
risco da ocorréncia de determinada doenca, dano ewvento adverso a saude
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003; WALDMAN, 1998).

Deste modo, ao considerar-se as causas para qoenagadinicie em um individuo
suscetivel, € necessario saber que um so fatasaernunca € suficiente para o aparecimento
da doenca, pois esta depende de varios determsnasidtantes da antropia, acdo do homem
no meio ambiente (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2008YALDMAN, 1998).

Com bases nesses conceitos estabelece-se queres fi riscos para a malaria estao
relacionados a qualquer condicdo que aumente alpfilade de surgimento, agravamento e
morte pela doenca num determinado momento e sagareldireta com a incidéncia da
doenca. Portanto, € primordial o conhecimento dtusds de risco determinantes da malaria,
como condi¢cdo fundamental para a classificacaoridoss. Desta forma, se deve levar em
consideracdo as caracteristicas epidemiolégicastesjesde modo a favorecer o
desenvolvimento de acbes de controle adequadadaastaacao identificada e vivenciada
(BRASIL, 2006a).

A existéncia das interagdes entre o uso da temsmmodrafia e meio ambiente s&o

indissociavel no processo de analise de risco dgerd®lvimento de endemias regionais,
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como as da Amazébnia (INSTITUTO, 2007). Os fatores ribco para a malaria sao
classificados segundo o MS como os bioldgicos (jlag@io suscetivel, presenca de altas
densidades de vetores), ambientais ou geograffresidminancia de altitude, temperatura,
umidade relativa do ar, indices pluviométricos bettura vegetal favoravel a proliferacao
vetorial), econbmicos (intenso desmatamento), sattiorais (presenca de numerosos grupos
populacionais morando em habitacbes proximas otralele areas florestais) e de infra-

estrutura de servicos de saude (BRASIL, 2006agma@ua analise € multifatorial.

2.1 FATORES DE RISCO BIOLOGICO

Segundo Pignatti (2004) as doencgas infecciosaag@vos que tém em comum o fato
de serem ocasionados por parasitos, agentes @tmddgvos, adquiridos pelos hospedeiros a
partir do meio ambiente externo e a maioria est&so@adas a pobreza e ao
subdesenvolvimento (ROUQUAYROL, ALMEIDA FILHO, 20p3

Os fatores bioldgicos séo reguladores da dissedindas doencas infecciosas entre
0s quais se tem a diversidade biolégica associada aelima quente e Umido. Os processos
infecciosos locais sdo dependentes de vetores osnimasetos hematofagos. Doencas como
malaria, febre amarela, leishmaniose e viroseedsilgs podem ser disseminadas entre as
populacdes locais através do aumento das populadd@esvetores (CAMARGO, 2003;
INSTITUTO, 2007).

Os fatores de risco biolégico para a malaria estBwionados a populagéo suscetivel
a infeccao ou re-infeccdo, ao agente etiolégicopeeaenca do vetor. Quanto a populacéo
suscetivel no ciclo de transmissao da malaria Rébeea presenca de vertebrados silvestres
como reservatoérios naturais da doenca, sempre depdo da presenca de seres humanos
infectados com micro e macro gametdcitos para @ige $ua transmissao, pois o homem se
constitui na principal fonte de infeccdo de impocia epidemiologica (REY, 2002;
CAMARGO, 2003; BRASIL, 2006a).

Os vetores sdo mosquitos anofelinos transmissarese proliferam em acumulos de
agua principalmente em regidées com pequeno ou nergrau de antropizacdo. Das 400
espécies de mosquitos anofelinos ja identifica@gpspximadamente 80 podem transmitir
malaria ao homem e 45 delas sdo consideradas yvetorgotencial. No Brasil as espécies

mais comuns saoAnopheles (N) darlinge oAnopheles (N) aquasaliSAMARGO, 2003).
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O Anopheles (N) darlingse reproduz comumente em grandes cole¢des decaguoa,
represas, lagos, lagoas, remansos de grande®cmse também a formacdo de criadouros
temporarios em alagadicos, escavacoes, depressateienos e valas, formagdes muito
comuns em épocas de chuva. Encontra-se em aguasdas, limpas, de baixa correnteza,
sombreada pobre de matéria organica e sais. Coneiroagpturados em maior quantidade no
ambiente intradomiciliar (REY, 2002; CAMARGO, 200BRASIL, 2006a; FERREIRA;
LUZ, 2003).

O Anopheles (N) aguasalipredominante no litoral e tem preferéncia pordoiaos
de 4gua salobras, suas larvas suportam alto tesaltédade, a distribuicdo desta espécie é
predominantemente litoranea. As caracteristicascdaslouros sao bastante variaveis, que
podem ser desde grandes extensdes alagadicas deiemanalas de drenagem, pequenas
depressbes no solo, sulcos de pneus de automdvele cascos de animais. Encontrados
comumente em grandes quantidades no ano todo, mlv@ndantemente durante a estacao
chuvosa, dentro e fora das casas (BRASIL, 2006aMARGO, 2003; REY, 2002;
FERREIRA; LUZ, 2003).

No Brasil os Anopheles sdo conhecidos popularmésmebém como carapana,
murigoca, mosquito-prego (pela forma como pousagpaade), suvela e pernilongo. As
fémeas pdem seus ovos nos criadouros e dessesarmsas larvas que se transformam em
pupas, fase de vida aquatica e posteriormente mpagae a fase adulta, caracterizada pela
fase alada, por terem asas (BRASIL, 2006a; REY2R00

A maioria dos anofelinos tem habitos crepusculanesnoturnos e durante o dia
buscam lugares onde fiqguem protegidos ao abrigazlaxcessiva, do vento e dos inimigos
naturais. Para que a espécie seja considerada tamemissora da malaria humana é
necessario ser suscetivel a infeccao pelo plasnmahiano; ser antropofilico (preferéncia por
sangue humano), longevidade e alta densidade, @rttiees (BRASIL, 2006a).

Os agentes etiologicos da malaria sdo da farRiB@amodidage géneroPlasmodium
Atualmente sdo conhecidas cerca de 150 espéciesadmas de malaria em diversos
hospedeiros vertebrados. S&o quatro as espéciesaidas que infectam o homen® wivax
responsavel pela febre terca benignaRe falciparumda febre terca maligna, sdo as espécies
mais comuns no Brasil, temosPomalariag agente da febre quartd e comum no continente
africano oP. ovalecausador de uma forma de ter¢cd benigna, exisfgmteipalmente no
continente africano, ndo encontrado no Brasil (BRA2006a; CAMARGO, 2003; REY,
2002).
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Como se vé a transmissao natural da malaria aorhawala pela picada da fémea do
mosquito do génerAnophelesnfectados por parasitos do génBtasmodiumao inocularem
formas infectantes (esporozoitos), existentes ems glandulas salivares, durante o repasto
sanguineo. Todavia, ndo ha transmissdo direta dacdode pessoa a pessoa. Raramente
podem ocorrer transmissdes, através de transfuesdardjue infectado, uso compartilhado de
seringas e, mais raro ainda, por via congénita (RIB¥2; BRASIL, 2005a).

Entretanto, € oportuno destacar que a transmissdoatéria tem uma relacao direta
com caracteristicas ambientais peculiares. A trassio ocorre em ambientes com alta
umidade relativa do ar (acima de 60%) e tempemtardre 20-30°C. Condi¢cdes que nao
favorecem o ciclo de transmissao do parasito netonwetor por impossibilitarem o
desenvolvimento do ciclo esporogbnico no mosqu#tdesnperaturas inferiores a 16°C ou
acima de 33°C e nem as altitudes superiores a @.0@0 malaria apresenta padrdes
epidemiolégicos de transmissdo de um lugar panmo aut de uma época para outra (REY,
2002)

Tauil (2002) relata em seu estudo, que os pringifzdores bioldgicos para a malaria,
estdo relacionados a presenca de altas densidadessgjuitos vetores. Aliado a existéncia de
populacdo migrante sem imunidade adquirida natenatencontra a doenga e a prevaléncia de
cepas déP’lasmodium falciparumngque é considerada a forma mais grave, por causaior
namero de Obitos e apresentar resisténcia a meeitas antimaléricos de uso seguro em
campo (COUTO et al. 2002; FRASSON et al, 2009).

Quanto maior a riqueza da fauna de uma regid@resasao os riscos de aparecimento
de processos infecciosos. Somado a isto os propgosesenvolvimento causadores de
desmatamento e concentracdo da populacdo humadeeamurbanas aumentam ainda mais
o risco de surgimento de epidemias. Com a mod#éicalpstes ambientes naturais, alteracdes
locais dos microclimas e simplificacdo das comutédaecoldgicas com perda de habitat por
espécies vetores de doencas tropicais ha um ageat@nda prevaléncia dos processos
infecciosos (INSTITUTO, 2007).

2.2 FATORES DE RISCO AMBIENTAL OU GEOGRAFICO

Os seres humanos néo conseguem conviver numa @aisagn altera-la, recriando-a
constantemente ao seu proprio favor, otimizandadacvez mais num processo de

sobrevivéncia. Porém, nesse processo, o0 homemédevar em consideracdo que o ambiente
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€ uma unidade integrada constituida de varios plarmm fisico, o bibtico e neles o antrdpico,
e o desequilibrio entre esses planos desencageteesso de adoecimento.

Os fatores ambientais e geograficos representalosglevo, vegetacéao, clima, solo e
hidrografia em desequilibrio ou modificados contéin com o estabelecimento de doencas
endémicas. Em regibes de floresta tropical como rmaazZdnia brasileira tem sido
frequentemente avaliada como o resultado do prodessrativo entre 0 homem e 0 meio
ambiente que levam ao desequilibrio ecoldgico (BAHB, 2005). Entre os fatores de risco
ambientais para a malaria pode-se citar as moddiesa do meio ambiente, temperatura,
umidade e a presenca de criadouros (BRASIL, 2006a).

Nos estudos de Tauil (2002), corroborado por WBsejlacqua e Rafikov (2006) ha
o relato de que quanto aos fatores ambientais ogrgkcos relacionados a malaria, tém-se a
baixa altitude predominante, as altas temperataratgvada umidade relativa do ar, os altos
indices pluviométricos e a cobertura vegetal do flprestal, favoraveis a proliferacdo de
vetores.

Entre os fatores ecoldgicos pode-se citar 0 procdesdevastacdo de sua vegetacao
nativa, em funcdo do desmatamento e das queimadagpcando um afastamento dos
animais nos quais 0os mosquitos se alimentavanrpnatieamente a alimentacdo em seres
humanos. Assim como a construgdo de hidroelétaade sistemas de irrigacdo, aumentando
assim o numero de criadouros de mosquitos (POVGA,2001; COUTO et al, 2002).

Tém-se também os fatores ambientais de riscosvpassie intervencdes, entre os
quais se podem relacionar as cole¢cfes hidricdiart constituidas de barragens e tanques
de piscicultura que nos ultimos anos tém se corddm como importantes criadouros
permanentes de mosquito transmissor da malarieegidor amazénica (SARAIVA, et al.,
2009).

2.3 FATORES DE RISCO ECONOMICO

Pesquisas demonstram a existéncia de uma assoc¢ragiiea entre a capacidade
econdmica e a probabilidade de se contrair doergasjue as populagdes economicamente e
socialmente privilegiadas sdo menos pré-dispostascd dos fatores ambientais que
estimulam ou desencadeiam a ocorréncia de detatasndoencas, cuja incidéncia é
elevadissima nos grupos menos privilegiados (ROUQRAL; ALMEIDA FILHO, 2003).
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Neste contexto observa-se 0 processo migratoricalrgente de grupos sociais
economicamente menos favorecido, agravado pelaab@sgolaridade, para as regides de
implantacdo dos grandes projetos de extrativismoenmracao, engenharia ou de energia, em
busca de emprego e de melhores condi¢cbes de vidacdmario que contribui de forma
importante na associacdo da malaria ao processugiacao.

Trazendo a luz da discussao este ultimo paragpafte-se citar como exemplo o que
ocorreu na Amazonia na época do ciclo da borrablwafim do século XIX, tornou-se
matéria-prima preciosa e as perspectivas de ertrdgalatex levaram para a Amazbnia
legides de nordestinos flagelados por terrivel secauas terras, em busca da sobrevivéncia,
originando nesse processo 0os amazoénidas do séeylmasécidos da macica migracdo da
cultura do extrativismo seringalista e da miscigéoade indigenas e nordestinos, eclodindo a
primeira epidemia de malaria na regido. Em decoraéda comercializacdo do latex, que

desencadeou também a segunda epidemia, conforatee @zglmargo (2003) em seus estudos.

Ainda em funcdo da borracha, o Brasil se compramateonstruir uma
estrada de ferro que desse vazdo ao latex bolividnBstrada de Ferro
Madeira-Mamoré. Para evitar o trecho encachoei@daolaio Madeira, a
estrada ligaria Santo Antonio (hoje parte de Pudtho) a Guajard-Mirim
no rio Mamoré. Mais de uma empresa e varias lewadrabalhadores,
muitos do Caribe, tentaram, do fim do século XIXrdoio do XX, construir
a ferrovia do diabo (PINTO, 1993; FERREIRA, 1981u&CAMARGO,

2003). Acabaram vencendo, mas milhares sucumbiramalaria. Foi a
segunda grande epidemia amazodnica de maléria, dévedomemodria,

testemunhada por Oswaldo Cruz e Carlos Chagas (RBDA 1904 apud
CAMARGO, 2003, p.2).

Para Pignati (2004), o aumento da incidéncia damaafoi atribuido a maneira pela
qual foi ocupada a regido da floresta amazobnica meinstrucdo de grandes usinas
hidrelétricas, por projetos de mineracdo e agrofméus; além da abertura de rodovias, que
facilitaram o acesso a regido. Com o aumento damter migratoria de individuos de diversas
areas do pais, principalmente do Sul e Sudestegoaiela regido, aumentou-se a proporgao
de individuos susceptiveis a doenca.

Dados corroborados por Couto et, d2001) e Andrade, (2008) em seus estudos
relatam que no caso da Amazoénia brasileira o awmaot registro da incidéncia esta
relacionado a épocas de grande migracao populagareaareas favoraveis a transmissao da
endemia, esse contingente populacional foi atrp@@ a regido por forca da politica de

migracao iniciada na década de 70 pelo governdamili
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E oportuno destacar, que essa politica visava €grado e o desenvolvimento
econbmico da regido através da decorréncia daeérele trabalho que foram abertas com a
construcdo de rodovias, ferrovias, hidroelétricespcupacédo de areas mediante projetos de
colonizacdo e agropecuarios e da exploracdo de rimBnécomo ouro e manganés
(DEANE,1988, apud TAUIL, 2002; ANDRADE, 2008; ASSISURGEL; ANGELI, 2007).

A instalacdo desses empreendimentos ocasionou endnirda migragdo de pessoas
resultando em elevadas taxas de crescimento pame&ccom formacdo de comunidades
espontaneas em locais sem nenhuma infraestrutargrss econémica ou dos servicos
basicos que possibilitem uma boa qualidade deesalgravando ainda mais a situacao, muitas
vezes importando doencas infecciosas e aumentandir desta disseminagdo na regiao
(PINHEIRO et al.2007; INSTITUTO, 2007).

Ressalta-se que a malaria é associada a elevadias geondmicas, contribuindo de
forma negativa para a economia, em virtude dosafiagjue 0s doentes deixam de trabalhar
em fungdo da doenca, em meédia de sete a 15 diesstimentos empresariais s&o
prejudicados, assim como a exploracdo do potehwiatico da regido, principalmente em
decorréncia da malaria poder ocasionar 6bito,sefrio e perdas sociais (BRASIL, 2004).

Outro ponto importante a ser abordado esta reladimocom a necessidade de definir e
qualificar a malaria como doenca ambiental, nosgahdo a conhecer os determinantes
espaciais relacionados as formas de ocupacédo adasd@s atividades econémicas e 0 uso da
terra pelo homem. Cada forma de ocupacdo apresamdgteristicas que influenciam os
niveis de prevaléncia da doenca, como a colonizagfdcola, piscicultura, pecuéria,
extrativismo vegetal e mineral e atividades urbaf@SRBIERI, 2005; SARAIVA et al,
2009).

Séao também relevantes as a¢des antropicas na kgigotencial malarigeno, como
por exemplo, na regido Amazonica. A¢Oes associadadesmatamento para expansao da
industria, construcdo de estradas, alteracdo domeednidrologico pela construgdo de
hidrelétricas e outros investimentos tem alteradocédéncia da malaria na regido norte
principalmente a que compreende a Amazonia legabsEprojetos levam a migracao intensa
para regides de ocorréncia natural da malaria ee®uloencas como a febre amarela
(INSTITUTO, 2007).
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2.4 FATORES DE RISCO RELATIVO AOS SERVICOS DE SAUDE

A maléria acomete principalmente a populacdo deepatom problemas socio
econdmicos, politicos e ambientais e que sofregsgms migratérios gerados pela demanda
de oferta de empregos. Entretanto, geralmente éssas sdo regides que necessitam de
forma crescente e constante da implantacao e/oenrentos de infra-estrutura de servicos de
natureza social, educacional, médico-hospitalaneamento, eletrificacdo, recolhimento e
tratamento dos residuos solidos, abastecimentogda #atada, entre outros (GOUVEIA,
1999; PINHEIRO et al. 2007).

Associado a essa demanda de servicos identifiecaasséncia de uma politica eficaz
de assisténcia as localidades distantes da sedaisttativa, sendo fato comum a instalacao
de pequenos povoados ao longo das artérias hidiacAsazonia ou dos eixos rodoviarios. O
quadro social observado é constituido de famili@endo em isolamento regional, com
dificuldades de acesso aos servigos e bens neiossa&alude e a melhoria das condigbes de
vida (PINHEIRO et al., 2007).

Entretanto, para que se controle a disseminacainelaca e da endemia é condicéo
impar estabelecida pelo MS a de realizacdo de d#ligo e tratamento imediato das pessoas
infectadas para eliminacéo da fonte, para tantodoessaria a descentralizacao das acdes de
saude para o nivel primario do sistema, com o Bmgrde Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e a Equipe da Estratégia de Saude da Faffie) e do fortalecimento da rede de
diagnéstico local (BRASIL, 2003b).

E importante registrar que o sistema de salde epeesim problema de ordem
operacional, no que diz respeito a capacidade weg® e tratamento dos casos importados
de malaria pelos servi¢os, pois ao confirmar agorgs dos vetores a situacdo é de risco
extremo. Porém a ineficiéncia dos servicos de spadeo controle da doenca exige com que
a tomada de decisédo deva incluir um exercicio peema de priorizacdo das acoes, levando
em consideracdo os aspectos epidemiologicos daaoas caracteristicas das comunidades e
a dindmica de transmisséo local, incluindo os elesaustos das acdes de controle vetorial e

a necessidade de garantir os padrdes técnicodddwa (BRASIL, 2009a).
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2.5 FATORES DE RISCO SOCIO-CULTURAIS

O contexto soécio-cultural deve ser destacado parceuatribuicdo na compreensao do
processo saude x doenca na sociedade e como ofasmas contribuintes para a difusdo e
manutencdo de doencas. porém de dificil mensuragdimp os preconceitos e habitos
culturais, crendices, comportamentos e valores (QOANYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

As condi¢des de moradia afetam diretamente a s#égideus moradores e no curso das
epidemias, quando apresentam condicOes precasasiagas ao adensamento de individuos
por comodos, infestacdo de insetos e roedoresg eamtros (GOUVEIA, 1999). Por conta
disso, entre os fatores sociais relacionados comalaria ressalta-se as condigdes de moradia,
pois tem-se a presenca de numerosos grupos pamdacimorando em habitacbes com
auséncia completa ou parcial de paredes lateraebalhando proximo ou dentro de matas,
propiciando um contato muito intenso com 0 mosquetor (SARAIVA, et al. 2009).

De acordo com Pignatti (2004), a relacdo entre semlvimento econdmico,
condicbes ambientais e de saude é inter-relaciopai®aas condi¢cdes para a transmissao de
varias doencas sdo desencadeadas pela forma camecajuem as intervencdes do homem no
ambiente. Com isso, as modificacfes ambientaissadee, tanto no nivel macro, quanto no
micro, contribuem de maneira geral com a prolif@cagas doencas infecciosas. Por exemplo,
intervencdes bruscas no ambiente como o desmatamégitio em decorréncia da expanséo
da fronteira agricola, podem provocar o deslocamelat vetores ou agentes etiol0gicos
atingindo tanto as populacdes diretamente envavita processo quanto as comunidades
circunvizinhas.

Vale ressaltar que as interacdes entre o uso g tlsmografia e meio ambiente sao
inseparaveis neste processo de analise de riscesvolvimento de endemias regionais,
como as amazobnicas (INSTITUTO, 2007). E a compéensisttmica é de grande
importancia epidemiologica por possibilitar reuoidos os elos da cadeia da malaria, ou seja,
0 meio ambiente, os portadores do plasmaddio, vemiadividuos suscetiveis (SARAIVA et
al. 2009).
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3 POLITICAS PUBLICAS DE COMBATE E CONTROLE DA MALA RIA NO
BRASIL

Para que se possa analisar a realidade hoje dgigebre a maléaria, configurada
como um grave problema de saude publica é necedséstcar no contexto historico da saude
publica a compreenséo através das principais ggiicas de combate e controle da malaria
estabelecida no Brasil ao longo de sua trajet@salel o Brasil Col6nia até o modelo vigente
do SUS.

3.1 DO BRASIL COLONIA ATE A CONSTITUCAO FEDERAL DHE988

No periodo do descobrimento e da colonizacdo apireiro reinado ndo havia
nenhum modelo de atencdo a saude da populacdo enesemo o interesse de criagdo, por
parte do reino de Portugal, pais colonizador. Aufa@io tratava de sua saude utilizando
plantas, ervas e por curandeiros, que adotavameconéntos empiricos na arte da cura
(POLIGNANO, 2001).

Com a vinda da familia real ao Brasil, passou &tex0 interesse primordial na
criagcdo de uma estrutura sanitaria minima na cidadRio de Janeiro, capital do império.
Porém como o tipo de organizacéo politica na épogale um regime de governo unitario e
centralizador, incapaz de dar continuidade comiégftta na execucdo a distancia dos
servigcos emanados dos comandos centrais em Porsgalmodelo se alongou por quase um
século (NUNES, 2000).

Outra caracteristica a ser destacada no Brasiln@olé no Brasil Império foi a
inexisténcia da assisténcia médica estruturada,acearéncia ou a inexisténcia de médicos
em alguns lugares (SALLES, 1971 afR@LIGNANO, 2001), fortalecendo a categoria dos
Boticarios (farmacéuticos), aos quais cabia a mdagdo das férmulas prescritas pelos
meédicos ou por eles proprios.

Portanto, até 1850 as atividades de saude puldieaaan limitadas a delegacdo das
atribuicbes sanitérias as juntas municipais e atrale@ de navios e saude dos portos, através
do controle sanitario de pessoas, alimentos e (EDEIGNANO, 2001). Quanto ao controle

da maléaria nesta época, Silveira e Resende reltaseus estudos que:
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O controle da maléria no Brasil nesta época tem histéria remota. Em

1898, antes mesmo da descoberta de que a trangrdiss@alaria se fazia
por mosquitos do génernopheles Adolfo Lutz ja havia antecipado, de
forma ainda empirica, a veiculagdo da doenca pafelnos, quando

atribuiu a mosquitos da espédopheles cruzb “surto de paludismo”

entre trabalhadores da estrada de ferro S&o Pauloss entdo em
construcdo. Propunha por isso que os acampame@ssent montados longe
da floresta, onde esses mosquitos tinham como otnied bromélias

arboricolas (SILVEIRA; RESENDE, 2001, p.9).

No inicio do século XX, ocorreu um movimento ihgtional de reorganizacdo dos
servicos de higiene, com o intuito de oficializapgostas visando o enfrentamento das
endemias, entre elas, a malaria que se encontiassamidnada por quase todo o territorio
brasileiro. Nesta época foram criados em Sao Raldstituto Butantd e no Rio de Janeiro o
Instituto Soroterapico Federal — que daria origemlmstituto Oswaldo Cruz, em 1908
(BARATA, 1998; ORGANIZACAO, 1998). A criacio dessservicos estava associada as
necessidades de saude geradas pelo processo dealldegento econémico e social, com o
intuito do controle das doencas e da manutencorgia de trabalho (BARATA, 1998).

No Brasil o registro do inicio das primeiras norizetdes para 0 combate a malaria
datam de 1889, através da regulamentacédo dos &g Saude dos Portos e medidas de
combate as endemias. Todavia, somente em 1923 festabelecidas medidas profilaticas
para o controle da doenca. Foi instituida a cotitasangue para diagnostico de casos
suspeitos, determinacdo do indice endémico, pesjeistomoldgicas, tratamento; profilaxia
contra o vetor na fase larvaria e adulto, distghai de quinino aos individuos séaos, e
inquérito epidemiolégico (ORGANIZACAO, 1998 apud BRNJO, 2004).

No periodo historico de 1897 até 1930, os assumelasionados com a saude eram
tratados no Ministério da Justica e Negocios lates, em especifico, na Diretoria Geral de
Saude Publica. As acbes ofertadas pelo Estadodséaala de 1930 limitavam-se as acfes de
saneamento e combate as endemias. Segundo PauiluseJGordoni Janior (2006, p.14) “tal
politica visava dar apoio ao modelo econémico ayrxportador, garantindo condi¢des de
saude para os trabalhadores empregados na produgiiexportacdo”. Foi nessa época, que
surgiu 0 modelo sanitarista-campanhista, fortematilieado até o final da década de 1940,
em que as campanhas visavam o0 combate de endensiaino a peste, cllera, variola,
maléria, dentre outras.

Merece destaque neste periodo o cientista brasigarlos Chagas, que comprovou
em 1905, que a transmissdo da malaria ocorria rioeaie intradomiciliar, e para efetivar o

controle da malaria a época adotou o uso de imdgecproduto resultado da queima de
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enxofre no interior das habitacdes, pois até eptdmrizavam o uso de larvicidas como
produto anti-vetorial (BARATA, 1998; SILVEIRA; RESDE, 2001).

Na década de 1920, ocorreu a aprovacdo do RegulamerDepartamento Nacional
de Saude Publica do Ministério da Justica e Negodiriteriores o qual estabelecia medidas
para profilaxia e controle do impaludismo, subsid& no diagndstico parasitolégico e
determinacao de indices endémicos, medidas awéirlas e tratamento de doentes, associado
a investigacéo epidemiolégica (ORGANIZACAO, 1998;\& IRA; REZENDE, 2001).

Dois fatos marcantes ocorreram no ano de 193fineejpo foi a criacdo do Ministério
da Educacdo e Saude, em que as atencdes predaminmst governos até entdo, estavam
voltadas as acdes de carater coletivo. A partidétzada de 1930 a énfase governamental
comeca a se deslocar para a assisténcia médicadirali (POLIGNANO, 2001; PAULUS
JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

O segundo foi o surto de malaria ocorrido na cidial®latal/RN, com a introducao do
Anopheles gambiaende acdes de combate foram desenvolvidas campemte pelo governo
brasileiro. A época Getulio Vargas e a Fundacadkfeter, envolveram altos investimentos
financeiros e de profissionais experientes no coenb@ transmissor da Febre Amarela.
Acdes de combate como a aspersao de larvicidasriawhogros e todas as casas foram
fumigadas com piretro (CAMARGO, 2003; KATSURAGAWA al, 2009; SILVEIRA,
REZENDE, 2001.).

Nesta época ndo havia ainda o produto Dicloro-ifemcloroetano (DDT), embora
tenham sido sintetizadas em 1874, somente em 1939 mopriedades inseticidas contra
varios tipos de artropodes fora descobertas. E tquiis o esforco, em 1940, obteve-se a
erradicacdo completa do territorio brasileiro Aloopheles gambiaeConsiderado como o
maior sucesso, em nivel mundial, de erradicacaontke espécie nociva de uma dada regiao
(CAMARGO, 2003; KATSURAGAWA et al, 2009; SILVEIRAREZENDE, 2001.).

E importante relatar quegendo Camargo (2003)prBrasil, do Servico de Combate a
Febre Amarela sucedeu o recém-criado Servico deb@ena Malaria, com a atribuicdo de
realizar a campanha contra a doenca, que atingijedivo de controlar, mas nao de erradica-
la, ao adotar as estratégias de erradicacdo daianpl&conizada pela OMS e adotada no
Brasil.

Apds este episddio do surto nas décadas de 194059 A malaria foi
consideravelmente reduzida das regides do pais coiordeste, Sudeste, Centro-Oeste e
Sul onde suas cidades foram amplamente cobertagdés de eliminacédo do vetor e dotadas

de facilidades sanitarias, com disponibilidade @elicamentos e servicos médicos e onde 0s
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servicos especiais de combate a malaria se mostrafigientes. Porém diferentemente da
regido amazonica, onde o vetor encontrou condif@emaveis de permanéncia (LOIOLA;
SILVA; TAUIL, 2002).

Vale ressaltar, que neste periodo como mecanigngoratrole preconizado pela OMS
no mundo, o Brasil passou a utilizar no combaternaosquitos vetores inseticidas como o
DDT, de grande poder letal e de longo efeito redidiorrifados nos domicilios
semestralmente. Complementando a acdo dos insaticdd medicamentos, particularmente a
cloroquinae outras 4-aminoquinoleinas administradas, ndcos@acientes, como também
aos individuos suspeitos. Esses dois instrumert@snf decisivos e contribuiram com o
processo, diminuindo as fontes de infecgcdo paranosquitos e permitindo pensar na
erradicacdo da doenca (ROCHA; FERREIRA; SOUSA, 26@6 THIAGO, 2003).

De acordo com Séao Thiago (2003) a filosofia do mbatbaseava-se na interrupcéo da
transmissdo, mediante a¢cdes que visavam a elinrdgs mosquitos que ao entrarem nas
residéncias em busca do repasto sanguineo e atEFenesingurgitados de sangue que
repousavam em seguida em suas paredes interngsaiasdeveriam ter sido borrifadas e
estarem cobertas por fina camada do inseticida.

E oportuno destacar que em 1953 foi criado o M, tipha como atribuicdo se
dedicar as atividades de carater coletivo, comaaspanhas e as agbfes de vigilancia
sanitaria. Concomitantemente a assisténcia médesce e se desenvolve no dmbito das
instituicbes previdenciarias, com o olhar da nedede de garantir a manutencdo e
reproducéo da forca de trabalho cada vez mais arbaroltada para as atividades no setor
fabril (POLIGNANO, 2001; PAULUS JUNIOR; CORDONI JUBR, 2006).

Na década de 1960, mais precisamente em 1965 fmndadeada a CEM que,
privilegiava medidas de controle vetorial e que dapaz, segundo Loiola, Silva e Tauill
(2002), de eliminar a malaria em extensas areapal®, permanecendo sua ocorréncia
basicamente restrita a Amazonia. Pois o intendmltta desenvolvido com a CEM nesta
década pbde-se constatar que nas regides Sul,tSedNerdeste a incidéncia da malaria foi
reduzida, inclusive apresentando fortes indiciopatssivel erradicacdo (BARATA, 1998).

Entretanto, Tauil (2002) complementa que para az&mia, em particular, as medidas
de controle, baseadas fundamentalmente na aplicdgaaseticida no interior das casas,
mostraram-se incapazes de impedir o aumento do roude casos. Em decorréncia das
precarias condicbes de moradia principalmente dedgr parte da populacdo migrante, a
auséncia total ou parcial de paredes laterais maadias, configurou um quadro de falta de

superficies borrifaveis, desta forma a efetividddénseticida ficou muito reduzida.
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Outro fato relevante foi & detec¢do de que umadraggnificativa de transmisséo era
no ambiente extradomiciliar, isto €, o mosquitcapa& também fora de casa, reduzindo ainda
mais o valor do inseticida como principal arma detwle da malaria (DIXSON; ROBERTS;
LLEWELLYN, 1976 apud TAUIL, 2002).

Contudo, no final da década de 1960 e inicio dos &0, o Brasil viveu um processo
de intensa colonizacao, originando assentamentegulares e desordenados, bem como de
industrializacdo acelerado, o que tornou necessariatuacdo do Estado na saude do
trabalhador, na manutencao e restauracdo de saaidage produtiva (FERREIRA; LUZ,
2003; POLIGNANO, 2001).

Neste contexto a malaria, embora erradicada emmalguregides anteriormente
consideradas endémicagssurge e ocorre 0 agravamento da situacao epidgma. Esse
novo perfil indicava que, a curto e meédio prazo, cantrario do que se imaginava, a
erradicacdo da malaria no pais constituia-se nujetiab que dificilmente poderia ser
alcancado ANDRADE, 2008; COUTO et gl 2001;2002). Cenario este que poderia estar
associado ao tipo de modelo adotado a época, ni¢tecampanhista’. O qual se mostrava
até entdo eficaz e bastante para aquelas situagtiegue 0s pressupostos basicos da
erradicacdo da malaria se confirmavam, entretargn) sempre se mostraram verdadeiros,

conforme descreveu Silveira e Rezende (2001, pséb)eles:

i) a transmissdo é intradomiciliar; ii) a malarianfana ndo tem outros
reservatorios animais e, com isso, o esgotamentdouie de infeccao
humana pode ser obtida, naturalmente ou pelo useedicacédo especifica;
iii) o emprego de inseticida eficaz, por contatpesticial, faz com que
sejam eliminados os mosquitos infectados.

Porém ao reconhecer, que no inicio dos anos @@t@a do modelo campanhista nao
tinha aplicacdo universal, possibilitaram que sesasse a considerar &reas de “erradicagéo
em curto prazo” e de “erradicacdo em longo praZeitretanto, foi necessario um
reordenamento institucional que incorporava a CEMuma nova instituicdo, a
Superintendéncia de Campanhas de Saude PublicaA(8))Que reunia além da CEM, a
Campanha da Erradicacdo da Variola (CEV) o DeparttgonNacional de Endemias Rurais
(DENERU) (BARATA, 1998; SILVEIRA; REZENDE, 2001).

A estratégia adotada néo representava verdadeitametocdo de uma nova politica

no controle das chamadas “grande endemias” no paikampanhas” foram reunidas, mas



51

nao integradas. E o conjunto delas ndo se inte@av&istema de Saude” vigente a época
(BARATA,1998; SILVEIRA; REZENDE, 2001)

Os anos 80 foram marcados por fatos histéricoediadeira transformacao politica e
social na saude, denominada de Reforma Sanitéiacbrdo com Silveira e Rezende (2001)
buscou-se novos caminhos e objetivos para o centtalmalaria, que foram coincidentes
com aqueles propostos anos mais tarde pela CooferBhnisterial de Amsterda em 1992.
Tanto € que os técnicos e gestores da SUCAM em &gBressaram em um documento

oficial da instituicdo, conforme descrito por Siteee Rezende (2001, p.13):

“Na luta contra esta endemia (malaria) pretendedezir sua incidéncia em
zonas com alta transmissao; interromper a trandmies areas com baixa
incidéncia, sobretudo em centros urbanos; e, imumpa seja reintroduzida
em &reas onde ja ndo mais se transmite. Um doggitop basicos é o de
impedir que ela provoque Obitos, interiorizand@eemaximo o0 acesso aos
anti-maléricos”.

Entretanto, 0 modelo de execucao direta de acdespel federal de governo, como
fazia a SUCAM com seus programas, atuando de fordependente e muitas vezes isolada,
nao era admitida pela nova ordem que se pretendtduir. O novo modelo trazia como
proposta fundamental e legitimada pela nova Camgdid Federal (1988), a reorganizacao do
setor saude pela constru¢do de um sistema Unimraduizado e de um modelo integral de
assisténcia com base no municipio (BRASIL, 199bVEIRA; REZENDE, 2001).

3.2 APOS A CONSTITUCAO FEDERAL DE 1988.

As conquistas sociais ao longo das décadas, adasci@os grandes avancos e
modificagdes ocorridas na década de 1980, culmimara promulgacdo da Constituicdo de
1988 que inaugurou um novo sistema de protecaalguamitado na concepc¢éo de Seguridade
Social que universaliza os direitos sociais conedbe Saude, Assisténcia Social e
Previdéncia como questao de responsabilidade @al&stonforme descrito no artigo 196 da
Carta Magna, que define a saude como direito desteddever do Estado, a ser garantida
mediante politicas sociais e econémicas que visesdi@cao do risco de doencas e de outros
agravos e 0 acesso universal e igualitario as ag8esvicos para a sua promog¢ao, protecao e
recuperacdo (BRASIL, 2005c).
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Surge neste contexto o SUS, modelo considerado dem@nguarda, que tem como
principios norteadores a universalizacdo, a eqeidaa integralidade. Além de preconizar
também o controle social, a descentralizacdo dassag o financiamento tripartite e fundo a
fundo, a humanizacéo dos servicos, a incorporaeawuas tecnologias e especializacdo dos
saberes (BRASIL, 2005c).

A partir da implantacdo do SUS, o programa de otetda malaria precisou se
adequar de forma a ser coerente com as diretrines ngrteiam o novo modelo de
descentralizagcdo e municipalizacdo, com a promaig@cdes conjuntas envolvendo os
orgaos federais, estaduais, municipais e com adade. Além de estar associada a estratégia
global de controle da endemia preconizada em tadarado (BRASIL, 1995).

De acordo com Silveira e Rezende, (2001) em 1988weem efetividade o Projeto de
carater especial de Controle da Maléaria na BaciazZ&mica (PCMAN), com financiamento
externo do Banco Internacional para a ReconstraecBesenvolvimento (BIRD), contribuiu
para a implementacéo das operacdes descentraligadiesconcentradas e que tinham como

objetivos:

i) reduzir a prevaléncia da maléaria; ii) promover desenvolvimento
institucional, visando incrementar a eficiénciagpegsponder as mudancas
nas condicdes locais, mediante a incorporacdo dasni@cnologias; e iii)
regularizar o controle da maléria (e de outras mmE em comunidades
indigenas (SILVEIRA; REZENDE, 2001. p. 13.).

Em outubro de 1992, em Amsterdd, na Holanda, aet@mncia Ministerial patrocinada pela
OMS sobre a Malaria, estabeleceu a adocao de umaeastratégia global de luta contra a
doenca. Entendia a malaria como resultante de ptadtfatores determinantes, ndo apenas 0s
de natureza biologica, como também os ecoldgicasndmicos, sociais e culturais.
Concepcao que passou a ser conhecida como cointiejeado da doenca e que abandonou o
objetivo de erradicacdo mundial da doenca e adwmedidas preventivas que deveriam ser
adequadas as diferentes situacfes epidemiolégica®ciais locais (BRASIL, 2006a;
SILVEIRA; REZENDE, 2001).

Foram incluidas também, como medidas de combatearticipacdo ativa da
populacdo, utilizando como meio a propagacdo darnrdcdo sobre a doenca, seus
mecanismos de transmissao e de controle, a impdatédo diagndstico, tratamento precoce e
a articulacdo interssetorial com os demais ageptddicos e privados. Agentes que
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estivessem envolvidas na determinacdo das condigesveis de transmissdo e de outras
medidas de controle somadas as ja relacionadassdenmas associadas diretamente ao
combate do vetor e do parasita (BRASIL, 2006a; &HIRA, REZENDE, 2001).

O Brasil em consonancia com as recomendacdes d@r€ocia de Amsterda elege
como principal objetivo de combate da maléria o éne ndo mais o mosquito, buscando
primeiramente prevenir 0s Obitos e os casos grdsedoenca, criando também o Controle
Integrado da Maléaria (CIM), constituido de estratggvisando a eliminacdo ou reducdo dos
riscos de se morrer ou adoecer de malaria, ao da@senacdes conjuntas do governo com a
sociedade civil (BRASIL, 2006a).

O principio estratégico das ac¢des do CIM consiatado¢édo do diagndstico precoce e
no tratamento imediato dos casos da doenca, emréiec@a das peculiaridades na forma de
transmissao da malaria em cada localidade. Devigoadiversidade das situagcdes malaricas
existentes em todo territorio nacional, é que seatimpossivel estabelecer medidas validas
para todos os Estados e Municipios. O CIM prevébéama aplicacdo seletiva de medidas
anti-vetoriais, tais como: o manejo ambiental abaimento quimico do domicilio, dos espacos
abertos, nebulizacfes térmicas e tratamento ddozna (BRASIL, 2006a).

Registros de casos de malaria continuaram em apaoldmente 110 paises, incluindo
o Brasil, e concluiu-se que as estratégias de dembaoenca deveriam ser adotadas por
todos os paises, detentores ou ndo de conhecimespesificos de controle. Alguns paises
passam a adotar acfes voltadas as populacéescamimiervindo de acordo com o nivel de
transmissdo e a capacidade dos sistemas de samly Bnportante citar os esforcos
adicionais desencadeados por esses paises. Poiton paises ainda necessitavam do apoio
internacional para combater a doenca (BRASIL, 2D03b

Nesse sentido, em 1998 foi langcado por um nucle@rdanismos internacionais,
como OMS, Fundo das Nacdes Unidas para a InfatdNlGEF), Programa das Nacbes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e pelo Bancondial (BM), um 6rgao de

coordenacao global para o combate da malaria deolmide Roll Back Malaria Partnership

(RBMP). Esse 0rgao nos seus primeiros atos criou o Rlandcao Global contra a malaria
(GMAP) (ROLL, 2011).

Desde a sua formacdo, a RBMP adotou a estratégia @gpandir, possibilitando a
inclusdo de paises onde a maléria é endémica, two gevado, de organizacdes nao-
governamentais e com atividades voltadas para cddades, além das instituicoes
académicas e de pesquisa envolvidos no contradeelaca (ROLL.2011).
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O Brasil em julho de 2000 dando continuidade noeneslvimento de politicas
publicas de controle da maléria, instituiu o PIAClye visava enfrentar uma situacao
emergencial, ao serem registrados 613.241 casBegido Amazobnica. A principal meta era
reduzir no prazo de um ano a incidéncia da makEma50%, em 254 municipios de nove
Estados da Amazénia Legal, responsaveis por 93@)cakos de malaria registrados no pais
em 1999. Os critérios de inclusdo dos municipioanfo ser de alto risco; responder por 80%
dos casos de malaria no Estado; ter transmissdanairbapresentar indice de malaria
por Plasmodium falciparummaior ou igual a 20% e ser capital dos Estados BIRA2003a;
2005c; SILVA et al., 2009).

Para a efetivagdo deste Plano foi usado como @githab compromisso politico das
trés esferas de governo, de modo a fortalecer cepso de descentralizacdo das acodes e
garantir sua sustentabilidade do Plano, atravégpdm na estruturacdo dos sistemas locais de
saude na Amazonia Legal, capacitando os técnicesmimicipios para a coordenacdo e
execucao das agdes (BRASIL, 2006a).

O PIACM foi substituido, em 2003 pelo PNCM, o gimlinstituido pela Portaria MS
N°. 1.932/2003. O programa estendeu suas acOe=gé®es endémicas e ndo-endémicas e
buscou sustentabilidade politica para garantircarale de metas, tais como: reducdo da
incidéncia, das internagdes e da letalidade em d8%da ano; eliminagéo da transmissdo da
malaria em areas urbanas e em capitais até 2006.dBen0 manter, sem transmissao, as
areas sem manifestacao da doenca nos ultimos amoss(BRASIL, 2003a; 2005c; SILVA
et al., 2009).

Para isso, 0 PNCM firmou uma estratégia em quagndistico precoce e o tratamento
imediato aparecem como prioridade. O programa temde preocupa com as intervencoes
para controle do vetor, a deteccdo imediata deeepas e um maior envolvimento do nivel
estadual e municipal para execucdo das medidamteole da doenca. Buscou também
desenvolver, em parceria com a OPAS, um estuddivdnelo ampliar os conhecimentos da
eficacia dos medicamentos utilizados contra a naalachamado Projeto RAVREDA
(BRASIL, 2003b; 2005c). Segundo o MS entre asgpais acdes do PNCM, destacam-se:

Reduzir o tempo para diagnostico e tratamento dariaaaprimorar e
agilizar o sistema de informacdo da malaria; fedat as estruturas de
vigilancia epidemiologica e ambiental nos estadasueicipios; definir
e desenvolver estratégias de informacdo, educac@&oneinicacao;
capacitar profissionais do SUS nas ac¢fes de diign@stratamento da
maléria; inserir as a¢cbes de controle da malariateacao basica de
saude; monitorar a resisténcia as drogas e irdasicarticular-se com
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areas responséaveis do Ministério do Meio Ambiemtistério da

Reforma Agraria, Ministério das Minas e Energia,nigtiério dos

Transportes para avaliacdo de riscos e adocao didasepreventivas de
controle da maléria; promover obras de drenagenamejo ambiental
em areas endémicas urbanas; avaliar de forma oadtno programa
descentralizado e fornecer insumos estratégicoglicarentos e
inseticidas (BRASIL, 2005c. pp.3-4).

Vale destacar que esse Plano, ainda tem como arefajar o Sistema de Vigilancia em
estados nao-amazobnicos, por serem locais receppias a transmissdo da doenca e 0s
servicos de vigilancia em saude de alguns mungiftor serem carentes de estrutura para o
enfretamento do problema e que nos ultimos anosstéonobservada a ocorréncia de surtos
de maléria, os quais tém sido controlados em temjptivamente curto. Entre os principais
estados temos: Minas Gerais, Bahia, Rio de Jarg#io,Paulo, Parana, Mato Grosso do Sul,
Ceara, Piaui e Espirito Santo, Pernambuco, entresofBRASIL, 2003b; 2005c).

Durante o ano de 2003, o MS através da Secrataridigilancia em Saude (SVS)
implantou o SIVEP — Maléria destinado a notificag&ocasos da doenca, objetivando apoiar
os Estados e Municipios da regido. Esse sistermaseta um avanco por utilizar tecnologia
da Internet, podendo, também, ser aplicado emdogae ndo dispdem dessa tecnologia,
através da implantacao e utilizacdo do SIVEP Mdéduolcal (BRAZ; ANDREOZZI; KALE,
2006).

As notificacbes sdo enviadas para uma base de dadubslizada, para que os trés
niveis de gestdo — municipal, estadual e federmrnham acesso rapido e simultaneo as
informacgdes, para andlise e tomada de decisOesetéimb, Braz, Andreozzi e Kale (2006)
afirmam que, apesar do avanco tecnoldgico, o afs@ma de informacdo prescinde de um
mecanismo que auxilie os servigos na deteccéo geatas epidemias de malaria que ocorrem
na regiao.

Torna-se relevante destacar que a comunidade acienmal de combate e controle da
malaria continua a desempenhar um papel fundamealando os paises e fornecendo as
ferramentas necessarias para a reducao da morteda@910 e 2015, bem como em longo
prazo a da erradicacdo mundial da malaria (BRAZ0M03b; 2005a).

Em consonancia com o exposto, a Estratégia Gpmral o controle da maléaria
esta pautada em um tripé com componentes que busEsegurar que as metas de médio e
longo prazo sejam cumpridas, que sdo: a continaidda investigacdo sobre novas
ferramentas, abordagens de eliminacdo da doenga@entrole da infeccdo. Atualmente, com

base nessas diretrizes as estratégias de contraddedcdo estdo baseadas principalmente, na
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utilizacdo da quimioprofilaxia, no desenvolvimeiot® vacinas e medicamentos, no controle
dos testes rdpidos, no avanco de politicas deiesg do vetor, assim como na melhoria
dos sistemas de saude publicos (BRASIL, 2003b; &005
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4 GEOPROCESSAMENTO: UMA FERRAMENTA DE APOIO A EPIDE MIOLOGIA

4.1 DEFINICOES DE GEOPROCESSAMENTO E DE SISTEMA DEFORMAGCAO
GEOGRAFICO (SIG)

Geoprocessamento € definido, segundo Bortoluzail.e (2001. p. 27.) como “um
termo amplo, que engloba diversas tecnologias a@antento e manipulacdo de dados
geograficos, através de programas computacioraesta forma o Geoprocessamento € uma
tecnologia composta de varios elementos constisird SIG € um dos elementos, que por
muitas vezes as suas definicdes sdo usadas conmnsas.

Para Barcellos e Ramalho (2002, p. 221), o Geegsgamento pode ser definido
“como um conjunto de ferramentas necessarias parapoiar informacfes espacialmente
referidas”, utilizando um conjunto de técnicas decpssamento digital de dados geograficos
Ou espaciais, ou seja, dados que possuem umazbigd espacial (BRASIL, 2006b),

conforme Figura 4.

Figura 4: Conjunto de Ferramentas do Geoprocessamen
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Fonte: BRASIL, 2007a.

Dentre essas tecnologias se destacam: O sensotamenoto, a digitalizacdo de
dados, a automacgdo de tarefas cartograficas, iaagfib de GPS e os SIG, conforme se
observa na Figura 4 (BORTOLUZ&t al, 2001; BRASIL, 2007a; CARVALHO; PINA,;
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SANTOS, 2000). Pode-se observar também que o SI@mé das ferramentas do
geoprocessamento mais relevante e ampla, poisseei@a® todas as demais. Por defini¢ao,
“os SIG sao sistemas computacionais, usados pamgeadimento dos fatos e fendmenos que
ocorrem no espaco geografico” (CARVALHO; PINA; SAQSE, 2000, p.14-5).

Outra definicho do SIG foi estabelecida por Camaravedeiros (1996 apud
BRASIL,2006b), “como um sistema de informacdo bdseam computador que permite
capturar, modelar, manipular, recuperar, consultanalisar e apresentar dados
geograficamente referenciados”. A tecnologia de fd@e trazer enormes beneficios devido
a sua capacidade de manipular a informasi@cialde forma precisa e rapida.

Conforme Rodrigues e Quintanilha (1991 apud Ne®42@.62), o SIG “visa a coleta,
armazenamento, recuperacao, analise e apresendacdoformacdes sobre os entes de
expressao espacial’, sendo constituido de fasestapas, conforme se pode observar na
Figura 5.

Os SIG apresentam a capacidade de reunir umadggrgnantidade de dados
convencionais de expressao espacial, estruturamtegrando estes. (CARVALHO; PINA,;
SANTOS, 2000). Portanto, a tecnologia de um Sl@gia operacdes convencionais de base
de dados como capturar, armazenar, manipular sanaiapresentar informacdes geograficas,
possibilitando também, realizar sele¢cdo e buscafdemacdes, além de andlises espaciais
complexas, pois permite a integracdo de dados \sadis fontes, manipulacdo de grande
volume de dados e recuperacdo rapida de informaagfifeszenadas (BRASIL, 2006b;
CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000).

Os programas usados tém como caracteristicaigming capacidade de manipular
dados graficos (mapas) e relaciona-los aos dadognddicos que se quer analisar. Ou seja,
para cada logradouro — por exemplo, bairro (dssayjico de saude (ponto), avenida (linha) —
pode-se relacionar uma tabela com informacfes slkgiais — nUmero de casos ocorridos em
uma area, especialidades médicas de uma unidadaude, entre outras (BRASIL, 2006b;
CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000).

Ao analisar-se a Figura 5 péde-se observar quératiis Geral de SIG expressa uma
visdo sistémica, em que as etapas estdo em cans@municacao e interacdo. Portanto, o
SIG consiste em um poderoso conjunto de ferrameydes coletar, armazenar recuperar,
transformar e representar visualmente dados espaeaigpartir do mundo real, para um

conjunto particular de propositos.

Figura 5 — Estrutura Geral de SIG.
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Fonte: Camaapud BRASIL, 2006b.

Segundo Magalhdes et ahp(d BRASIL, 2006b), sdo quatro as funcdes basicas de
um SIG, aquisicdo de dados, gerenciamento de kdactados, visualizacdo e apresentacao

cartografica e consulta e analise, conforme esqtimada na Figura 6 abaixo.

Figura 06: Ciclo das fung8es bésicas de um SIG.
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Ao se analisar o ciclo das fun¢Bes basicas de @n [#ide-se observar a importancia
de cada etapa, porém € necessério que se conhatygéa de cada uma das etapas. Iniciam-

se com a denominada Aquisicdo de Dados, que cemsstaptura, importacdo, validacao e
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edicdo. Sdo métodos que envolvem as etapas neasssatimentacdo do sistema (BRASIL,
2007a; MAGALHAES et al. apud BRASIL, 2006b) .

Os dados podem ser confeccionados de forma es@epdra introducdo no sistema
através de técnicas como sensoriamento remotdureiBb aerofotogrameétrica, digitalizacao
de levantamentos topograficos, digitacdo de dadodabela, etc. ou também podem ser
adquiridos através da importacdo de dados ja exésteem outros formatos, o que é muito
comum em projetos do setor satde (BRASIL, 2007a@GARHAES et al. apud BRASIL,
2006Db) .

Entretanto, de acordo com Magalhaes etagdud BRASIL, 2006b) existe uma série
de condi¢des as quais esses dados devem atendgre diz respeito a sua estrutura, para que
possam ser utilizados. Por isso, eles precisamamisalisados e eventuais incoeréncias e
imperfeicdes devem ser corrigidas.

A segunda funcédo principal do SIG é a do Gerenaitmnde banco de dados, que
provem meios de armazenamento dos dados de fotmduesda, de modo a possibilitar e
facilitar a realizacdo de andlises. A forma comalados sdo estruturados € crucial para o
sistema, pois dela dependem os tipos de analisepagerdao ser realizados. A um mapa
armazenado no SIG, sempre podem ser associadas mdweamacdes, provenientes de
diversas fontes, permitindo que se incorpore aatrebde diferentes 6rgdos e instituicdes. Ele
permite combinar varios tipos de informacdes, copwo,exemplo, dados obtidos em campo
por GPS ou por topografia convencional, tabelaspa®sa imagens, entre outros.
(MAGALHAES et al. apud BRASIL, 2006b).

A terceira principal fungéo € a visualizacao e sgnéacao cartografica, pois um SIG
necessita ter agilidade para utilizar as diversasaclas de dados e exibir este resultado
através de mapas de sintese com boa qualidadeagi@s mapas anteriormente feitos a méo,
transformam-se agora em um produto de todas asgies desenvolvidas dentro do SIG,
com inimeras possibilidades de atualizacdo maistaote (BRASIL, 2007a; MAGALHAES
et al. apud BRASIL, 2006Db).

E a quarta e ultima funcéo € a da andlise, umatugge pode ser considerada como a
principal de um SIG, pois possibilita operacoesxigacdo e geracdo de novas informacdes
sobre o0 espaco geogréfico, a partir de critérigee@Bcados pelo préprio usuéario. As
operagcdes mais comuns sdo a pesquisa de dadosca del informagbes de acordo com
algum critério de selecao (por exemplo, pela laeghio, proximidade, tamanho, valor) e a
analise espacial que envolve modelagem e andliggadées espaciais (BRASIL, 2007a;
MAGALHAES et al. apud BRASIL, 2006b).
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Os SIG na atualidade tém sido apontados como mstitos de integracdo de dados
ambientais com dados de saude, permitindo uma me#racterizacdo e quantificacdo da
exposicao e seus possiveis determinantes. ResumimdslG pode ser definido a partir de
trés propriedades: A capacidade de apresentactdg@ica de informacdes complexas, uma
base integrada de objetos espaciais e de seusitadrimu dados e um conjunto de
procedimentos e ferramentas de andlise espacifi$BR 2006b).

4.2 EPIDEMIOLOGIA E A DISTRIBUICAO ESPACIAL

A associacdo da medicina com a geografia é bastatigga, datando de mais de um
século, que epidemiologistas e outros cientistasmgalicina comecaram a explorar o
potencial das informacdes veiculadas pelos mapgsrecessos de busca do entendimento do
dinamismo espacial das doencas. A Geografia M@&aanceituada por Costa (2002) como a
“disciplina que estuda a geografia das doencas;ést patologia a luz dos conhecimentos
geograficos”.

Para Hubner e Oliveira (2004) é definida como adpto resultante da interligacao
dos conhecimentos geograficos e médicos, com destpgra 0 meio geografico e a sua
importancia no aparecimento e distribuicdo de uetarchinada doenca. Outra contribuicao
de definicdo de Geografia Médica foi estabelecimtali|emos e Lima (2002 apudlUBNER e
OLIVEIRA 2004), quando destacam que:

A Geografia Médica tem por fim o estudo da disigho e da prevaléncia
das doengas na superficie da terra, bem como de sxdmodificagbes que
nelas possam advir por influéncias dos mais vasiddtores geograficos
(LEMOS; LIMA, 2002 apud HUBNER; OLIVEIRA, 2004 p).2

O mais antigo e um dos mais famosos relatos re¢fsse® uso dos mapas nas ciéncias
médicas, foi o estudo, mesmo de forma intuitivalizado em Londres na Inglaterra pelo
médico anestesista John Snow, no século XIX. EM 1&%orria uma das varias epidemias de
célera trazidas da India. Snow mapeou os casogerass de coleta de agua, efetuando uma
verdadeira andlise espacial, demonstrando uma &mteciacdo entre a medicina com a
geografia médica ao investigar e posteriormenigaela associacdo entre a ocorréncia de
uma doenca em bairros londrinos e o consumo de é&uaminada conVibrio cholerag
agente patogénico da colera (BRASIL, 2006a; 20CAMARA et al., 2002).
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Nesta época a cidade estava sendo acometida poepidemia de cblera, e apds o
processo de observacdo e levantamento dos casosheeendo que 0s casos de cllera
ocorriam em certas localizacfes, fez uso diretondlmsas de Londres. Ele localizou os casos
encontrados no registro de o6bitos, utilizando oeesgb das residéncias e 0s pocos de
provisao de agua existentes naquelas ruas, codolgime uma das formas de transmissao da
cOlera era por meio da ingestdo de agua contam{MEREIROS, 2010).

Mapeando os casos de colera, Snow constatou gueoaiarse concentrava em uma
parte da cidade servida por uma Unica companhta. dsnpanhia usava um poco da Broad
Street, como medida de prevencdo o médico maretoarra alavanca da bomba do poco.
Com isso, o numero de casos diminuiu substanciaén@VALDMAN, 1998), conforme

descrito por Peitegt al. (apud Brasil 2006a),

Pode-se observar no mapa duas caracteristicasabégie ajudaram a
elucidar a forma de transmissdo da colera, totadknelesconhecida na
época. Em primeiro lugar, o mapa mostra uma coragid de pontos que
representam mortes por colera em uma regido ddecida Londres, isto &,
0s pontos possuem um “padréo de distribuicdo edpaSie este fenbmeno
acontece, essas mortes podem ter algumas cardcasriscomuns e podem
estar relacionadas a uma causa comum. Em segugalg faram mapeadas
as bombas que permitiam o abastecimento de agap@elilacdo, marcadas
por um quadrado preto ( ). Estas caracteristicasasibientais, e mostram
possiveis fontes de exposicdo da populacdo a 8dsage risco.
Relacionando no mapa essas duas informacdes feivpbsdentificar as
fontes de agua que estariam causando a epidemieceNwno do mapa
aparece uma bomba de agua que foi consideradaogerigela grande
concentracdo de mortes no seu entorno, e quetérditada pela equipe de
John Snow. A partir desta decisdo, os casos deacébenecaram a rarear e
isso serviu para comprovar que a hipotese de tiasdmda coélera pela agua
estava correta. (PEITE® al apud BRASIL, 2006a. p.28)

Conforme Hubner e Oliveira (2004) se estabelecebéan, uma associacdo futurista
ao depreender que a historia da aplicacdo dos&ienta desde 1854, quando, em Londres,
John Snow identificou espacialmente, através ddliawdke mapas, o veiculo de transmissao
da célera e os focos de ocorréncia da doengamishndo num passado remoto a utilizacdo
de uma ferramenta tdo moderna como a do geoprocessa

Associada a esta tematica, tem-se em tempos nstes a Norma Operacional
Basica (NOB) do SUS de 01/1996 que estabeleceftamea epidemioldgico deve atender ao
compromisso da integralidade da atencgao, ao incarpoomo objeto das agles, a pessoa, 0
meio ambiente e 0os comportamentos interpessoaRASL, 2000, p.5). Em decorréncia da

necessidade em se conhecer as condicfes de vadale dos diversos grupos populacionais
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existentes no territorio. A importancia destas rimacdes estad relacionada a elementos
essenciais do planejamento em salde e na avatlagégpacto dessas acdes de saude junto a
populacdo (CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000).

Vale destacar que o planejamento, monitoramenteakagdo de programas, estudo
do contexto socioeconémico, vigilancia em saudeasedemais atividades essenciais a
reorientacdo das acgbes do setor saude sdo bedadicpgela incorporacdo da distribuicdo
espacial dos eventos (CARVALHO; PINA; SANTOS, 2Q0Bprtanto, torna-se impar a
agregacdo de novos saberes e tecnologias pelogosede saude, assim como a adoc¢ao de

novas metodologias. Nesse sentido de acordo comM$% O

Na metodologia do enfoque de risco, proposta pej@iizacdo Mundial da
Saude (OMS), o objetivo é a deteccdo de gruposl@cpunais prioritarios
para alocacao de recursos de salde, aumentanidifach da aplicacdo de
recursos publicos em paises ndo-desenvolvidos stcamente (SANTOS,
1999). As fontes do risco neste caso sdo amplaglivemdo atributos
individuais e aspectos sOcio-ecologicos. A iderdiffio de grupos
populacionais de maior risco de adoecer ou mogedeterminados agravos
vem sendo uma das questdes chaves da prevencaulden(€ARVALHO;
PINA; SANTOS, 2000, p.20).

Atualmente compreende-se que a Saude Publica eberta estdo intrinsecamente
influenciados pelos padrdoes de ocupacao do espisgte caso, os estudos dos padrbes de
distribuicdo geografica das doencas e suas relagiadatores socioambientais constituem-
se no objeto do que hoje se denomina de Epidenigolégografica, que tem se constituido
em campo de aplicacdo e desenvolvimento de novtado® de analise de dados espaciais
em saude, baseados em técnicas e recursos de eag&wpueletronica, aliado ao
desenvolvimento de Sistemas de Informacdes Geogsatiom base na cartografia digital.
(CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000)

Segundo Hino et al(2006), o georeferenciamento dos eventos de saudea
importante ferramenta na analise e avaliagdo desia saude coletiva, particularmente as
relacionadas com o meio ambiente e com o perfibesonémico da populagédo. A aplicacao
do SIG na pesquisa em saude oferece grandes besefiossibilitando aos pesquisadores
aplicacdo de novos métodos para o manejo de soamafdo espacial, cita-se 0 mapa
tematico, que o torna uma poderosa ferramentago@exao entre salude e ambiente.

O mapa temético é construido a partir dos mapassgerara a visualizacdo de um
determinado tema e sdo destinados a diversas doeasnhecimento, entre elas a Saude

Publica. Como s&o instrumentos essencialmentetianalie explicativos, o mapa tematico
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nao apresenta apenas 0 posicionamento geograkdeddmenos, como por exemplo, o local
de infeccdo da maléria, e sim representar o nudheiafectados, classificando, ordenando e
hierarquizando os fendmenos que serdo mapeadoA @RI&l, apuBRASIL, 2006b).

Vale ressaltar que a crescente disponibilidadeadesiambientais, socioeconémicos e
de saude nas ultimas décadas tem impulsionadcsgimiais da salude em construir mapas
tematicos (PINA et al, apud BRASIL, 2006b). Sadrimaentos poderosos na analise espacial
do risco de determinada doenca, apresentando aggobjetivos: Descrever e permitir a
visualizacdo da distribuicdo espacial do eventglagatorio, sugerindo os determinantes
locais do evento e fatores etiolégicos desconheajde possam ser formulados em termos de
hipoteses e apontar associagfes entre um eveats elsterminantes (HINO et al. 2006).

Além de contribuir para subsidiar a tomada de @esisobjetivando um melhor
planejamento urbano, e a consequente intervencadespaco e a definicdo de politicas
publicas que regulem o uso e a ocupacdo dessesosspes mais diversas areas do
conhecimento, em especial na area de saude (CARDNEBRNTOS, 2003).

Assim, devido a facilidade de analise e visualinaggartir de produtos, imagens e
mapas, gerados por tecnologias afins, pode-secdesiae uma das grandes capacidades da
andlise de dados georeferenciados € a sua mardpytaca produzir novas informacdes que
contribuam para uma melhor gestao das politicabgadt(CARNEIRO; SANTOS, 2003).

Conforme Barcellos e Ramalho (2002) tornam-se @ces destacar alguns
problemas de organizacdo e analise de dados espgui diferenciam o setor saude em
relacdo a outras areas onde o0 geoprocessamensidierplicado.

Em primeiro lugar, para Barcellos e Ramalho (200#8ps os eventos de saude — o
nascimento, a infeccdo, o adoecimento, a morte masefestam em pessoas, que nao estao
distribuidas de forma aleatdria no espaco e, enordEwia disso, ao se trabalhar com
registros de saude para avaliar riscos, deve-seagsd probabilidade de um evento ocorrer e
sua distribuicdo na populacéo.

A forma mais usual de se considerar a distribudgipopulacdo na avaliagéo de riscos
€ a agregacao de dados demograficos e de saudenidades espaciais discretas para
posteriormente calcular indicadores epidemiologic&ssa estratégia apresenta sérias
limitagbes, como a desconsideracdo das interacdé® @s unidades espaciais e a
instabilidade dos indicadores criados em pequeress aVale destacar que a distribuicdo da
populacdo é, sempre, uma variavel implicita em doas analises espaciais sobre saude
(BARCELLOS; RAMALHO, 2002).
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Em segundo lugar, tém-se os macro-determinantesdoscas, que podem estar
relacionados com fatores ambientais, sociais onGuos, caracterizados por fenbmenos
que ocorrem “fora” das pessoas. Torna-se importaxpdicitar que o ambiente € definido
pela OMS como “a totalidade de elementos extermesigfluem nas condicbes de saude e
qualidade de vida dos individuos ou de comunidadBsgitanto, para se relacionar os
problemas de saude com seus determinantes é mizassé dados de saude, referidos a
populacdo, aos dados ambientais, compreendidosaalgo “externo” a populacédo, cada um
dos quais sendo oriundo de diferentes sistemasfoienacdo. (BARCELLOS; RAMALHO,
2002).

Nesta co-relacdo para Barcellos e Ramalho (200231Gssé&o imprescindiveis no
relacionamento desses dados, através da sobrepatec@amadas sobre a incidéncia de
eventos de salde e outras camadas de interesssparassociacao.

E por ultimo, os dados epidemioldgicos sao coletabdmundo a logica territorial do
SUS, com niveis crescentes de hierarquia e contiwage antes de tudo, administrativos.
Desta forma, a localizacdo dos dados é feita tendw referéncia espacial essas unidades,
que apresentam grande variacdo de areas e de g@pubsidente. As unidades basicas de
referéncia geogréfica dos dados epidemiologicos g&n por imposicdo dos sistemas de
informacdo, os diversos niveis da administracadigajbcomo o municipio ou o estado.
Entretanto, os processos, tanto ambientais quasti@is, que promovem ou restringem
situacbes de risco a saude, ndo estdo limitadosssas efronteiras administrativas
(BARCELLOS; RAMALHO, 2002).

Com o aprimoramento dos SIG em nivel local e oanescente de equipamentos de
GPS nas ac6es de Vigilancia em Saude, pode-ser dispses eventos de saude na forma de
pontos, em um mapa com escala local. A principahitagem dessa estratégia de
georreferenciamento de dados € a possibilidadeoseizir diferentes formas de agregacao de
dados, construindo-se indicadores em diferentegades espaciais, conforme o interesse do
estudo. Pois um mesmo evento de saude, que nefenciamento é denominado de ponto,
pode estar contido em diferentes tipos de unidaagmciais: Um bairro, uma bacia
hidrogréafica, um distrito sanitario, entre outrdsfinidos por poligonos nos mapas (NERI,
2004).

Mesmo com os problemas citados anteriormente, é&scuiivel a relevancia e a
evolucéo cientifica e tecnoldgica nos dias atwais,SIG vem sendo cada vez mais utilizado

na area da saude, uma vez que aperfeicoa a adalstacio de saude e das condicbes de
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vida da populacdo e do ambiente, possibilitandbatrear com informacdes de diferentes
origens e formatos (HINO et al., 2006; MAGALHAE Sakt(2006) apud BRASIL, 2006b).

O crescente acesso aos computadores e aumentspanililidade de dados séao
fatores que estdo impulsionando a incorporacaol@on& Saude Publica. Pois atualmente o
setor saude no Brasil detém um extenso banco desdqde sob responsabilidade do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e @nt® Nacional de Epidemiologia
(CENEPI), da FUNASA, ¢6rgdos do MS abrangem infordeac nacionais sobre saude.
(BARCELLOS; RAMALHO, 2002; CARVALHO; PINA; SANTOS2000).

Carvalho, Pina e Santos, (2000) destacam os paiscifistemas utilizados para
andlise espacial em saude: O Sistema de Informagddortalidade (SIM), e Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC), dispoenrs@s estatisticas vitais e estatisticas
demograficas e de saude. O Sistema de Informac0Ospitdlares (SIH) fornece causas de
internacdes, procedimentos, quantidade de leitistestes para cada especialidade e o tempo
médio de permanéncia do paciente no hospital, enth@s. O Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) armazena informacdes fundémmenpara o planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acOes desenvohadambito do PACS e do PSF. O
Sistema de Notificacdo de Agravos (SINAN), o qegjistra dados de doencas de notificacao
compulséria. Assim como o Censo Demografico queedizado de dez em dez anos
coletando informacdes soécio-demograficas da popalagsidente em todo o territorio
nacional, sob responsabilidade da Fundacéo InstBuasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Descreve Magalhaes et,gP006) apud BRASIL (2006b) que as principais agaes
da andlise espacial em saldde sdo: o mapeamentmealead ao construir mapas de
indicadores epidemiologicos e nos estudos ecolégmee visam medir associacdo entre
indicadores agregados. Também na relacéo saudbieraenao relacionar camadas de dados
sobre ambiente e saude; na detec¢do de aglomeraddentificar &reas de maior incidéncia e
nos processos de difusdo. Assim como, ao avalewotucédo da distribuicdo espacial de
doencas no tempo e o estudo de trajetdria entedidades ao analisar redes de atencdo a
salde (BRASIL, 2007b; HINO et al., 2006).

Muitos estudos epidemioldgicos foram desenvolvidos, quais estabeleceram a
espacializacdo de doencas num determinado teoritéom o apoio de mapas. Podem ser
exemplificados, o estudo de Acosta (2008), queismala distribuicdo espacial da taxa de
incidéncia da tuberculose pulmonar bacilifera pairrbs da cidade de Porto Alegre e a

associagcédo com os indicadores socioecondmicosadepsypulacoes.
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Assim como, Barcellos, et al. (2003) estabeleceuistribuicdo espacial da
leptospirose no Rio Grande do Sul, utilizou-se dferehtes recortes espaciais que
correspondem a zoneamentos ecolégicos. Hau, Neastonme Tomazine (2009) em seu
estudo, aplicaram técnicas de geoprocessamento gaaadlise espacial do perfil de
nascimentos por municipio, esta metodologia peunndintificar aglomerados espaciais para
as variaveis parto ceséreo e escolaridade matdéma,de aprofundar o conhecimento sobre o
perfil de nascimentos.

Quando a tematica estudada é a malaria tém-se saplipgs desenvolvidas por
Atanaka-Santos, Souza Santos e Czeresnia (2007)lepoeeveram a evolugédo temporal e
espacial da malaria em Mato Grosso no periodo 86 a2003, obtendo como resposta que a
distribuicdo da doenca por microregides evidencagde a doenca € predominantemente
focal. J& Parise, Araldjo e Pinheiro (2011) utibwarse da andlise espacial para a
determinacdo de areas prioritarias para o contt@lmaléria, no Estado do Tocantins, 2003-
2008.

Ja o trabalho de Andrade (2008) utilizou esta feersta para mapear a malaria nos
municipios do estado do Amap4, correlacionandoers a mobilidade populacional e os
fatores socio-ambientais que influenciaram a diséneispacial da endemia em &rea urbana,
em assentamentos e nos garimpos. Também Rodrifisespar e Souza-Santos (2008)
fizeram uso de andlise espacial para confeccaoapasnde risco para malaria no Estado de
Rondonia, entre 1994 e 2005.

Como visto as aplicacbes do SIG na area da satdsdélestacado nos campos da
vigilancia epidemiolégica, na avaliagdo de servigessaude e na urbanizacdo e ambiente.
Bem como, contribui sob os mais diversos aspeatopaasibilitar analisar a distribuicao
espacial de agravos, assim como determinar padidesituacdo de saude de uma area,
evidenciando as disparidades espaciais que levaielidnitacdo de areas de risco para
mortalidade ou incidéncia de eventos mérbidos (BERKDS; BASTOS, 1996; HINO et al.,
2006).

Esta ferramenta tecnoldgica possibilita também @rapelicadores basicos de saude,
dados de morbi-mortalidade, de doencas de not@azpmpulsoria, bem como analisar
acidentes relacionados ao trabalho. Outra aplicas® em gerar e analisar hipoteses de
investigacdo através da analise da difusdo geogréfexposicdo a agentes especificos. Vale
ressaltar que é possivel planejar e programardatieés de prevencéo e controle de doencas
em grupos homogéneos, segundo determinado risauifaremdo e avaliando intervencdes

direcionadas (HINO et al., 2006). Bem como na f¢@o de Servicos de Saude, quando
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possibilita através da andlise da distribuicdo @apde servigcos de saude o planejamento e
otimizagdo de recursos de saude, dos estudos dsildligade fisica, econdmica, social,
étnica e psicoldgica, e da prépria utilizacdo dexwisos. Através da andlise do fluxo de
pacientes é possivel definir areas de onde provélenamnda que busca recurso especifico
(CHIESA; WESTPHAL; KASHIWAGI, 2002; HINO et al., 2®).

Outro segmento em que o SIG tem contribuicbes sadipara a saude sdo as relativas
a urbanizacdo e ao ambiente. A urbanizacdo no miemdcsido um fator predominante no
estabelecimento do homem nos mais diversos logaiscondicdes das cidades tém sido
estudadas em termos da ecologia urbana de do@mgagecorréncia principalmente, de que
em paises em desenvolvimento, os moradores deesids@io submetidos a diferentes
condicbes ambientais como moradia, emprego, eftileida, dieta, entre outros. Condicdes
estas agravadas pela poluicédo, superpopulacéessste pobreza, fatores que afetam também
diretamente a saude humana nas cidades (BARCELLBXSTOS, 1996; CHIESA;
WESTPHAL; KASHIWAGI, 2002).

As relacbes entre salude e ambiente estdo intimanesgociadas e podem ser
evidenciadas através da analise de caracterigjma®miologicas das areas proximas as
fontes de contaminagédo. Além disso, pela identficade fatores ambientais adversos em

locais onde h& concentracdo de agravos a saud@®©(elldl., 2006).
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5 PROCEDIMENTOS METODOL OGICOS

5.1MUNICIPIO DE PORTO GRANDE- LOCAL DE ESTUDO

O Municipio de Porto Grande no Amapa, local de dzstdesta pesquisa, foi cria
pela Lei numero 0003, em 01 de maio de 1992 esituado na parte central do Estado
Amapa, possui uma extensao territorial de 4.401Kfd2, sua sede fica a uma distancie
aproximadamente 100 km da capital do EsteIBGE, 2010).

Porto Grande esta inseritna microrregido de Macapda, hMesorregido do Sul d
Amapg conforme se observa Figura 7. Possui limites com o municipio de Fear&omes
ao norte e nordeste; ao sudeste, com Macapa (f&pantana, e a sudoeste com Mazag

ao noroeste com Pedra Branca do Amapari e Seikawvio.

Figura 7- Mapa com a Diviséo Pitica do Estado do Amay
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Segundo dados do IBGE (2011) o municipio de Portan@ conta com uma
populacdo de 16.809 habitantes. Dos quais 8.87BY%H2dos individuos sdo do sexo
masculino e 7.937 (47,2%) do sexo feminino, geramaotanto, uma razdo de sexos de
111:1, ou seja, para cada grupo de 100 mulhereslhdhomens. A maior concentracéo
populacional do municipio esta na area urbana cd®092 habitantes e na area rural com
6.000, correspondendo a aproximadamente 64,3% g@algmdo reside na zona urbana.
(INSTITUTO, 2011).

O municipio apresenta uma densidade demografiahdet3,48 hab./km2, menor que
a do Estado de 4,68, taxas consideradas baixasorBnabtaxa de crescimento anual da
populacdo no periodo de 1996-2007 foi da ordemOd@24, bem maior do que a do Estado
que foi 4,0%, muito maior que a do Pais como uno,tagie foi de 1,3% para 0 mesmo
periodo (INSTITUTO, 2010).

A principal via de acesso para a capital e pamasicipios vizinhos (Pedra Branca,
Serra do Navio e Ferreira Gomes) é a rodovia BR-48fltada somente no trecho Macapa a
Porto Grande, o que faz com que o meio de trarespuodis utilizado seja o rodoviario,
possuindo linhas de 6nibus que permitem o acessonaaicipios vizinhos, embora também

seja utilizado o ferroviario no percurso Serra éwid — Santana, passando pelo municipio.

5.2 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo ecoldgico retrospectivo camater descritivo e exploratorio
com abordagem quantitativa dos casos confirmadamnaléria no ano de 2010, obtidos da
Ficha de Notificacdo da Malaria do SIVEP — Mal&ria espacializacdo dos casos registrados
em 2010.

O estudo ecoldgico € muito empregado em pesquisasaliprdam fatores que possam
estar envolvidos nas relagdes entre 0 homem, o ameimente, o vetor e o0 agente etiologico
na determinacéo da historia natural da doenca (RQAXROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Quando as caracteristicas estudadas forem semijinet@d de uma populacdo e do
ambiente onde estdo inseridas, se tornam inforrsaggjigecialmente Uteis para detectar areas
com excesso de doencgas, além de possibilitar alkesa de fatores de risco coletivo que
expliqguem tal evento (BARCELLOS; BASTOS, 1996), sibditando desta forma, estudar a

distribuicdo e os determinantes da frequéncia dsvas a saude em populacdes humanas e o
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detalhamento do perfil epidemiol6gico, com vistgsr@mocao da saude (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

5.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis consideradas no estudo foram seledam@ extraidas das Fichas de
Notificacdo do SIVEP Mal - Modulo Local, utilizadgelas Unidades de Notificacdo até
dezembro de 2010, anexo A. Pois em janeiro de BOMB adotou uma nova ficha, a qual
apresentou algumas modificacdes de termos e nasiigip das informacdes.

Na ficha utilizada nesta pesquisa as informacfesaggiupadas em cinco nucleos

especificos, que séo:

a) Dados preliminares da notificagéo/coleta;
b) Dados do paciente;

c) Local provavel da infeccao;

d) Dados do exame; e

e) Tratamento.

No nucleo referente aos dados preliminares daicextdio/coleta, foram utilizadas as
informacdes referentes a data da notificacéo,pamode lamina, Unidade Federada notificante,
Municipio de Notificagdo, Unidade Notificante.

A data da notificacdo € expressa em dia, més e amus permitem mapear 0S meses
em gue os servicos de saude sdo mais demandadqgsopelacédo acometida por malaria.

O SIVEP - Maléaria possui trés variaveis quanto ipo tle lamina, baseadas na
classificacé@o estabelecida pelo MS, que sdo: BAea (codigo 1) quando o agente de saude
visita 0 paciente para a coleta da lamina, de B#sassiva (codigo 2) quando o paciente
procura a unidade de saude notificante para aacdeetamina e Lamina de Verificacdo de
Cura — LVC (cadigo 3), que consiste no exame deasdppia de gota espessa e esfregaco,
realizado durante e apds o tratamento recente,ammente previamente diagnosticado para
malaria, por deteccéo ativa ou passiva.

As variaveis referentes a Unidade Notificante, emmbm Municipio de Porto Grande

existam sete Unidades de Saude, somente quatraasificantes de casos de malaria, de
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acordo com o Quadro dbaixo, que explicita o cédigo da Unidade no SIVVEMalaria e a

sua denominagao.

Quadro 1 — Unidades Notificantes de malaria emaR@rande/AP, em 2010.

Cddigo Unidade Notificante
1 Unidade Mista de Saude de Porto Grande
2 Posto de Saude José Luiz Gomes Barreto
3 Garimpo do Gaivota
6 Posto de Saude Wender Rodrigues de Souza

Fonte: SIVEP- Malaria/MS, 2010

Os dados utilizados neste estudo referentes asnafdes dos pacientes foram a data
de nascimento, idade, sexo, estado gestacionabparailheres, grau de instrugcdo em anos de
estudos concluidos, principal atividade nos ultimiésdias e se 0s pacientes apresentaram
sintomas ou néo.

Quanto ao Grau de Instrucdo em anos de estudotumoesdo sete variaveis que o
SIVEP — Malaria dispde, descrito no Quadro 2. Nesteleo, destaca-se a importancia das
informacgdes referentes ao endereco do pacienteladei Federada (UF) e o Municipio da
residéncia, se a residéncia € em outro Pais. Asmiaicoes sobre a data do nascimento sdo
apresentadas em dia, més e ano e a idade tamb&nmo @o sexo as variaveis existentes séo:
masculino, feminino e ignorado.

As pacientes do sexo feminino foram inquiridas patgente de sadde quanto a
possibilidade de estarem gestantes ou ndo, o S{VHRlaria apresenta trés variaveis e suas
respectivas codificacdes, que sdo: 1- Sim, 2- N&o-eNao se Aplica. A importancia da
informacéo sobre a gravidez esta associada coavalgde da doenca na mulher neste estado
fisiologico.

Outra informacé&o importante é a principal atividddepaciente nos ultimos 15 dias, 0
sistema dispde de 12 variaveis, as quais destacamriacipais atividades econdmicas
relacionadas em outros estudos com a prevaléncimalaria, conforme apresentado no
Quadro 3. O outro grupo trabalhado neste estudadoieferentes ao Local Provavel da
Infeccédo, como o Pais, a UF, o Municipio e a loeale provavel da infeccéo, informacdes
extremamente relevantes por possibilitarem a ifieatéo de casos importados, exportados e

a autoctonia.
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Quadro 2 — Classificagdo quanto ao grau de ingiragéianos de estudos concluidos.

Cddigo Descricao
1 Nenhum
2 De 1 a 3 anos
3 De 4 a 7 anos
4 De 8 a 11 anos
5 De 12 anos e mais
6 N&o se aplica
9 Ignorado

Fonte: SIVEP — Malaria /MS, 2010.

Quadro 3 — Classificagdo quanto a principal atid&daos ultimos 15 dias.

Cadigo Descricao
1 Agricultura
2 Pecuaria
3 Domestica
4 Turismo
5 Garimpagem
6 Exploracao vegetal
7 Caca e pesca
8 Construcédo de estradas e barragens
9 Mineracao
10 Viajante
11 Outros
99 Ignorado

Fonte: SIVEP — Maléria/MS, 2010.

A Ficha de notificacdo possui informacfes refeierdes dados do exame e do
tratamento, como a data do exame, parasitos pdysgnparasitemia em cruzes os nucleo
exames e tratamento, resultado dos exames e esgedamamento utilizado, de acordo com
0 Manual de Terapéutica da Malaria. Neste trabalhitizou-se somente a informacéo
referente ao resultado do exame, que no SIVEP -arMatdo classificados em 10 variaveis,
conforme apresentado no Quadro 4, porém buscotilizarua classificacdo padronizada de
apresentacao destes resultados adotada pelo M&J) oangrega os sub-tipos e utiliza quatro

variaveis, que sad:alciparum, Vivax, Malarie e Ovale.
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Quadro 4 — Classificagdo quanto ao resultado dmexa

Cadigo Descricao

1 Negativa
F
F+FG
Vv
F+G
V+FG
FG

O O N| O O | WO N

F+M
10 O
Fonte: SIVEP — Malaria / MS, 2010.

As informacdes relativas ao tratamento contidasisima ndo foram utilizadas por

nao serem objeto deste estudo.

5.5 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Realizou-se o levantamento da ocorréncia de matérimunicipio de Porto Grande,
mediante ao acesso e a consulta ao banco de dad®i¥HP — Malaria (Modulo Local) de
dominio publico, em que os dados da pesquisa fesdaraidos dos Relatorios de Conferéncia
de Notificacdes Digitadas no ano de 2010, existenéebase de dados do Municipio de Porto
Grande. E os casos exportados pelo Municipio d&BI¥ Malaria (Médulo Nacional).

A base de dados utilizada encontrava-se no formxfd, a qual foi importada e
convertida para uma planilha eletronica do Excel2610, que possibilitou analisar
isoladamente ou conjuntamente os dados sobre odméwmtificacdo dos casos, unidade
notificante, tipo de busca dos 2.320 casos regissra

Em decorréncia da impossibilidade de acesso dassdbmiMunicipio de Porto Grande
pela internet e também o banco de dados do SIVEWalkaria (Modulo Nacional) néo
disponibilizar o acesso a ficha de notificacaotddp. Utilizou-se o banco de dados do SIVEP
— Maléria (Modulo Local), que se teve acesso arad@ cessdo das informacdes pela

Geréncia Municipal de Controle de Endemias da $&mtaeMunicipal de Saude de Porto
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Grande (GMCE/SMSPG) e pelo Diretor da Divisdo deilfhcia Epidemioldgica da
Coordenadoria de Vigilancia em Saude da Secrafariastado da Saude (DVE/CVS/SESA)
que possibilitou copiar todas as informacfes armad®s e ter acesso a todas as fichas
digitadas de notificagcdo de maléaria do periodostied®, por meio eletrénico.

E importante destacar que o MS através da Notaida&d? 18/2010 da Coordenacdo
Geral do Programa Nacional de Controle da MalddaDé&partamento de Vigilancia de
Doencas Transmissiveis (CGPNCM/DVDT) da SVS/MS, Ife de dezembro de 2010
estabelece modificacdes no SIVEP - Malaria panacode 2011. Em decorréncia deste fato se
observa divergéncias entre as informagfes contidagersdo do sistema instalado a época,
com as utilizadas neste trabalho, pois o SIVEP-éN®local instalado em Porto Grande era
da versao anterior. Por isso, ao comparar-se apidetaada publicacdo da Nota Técnica
supracitada, com as informacdes contidas nas fhlalicadas dos manuais impressos e com
a forma eletronica apresentada no site governameetdicou-se algumas modificacoes,
inclusive de terminologia.

Destaca-se que a variavel “Local provavel da irdetgoi utilizada como informacao
referencial para a localizacdo espacial dos c&rsitindo analisar a distribuicdo dos casos
de maléaria na area de abrangéncia do estudo, bemm 0s casos importados e exportados.
Desta forma, foi possivel estabelecer a autoctdogacasos confirmados e também localizar
as areas de risco de se contrair a Malaria no Npioide Porto Grande, tanto na zona urbana
quanto na rural.

Outras informacdes relevantes do estudo, forandabjunto ao IBGE Secdo Amapa,
Secretaria Estadual de Meio Ambiente (SEMA), daiddiv da Vigilancia Ambiental
(DVA/CVS/SESA) e também na Prefeitura Municipal RBlerto Grande (PMPG) através da
SMSPG e da GMCE e da Secretaria Municipal de IBft@utura e Obras (SMIEO) atraves
de arquivos shape, txt, xIs, mapas impressos aiicdmjtrabalho de campo (Anexos B, C e
D), nos quais subsidiaram as andlises e na eladmdis mapas tematicos.

Apds a coletanea de todos os materiais disponiuwdifzou-se como estratégia a
elaboracdo de um banco de dados do municipio de Fimande, onde foi realizada a
vetorizacdo dos croquis e a filtragem dos dadosl@bijunto aos érgdos publicos. Segundo
passo foi cruzar e especializar os dados do IBGEIMEP — Malaria, referentes as
localidades do municipio. O terceiro passo foi@etacdo dos mapas tematicos nos quais
permitiram efetuar multiplas analises, apresentadate trabalho nos capitulos referente aos

resultados e discussao.
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Os programas utilizados em todo o processo de relgo foram: Excel 2010, Access
2010, Gvsig 1.11 e ArcGis10.

5.6 ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

Criou-se uma base de dados no Programa Excel 20d0as informagdes contidas no
banco de dados do SIVEP - Malaria em Porto Graed20dO, este procedimento possibilitou
0 processamento analitico dos mesmos.

Para a realizacdo da analise e descricdo dos datiizeu-se a estatistica descritiva.
Os resultados foram apresentados em tabelas eag@fe acordo com os tipos de variaveis
estudados e suas correlacdes, possibilitando adsmificar os fatores de risco, o IPA da
endemia e a Indice dalEiparumAnual (IFA) nas areas de estudo e o cenario darraatas

areas de estratificacdo especial (area urbanapgae assentamentos).

5.7 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesquisa deste trabalho foi encammbadComité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Amapa, com emissao egado Termo de Isengdo, conforme

Anexo E.
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6 RESSULTADOS E DISCUSSAO

O Municipio de Porto Grande no Estado do Amapa wemtribuindo de forma
relevante como provavel local de infeccdo na peémeia do quadro nosologico da malaria
no Estado do Amapa, ao apresentar registros afmggjgentes ao longo dos ultimos sete
anos, como se pode observar nos dados da Tablia dno de 2010, dos 12.431 casos de
malaria autdctones confirmados no Estado, essecipimparticipou com um incremento de
18,7% no computo geral, correspondendo a 2.320scasmtificados através das buscas

(ativa e passiva) e LVC.

Tabela 1 — Demonstrativo do nimero de casos coafios de maléria de acordo com os resultados

dos exames em Porto Grande/AP, 2010.

ANO POPULACAO TOTAL RESULTADO DOS EXAMES
POSITIVO F \Y, F+V M @)
2003 12.828 2.317 1.009 1.266 32 10 0
2004 13.395 2.042 1.019 987 31 5 0
2005 13.395 2971 828  2.049 62 32 0
2006 14.677 3.511 725 2695 35 56 0
2007 15.975 3.021 621  2.319 38 43 0
2008 14.598 1.957 320 1593 23 21 0
2009 14.953 2.035 358 1.654 13 10 0
2010 16.809 2.320 312 1950 38 20 0

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

O que também pode ser destacado na Tabela le-s&feto comportamento da doenca
no periodo de 2003 a 2010, a variacdo dos ressltadi@te a eficiéncia das acbes de saude
relativas ao controle da malaria em Porto Grande a introducdo da medicacdo Coartem
em 2007.

Ao se comparar 0s numeros de casos absolutos daear2®10 com os de 2009,
observa-se o acréscimo percentual de 14%, e déocl@ando se volta para o ano de 2008.
Verifica-se um decréscimo expressivo de 23,2% 8%83juando se reporta aos anos de 2007

e 2006, respectivamente.
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Nessa mesma Tabela 1 constata-se a prevaléncid. govax na série historica,
excetuando-se o ano de 2004 quando houve um sartmataria porP. falciparum no
Municipio. Registrou-se a ocorréncia de uma inesfgerelevacdo do numero de casos na
primeira quinzena do més de janeiro, quando foraampetados 280 novos casos
(ANDRADE, 2008).

Em conseqiiéncia deste evento os servicos de saludstddo e de Porto Grande
tomaram como medida a descentralizacdo do sereighafjndstico e tratamento para a area
de risco, intensificando a busca ativa e tratamenéealiato, além da execucao do servi¢co de
borrifacdo, com aplicacdo de termonebulizacéo (Eogstante nas localidades geradoras da
doenca (ANDRADE, 2008).

Em decorréncia da necessidade de se procurar enieigde tem contribuido para que
a malaria permaneca num cenario epidémico em R&ramde, confirmado pelos dados
apresentados na Tabela 1, buscou-se estabeleteesttglo, uma relacao entre os resultados
observados na analise espacial dos casos e sgaoelam os fatores de risco para a doenga
no ano de 2010. Também se procurou determinarfib par estratificacdo epidemioldgica de
areas especiais, de forma a compreender o compartama endemia.

Nesse contexto os fatores de risco biolégico panmadaria na area de estudo
analisados foram: A populacéo suscetivel, o agetigkgico e o controle de vetores. Fatores
esses convergentes com os trabalhos de Rey (ZD&@argo (2003) e com os dados do MS
(BRASIL, 2006a).

6.1 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E OS FATORESDE RISCO
BIOLOGICO

6.1.1 Populacdo Suscetivel a Malaria em Porto Grde

A populacéo suscetivel se caracteriza por todalpgfo exposta ao risco de adoecer.
Nesta pesquisa foi considerada a populagdo ceasitér2010, que no municipio de Porto
Grande foi de 16.809 habitantes distribuidas enfreea urbana e zona rural.

Cabe aqui destacar a presenca de uma populac@anfietde nimero inestimavel,
também exposta, existente em decorréncia da lacalizgeografica. Este por se encontrar no
epicentro do Estado tem caracteristicas de umaeidarmitorio, pois aloja muitas pessoas
gue se dirigem para os municipios localizados ater® ao noroeste do Estado e também
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Fonte: Ferreira, C.N.P.L., 2012.
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As localidades ativas séo classificadas em oitegcaiias, tendo como critério o local
de infeccdo, que s&o: Bairros, em numero de cirrcsedle do Municipio caracterizando a
zona urbana e na zona rural, encontram-se 12lidadek classificadas como sitios,
povoados, fazendas, vila, acampamento, assentasneng@arimpos, distribuidos conforme

apresentacao na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribui¢cdo dos casos de maléria paisode infecgdo em Porto Grande, no ano de 2010.

Areas N° de locais  N° de casos de malaria por

Categorias por categoria locais de infeccao
(Urbana x Rural) Ne %

Bairros Urbana 05 531 22,9
Sitios Rural 73 1.131 48,8
Povoados Rural 11 287 12,4
Fazendas Rural 04 58 2,5
Vila Rural 01 44 1,9
Assentamentos Rural 04 29 1,2
Garimpo Rural 02 230 9,9
N&o informado = 01 10 0,4
Total 101 2.320 100

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

Pela andlise da Tabela 2, acima, em que os dadaslaéivos a distribuicdo dos casos
de malaria por local de infec¢céao (urbana ou rudd$erva-se que dos 2.320 casos notificados,
531 foram na &rea urbana e 1.779 casos distribn@asna rural, correspondendo a 22,9% e
76,7%, respectivamente. Nao foi possivel estabeleoegem de 10 casos (0,4% da amostra)
por ndo conter a informacao na ficha de notificacao

Retomando a analise do Mapa 1, da distribuicdocesdas localidades existentes em
Porto Grande, no ano de 2010, observou-se uma @rdisgersao desses locais no limite
territorial do Municipio. Entretanto, quando se ea o trajeto da Rodovia AP — 210, da
Estrada de Ferro do Amapa e do rio Araguari, ctersta a concentracdo de povoados nesse
curso. Isso se justifica em decorréncia de sitib@s e assentamentos se encontrarem nesse
trajeto.

J& o0 Mapa 2, que destaca a distribuicdo espaxipbgulacdo suscetivel, se observa

que ocorreu o registro de casos de malaria em d€ilidades das 126 ativas. Casos esses
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distribuidos em bairros (531 casos), assentamé2®osasos), garimpos (230 casos), vilas (44
casos), fazendas (58 casos), povoados (287 cassiip® (1.131 casos) e localidade nédo

informada (10 casos), situadas no municipio deoRérande no ano de 2010.

Mapa 2 - Espacializagdo dos casos de malaria pat pvovavel de infeccdo em Porto Grande (AP),
no ano de 2010.
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Fonte: Ferreira, C.N.P.L., 2012.

Entre os locais acima descritos, a categoria "s$iodestaca por concentrar o maior
namero de casos (1.131), correspondendo a 52,58. e pode estar associado com a

atividade econdmica extrativista e com a agricaltprincipalmente a fruticultura como uma
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das principais atividades econémica do Municipiambém a populagdo que reside nos
assentamentos do INCRA (atualmente sdo cinco)pdmedvel por esses resultados, que tem
como papel precipuo o assentamento de agricultamesa implementacdo produtiva dessa
area de forma sustentavel, atendendo expectatavaepulacéo ja existente, como forma de
garantir condi¢cdes de formacao de renda adequatkcassidades das familias.

Importante destacar que ao se analisar os dadosa stica do local de infeccgéo,
dispostos no Mapa 2 tém-se os casos de malariemiwada na zona rural, com 76,7% do
total, como visto anteriormente. Porém, tomando ccoaieréncia os dados por Locais de
Notificagdo, apresentados na Tabela 3 abaixo, @eotracdo se dd na zona urbana do

Municipio, com 73,5%.

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de malaria prallde notificagdo em Porto Grande, no ano de 2010.

Areas N° de casos de malaria por
UNIDADES locais de notificacéo
NOTIFICANTES (Urbana x Rural) N° %

Unidade Mista de Saude de Porto Grande Urbana 1.649 71,0
Posto de Saude Wender Rodrigues de Sou Urbana 57 2,5
Posto de Saude Brasilina Gongalves (Gaivota Rural 115 5,0
Posto de Saude José Luiz Gomes Barreto Rural 499 215
Total 2.320 100

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

Os resultados por local de notificacdo divergem dosontrados por local de
infeccdo, resultando num viés de interpretacdc psicasos se concentram na zona urbana
(73,5%) em comparacdo a zona rural com 26,5%,teed semelhantes aos encontrados por
Andrade (2008) em pesquisa no Municipio durantaade 2002, com 63% na area urbana,
17% na zona rural e 20% no garimpo.

Esta inversdo pode ser explicada em decorrénciaedassidade da populacdo se
deslocar em busca de tratamento, e como a Unidastia Me Porto Grande, se encontra
localizada na sede do Municipio, € mais acessaral gsse tratamento.

Em continuidade com a andlise do mapa 2, o quabdstra a Distribuicdo dos casos
de malaria por local de provavel da infeccdo no iipio de Porto Grande no Amapa,
também foi possivel identificar as 89 localidades éntervalo de 0 - 50 casos, onde 60,67%
corresponde ao registro de menos de 10 casos/éssalciado a baixa densidade demografica

desse Municipio, de 3,82 habitantes por kmz,
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Quando se avalia os dados do intervalo de 51 -t&@0se o registro de quatro
localidades: Matapi Coldnia (77 casos), Km 117 dadela de Ferro do Amapa (EFA) (70
casos), Cupixi Km 210 (66 casos) e Floresta EFAd&dos). Ja no intervalo de 101 - 150
casos foram trés as localidades: Cupixi Colonia EE22 casos), Manoel Jacinto | (120
casos) e Gaivota (113 casos). Esses sete locaisted@am-se por serem areas de producéo
agricola, garimpo e assentamento e que formamasictam quantitativo populacional maior.

E acima de 151 casos tem-se a sede do Municipio,acootificacdo 531 casos distribuidos

nos cinco bairros.

6.1.2 Agentes Etiologicos da Malaria em Porto Grarel

No Municipio de Porto Grande, trés sédo as espéeiBsasmodium spidentificados
nos exames laboratoriaisPo vivax,o P. falciparume oP. malariag e as formas mistas. De
acordo com os resultados da tabela 4, contataesd@piexames realizados na Unidade Mista
de Porto Grande, B. vivaxse mantém como a maior ocorréncia nos locais tiecagao e

em segundo lugar tem-sd”ofalciparum

Tabela 4 — Distribuicdo dos casos por tipo de lamia Unidades Notificantes de Porto Grande —
Amapa, 2010.

UNIDADES NOTIFICANTES
UMS PS José PS PS Total
Cad Tipo de de Porto Luiz Brasilina Wender
Lamina Grande Gomes Goncalves | Rodrigues

Barreto Gaivota de Sousa N %

0
2 Falciparum 122 152 12 04 290 12,5
3 F+ FG 12 10 00 00 22 0,9
4 Vivax 1.494 300 103 53 1.950 84,0
5 F+V 13 08 00 00 21 1,0
6 V + FG 01 04 00 00 05 0,2
7 FG 03 09 00 00 12 0,5
8 Malarie 04 16 00 00 20 0,9
Total 1.649 499 115 57 2.320 100

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

Com relacéo as espécies parasitérias mais preealantMunicipio de Porto Grande
no Amapa, observa-se que 84% das infec¢des poriendtaam causadas peB.vivax,
12,5% porP. falciparum forma mais grave da doenca, seguido de 2,6% ptaria mista (PF
+ PV) e 0,9% poP. malariae
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Pela analise da Tabela 5, abaixo, em que se termenwritrativo por laminas
parasitarias e os indicadores de IPA e IFA, olassevque o IPA em toda série se mantém
elevado (>50) e o IFA em 2003 e 2004 apresentarmamréncia, destaca-se que no periodo
de 2003 a 2007 foi alto, com valores superiore8.a 2

Ainda em relacdo a Tabela 5 ao compararem-se asdkimalaria entre os anos de
2009 e 2010 pela dtica dos valores do IFA, obssevama reducédo de 18% de malériaior
falciparumem Porto Grande. No entanto, segundo o MS essanwigéb nao refletiu nos

registros de internacédo por malaria no Municip@s fnouve um aumento de 38,5% em 2010.

Tabela 5 — Demonstrativo do numero de |aminas ipasifpara maléria e os IPA e IFA por ano de

referéncia, na Série Histérica de 2003 a 2010.

ANO POPULACAO LAMINAS IPA IFA
POSITIVAS
2003 12.828 2.317 180,6 44,9
2004 13.395 2.042 152,4 51,4
2005 13.395 2.971 221,8 30,0
2006 14.677 3.511 239,2 21,6
2007 15.975 3.021 189,1 21,8
2008 14.598 1.957 134,1 17,5
2009 14.953 2.035 136,1 18,2
2010 16.809 2.320 138,0 143

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — M&ar

O IPA é um importante indicador malarigeno, caldalgpelo nimero de exames
positivos de maléria por mil habitantes, em deteatld espaco geografico, no ano
considerado, indicando o risco de se adoecer dariaaEsse indicador esta espacializado por
localidade no Mapa 3, observou-se que os IPA déoRerande indicam que o municipio
permanece na classificacdo de alto risco de seatontalaria (IPA > 50), com valores bem
acima de 50 casos/1000 hab. conforme preconizdddvi

Observamos que das 101 localidades cadastradaanmade 2010, como locais
provavel de infeccdo de adquirir malaria, somen@e apresentaram IPA nos valores entre 0,1
a 9.9 casos/1000hab. Esses locais foram o povoaaiapM Colonia, o Assentamento

Munguba | e o bairro Palmeiras na sede do municipmm meédio risco totalizaram 16
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localidades, representando 15,8% e 78 locais ctmriato, o que corresponde a 77,22% do

total.

Mapa 3 - Espacializacdo dos casos de malaria pdiod Parasitario Anual (IPA) em Porto Grande

(AP), no ano de 2010.
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> 50 at

€ 1.000 casos, 0 que representa 73% dos.lesses 16 registraram de 1.001 até
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3.000 casos, correspondendo a 20,6% e cinco apaesenindices acima de 3.000 até 8.500
casos, equivalente a 6,4%. Locais esses que eiladensn maior risco de transmissao da
doenca.

E oportuno relatar que nos Gltimos anos houvetalatgio de grandes mineradoras em
Pedra Branca do Amapari, Municipio que tem limidmdPorto Grande a sudoeste. E por esta
proximidade foi possivel observar uma mudanca igagam ao longo da Rodovia AP 210,
com a instalacédo de alojamentos para os trabalkadiass empresas. Porém, entre os anos de
2008 e 2010 pode-se observar que houve uma des&raghod de parte da infra-estrutura das
empresas, e consideravel reducdo do quantitativeratelhadores, argumento que pode
contribuir para justificar a reducéo dos casos dkirna nos anos de 2009 e 2010.

Trazendo novamente para analise a Tabela 5, avabans resultados dos IFA para a
mesma série histérica, em que se depreende quesolados no periodo anterior a 2007
foram superiores a 20%, indicando a gravidade @sag@nPorém, ente os anos de 2008 e
2010 observa-se que os indices ficaram abaixo twr de referéncia, demonstrando que
houve uma reducao de casos graves de malaria nizilgion

No Mapa 4 observa-se que as localidades com IFR s8® predominantes quando
comparadas com os locais com indices >20. Dasdb@lidades, 74 sdo de baixo risco para a
malaria, o que corresponde a 73,27% e que destedo2lbcais de alto risco. Nesta andlise o
gue merece destaque séo 44 localidades das 74xterisao, que apresentaram o IFA nulo
(0,0) neste ano, correspondendo a 59,45%. Configorgue estes locais ndo apresentaram
nenhum caso de malaria pBr falciparum.O que poderia estar caracterizado pela sub-
notificagéo, em decorréncia de alguma medida eslpagifalha sistema.

No que se tem descrito no Relatério da SituacdoSdéde — Amapa de 2010
(BRASIL, 2011), os municipios de Oiapoque e Portande, estdo entre os municipios
brasileiros que contribuiram com 80% das notifiea¢por malaria na regido Amazonica em
2010. Quando se compara os registros de 2009 e @bd€érva-se um incremento de 13,4% e
5,8%, respectivamente. Além desses dois municipiostecem destaque também os
municipios de Calcoene, Mazagdo, Pedra Branca dapArn e Serra do Navio por
apresentarem em 2010, IPA0/mil habitantes que representa alto risco derawnalaria
nesses locais.

Mapa 4 - Espacializacdo dos casos de malaria pelod de Falciparum (IFA) em Porto Grande (AP),
no ano de 2010.
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6.1.

O controle vetorial é preconizado pelo MS como iddéile complementar ao

diagndstico e tratamento da malaria e que este sleveesenvolvido, preferencialmente,
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pelo nivel municipal. O seu principal objetivo éde reduzir o risco de transmissdo da
doenca, prevenir a ocorréncia de epidemias e coesggmente a diminuicdo da
morbimortalidade.

No municipio de Porto Grande as acdes de conteitwial sdo de responsabilidade
do municipio, e realizadas através da Geréncia &ipali de Controle de Endemias da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Grande (GEMMEPG), sendo realizado de forma
planejada e organizada, de acordo com a capacagstacional instalada dos servicos de
saude do municipio. Essas acdes sdo baseadas nemérits, rodoviario e maritimo,
distribuidos em trés turmas, duas turmas motorgzédama 1063 e 1064) e uma maritima.

O planejamento das acdes de controle vetorial sdafmenta na definicdo das
localidades prioritarias, além das acdes de intgd@@ e das acdes de controle. Todas
baseadas nos fatores determinantes para a seke@@ormo com cada situacdo. As acdes de
controle podem ser a de borrifacdo residual intraddiar (BRI), Termonebulizacao
Espacial (UBV- costal leve) e a TermonebulizacoeErl (pré-FOG).

Quando da execucédo das acOes controle de vetinaees da borrifacéo residual, o
servico utiliza um quadro denominado de ltiner@aoa turma de Inseticida, tomando como
referéncia as informagdes para a execuc¢ao do eetaig como: O nome da localidade, total
de casas, data do inicio e término, quantidadesigicida calculado, nimero de habitantes,
laminas e por ultimo um campo especifico para @ssagoncluidas. A periodicidade € anual
e as acOes sao executadas em quatro ciclos, celda éciconstituido de trés meses
consecutivos.

Na Tabela 6, estdo descritas as acdes de conteleetbres realizadas pela
GMCE/SMSPG, observa-se que independente do cicloguantidade de imdveis
programados € a mesma.

Em 2010, o servico realizou a acdo de BRI em maws36% dos imoveis
programados nos quatro ciclos, a cobertura de im@sitados e borrifados foi menos de
56%. E importante destacar o quantitativo de in®vwetusados, fechados e n&o borrifaveis
gue neste ano atingiu a média de 507 (15,3%) uesgdads ciclos citados. A ndo realizacéo
do servigo esta associada ao horario de execugh®, d@omento em que os residentes estédo
ausentes por estarem no trabalho, na escola, mutas atividades. E a recusa por parte da
populacdo é decorrente da atribuicdo de ser “véreepassarem mal apos a aplicagéo deste.

Tabela 6 — Controle dos Vetores através da Bod#ifdesidual Intradomiciliar em Porto Grande,
2010.
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10 20 30 40
A(;@ES CICLO CICLO CICLO CICLO
IMOVEIS PROGRAMADOS 3.320 3.320 3.320 3.320
IMOVEIS BORRIFADOS 477 1.190 603 1.607
o (12,3%) (30,7%) (15,6%) (41,4%)
,g § IMOVEIS RECUSADOS 105 146 94 227
>0 (18,4%) (25,5%) (16,4%) (39,7%)
% g IMOVEIS FECHADOS 224 333 184 475
X Q (18,4%) (27,4%) (15,1%) (39,1%)
2 o IMOVEIS NAO BORRIFAVEIS 62 73 31 74
z (25,8%) (30,4%) (13%) (30,8%)
IMOVEIS BORRIFADOS E 868 1.742 912 1.843
VISITADOS (16,2%) (32,5%) (17%) (34,3%)

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

Outras acdes também foram adotadas pelo Municipi@@&L0 como a Pro-Faga
UBV - Costal Leve, em que foram gastas 134 e 1Tadhaoespectivamente. Segundo o MS
(BRASIL, 2009) sdo acdes de controle com indicagéssitas, pelo fato de sua efetividade
ser muito limitada e sua utilizacdo ser amplamekcada nas cidades. Porém sua
utilizacdo € de grande importancia no controlerdergéncias epidemiolégicas

O MS estabeleceu na Portané 2.850/GM, de 02 de dezembro de 204.1qual
estabelece o repasse financeiro do Fundo NaciogaBalide (FNS) para os Fundos
Municipais de Saude (FMS). Esta Portaria objetivainatalacdo de mosquiteiros
impregnados com inseticida de longa duracdo (MIhB$ municipios contemplados pelo
Projeto de Expansdo do Acesso as Medidas de Pé@vendgControle da Malaria. Porto
Grande foi contemplado com o montante de R$56306festinados a aquisi¢cdo de 34.800
unidades de MILD. A partir de abril de 2012 os mwotgros foram instalados no
Municipio.

Importante ressaltar que houve uma a¢ao pontugbgrte do Instituto de Pesquisas
Cientificas e Tecnolégicas do Estado do Amapa ()ERA& ano de 2010, que desenvolveu
uma acao junto a localidade do Garimpo da Gaivotmecendo MILD, com resultados
positivos na diminuicdo do nimero de casos de matér periodo. Entretanto, a acao foi
isolada n&o havendo a participacdo do Controlendieiiias/SEMSA na referida acao.

O MS (BRASIL, 2005a) preconiza que o controle lav&le Anophelessp deve
ocorrer priorizando o ordenamento do meio, ou ogjaambiental, por drenagem, aterro e
modificacdes do fluxo da agua, que sao definitydém, normalmente, maior impacto na
transmissdo da malaria. Porém, a realidade dasililaele local e das peculiaridades da
regido é um fator limitante importante para a eg&oudo controle larvario se utilizar esses

parametros, pois 0 Municipio de Porto Grande é tegéio rica em cursos d’agua (rios e
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igarapés) e com elevado percentual de coberturatalegativa, cenario agravado pela

dispersao populacional.
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6.2 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E OS FATORES DE RISCO
SOCIOAMBIENTAL OU GEOGRAFICO.

De uma forma geral, as causas da malaria sdo sempltgplas, um processo
altamente complexo que envolve o agente, o hospeda ambiente, claramente associados
a agua, umidade, florestas e temperatura. Esseedasocioambientais quando presentes
exercem forte influéncia na relacdo entre o vetothemem, principalmente por propiciar um
ambiente favoravel adAnopheles darlingiocasionando aumento na sua densidade, e
consequentemente a manutencdo da doenca, se ofs ddementos do ciclo da doenca

estiverem presentes.

6.2.1 Vegetacdo com Enfoque no Desmatamento e Quadas e a Malaria.

A condicéo natural de todas as propriedades qu@@em a area de Porto Grande é
marcada pelo dominio quase absoluto de cerraddorAsfa de terra firme, presente no
nacleo de hortos continuos representa uma pequégRsao e restringe-se a expansoes das
proprias matas de galerias ou pequenas amostrafomsta circundante. Uma das
caracteristicas marcantes da vegetacdo é a silwi@ulque consiste no ato de criar e
desenvolver povoamentos florestaipara satisfazer a necessidade do mercado. Com a
presenca de florestas plantadasPileus e Eucalyptus correspondendo a area da Amapa
Florestal e Celulose S.A (AMCEL), de plantio conmgtc

Amapa (2008) em um estudo denominado de “Macrodsigro do Estado do
Amapé de primeira aproximacéo de Zoneamento Eamégcondmicd (ZEE), afirma que
a alteragcdo da cobertura vegetal de Porto Grariden&disada através de trés indicadores
especificos: Silvicultura, mineracdo/garimpo e pgowaria, como podem ser visto na figura

8. Com base nos resultados deste estudo verifeayuse o municipio de Porto Grande,

! Silvicultura: Ciéncia que tem por finalidade o mpncientifico das florestas para produzir de forma
continuada de bens e servicos de uma espécie anplarada em uma mesma area (BRASIL, 2006d).

2 Povoamento florestal s&o &reas ocupadas por ujuntomle arvores florestais crescendo num dadd, loca
suficientemente homogéneas na composigdo espeeificatura, idade, crescimento ou vigor, e cuja
percentagem de coberto é no minimo de 10%, queaagouma area no minimo de 0.5 ha e largura ndo anfari
20m. (ALVES, 2012)

% Destaca-se que o ZEE é um importante instrumeninfdenacdes técnicas que tem por objetivo conitribu
para o planejamento das politicas publicas. Cuoifiti de informacgdes estratégicas, o ZEE ndo éaapen
mapeamento de condi¢des naturais ou socioecongreicasAmapa a partir de 1995, o ZEE esta centnado
ideéarios do desenvolvimento sustentavel (AMAPA, 200
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assim como o de Ferreira Gomes se destaca pelasa@stele suas areas alter:
representadas por 20% e 42% respectinte em decorréncia da atividade da silvicult

Figura 8 — Areaslteradas do Estado do Amapa por Munic

Calcoene

% |

Oiapoque
1% Serra do Navio

2%

Itaubal
5%
Laranjal do Jari
4%
Pedra Branca
3%

Mazagao
0,1%

Fonte: Amapa, 2008.

O Mapa 01 na pagina 7' mostra na legenda areas de desmatamento em
Grande. Destacge a imagem ao lado direitna qual visualizae uma mancha de
desmatamento nos dois lados da Rodovia 156, nas daeempresa AMCEL. Embora ne
regido o desmatamento seja de forma ordenada pdinslidade ser o plantio comercial,
mudancas ambientais séo inerentes ao pro de obtencdo do produ

Visualizase também r mesmo Mpa 1 a existéncia de mancha de desmatar
gue se estende ao longo da Rodovia 210 no trececcguesponde ao municipio e |
vicinais. Destaca-se &gido do polo agricola do Mat, com imagem ¢ area desmatada,
modificacdo essa decorrente das culturas agriablpsoduzidas

Outro destaque foi a expansédo da area urbana tle ®@nde também ao longo
Rodovia 210, com o surgimento de dois novos baigos areas antes cobertas ¢
vegetacao atural que foram sendo gradativamente desmatadakeeonréncia da atividac
econdmica da extracdo e comercializacdo de aAssim como nos aentamentos

localizados na area de flore do municipio, que historicamente, fearte de uma regiéo

* Areas Alteradas sdo areas que sofrerlteracdes da cobertura vegetal natural que podedeserrentes d
atividades antrépicas, como areas para atividagtepastoris e construcdes de reservatérios de aguam
decorrégia de processos naturais, como a queimada e bdgmda vegetacao entre o periodo seco e cht
(SILVA; FORMAGGIO; SHIMABUKURO, 2009;
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forte processo de exploracdo extrativista, espaeiaile de madeira e cipé “titica” explorado
de forma indiscriminada, praticas estas que pranag@andes alteracdes ambientais.

As alteracdes do meio ambiente constituem-se namdgrdesafio para os servigos
de vigilancia em saude no processo de identificamddlise e no estabelecimento das acdes
de controle para as doencas infecciosas. CorrobgradSaraiva et al (2009) que referem
nos seus estudos a possibilidade de aumentar @ discadquirir a doenca através de
alteracOes ambientais e a introducéo de novasltggas, por exemplo, 0 desmatamento em
decorréncia da acao antrépica.

Confalonieri (2008) denomina em seu estudo de gamaantropizada, nas que sdo
encontradas os riscos e agravos associados aotraagbes mais intensas das paisagens
naturais amazoénicas, decorrente do uso da teres @iterentes formas de ocupacdo. Em
geral, associadas a necessidade da criacao deegtftdura de acesso ou de servigos, como
por exemplo: hidroelétrica e estradas ou pelad#oe econémica como o garimpo, pecuaria

e agricultura.

6.2.2.Caracteristicas Climaticas e a Malaria em Porto Grade

Porto Grande € um municipio que possui clima egiatsuperiamido, com grande
quantidade de calor e umidade, fatores que coetmba dinamica de transmisséo da malaria,
bem como favorecem o habitat natural dos anofeliomstribuindo como um dos fatores da
manutencdo do quadro epidemiolégico, como regidoalle incidéncia da endemia
(SOARES; VALENTE; ANDRADE, 2009)

Corroborando os achados de Soares, Valente e AndeiD9), os pesquisadores
Maciel, Silva e Souto (2011) relatam que a distddo sazonal de mosquitos esta
influenciada por trés fatores climaticos: precigita pluviométrica, umidade relativa do ar e
temperatura. A incidéncia de mosquitos nas redidgscais varia geralmente de acordo com
as quantidades de chuva. As quais influenciam a@éncia, pois o periodo chuvoso atua
como fator limitante para a maioria das espéciedSmazonia.

Nesta regido sao identificados dois periodos cionatdistintos, o verdo e o inverno
considerado o periodo de chuvas intensas. As cluogaieem em maior frequéncia nos meses
de dezembro a junho, onde os indices pluviométoasrem com média superior a 2.500

mm.
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O periodo de estiagem se inicia geralmente em jahfinaliza em meados de
dezembro, em que se registram as temperaturasalte@s Frequentemente a regido apresenta
temperatura maxima em torno de 33°C e a minima @¥.2Como forma de entender a
distribuicdo da endemia nesse Municipio, tracoa-destribuicdo dos casos por tipos laminas

apresentado na Figura 9, abaixo.

Figura 9 — Distribuicdo dos casos de maléria guo e laminas de acordo com o0s
meses do ano, no Municipio de Porto Grande-AP €10.20

300 282
250
200
150

100

Numero de casos

50 18 29 18 23 44 24 90

10 4 1 18 5 1 0
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
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Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — Malaria.

Pela avaliagdo da figura 9 constata-se que houwe associacdo entre 0os meses de
maior precipitacdo pluviométrica com aumento dé&iécia de malaria. Os maiores nimeros
de casos ocorreram nos meses de julho e agosto,328me 308, respectivamente. Os
resultados encontrados mostraram a existéncia sleciagdo entre numero de casos de
malaria e o periodo de estiagem. Tais aspectospedelteis na elaboracdo de estratégias de
controle e planejamento, especialmente em cidamaerfil semelhante.

Porém para Lima e Guimarades (2007), a temperatarplaviosidade sao elementos
que influenciam na manifestacdo do ciclo de repgadue disseminacdo dos agentes
patdégenos. Afirmam que “ndo se pode admitir qua baj determinismo climético sobre a
incidéncia da malaria no mundo” (p.59). Atribuenmalticausalidade na determinacdo da

incidéncia das doencas infectocontagiosas trardasipor vetores, incluindo a malaria.
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6.2.3 A Importancia das Vias de Acessibilidade na dsologia da Malaria na Area de
Estudo

E importante entender a manifestacdo das doendasasoética do processo de
ocupacao e organizacao do espaco geografico peleslades humanas em diferentes tempos
e lugares. Essa compreenséo pode permitir 0 ententb da génese e da distribuicdo das
doencas, e assim estabelecer programas de vigildacibiental em saude (LIMA;
GUIMARAES, 2007).

Estas vias terrestres e maritimas tém um imporgaagpel na criacdo de cidades e/ou
comunidades na Amazoénia, bem como os cursos d'@gwvio ao seu relevante papel em
possibilitar a movimentacdo de pessoas, bens eadwias, influenciando diretamente nas
condicOes de vida desta populacdo (Mapa 01 e 02,ep81).

Em se tratando de Porto Grande observam-se fasteiagdo entre a existéncia das
comunidades e/ou residéncias ao longo da rodowigstee e ferroviaria com a prevaléncia de
malaria no municipio, sendo visivel a concentraf@ casos ao longo dos percursos. Como
bem explicitado no Plano de Recuperacdo do PA Nomaad em Porto Grande — AP
(INSTITUTO, 2009c) ao descrever que,

A instalacdo de varias paradas de trem ao long&stieada de Ferro do
Amapa — E.F.A.,, como apoio aos agroextrativistage g@recisavam se
deslocar entre Santana e Serra do Navio ocasion@wrgimento de
pequenos povoados. Uma dessas estacoes foi imsteddan 142, na década
de 1970 cujo povoado perdura com essa denominagde, se concentram
0S poucos servi¢os de atendimentos sociais a prguulacal. (INSTITUTO,
2009c, p.12).

Esse Municipio tem as Rodovias BR-210 e BR-156 0RiadPerimetral Norte, Ramal
do Matapi, Ramal do Assentamento Nova Colina, Ramdegro Preto que permite o acesso
ao Garimpo Gaivota e a Estrada de Ferro do Amapap@&s principais vias terrestres. E a
populacdo, em busca de acessibilidade a outrabdades, a alimentacdo, a educacgao, entre
outras necessidades cotidianas, se estabelecegmoda Rodovia terrestre e ferroviaria.

Retomando a analise do Mapa 1 (p.79), que demonkiramente as localidades
instaladas ao longo do percurso hidrografico do iaipi®, como no rio Araguari, rio
Amapari, rio Vila Nova, rio Falcino, rio Piagcacao rCupixi Grande, lgarapé do Areinha,
Igarapé Sentinela, lgarapé do Mestre, Igarapé qov&a, Igarapé do Cupixizinho, Igarapé
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do Cachorrinho, Igarapé do Munguba, entre outr@sMapa 2 (p.81) nos permite visualizar
através da imagem gerada a localizacdo espaciabdos de maléaria nestas regides.

A analise associada dos dois mapas citados deraan$irte correlacdo da existéncia
de varias comunidades dispostas ao longo dos rga&pés e a correlagcdo com a prevaléncia
de maléaria nessas localidades. Como as pessoasstatai nas proximidades dos cursos
d’agua, locais de criadouro denophelesesse fato contribui para o aumento do contato
homem-vetor, tanto na zona rural quanto na urbana.

Quanto a zona urbana, constituida pelo territotie gbrange a sede do Municipio,
que também é circundada e cortada por cole¢cbesgnédicas como o rio Araguari, lgarapé
da Mamona, Igarapé do Cemitério, Igarapé do Flelgmmpé Porto Grande, e semelhante a
zona rural, familias residem as margens dos cul'sggia ou proximidades. Nas épocas de
chuva intensa, os niveis dos rios aumentam e cbasggmente dos igarapés e as populacdes
de algumas regides e/ou bairros acabam sofrendorasgqiéncias das inundag¢des, como as
gue ocorreram em janeiro de 2012 e abril de 2011.

Segundo Tauil et al. (1985) a Amazobnia legal posswacteristicas geograficas e
ecologicas altamente favoraveis a interacao domgd® e do mosquito vetor. Constituindo-
se, portanto, numa area de meédio a alto e riscmfdecdo, potencializado pela relagéo
homem e meio ambiente, quando passam a residiinppéxaos cursos d'agua, o que
representa risco eminente de transmissao da mafiria sdo ambientes ecologicamente

propicios a criadouros de espécief\depheles
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6.3 CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA MALARIA E FATORES DE RISCO
ECONOMICO

Entre os fatores de risco que favorecem a ocoaédaimalaria, destacam-se neste
capitulo os relacionados as atividades econdm@aissiderada também como fator de risco
ao expor o trabalhador e seus familiares, além adeslicbes propicias e favoraveis a
transmissdo. E como fator determinante, ao criacoaslicbes favoraveis a reproducdo de
vetores e disseminacao de parasitos.

A economia de Porto Grande se assemelha a dos antmoicipios, caracterizada por
atividades que favorecem a disseminacdo da mat@saa regido. No Setor Primario se
caracteriza pela criacdo de gado bovino e bub@momaior propor¢cdo e suino em menor
escala. O extrativismo vegetal merece um destaspecel, devido a exploracdo do pinho
(pinug utilizado para a fabricacdo de celulose, pela garhia Champion Papel e Celulose
(INSTITUTO, 2011).

Como apresenta uma flora rica em espécies, é dasaastambém a atividade da
extracdo e reflorestamento. O municipio dispde déas espéecies de madeira, tais como:
acapu Youacapoua americana Aubl.macaranduba Manilkara amazo6nicg andiroba
(Carapa guianensis), aquaricaMir(quartia guianensis) cupiuba Goupia glabra.) que ao
serem extraidas sdo posteriormente vendidas nafdartoras (68.954 ms3), carvao vegetal
(71 toneladas) e lenha (15.782 m3), e na silvicaliu317.548 m3 (INSTITUTO, 2011).

Merece destaque também como atividade econdmifratiaultura, que segundo
dados do Censo 2010, foram produzidos em Portodéreerca de cinco toneladas de frutas
oriundas das culturas da lavoura permanente denbataranja, mamao e maracuja, numa
area total de plantio de 497 hectares. Quanto emdufps da lavoura temporaria, foram
13.848 toneladas em 1.754 hectares (INSTITUTO, 011

No Setor Secundario verifica-se a extracdo e fab@ic do oleo de dendé, pela
Companhia de Palma do Amapa Ltda (COPALMA) e nwrsatineral, possui 0 ouro,
cassiterita, ferro e o bismuto. Porém no Setorideectem-se a prestagédo de servicos como
restaurantes, lanchonetes, bares, merceariasesidSTITUTO, 2011).

A diversidade de atividades economicas desenva\weta Porto Grande se torna um

fator fomentador de migracdo de pessoas oriundastdes municipios e de outros Estados.
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6.3.1 Movimento Migratério e a Nosologia da Malarieem Porto Grande

Os registros do SIVEP — Maléaria (médulo local) aadgue em 2010 obteve-se 1.991
casos de malaria de busca ativa e passiva e 2B8@eDesses 1.849 autéctones, os demais
351 se originaram de outros municipios do Amapig, de outra Unidade Federada e 12 de

outros paises (Guiana Francesa e Suriname), comfdsmalizado no Mapa 5.

Mapa 5 - Espacializacdo dos casos importados dérimalara Porto Grande (AP), no ano de
2010.
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Os 369 casos oriundos de outros municipios e paé&mascaracterizar o movimento
migratorio de pessoas, sendo este temporario oinitdef. As imagens visualizadas
configuram o processo de movimentacdo espaciaasiesade malaria apresentado nos mapas
05 e 06, de pessoas de uma area para outra, sitegsa convergente com o0s estudos
apresentados por Couto et al., (2002) e Andra@©3()2

Mapa 6 - Espacializacdo dos casos exportados driende Porto Grande (AP), no ano de
2010.
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Dando continuidade a analise do mapa 5, ao tommap eeferéncia Porto Grande se
observa o deslocamento de pessoas com malariasvitedautros paises, Estados e de outros
municipios do proprio Estado, que configuraram partacao de 366 casos de malaria.

Como observado no mapa 6, 0 movimento inverso degps que se infectaram em
Porto Grande, neste ano e foram diagnosticadasifeaas no SIVEP — Malaria em outros
municipios do Amapa e no Estado do Maranh&o, aaiaatam o processo de exportacdo de
526 casos.

Quanto aos casos importados é importante resgpleaem Porto Grande, houve a
ocorréncia de casos oriundos da Guiana FranceeaSeirthame, paises que fazem fronteira
com o Brasil através do Estado do Amapa. Essespfigam responsaveis pela importacdo
no ano de 2010, de 13 casos. Fato este decorrenteodimento das pessoas ao se
deslocarem em busca de trabalho, remunera¢cGesrifadas e consequentemente, melhores
condi¢des de vida. Outro fato que contribui € xipna@wlade geografica do Estado do Amapéa
gue faz fronteira com esses paises através do imao Oiapoque.

E oportuno ressaltar que dos casos importados wlesopaises, 12 sdo oriundos da
Guiana Francesa, caracterizados epidemiologicanpeiteforma de deteccao utilizada que
foi de 66,7% por busca passiva e 33,3% decorrelae$VC, correspondendo a oito e quatro
infectados, respectivamente.

A caracterizacdo epidemioldgica desses pacientpertados, quanto ao sexo 83,3%
foi do sexo masculino, com faixa etaria entre o2 2[B anos. Ressalta-se que é faixa etaria
que contempla a populacdo economicamente ativantQua média de escolaridade 50%
estavam entre os quatro e sete anos, sendo gaxas de oito a 11 anos, um a trés anos ou
nenhuma com 16,6% cada.

Quanto a atividade econbmica 33,3% trabalham nampagem, 16,7% como
vigjantes, 16,7% domeésticos, 25% como outras atiked e 8,3% a atividade foi ignorada.
Todos casos informaram que residiam no préprio ofpioi da area de estudo. E ao tipo de
lamina houve prevaléncia para a espé&cigivax que contabilizou 58,4% dos casos, seguido
pelo P. falciparum com 33.3% &°. malarie com 8,3%. Registrou-se que 100% dos casos
apresentaram sintomas da doenca.

Vale destacar que o caso oriundo do Suriname nfiopaciente do sexo masculino, de
21 anos, com média de tempo de estudo de oitoandd, residente em Porto Grande, com
atividade laboral de garimpagem, e a forma parasifgredominante foi d®. vivax e

apresentou os sintomas de malaria.
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Observa-se também ao analisar o mapa 5, na paf@Bagle o movimento dos
infectados originados de outras Unidades FederadaBrasil, tem-se a relatar que 100%
vieram do Estado do Para em 2010, mais precisandastéMunicipios de Afua, Altamira,
Bom Jesus, Porto de Moz. Todos com a informacamud@aciente, com excecdo de Anajas
gue registrou dois, totalizando seis casos de mal@portados, todos residentes em Porto
Grande.

Dos casos importados do Para, 50% eram do sexalimassendo um na faixa etaria
de trés anos, um adolescente de 17 anos e um ashiiten20 a 55 anos, com representacéo
percentual respectivamente de 16,7%, 16,7% e 66,6%pectivamente. Quanto a
escolaridade 33,3% frequentaram de quatro a set amscola, 33,3% de oito a 11 anos,
16,7% nao frequentaram e 16,7% estavam fora da &sgolar. Sobre a atividade econémica
desenvolvida por essas pessoas, tem-se a infoueaglajs eram domeésticas, um trabalhava
na agricultura e os demais desenvolviam outraglaties.

Dos 366 casos importados, por busca passiva, desouatunicipios do Estado,
observa-se que o Municipio de Pedra Branca do Amapatribuiu com 195 casos de
malaria(49,43%), seguido de Ferreira Gomes comca$ads (31,98%), perfazendo 85,2% do
total de casos. Em sequéncia tem-se a Serra do Mam 10 casos (2,73%), Santana com
seis, Calcoene com dois e Tartarugalzinho, Amagauteas com um cada, totalizando 44
casos (12,02%). Pode-se correlacionar que a exmesmtribuicdo desses municipios se da
em decorréncia da localizacdo geografica e dadmatireta desses Municipios por via
rodoviaria.

Dos 526 casos exportados pelo Municipio de Poran@, 260 infectados foram
notificados por servicos existentes na rede dacaterbdsica do Municipio de Macapa
(49,43%), seguido por Santana com 202 casos (38,4tHmbém foram registrados 39 casos
em Pedra Branca do Amapari, hove casos na Serfdasliv, Ferreira Gomes com oito,
Tartarugalzinho e Oiapoque com dois cada, seguidédrdapa, Cutias, Mazagdo com um
cada e o Municipio de Bela Vista do Maranhdo comcaso. Esse cenario vem reforgar a
importancia do processo migratorio no quadro ngsotdda malaria na Regido Amazonica.

Tauil et al., (1985) e Andrade (2008) em suas peaguestabeleceram a migracéo
humana como fator de risco para a transmissao tfimaA transmissdo da malaria quando
associada ao movimento populacional, promove ar@&wcia no aumento da transmisséo de
agentes resistentes, pois ha a transicdo de pedsahferentes graus de imunidade de areas

endémicas para ndo endémicas. Renault et al. (2@0&3centa que o deslocamento humano
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permite o refluxo de infectados para a regido oadEansmissdo ja fora interrompida,
possibilitando, eventualmente, sua reintroducao.

Andrade (2008) constatou que 0 movimento migratditerno e externo € um fator de
disseminacdo ou mesmo reintroducdo em areas geegacontravam livres de transmissao,
favorecendo a disseminacgdo da malaria na AmazBrt@mbém que o aumento é estimulado
pela mobilidade da populacdo em decorréncia desladies laborais desenvolvidas em areas
de garimpos e assentamentos. Assim como pelos aggndjetos instalados na Amazonia
(LEAO et al., 1997).

A migracdo € apontada por Maciel, Santos e Siq2Da0) em seu trabalho como
fator agravante para o controle da malaria na ocedithazobnica, tendo em vista que 0s
imigrantes das terras tém caracteristicas propyies se deve a variacbes dos recursos
financeiros das familias, de sua procedéncia, reukude experiéncias com a agricultura e
com a prépria regido. As atividades desenvolvilas) como, a precariedade das habitacdes
expdem, muitas vezes, esses trabalhadores migemteEstato com vetores.

6.3.2 Maléria e as Condic6es de Habitacdo na Area dEstudo

Tanto o tipo quanto a localizagcdo das habitacOes fatores de risco para a
transmissdo da maléria, expondo a populacdo siselepatum maior grau de infectividade
para a doenca. Segundo Oliveira (2004) “a vidactddes amazonicas esta ligada ao rio e a
floresta”, portanto € comum o homem residir na m@rgle cursos d’agua tais como rios,
igarapés, furos. Bem como, nas proximidades deviasi@ das estradas de ferro que cortam
as florestas, essa disposicdo se da principalmpeele acessibilidade, possibilitando a
sobrevivéncia das pessoas quanto ao fornecimeradirdentos, agua, mobilidade, comércio
e comunicagao com o mundo.

De acordo com Oliveira (2004) existem critériosee$ficos que caracterizam essas
“pequenas cidades” amazobnicas, conhecidas tambémo comunidades, 0s quais estéo
relacionados principalmente com a baixa articuladg@ssas localidades com as cidades e/ou
comunidades préximas. As atividades econfmicas gsése nulas, com predominio de
atividades rurais. Apresentando também, baixa odpde de oferecimento de servicos
ligados a saude, a educacéo e a seguranca, mesnasasasicos.

Segundo Tauil et al. (1985) a Amazébnia legal posswacteristicas geograficas e

ecologicas altamente favoraveis a interacdo do tagetiolégico e do mosquito vetor.
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Constituindo-se, portanto, numa area de médiocaraito de infecgdo, potencializado pela
relacdo homem e meio ambiente. Quando os homesamaa residir prOXimos aos cursos
d’agua, como apresentado na figura 10, torna-seest@ o risco de transmissao de malaria,
pois sdo ambientes ecologicamente propicios aaiad de espécies denopheles sp,

agravados quando o cenario associa-se ao tipobitadén.

Figura 10 — Caracteristicas das moradias dos inbes na Amazodnia.

Fonte: Simonian, 2007 apudivade, 2008, p 67.

Na area rural do Municipio a maioria das habitagbesnstruida de madeira extraida
da prépria regido, em decorréncia da mobilidade fdasilias em busca de trabalho e
sobrevivéncia € comum serem observadas casas iisguias tipo palafitas, em solo alagado
ou terra firme, porém com parede parcialmente ¢apem que se utiliza de matérias como
lonas plasticas, papeldo, esteiras de palhas otalariexisténcia de qualquer tipo de parede.
Cenério este corroborado por Tauil et al. (1985)senrs estudos ao constatar que as casas
com paredes incompletas apresentavam as maiglaltaglades dAnopheles spe a maior
chance de seus moradores contrair maléria.

Os Mapas 1 e 2 (pg. 79 e 81) permitiram visual&docalizacdo geografica das
localidades e da distribuicdo espacial dos casosnal@ria por localidade registrada no
sistema. Nela péde-se constatar comunidades nasnistades dos cursos d’agua (locais de
criadouro doAnopheles sp) que facilita pelas caracteristicas das habitagdesntato do

homem com o vetor.
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6.3.2 Rede de Servicos de Saude em Porto Grande
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Quanto aos servigcos publicos estédo distribuidogsleas unidades instaladas na sede
do Municipio, mais precisamente nos bairros CemtrAkroporto e quatro unidades na zona
rural, sendo uma na Col6nia Agricola do Matapi, mad&odovia Perimetral Norte Km 150,
uma na Rodovia Perimetral Norte Km 162 — Mungulmtea na Rodovia Perimetral Norte
Km 142 — Gaivota.

A capacidade instalada de servicos dessas uniddelesalde é bésica para o
atendimento ambulatorial e para acdes da Estratggiamle da Familia (ESF), das seis
unidades quatro possuem equipe da ESF. Essa efuipestituida pelo médico, enfermeiro,
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, agente comtaitle saude, odontdlogo e auxiliar de
consultorio odontoldgico. Dois estabelecimento$izaa o servico de saude bucal e quatro o
servico de atencéo ao pré-natal, parto e nascim@rgrcecao € a Unidade Mista de Saude de
Porto Grande que possui atendimento ambulatondérriacdo, Servicos Auxiliares de
Diagnose e Terapia (SADT), urgéncia e duas equpdsSF, com cinco médicos e 42 outros
profissionais de saude, o fluxo de clientela éetaahda espontanea e referenciada.

No Mapa 7 pode-se visualizar, ainda, a localizagsgmacial das unidades de saude no
municipio e os respectivos niumeros de casos radasrno sistema. Das seis unidades de
saude, quatro realizavam diagnosticos, notificag@otratamento de maléaria. Dos locais de
notificacdo que estdo ativos no SIVEP - Malarisadunidades estédo localizadas na zona
urbana e duas na zona rural.

Como se pode observar também no Mapa 7, na zoaaaidsta localizado duas das
seis unidades notificantes. Com destaque para dadeiMista de Saude de Porto Grande,
localizada no bairro central. E uma unidade der@efga no municipio, possuindo os servigos
da atencdo basica e de assisténcia hospitalare @ape vir a ser uma provavel explicagdo
para que esta acabe por concentrar 0 maior numeraados registrados, de 71%,
correspondendo a 1.649 casos. Quanto ao tipo dedams pacientes foram distribuidos
1.940 por busca passiva, 53 por busca ativa e $Z7(Labela 7).

A Tabela 7 apresenta a informacao sobre o tipaudeabpor atendimento médico, com
um total de 1.940 (83,62%) casos por busca pasSemario semelhante ao encontrado por
Renault et al. (2007) em pesquisa realizada no c¢fpiaide Belém do Para, que associou ao
descaso ou mesmo desconhecimento dos sinais magtdinicos da doenca pela populacao.

Destacam-se os 327 pacientes positivos identifgadas LVC, correspondendo
somente a 14% do numero de casos registrados nBPSH Malaria. A caracterizacao
epidemiolégica destes consiste em 200 casos do sexsculino e 127 femininos,

correspondendo a 61,2% e 38,8%, respectivamentnt@ao local de infeccao, registrou-se
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que 73,1% sao autoctones e 26,9% foi importadauttesomunicipios (Oiapoque, Macapa,

Ferreira Gomes, Pedra Branca do Amapari e SerradNao) e de outro Pais, mais

especificamente a Guiana Francesa.

Tabela 7 — Distribuicdo da malaria por tipo de tamsi nas Unidades notificantes de Porto

Grande/AP, 2010.

Cadigo Unidade Notificante Tipos de Laminas Total
BA BP LvC
1 Unidade Mista de Saude de 39 1.412 198 1.649
Porto Grande
2 Posto de Saude José 03 393 103 499
Luiz Gomes Barreto
3 Garimpo do Gaivota 11 86 18 115
Posto de Saude 00 49 08 57
Wender Rodrigues de Sou
53 1.940 327 2.320

Fonte: Brasil, 2011/MS - SIVEP — M&a

O MS preconiza que as LVC sdao um importante indicagbidemiol6gico coletivo,
pois quando estas sédo avaliadas, torna-se posftettar as deficiéncias existentes nos
servicos de saude, principalmente no que diz resgevigilancia de fontes de infeccéo,
atencgdo e tratamento do doente com maléria. Alésodé util para diferenciar um caso novo
de uma recidiva (recrudescéncia ou recaida) (BRAZID5a).

Vale ressaltar que foram extintas duas unidadefcantes em Porto Grande, as do
Posto de Saude Manoel de Souza Pereira no Matal@ni@ linha — A e o do Posto de Saude
do Munguba do Km 162 EFA. Porém, a extincdo deBsssos de Saude, que sao locais de
referéncia da malaria para a populagéo, conflita coque preconiza o PNCM, quanto ao
diagnéstico e tratamento precoce, ao obrigar cepteia se deslocar para outro local a fim de
se tratar. Além de dificultar a deteccdo de sueogpidemias, a adocdo de medidas
necessarias de prevencao e controle da ocorréadaahca e na identificacdo dos fatores de

risco.
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6.4 ESTRATIFICACAO EPIDEMIOLOGICA DA MALARIA POR AREAS DE RISCO

Segundo Barata (1995) a estratificacdo epidemicédgurge como uma proposta de
instrumento de caracterizacdo epidemioldgico dopmtamento focal da malaria endémica.
Essas zonas sdo areas onde geralmente persistetacdes nos servicos de saude,
relacionado a dificuldades de acesso, a mobilidadestabilidade da populacdo e ao alto
custo da prestacdo de servicos em areas dispersas.

O MS estabeleceu com um dos critérios de avalipgdia as acbes de controle da
malaria em locais especificos, denominados de tHsmgdo Epidemiologica de Areas
Especiais, que séo: area urbana, assentamentopaoa@mio, garimpo e areas indigenas. O
Municipio de Porto Grande possui apenas area urb@ssentamentos e garimpos, nao

apresentando areas de acampamentos e area indigena.

6.4.1 Cenario Epidemiolédgico da Malaria na Zona Urkna de Porto Grande

Amanajas et al. (2011) relataram que o crescimemb@ano causa alteracdes ao
ecossistema que, somados a condi¢cdo social dowriaisi contribuem para o aumento de
surtos de maléria coincidentes com este proceseouggcao urbana, degradacdo ambiental e
exploracdo dos recursos naturais.

O Mapa 8 apresenta a constituicdo espacial da mdmana de Porto Grande em
2010, com a distribuicdo dos bairros, os quais eatnam 70% da populacao, correspondendo
a 10.809 habitantes, distribuidas em sete bai@esitro, Malvinas, Palmeiras, Copalma,
Aeroporto, Manoel Cortes e Area 06. Somente osocipgmeiros bairros sdo oficiais,
reconhecidos legalmente pela Prefeitura Municipa Borto Grande (PMPG) e
consequentemente no SIVEP — Malaria.

O bairro Manoel Cortes foi oriundo de um procesdgoinvasao, localizado ao
entorno do aeroporto, da margem da rodovia e agansudo Rio Ferreira. Tem-se também a
Area 06 que foi um bairro planejado pela PMPG e@B2ihclusive constituindo a Planta de
Levantamento Topografico da Area Urbana do Murigiporém ainda ndo possui Lei de
criacdo aprovado pela Camara de vereadores queéhexm legalmente sua criacdo e
estabeleca seus limites territoriais.

Segundo os dados registrados no SIVEP — Malariano de 2010, os cinco bairros

oficiais do Municipio, possuia uma popula¢gdo d&8B rabitantes e com um total de positivos
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de 531 casos autdctones confirmados de malariadoSgre 58% dos casos concentram-se no
bairro Central, seguido do bairro das Malvinas @h®%, 10,3% no bairro Aeroporto, 2,8%

no bairro do Copalma e 0,8% no bairro do Palmeiras.

Mapa 8 - Espacializacdo dos casos de malaria reaurtyana de Porto Grande (AP), no ano de 2010.

5172515"W 51°250'W 512445"W 51°2430"W 51°24'15W 51°240'W 51°2345'W
| | 1 1 1 1 1

[ELEN
1
2
w
T
CAFON

........

Legendas < . i . :

0°4245"N
1
T
0°4Z45"N

® CIDADE
. ESCOLAS wovoe v v R

VIAS INTERURBANAS "' ".".°

s NAO ASFALTADA S
o ASFALTADA Gt v ey

— VIAS URBANAS

0°42'30°N
1
0°aZ30°N

oRosREn 1
Yo" SIVICULTURAAMCEL ., ™™ oo™ "o e e ™ §
PORTOGRANDE " v v v v "
Responsavel: . v v w w w 37 v i J i
Consuelo Ferreira g - i 5
(Pesquisadora)

042 15N
1
T
04Z15'N

Geoprocessamento:
L Patrick Farias
(Esp. em GeoProcessamento)

Tl v

Base cartografica: Wiy
SEMA, IBGE AR s WO o
Dados Coletados: (I T T T e 1 1
SIVEP Maléria
(Periodo:01/01/2010 a 31/12/2010)

S
TOTAL
+

BAIRROS |POPULAGAO posvos| A [FA [ F |V [F+V
Projesto: GCSWGS 1984 |AEROPORTO| 2507 55 [219]181]54
Datur; WGS 1984 CENTRO 2024 309 [909]182]25]284

0

v o
COPALMA 309 5. 50 jofsjo | TR

2

0

0°a20"N
1

‘ﬁu?ﬁ MALVINAS 4210 148 352|475 (141

PAMEIRAS 487 4 82]25(1]3

\\\
R
s = A

1 ) T 1 T 1 )
51°2515'W 51°250°W $1°2445"W S1240"W 51°2415'W §1°240"W 51°2345'W

Fonte: Ferreira, C.N.P.L., 2012.

Quanto ao IPA na sede do municipio, somente wab@ientral apresentou indices
acima de > 49,9 casos/1000 habitantes, sendo gié rée alto risco de se contrair malaria.
Os bairros do aeroporto, Copalma e Malvinas aptassen IPA entre 10 — 49,9 casos/1000
habitantes e no bairro Palmeiras o IPA foi de 8sbs/1000 habitantes, portanto o Unico local
com baixo risco de se contrair maléria.

Em relacdo ao IFA, somente o bairro Palmeirassgmtou indices > 20 casos/1.000

habitantes, os demais bairros apresentaram indi2ésasos/1.000 habitantes.
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A andlise do resultado dos exames retrata o predorde malaria poP. vivaxem
96% dos casos, tipo de lamina 89,7% foram por bpssaiva, 0,5% busca ativa e 9,8%
laminas de verificacdo de cura (LVC).

Quanto as laminas positivas por sexo tem-se undopri@ancia do sexo masculino
com 57% em casos. E relacdo ao tipo de atividaoledesica houve o predominio das outras
atividades com 58,7%, seguido pelos cadastrado® atividades ignoradas com 24% e
11,9% as domésticas. As demais classificacdes, :cagnicultura, atividades de caca e pesca,
construcdo de barragens, mineracdo, turismo ent&gaapresentaram percentuais abaixo de
3,5%.

Desses casos, 3,2% sao gestantes, sendo que &ardddminas positivas pavazax
e todas as mulheres apresentavam idade abaixoa®23sendo que 57 % sdo maiores de 18
anos e 43% sao menores de 18anos. Em relacawidades laborais 43% eram domeésticas,

36% outras atividades e 21% atividade ignorada.

6.4.2 Cenario Epidemiol6gico da Malaria nas AreasalGarimpo em Porto Grande

Para Duarte e Fontes (2002) a extracdo manual e nmuBrasil (garimpo) € uma
atividade geradora de subitas modificacbes no arneie na estrutura socioeconémica das
populacdes. Volumosos grupos populacionais rapidesrge mobilizam e se deslocam para
essas areas. Aliado a isso, essa populacdo aprasmacteristicas peculiares, tais como:
Estarem situadas em areas pouco desenvolvidasaeedso dificil; viverem em ambiente
fisico e em condicbes de moradia altamente favdoees a proliferacdo de doencas
transmitidas por vetores, em especial a malarisgnsecompostas principalmente por
migrantes sem qualquer organizacao profissionadfjiftarem o meio afetando de maneira
direta e indireta 0 modo de vida das populacOexcturies.

De acordo com Andrade (2008, p.193) a atividadexdeacéo de ouro no estado do
Amapa data do século XVII, quando holandeses ed&sas exploraram o rio Maraca. Nos
dias atuais, as maiores reservas estdo no MunidgiGal¢coene, no garimpo do Lourenco,
embora existam outras areas. Neste contexto, acéxtrdeste minério em Porto Grande
encontra-se na localidade do Cupixi, mais preciséneo Garimpo do Gaivota, as margens
do rio Vila Nova, com acesso pela BR-156 até PGrande e pela BR-210 até o Cupixi e
depois por uma vicinal até a localidade do Vila &ld®utro local de extracdo de ouro, porém
em menor intensidade € o garimpo do Urucu, essislaais totalizaram 230 casos de
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malaria durante o ano de 2010, sendo que 119 &@sws oriundos dos garimpos do Gaivota
e 111 casos do Ucuuba. No Mapa 9 esses Garimp@s espacializados e apresentam

também a distribuicdo quantitativa de infectadasqaal.

Mapa 9 - Espacializagéo dos casos de malaria mvspgyes de Porto Grande (AP), no ano de 2010.
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Fonte: Ferreira, C.N.P.L., 2012.

Dessas localidades surgem nas proximidades paigaalassa nova populacdo de
trabalhadores e conjuntamente outro grupo de pessmanstala, desenvolvendo os mais
diversos tipos de servicos, de forma a garantir kanda familiar.



111

Caracterizacao epidemioldgica da maléria no GaringmUcuuba

Segundo os dados registrados no SIVEP — Malérano de 2010, dos 111 casos, 35
foram notificados no 1° e 76 casos no 2° semd3tranto ao tipo de laminas 77 oriundas de
busca passiva, e 34 de LVC. Esses tiveram sudgaglies concentradas no Posto de Saude
José Luiz Gomes Barreto localizado no trecho quapceende a saida do ramal com a
rodovia AP 210, onde se registrou 72 casos, 08®utnco casos foram registrados em outras
duas unidades notificantes do Municipio. Quantidi@snas de LVC 100%, correspondendo a
34 notificacdes foram realizadas no Posto de Saoske Luiz Gomes Barreto.

Quanto ao municipio de residéncia dos notificgndemente 52% dos casos foram
autoctones, 17% residem em Santana, 14,3% em Mabagdo em Pedra Branca e 1,3% na
Serra do Navio. Merecem destaque aqui dois casoguenos pacientes possuem residéncia
em Santarém no Estado do Para e de dois casoesjdermn no Maranhéo, representando
2,6% cada. Corroborando o processo de migracdo cmmodos fatores de risco na
manutenc¢do nosoldgica da malaria.

Em relacdo aos resultados dos exames, prevateeeuivaxcom 35 (45,5%) casos,
seguido ddP. falciparumcom 31 (40,2%) casos, ePo malariaecom 11 (14,3%). E quanto
as LVC 16 laminas foram d& vivax,15 deP. falciparum drésde P. malariae.

Quanto a faixa etaria, registrou-se que 67 casogaram na faixa etaria de 21 a 60
anos, faixa etaria que corresponde a atividadewdat) oito casos com idade abaixo de 20
anos e dois casos em uma pessoa com 60 anos alDasi84 laminas de LVC 28 laminas
foram na faixa etaria entre maiores de 20 anosr®ras de 60 anos e seis na faixa etaria de
11 a 20 anos.

Quanto ao sexo, obtivemos como resultado que 68scasometeram pessoas do
sexo masculino (82%) e 14 do sexo feminino (18%)awas mulheres estava gravida,
situacao considerada como malaria de alto risce.LN& foram 11 no sexo feminino e 23 no
sexo masculino, correspondendo a 32,4% e 67,6¢ectgamente.

Em relacdo ao tipo de atividade econémica hauygedominio da garimpagem
(96%), seguido de outras atividades (1,3%) e aualgmra (2,6%). Nas LVC, 94% foram de
pacientes que tinham como atividades a garimpagsguida da agricultura e de outras
atividades com 3% cada.

Quanto ao tempo de escolaridade obtivemos coméiadsugue 55,8% frequentaram

de um a trés anos a escola, seguido pela faixaagaaom 31,2% e de 2,5% com tempo de
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guatro a sete anos. O tempo de oito a 11 anos dads ou mais e de nenhuma escolaridade

obtiveram um percentual < 4,0%.

Caracterizacao epidemiologica da malaria no Garowjp Gaivota

Segundo os dados registrados no SIVEP — Malari@no de 2010, foram 109 casos
notificados no 1° semestre e 10 casos no 2° sem€xianto ao tipo de laminas tem-se 88
oriundas de busca passiva, 11 de busca ativa @ 20/@. Esses tiveram suas notificacdes
concentradas no Posto de Saude da propria localigRasto do Gaivota), com 90 casos, 0s
outros 09 casos foram registrados nas outras m@&kmades notificantes do Municipio, o
mesmo cenario foi observado nas LVC. Importantataelque 100% dos casos foram
autéctones.

Em relacdo aos resultados dos exames, prevateeeuivaxcom 87 casos (88,8%)
seguido dadP. falciparumcom 11 casos (11,3%) eRy malariaecom um caso (1%). E das
LVC 19 (95%) foram dé. vivaxe um (5%) dé°. falciparum

Quanto a faixa etaria, observa-se que 68 caswseoam na faixa etaria de 21 a 60
anos, faixa etaria que corresponde a atividadewdad) 34 casos com idade abaixo de 20
anos, sendo que 50% na faixa etaria menores dedea50% na faixa etaria de 11 a 20
anos, e um caso em uma pessoa com 60 anos oudagsacientes das LVC, quatro na faixa
de um a cinco anos e 16 casos entre 16 e 60 aixas,eftaria que corresponde a Populacéo
Economicamente Ativa (PEA), correspondendo a 2@%f6 respectivamente.

As informacdes obtidas como resultado quant@a&o &em-se que 62 casos foram do
sexo masculino (61,4%) e 31 no feminino (38,6%)s N&C foram nove (45%) do sexo
feminino e 11 do sexo masculino (55%). E importainfermar que no sexo feminino
nenhuma das mulheres estavam gravidas.

Em relacdo ao tipo de atividade econdmica hoaveredominio das outras
atividades com 37,4%, seguido da garimpagem cor923das atividades ignoradas com
18,2%, e as domeésticas com 12%. As demais clasgigs, como: agricultura e viajantes
apresentaram percentuais 5% e 4% respectivameaselYWC, 50% foram outras atividades,
30% da garimpagem, 15% domésticas e 5% atividaaeaga.

Quanto ao tempo de escolaridade obtiveram-se coesaltados que 34,3%

frequentaram de oito a 11 anos a escola, segulddgea de quatro a sete anos com 33,33%
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e de um a trés anos com 15%. Com 12 anos ou reapotignorado, nenhum ou néo se
aplica obtiveram um percentual menor ou igual &3,0

As duas areas de garimpo aberto de Porto Grgmesemntam altos indices de se
adoecer de malaria, com IPA de 299,2/1000 habgante do Gaivota e de 625/1000
habitantes no Ucuuba. Entretanto, quando se awall@A nestes dois locais somente no
Ucuuba apresenta indices acima do estabeleciddii#laom IFA de 80/1000habitantes e no
Gaivota o IFA foi de 17,1/1000 habitantes.

Vale ressaltar que por ser uma populacdo queseiee como caracteristica peculiar
a alta mobilidade, essa pessoas acabam por contfaworavelmente com a difusdo da
endemia, principalmente nos préprios garimpos (MARS; 1998 apud ANDRADE, 2008).

Informacao corroborada em varios estudos desemas\veém regides de garimpo, 0s
quais estabeleceram um cenéario epidemiologico osnsé no qual os garimpos séo
ambientes caracterizados como locais altamenteigiwspao ciclo malarigeno e que
apresentam alto risco de se contrair malaria (COET&®, 2002; ANDRADE, 2008)

6.4.3 Cenario Epidemioldgico da Malaria nos Assentaentos em Porto Grande

Antes de se iniciar com a caracterizacéo epidegicddda malaria nos assentamentos,
torna-se premente esclarecer que as areas de @bcangdos Projetos de Assentamentos (PA)
podem estar localizadas em mais de um Municipio.dénorréncia desta peculiaridade os
orgaos responsaveis pela gestdo destes empreetmimestabelecem que por questbes
geopoliticas qual o municipio a area de influégamais direta dos assentamentos.

Em Porto Grande, levando em consideracdo essefriagitno ano de 2010
encontravam-se instalados quatro PA, o do Munghbea Colina, Novo Canaé e do Manoel
Jacinto, conforme o Mapa 10. Em 2011, o INCRA deteou mais uma area de PA do
Matdo do Piacaca. Porém para esta pesquisa seofidadbs somente os trés primeiros
projetos citados anteriormente, em decorrénciaddos Ultimos ndo estarem cadastrados no
SIVEP — Maléria

Houve um conflito nos quantitativos existentes eerdr banco de dados local e o
nacional. No local o nimero de casos registradddd9 casos e no nacional 45 casos. Como
0 objetivo da pesquisa é estabelecer a caractéozig malaria, foram utilizados os dados do

banco local por permitir a estratificacdo das imfagoes.
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Mapa 10 - Espacializagdo dos casos de malaria sssnfamentos de Porto Grande (AP), no ano de
2010.
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Fonte: Ferreira, C.N.P.L., 2012.

.Caracterizagdo epidemiolégica da malaria no PAMianguba:

De acordo com o INCRA, o PA Munguba, foi oficialmencriado através da
Portaria/INCRA/SR(21)AP/G/N025 de 01 de outubro de 1996, numa area totabddO3
ha, da qual 2.500 hectares para infra-estrutur@ &0d hectares por familia. Possuindo a
capacidade de assentar 300 familias, porém saef282adas. O projeto surgiu da proposta
de destinacdo, para assentamento de agricultoregareas remanescentes vagas das Glebas
Matapi e Agua Fria de Porto Grande. O assentamiamaliza-se na por¢do norte do
municipio, correspondente a regido central do estiml Amapa, conforme a Figura 11
(INSTITUTO, 2009a).

Figura 11— Posicao geografica do PA Munguba em relacdo as sedricipais de Pedra Branca do
Amapari, Serra do Navio, Porto Grande e Macapa.
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O PA é constituido por dois grandes eixos de odgphgmana, o da Reforma Agraria
e o0 do Ramal Principal, os quais também dé&o o remseamais, que comecam na BR-210 e
vao até o interior do PA.

Partindo de Macapa a principal via de acesso aoghhm é pela BR-156, num
percurso pavimentado de 116km até o entroncamemtoa BR-210 (Perimetral Norte) e
mais 54km dessa rodovia num trecho ndo paviment&mo,se acesso ao assentamento,
localizado a sua margem esquerda. Além de Macajpdp@tante destacar as proximidades
desse PA com outras sedes municipais, considemamslocamento pela Perimetral Norte
temos Porto Grande (52 km), Pedra Branca do Amg&paikm) e Serra do Navio (36 km).

Pode-se chegar ao assentamento também por \aaifeia, utilizando a Estrada de
Ferro do Amapa, que liga a cidade de Santana a 8eravio, percorrendo uma distancia de
160 Km de Santana até o ponto mais préximo ao PA.

Quanto as questdes de saude, o PA tem instatad®osto de Saude na Agrovila da
Reforma Agréria, que atende a comunidade com di@ssas de saude a nivel ambulatorial,
constituido por dosi profissionais de saude, qadizaan pequenos curativos, aplicacdo de
injetaveis e distribuicdo de medicamentos dos progs institucionais. Andrade (2008) cita
gue no decorrer de sua pesquisa, identificou enpcarasos de maléria e de pessoas em

tratamento para leishmaniose.
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Foram registrados sete casos de maléria em 20&Qquans trés foram notificados no
1° semestre e quatro no 2° semestre e 100% dasakrfdram por busca passiva, todas
notificadas no Posto de Saude José Luiz GomestBarre

Quanto ao municipio de residéncia dos notifi@ni®5.7% dos casos foram
autoctones e 14,3% residiam em Macapa. Em relagsgiceaultados dos exames, prevaleceu o
P. vivaxcom 87,5% dos casos, seguidoRidalciparumcom 14,3% n&o havendo registro de
casos dé. malariae.

Das informacgdes quanto ao sexo, obteve-se comitia@s que quatro casos foram
do sexo masculino (57%) e trés do feminino (43%ijn segistro de malaria na gravidez.
Quanto a faixa etaria, registrou-se que seis casogeram na faixa etaria de 21 a 50 anos,
nao havendo registro na faixa etaria que correspantna de 50 anos. Porém tem o registro
de um caso com idade abaixo de um ano.

Em relacdo ao tipo de atividade econémica houygreslominio da informacéo
referente a atividade como Ignorado com 42,8%,idegia agricultura com 28,6% e 14,3%
para domeéstica e viajante. Quanto ao tempo deagtade obtiveram-se como resultados
que 42,85% frequentaram de quatro a sete ano®kgesem como para a faixa ignorada. O

tempo de escolaridade ndo se aplica obteve-secergaal 14,3%.

Caracterizacao epidemiologica da malaria no PA davilColina

Segundo o INCRA, o PA Nova Colina, foi criado diionente através da
Portaria/INCRA/SR(21)AP/G/N. 018e 08 de janeiro de 1997, surgiu da demanda dos
agricultores locais para criacdo de um assentanpr@agegularizasse sua situacao fundiaria,
que foi formalizado em &reas remanescentes dasi§SMatapi e Agua Fria. Possui area total
de 26.643ha, da qual 1.000ha para infra-estrutdea¥0 ha e 29 ha por familia. Possuindo a
capacidade de assentar 309 familias. (INSTITUTO9BD

Seu acesso € semelhante aos outros assentameptogi@al via de acesso a Nova
Colina, é pela BR- 156 e BR-210, estando localizad@8 km da capital e 11 km da sede do
municipio, como demonstrado na Figura 12, abaixo.

Quanto a estrutura de saude no assentamento deQwiina, refere-se a existéncia de
uma UBS, com a presenca eventual de um médico émtano pela SMSPG. Entretanto, o
acompanhamento do pré-natal e a realizacdo de ex@ameratoriais ndo sdo realizados no
local, os mesmos séo referenciados a Unidade BésiSaude de Porto Grande.
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Figura 12 — Localizacdo do PA Nova Colina em raagds centros urbanos de Santana, Porto
Grande e Macapa.

Ferreira

Fonte: Instituto, 2009b.

A comunidade refere a falta de transporte paradateas casos de emergéncia. As
doencas mais comuns séo diarréias e vomitos, @atesrda ma qualidade da agua, visto que
a grande parte das familias utiliza poco amaza®ams,tratamento. Os assentados queixam-se
também da falta de atendimento de coleta de sapguze efetuacdo do exame de maléria.
doencga endémica assim como a leshimaniose na r@y&aITUTO, 2009b).

Em relacdo a maléria, foram registrados em 2010¢ reasos, dos quais quatro
notificados no 1° semestre e cinco no 2° semd3tranto ao tipo de laminas 100% foram de

laminas por busca passiva, todas notificadas ntwlesSaude Porto Grande.
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Quanto ao municipio de residéncia dos notificaot#teve-se como resultado que os
nove (100%) residem em Porto Grande. Em relacdoesodtados dos exames, prevaleceu o
P. vivax com 100% dos casos, ndo havendo registro de chs®s falciparume deP.
malariae.

Nas informagdes relativas ao sexo, tem-se comdtael® que oito casos foram do
sexo masculino (89%) e um do feminino (11%), segisted de malaria na gravidez. Quanto
a faixa etéaria, observou-se que trés casos ocorneagfaixa etaria de 21 a 50 anos, um acima
de 60 anos e cinco na faixa entre 11 a 20 anos.hd@endo registro na faixa etaria que
corresponde a menores de um ano, de um a 10 ar@oixa de 51 a 60 anos.

Em relacdo ao tipo de atividade econdmica houpeedominio da informacédo da
atividade outros com 44,5%, seguido da agricuktora 33,3% e 22,2% de viajante.

Quanto ao tempo de escolaridade obteve-se comsaltago que 55,55%
frequentaram de oito a 11 anos a escola, segulddgmea de um a trés anos com 22,22%. Os
tempos de escolaridade de quatro a sete anos mdignobtiveram um percentual 11,11%

cada.

Caracterizacéo epidemiolégica da malaria no PA davdlCanaé

O INCRA criou oficialmente o PA Nova Canad, atravesla
Portaria/INCRA/SR(21)AP/G/N. 047 de 20 de agostd @888, o mesmo surgiu da demanda
dos agricultores locais para criacdo de um assemt@mgue regularizasse sua situacao
fundiaria, que foi formalizado em areas remanessetias Glebas Matapi e Agua Fria. Possui
area total de 20.554,42ha, da qual 1.000ha para-éstrutura e de 50ha por familia.
Possuindo a capacidade de assentar 340 familieanpgfio 331 efetivadas (INSTITUTO,
2009c¢).

Seu acesso € semelhante aos outros assentameptogial via de acesso a Nova
Canad, é pela BR- 156 e BR-210, estando localiag#0 km da capital e 40 km da sede do
municipio. Também com acesso através da Estraddede> do Amapa, conforme

apresentado na Figura 13.

Figura 13 — Posi¢ao geografica do PA Nova Canaéenao as sedes municipais de Pedra Branca do
Amapari, Porto Grande, Santana e Macapa.
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Porto’Grginde

e bringol o Rio Ardigtri ,/

-----

Fonte: Instituto, 2009c.

Nova Canaa ndo possui em sua estrutura social metipa de servico de atencédo a
saude, a comunidade quando necessita de algurdeiptendimento se desloca até a sede do
municipio, como visto na Figura acima, apresentgréximo, fato relatado por Andrade
(2008) que também destacou o uso de plantas maidicencontradas nos quintais dos
assentados.

Quanto a malaria houve o registro sistema de 13 casos, no ano de 2010, dos quais 11
foram notificados no 1° semestre e dois casos mgeRfestre. Quanto ao tipo de laminas
84,6% foram de laminas por busca passiva e 15,4%d& de verificagdo, 53,8% notificadas
no Posto de Saude Porto Grande e 46,2% no PoSaldie José Luiz Gomes Barreto.

Quanto ao municipio de residéncia dos notificaotaeve-se 100% de autoctonia.
Em relagdo aos resultados dos exames, prevaledeguvivax com 100% dos casos, ndo
havendo registro de casosRlefalciparume deP. malariae.

As informacdes quanto ao sexo, retratam como ssulgue nove casos foram do
sexo masculino e quatro do feminino, correspondend®,2% e 30.8% respectivamente, sem
registro de malaria na gravidez. Quanto a faixasetdbservamos que seis ocorreram na faixa
etéria de 11 a 20 anos, dois entre um a 10 arérg, dg¢ um caso acima de 60 anos e entre 31
a 40 anos cada. Nao havendo registro na faixaeajég corresponde a 41 a 50 anos e na de
51 a 60 anos.
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Em relacdo ao tipo de atividade econdmica houveedgminio da informacgéo da
atividade outros e ignorados que totalizaram co#n,®eguido da agricultura com 23,2% e as
atividades de doméstica, viajante e exploracaotaegem 7,7% cada.

Quanto ao tempo de escolaridade obteve-se comibagsgue 30,8% frequentaram
de oito a 11 anos a escola, seguido pela faixarda trés anos e de quatro a sete anos com
23,2% cada. Os tempos de escolaridade com infoomgg®rada obteve um percentual de
15,11% e nao se aplica com 7,7%.

Castro e Singer (2007) destacam importantes asgpaatdransmissao da malaria em
PA. Estudos revelaram que nos anos iniciais deam@tdo dos projetos nestas regides o alto
risco de transmissao da malaria é basicamentamatato pelas variaveis que determinam as
modificagcbes ambientais, tendo em vista a abederastrada na mata para ocupacéao do lote.
Assim como, pequenas areas sdo desmatadas pedosadss objetivando a construcdo da
moradia e do cultivo. Sendo que depois de uma déckd implantacdo, os aspectos
econdmicos e comportamentais que s&o determinamsemanutencdo da infeccdo nos

assentamentos.
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CONSIDERACOES FINAIS

1. O método utilizado de espacializacdo dos casosiljldss identificar as
ocorréncias de malaria de acordo com a estratifacapidemiolégica de areas especiais.
Neste Municipio existem a zona urbana, o garimp@assentamento. Neste caso especifico, é
importante destacar os sitios, como localidadgsedias na area territorial de Porto Grande,
0S quais concentraram o0 maior niumero de casosmdapesquisa. Além de que a atividade
desenvolvida nestes locais € relativa a agricultura

2. Que a extensdao territorial, associada a dispersgacil dos casos de malaria no
Municipio de Porto Grande, sédo fatores que difisultenormemente 0 monitoramento da
doenca e o controle de vetores, bem como, a assst@dequada aos pacientes. Neste ano
somente quatro unidades estavam ativas no SIVEPalarid dando cobertura nas 126
localidades cadastradas. Portanto, pressupondessténcia de baixa cobertura assistencial,
conforme preconizado no PNCM/MS.

3. Identificaram-se também as localidades nas qugiessoas apresentaram elevado
risco de se adoecer com IPA de 128,1/1.000 habganu de risco médio de serem
acometidos de uma forma grave de malaria com IFA4J8/1.000 habitantes. Baseado nas
estratificacdes de risco estabelecido pelo MS, destaque para os que foram diagnosticados
pelas imagens geradas, em que se confirmou que Boande € um Municipio de risco
elevado para se contrair a doenca.

4. Houve a nédo confirmacédo na hipdtese que estabelew@aconcentracdo dos casos
de malaria na zona urbana do Municipio. Este fatoreu quando se utilizou como variavel
de estudo o Local provavel de Infeccdo, em vez aballda notificacdo. Este viés de
confundimento pode vir a prejudicar as acdes dér@enda malaria ao se depreender que 0s
casos se concentram na regiao urbana e ndo naram@hacomo ficou demonstrado nesta
pesquisa.

5. Observou-se também uma associacdo entre 0s mowsnenigratorios que
ocorreram no ano de 2010 e a sua importante cam@id na manutencdo do quadro
nosologico da malaria no Municipio, no Estado doafée na regido amazoénica. Quando foi
possivel identificar casos que tiveram como localv@vel de infeccdo Porto Grande no
Amapa, porém diagnosticados e notificados em oWtosicipios do Estado ou em outras
Unidades Federadas. Bem como o processo inversajueno Municipio diagnosticou e
notificou casos oriundos de outros locais (MunmspEstados e Paises). Identificou-se que ha

uma correlacdo entre a malaria e os fatores de mdacionados com o processo migratério e



122

0 movimento populacional, fortemente associado aamividade ocupacional da agricultura
e da garimpagem.

6. Os garimpos localizados em Porto Grande, embotaterapresentando ao longo
dos ultimos anos uma reducéo das atividades dagéxticontinua com a classificacdo de area
com alto risco de se adoecer por malaria, pelagich®s ambientais inerentes ao tipo de
trabalho associada a exposi¢cao ocupacional. Beno @ooonstante renovagdo populacional,
reforcando a transmissao da maléria no municipio.

7. Observou-se a prevaléncia de malaria Plasmodium vivaxom 84% dos casos
guando comparados com os 12,5% Basmodium falciparumil% da forma mistdvivax e
falciparum),0.9% porPlasmodium malariano ano de 2010

8. As acdes referentes ao Controle de Vetores sa@enexinente relevantes para a
GESMPG. Essas informacdes sao um valioso instrung@atra o planejamento e a
organizacdo das acles das equipes de endemiastaBtdr precisam ser revistas, ou novas
estratégias adotadas para que as metas possantirggdaa. Portanto, € importante
sensibilizar a populacdo suscetivel, através dantemso processo de educacdo em saude.
Para a importancia da sua participacéo e contdbui@s acdes de prevencao da doenca.

9. Alguns resultados apresentados neste estudo idardiin a necessidade da
reavaliacdo das acdes do PNCM. Primeiro no queedizeito a deteccdo da baixa cobertura
na realizagdo dos exames de LVC, em somente 13%as0s. Resultado este que reflete a
necessidade de se fortalecer o apoio ao municipigpgrte do Estado e da Unido para que
seja efetivada a busca ativa dos casos.

10. Na avaliacdo da Série Histérica observou-se um#dagdo com variacdo ora
positiva, ora negativa da prevaléncia ou mesmo Weno absoluto de casos de malaria,
sinalizando a necessidade de se rever as pratieazitadas pelo servico. Bem como,
intensificar o monitoramento, a vigilancia epideldgica e as acdes de controle da doenca na
area de estudo.

11. E necessario reforcar sobre a importancia de segagmovas metodologias e
tecnologias nos servicos de epidemiologia do SUS.q@ais permitirdo o monitoramento
dessas situacdes de risco, tais como as técnicasemgoriamento remoto e os SIG.
Instrumentos valiosos para auxiliar nas acdes deale de endemia, como a da maléria, em
regibes de evidente risco ambiental, onde acdescHigas de protecdo e assisténcia as
populacdes mais vulneraveis devem ser priorizadas.

12. Outro ponto a se considerar, diz respeito a netadside se avaliar a forma de

preenchimento da ficha de notificagdo. Em decorgénlo quantitativo de informagdes
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preenchidas que pouco contribui na efetiva gestigrdgrama. Informacdes tais como:
“outros” e “ignorado”. Sendo necessaria, a senzédgfo da equipe no sentido de insistir com
o paciente no fornecimento de informacgfes maisgasc

13. Para tanto, torna-se necessario a instrumentatizégaervico com laboratorios
equipados e com profissionais treinados. Sediadoslazais estratégicos, dotados de
equipamentos de informatica e de instrumentos dgocaBem como de meios de transporte
e meios de comunicacao (principalmente telefomeezriet).

14. Entre os fatores preponderantes para a manutengsat’4 elevados de malaria
em Porto Grande, ocorre em decorréncia de o Estmdanapa vivenciar ha pelo menos duas
décadas o crescimento migratorio e suas conse@gérsmciais. Embora um Estado
emergente, sua ocupacdo ocorre de forma desordenaden o fomento de uma politica
estatal.

15. Nessas condi¢des o Estado do Amapé pode ser adsifcomo de alto risco
para a transmissdo da maléria, caracterizado palmente pela auséncia de infra-estrutura
basica, principalmente na area da saude, capaardeodta de uma populacéo crescente e
densa. Uma vegetacdo predominantemente de floregtecal Umida, expostas as altas
densidades dAnopheles darlingaliado a alta prevaléncia éasmodium sptais condi¢oes
favorecem a transmissao perene e focalmente intpneaipalmente nos grupos expostos de
trabalhadores migrantes com escassa imunidadeyaalgrgpelos locais de trabalho e de

moradia que néo oferecem protecao.
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E- imfzemfien par Y zom Misflogquing o dose (28 £ BrMAIUING Fo SEpUD i

7- Inflecples por PT com Quining em 7 das;

| SMS-UF
MLINICIPID

8- infecrBes por P de Criancas CoM CApSulRs retals de artssunato £ 4 glas & dose drica o ) 0 2° dia = Frimaquina no 52 idx,
B- infecplies mistas por Py + P com Quiming em 3 dias, dosdcicEna em § dias = Primaguina =m T diss;
fil- Frewenglio de recakis ds malana por Py com Clorguing e dose Gnics semanasl drante 3 meses; IE Ot Inlcie do Traiamento:
f1- Mimiarts grave £ compicads
lmmnanmr: |mne- |5eu:r. :
[3] N® da natficacio [35| D=ta do xame B8] Resuttacic do eseame [5] Matnicua e nome do examinador

Lt el )

Comprovante de resultado: do exame para seT enfregue ao paciente
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ANEXO B — CROQUI DE CAMPO REGIAO URBANA DO MUNICIPI O DE PORTO
GRANDE

L
i e

: S EEERat e eE s SRRV Sxmmasmsun msnased ALY AR SRR N ENR RN AR RER TAEFSS b Auan 3R tumeesets eey
REh e ueeeaness: TR T - e = Tl

: . ) 4 gt

. . I

et . % i

(ﬂj,‘:ﬁjﬂm

s : o g L G B -
T ISR ER




136

ANEXO C — CROQUI DE CAMPO DAS LOCALIDASDES DO MUNIC IPIO DE
PORTO GRANDE - IMAGEM RESUMIDA




ANEXO D — CROQUI DE CAMPO DAS LOCALIDASDES DO MUNIC
PORTO GRANDE — IMAGEM AMPLIADA
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ANEXO E — CERTIFICADO DE ISENCAO DO COMITE DE ETICA DA UNIFAP.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certflcamos pere o5 devidos fins Gue o Pritocolp sobre “Caracterizagio
epidernioldgica da malaria mo Municipio de Porto Grande no Estado do
Amaps, com énfase a distribuigio espacikal no ano de 2010°, scb &
responsabiliiade de Consuelo de Mazareth Paes Lopes Ferreira, nio ==
Enquadra na cassnoacio de protooodes gue emasheem ser humaro o anlmals
como objeto do pesquiss, portanto mdo € necessdro aprovacso do Comité de
Etica am Pesguisa {CEP) da Universidade Federall do Amapa (UNIFAP).

CERTIFICATE

We certify that the protocol about “Caracterizacio epidemiolégica da
malaria no Municipio de Porto Grande no Estado do Amaph, com
enfase a distribuigho espacial no ano de 20107, Consuelo de Nazareth
Paes Lopes Ferrelra i5 not included in the classification of protecols involving
humans or aninals as research theme, so do not need approval by the
Universidade: Federal do Amapd (UNIFAF) - Ethical Committee for  Ressarch
{CEP).

Macapd, 24 de novembro de 2011

unhersidade Federal co Amapa

Somii da Eties e Pasguisa ~ CEP - UKIFAP

Bod, 2 km 2, Marcs Zero CEP G89063-130 — Magapd - AF - Srasll
Email: cepaun fapbr




