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Abstract

This article aims to analyze the malaria sur-
veillance situation on the triple border between
Brazil, Colombia, and Peru. This was a quali-
tative study using questionnaires in the border
towns in 2011. The results were analyzed with
the SWOT matrix methodology, pointing to sig-
nificant differences between the malaria sur-
veillance systems along the border. Weaknesses
included lack of linkage between actors, lack of
trained personnel, high turnover in teams, and
lack of malaria specialists in the local hospi-
tals. The study also showed lack of knowledge on
malaria and its prevention in the local popula-
tion. The strengths are the inclusion of new in-
stitutional actors, improvement of professional
training, distribution of insecticide-treated bed
nets, and possibilities for complementary action
between surveillance systems through coopera-
tion between health teams on the border. Malar-
ia control can only be successful if the region is
dealt with as a whole.
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Resumo

O objetivo deste artigo é analisar a situagdo da
vigilancia da maldria na triplice fronteira entre
Brasil, Colombia e Peru. E um estudo qualitativo
com aplicagdo de questiondrios em cidades da
fronteira realizado em 2011. Os resultados foram
analisados pela metodologia DOFA e aponta-
ram diferengas significativas entre os sistemas de
vigilancia da maldria na fronteira. Observou-se
como debilidades a desarticulagdo entre atores
responsdveis, a insuficiéncia de pessoal treina-
do, a alta rotatividade das equipes e a falta de
meédicos especialistas em maldria nos hospitais
locais. Verificou-se ainda o desconhecimento so-
bre a maldria e suas formas de prevengdo na po-
pulacao entrevistada. As fortalezas sdo a inser-
¢do de novos atores institucionais, a melhora da
qualificagdo profissional, a distribuicdo de mos-
quiteiros impregnados e possibilidades de com-
plementaridade entre os sistemas de vigildncia
a serem aproveitadas pela cooperagdo entre as
equipes de satide da fronteira, pois o controle da
maldria s6 pode ter sucesso tomando-se esta re-
gido em seu conjunto.

Areas de Fronteira; Maldria; Controle de
Doengas Transmissiveis
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Introducao

As dreas de fronteira internacional sao reconhe-
cidamente mais vulnerdveis para a satide, dado
que o limite internacional cria dificuldades ju-
ridicas, politicas, técnicas e operacionais para o
controle de endemias, para o tratamento de do-
entes e para a oferta dos servicos de satide 1.2,3:4.5,
Essa situacao se reproduz também no caso da
vigilancia e controle da maldria na fronteira in-
ternacional Amazonica, pois o nimero de casos
de maldria na Amazonia Legal caiu pela meta-
de na ultima década, passando de 600 mil para
300 mil casos em 2010, mas em algumas regides
especificas, como nas fronteiras internacionais,
sua incidéncia continua aumentando, com va-
rios municipios de alto risco (indice parasitario
anual — IPA > 50), apesar da baixa densidade po-
pulacional da regido (Figura 1). No ano de 2010,
foram registrados 123 mil casos de maldria nos
98 municipios da faixa de fronteira do Brasil (41%
do total), ou seja, a reducao dos casos na frontei-
ra teria um impacto significativo na reducdo da
carga de maldria no Brasil.

A triplice fronteira internacional Brasil, Co-
lémbia e Peru faz parte dos municipios consi-
derados prioritdrios pelo Programa Nacional de
Controle da Maldria no Brasil e € estratégica, do
ponto de vista da conjuntura sanitdria da Amazo-
nia, por se encontrar no principal eixo de comu-
nicagao fluvial entre os trés paises vizinhos e ter
apresentado aumento da incidéncia de maldria
no periodo entre 2003 e 2010 (Figura 1).

Com cerca de 150 mil habitantes, essa frontei-
ra é caracterizada pela elevada mobilidade trans-
fronteirica, contexto onde a maldria encontra
condicdes favordveis de transmissdo, atingindo
com maior intensidade populacdes ribeirinhas,
indigenas, e moradores das periferias urbanas
em contato com a floresta e em situagao de vul-
nerabilidade social.

Analisar com maior profundidade essas situ-
acoes foi o objetivo deste estudo, que buscou re-
alizar um diagndstico dos sistemas de vigilancia
e controle da maldria na fronteira internacional
Brasil, Colombia e Peru, caracterizando e apon-
tando, quando possivel, suas potencialidades e
desafios.

Este trabalho resultou do Projeto de Expanséo
do Acesso as Medidas de Prevengdo e Controle da
Maldria para Populagoes Vulnerdveis da Amazo-
nia Brasileira, realizado em 2011, financiado pelo
Fundo Global e coordenado pelo Programa de
Controle da Maldria do Ministério da Saide.
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Area de estudo

A triplice fronteira Brasil, Coldémbia e Peru, pe-
la sua posicao estratégica no coraciao da bacia
amazonica e localizada as margens do principal
eixo de comunicacao, o rio Amazonas/Solimdes,
foi palco ao longo dos séculos XVII, XVIII e XIX
de acirradas disputas territoriais, primeiramen-
te entre colonizadores portugueses e espanhdis
e, posteriormente, entre as nacoes recém-liber-
tadas do jugo colonial. O interesse pela regido
deve-se ndo s6 pela sua posicado estratégica mas
também pelos recursos naturais que possui,
variando a cada ciclo de exploracdo (quinina,
borracha, madeira etc.). As populagdes nativas
foram as que mais sofreram com esse processo,
sendo obrigadas a abandonar suas terras ances-
trais e muitas vezes seus costumes e modos de
vida, pela catequizagao e exploracdo a que foram
submetidas. O contato com os colonizadores
trouxe também doengas, provocando epidemias
que dizimaram enormes contingentes popula-
cionais indigenas. A estabilizacdo das fronteiras
internacionais foi tardia, ocorrendo somente no
inicio do século XX com a demarcag¢do do limite
internacional entre esses trés paises, em 1922,
com a assinatura do Tratado Lozano-Salomén
que delineou a configuracao atual deste territ6-
rio 6,789,

Atualmente, a zona da triplice fronteira é for-
mada pelo Estado do Amazonas no Brasil, pelo
Departamento do Amazonas na Colémbia e pe-
lo Departamento de Loreto no Peru, onde existe
uma rede de pequenas cidades e localidades in-
terligadas pelos rios Javari, Solimdes/Amazonas
(Figura 2). Situada no Hemisfério Sul, préximas
ao Equador, nas coordenadas 04°15’ S e 69°56’ O,
a regiao é formada pelos municipios de Tabatin-
ga, Benjamin Constant e Atalaia do Norte no lado
brasileiro, pelos municipios de Leticia e Puerto
Narifio na Colémbia, e pelos distritos de Yavari e
Ramén Castilla pertencentes a provincia de Ma-
riscal Ramén Castilla no Peru, onde estao as loca-
lidades de Islandia e Santa Rosa (a poucos minu-
tos de Tabatinga e Leticia). A capital da provincia
de Mariscal Ramon Castilla é Caballococha, com
5 mil habitantes, distante cerca de 90km (duas
horas de barco) de Tabatinga. Essa tltima apre-
senta menor intensidade de interacdes com o
conjunto Tabatinga, Leticia, Santa Rosa, Islandia
e Benjamin Constant.

A procura por atencao a saide é um for-
te componente da circulacdo transfronteirica,
principalmente entre Tabatinga e Leticia. Essas
duas cidades sdao polos regionais de satde, e
apesar de habilitadas apenas para os niveis pri-
madrio e secunddrio de aten¢do (com um leque
restrito de servicos e especialidades) recebem



Figura 1
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Incidéncia de malaria nos municipios da faixa de fronteira do Brasil nos anos de 2003 e 2010.
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IPA: indice parasitario anual.
Fonte: SIVEP-Maléria (http://portalweb04.saude.gov.br/sivep_malaria/default.asp, acessado em 11/0ut/2011).

Base gréfica: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (http://www.ibge.gov.br, acessado em 10/Jul/2011), Agéncia Nacional de Aguas (http://www.ana.

gov.br, acessado em 15/Jul/2011), Fundacio Nacional do indio (http://www.funai.gov.br, acessado em 08/Jun/2011).
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Figura 2

Localizagdo da triplice fronteira Brasil, Colémbia e Peru.
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Fonte: SIVEP-Maléria (http://portalweb04.saude.gov.br/sivep_malaria/default.asp, acessado em 11/0ut/2011).

Base gréfica: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (http://www.ibge.gov.br, acessado em 10/Jul/2011), Agéncia Nacional de Aguas (http://www.ana.

gov.br, acessado em 15/Jul/2011), Fundagao Nacional do fndio (http://www.funai.gov.br, acessado em 08/Jun/2011), Ministério das Minas e Energia (http://

www.mma.gov.br, acessado em 02/Mai/2011).

usudrios de vasta regiao adjacente a cada pais
lindeiro. Os casos de maior complexidade sdo
encaminhados para as respectivas capitais: Ma-
naus (Brasil), Bogotd (Colombia) ou Iquitos (Pe-
ru), todas muito distantes da regido fronteirica
(principalmente Bogotd cujo deslocamento s6 é
viavel por aviao) 10.

A economia da zona de fronteira é depen-
dente de recursos externos (exportacao da pro-
ducdo local e transferéncias governamentais).
As principais fontes de emprego e renda sao a
agricultura (banana, mandioca), a venda de pro-
dutos extrativistas regionais (castanha-do-Par4,
guarand, acaf), a pesca, a exploragdo madeireira,
o funcionalismo ptblico e o comércio varejista.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(12):2497-2512, dez, 2013

O turismo ecoldgico e o artesanato indigena sao
fontes alternativas que pouco a pouco adquirem
relevancia na economia local 11.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo de enfoque so-
ciogeogréfico, com a realizacdao de observacao
participante e entrevistas semiestruturadas com
informantes-chave, objetivando avaliar a situa-
¢do da vigilancia e do controle da maldria na tri-
plice fronteira Brasil, Colémbia e Peru.

O levantamento contou com visitas a locais
de interesse para a vigilancia e o controle da ma-



laria, tais como: unidades de satide responsdveis
por este controle; locais de possiveis criadouros
de anofelinos; dreas indigenas (Umariacu I e II,
Tabatinga, Brasil). Os instrumentos de coleta de
dados foram adaptados e tiveram sua validade
constatada em trabalhos anteriores 3.

Realizou-se um levantamento de informa-
coes de bases de dados secunddrios brasileiros,
colombianos e peruanos [Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), Departamento
de Informdtica do SUS (DATASUS) e Sistema de
Informacao e Vigilancia Epidemiolégica (Sivep-
Malaria) no Brasil; Instituto Nacional de Esta-
distica e Informadtica (INEI) no Peru; e Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) na Colémbia]. As informacdes obtidas
nas entrevistas foram analisadas usando-se
a metodologia DOFA (Matriz de Debilidades,
Oportunidades, Fortalezas e Ameagas) 12.

Os instrumentos de pesquisa foram aplica-
dos nos municipios de Tabatinga e Leticia em
2011. Esses municipios foram selecionados por
serem limitrofes, polos regionais de satide e pos-
suirem sedes conurbadas em fronteira seca, for-
mando cidades gémeas. O diagndstico incorpora
ainda as localidades de Islandia e Santa Rosa, nos
distritos de Yavari e Ramon Castilla, localidades
integradas a Tabatinga e Leticia por interacoes
transfronteiri¢as cotidianas realizadas por trans-
porte fluvial. As entrevistas com os profissionais
e gestores dessas localidades foram realizadas
durante o I Congresso Fronteirico de Doengas
Transmitidas por Vetores e Infeccoes de Transmis-
sdo Sexual, realizado em Leticia no periodo do
trabalho de campo.

Foram efetuadas 47 entrevistas, classificadas
segundo as caracteristicas dos atores seleciona-
dos (gestores de saude, gestores de outras insti-
tuicoes ptublicas sediadas na fronteira, agentes
indigenas de saude, professores, moradores, as-
sentados recentes e estudantes). Foram privile-
giadas as entrevistas com gestores dos servicos
de satde, atingindo um maior nivel de represen-
tatividade (12 aplicadas), enquanto que as entre-
vistas com os demais atores tiveram o objetivo de
ampliar o espectro de percepc¢des sobre o con-
trole da maldria e fazer um contraponto com a
opinido dos gestores.

As entrevistas e os levantamentos de campo
(reconhecimento do territdrio, observa¢do par-
ticipante, registro de imagens e visita aos locais
de interesse para o controle da maldria) visaram
ao levantamento da situacado de saide, condi-
¢coes de vida e sistema de atencao, com foco nas
questdes relacionadas aos determinantes socio-
ambientais da maldria e nas respostas sociais aos
problemas e necessidades de satide da popula-
cdo fronteirica.

As entrevistas institucionais (gestores) foram
divididas em trés blocos. O primeiro referente a
identificacdo do entrevistado (nome, idade, sexo,
naturalidade, tempo de residéncia no municipio,
ocupacao e escolaridade). O segundo bloco ao
detalhamento das atividades do entrevistado e
da instituicdo a que pertence. O terceiro refere-
se ao conhecimento e percepc¢ao do entrevista-
do sobre a fronteira internacional (circulagido
transfronteirica, pontos positivos e negativos de
se viver na fronteira, e conhecimento sobre as
principais endemias da regido).

Todas as entrevistas com os gestores de saide
incluiram além das informacgoes sobre o entre-
vistado, informacdes sobre indicadores de gestao
(referentes ao controle da maldria) e indicado-
res de processo e estrutura dos servigos. Essas
entrevistas foram aplicadas no Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI), na Secretaria de Satde
de Tabatinga (Brasil), na Secretaria de Satde de
Leticia (Colédmbia), no Hospital da Guarnicado de
Tabatinga (Brasil) e na Secretaria de Saude de Is-
landia (Peru) no ano de 2011.

As entrevistas com moradores, estudantes e
agentes indigenas de saide visaram a caracteri-
zar as condicoes de vida, a situacdo de saude, a
sua percepcao e conhecimentos sobre a maldria,
seu controle e prevengao.

Este estudo foi financiado pelo Fundo Glo-
bal e Programa de Controle da Maldria do Mi-
nistério da Satide do Brasil, e contou com o
apoio do Laboratério de Doencas Parasitarias
da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), sendo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Oswaldo Cruz (I0C/Fiocruz, protocolo
ne 647/2011). Os objetivos do trabalho e o com-
promisso de confidencialidade das informacdes
foram explicados aos individuos, sendo que as
entrevistas foram realizadas somente apés a
assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

Resultados e discussio

A populacdo da zona de fronteira analisada soma
cerca de 160 mil habitantes, sendo a quarta parte
formada por indigenas predominantemente das
etnias Tikiina e Kokdma.

As principais cidades da regido sdo Tabatin-
ga e Leticia. Tabatinga com 52.272 habitantes
é a mais populosa e com a maior taxa de cres-
cimento populacional (3,26% ao ano) da zona
de fronteira (IBGE. Censo Demogrdfico 2010.
http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.
asp?0=4&i=P, acessado em 10/0ut/2012), atua
como polo regional da Microrregido do Alto So-
limdes (Amazonas). Leticia, sua gémea, € capital

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(12):2497-2512, dez, 2013
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do Departamento do Amazonas, na Colémbia,
abriga 39.317 habitantes e sua populacdo tem
permanecido praticamente estdvel na ultima
década (DANE. Censo General 2005. http:/ /www.
dane.gov.co/index.php?option=com_content&v
iew=article&id=307&Itemid=124, acessado em
05/Set/2012) (Tabela 1).

A dinamica populacional da regido estd ca-
racterizada pela elevada migracao vinda de
vdrias regioes desses trés paises e outros. Nos
municipios fronteiricos brasileiros de Tabatinga,
Benjamin Constant e Atalaia do Norte 20,5% da
populacdo nasceram em outras cidades. O to-
tal de migrantes em Tabatinga no ano de 2010
(pessoas que vieram de outras unidades da fe-
deracao) era de 5.282 pessoas ou 7,5% da popu-
lacdo, sendo 1.797 provenientes de outros paises
(Tabatinga é o municipio com o maior percen-
tual de estrangeiros desse segmento da fronteira
brasileira, 3,4% da populacdo). Observa-se uma
permanente circulacao transfronteirica de in-
digenas, comerciantes (regatoes), agricultores,
pescadores, madeireiros, servidores ptblicos,
estudantes, pesquisadores, turistas, profissio-
nais do sexo, traficantes, entre outros, cada um
com suas especificidades e vulnerabilidades em
salide 413,14,

Acrescenta-se ao quadro de elevada mobili-
dade fronteirica o rdpido crescimento popula-
cional de Tabatinga, Benjamin Constant e Atalaia
do Norte na ultima década (3,26, 3,71 e 4,19%
a.a., respectivamente). A ocupacio desordenada
dessas cidades com loteamentos precdrios e sem
saneamento bdsico em dreas de floresta nativa,
bem como a realizacao de obras de infraestrutu-
ra (estradas, pontes etc.) sem o devido cuidado
ambiental (em particular quanto a drenagem),
podem criar condicoes favordveis a instalacao de
criadouros de mosquitos, a transmissao de doen-
cas vetoriais e de veiculacdo hidrica 13.

Tabela 1

Aspectos das condicdes de vida e
situacdo de saude

A economia dessa zona de fronteira gira em tor-
no da producao agricola (banana, mandioca),
da pesca, da exploracdo madeireira e de outros
produtos regionais (castanha-do-Pard, guarand,
acai), da administracao publica, do comércio, e
complementarmente do turismo e do artesanato
indigena. Cada pais com sua especialidade e vo-
cacgdo !1. O nivel de renda é em geral baixo com
rendimento médio mensal das unidades domici-
liares em torno de R$ 1.000,00 sendo que a maior
parte dos domicilios vive com renda em torno de
R$ 200,00 (a média sobe em funcao das grandes
desigualdades sociais existentes).

O nivel de emprego € alto, mas estd concen-
trado em atividades de baixa renda e em condi-
¢oes precdrias. Em Tabatinga, o municipio em
melhor situagdo, hd 51,2% dos trabalhadores
empregados sem carteira assinada, sendo que
esta situacdo é ainda pior em Benjamin Constant
com 68,8% dos trabalhadores empregados nes-
ta condicdo. A proporcdo de trabalhadores por
conta propria é de 26,2% do total da populacao
economicamente ativa em Tabatinga, e 30,9%
em Benjamin Constant. Os que trabalham pa-
ra o autossustento ou subsisténcia correspon-
dem a 43,7% das pessoas com mais de 10 anos
de idade ocupadas em Atalaia do Norte e 19,6%
em Tabatinga (IBGE. Censo Demogrdfico 2010.
http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.
asp?0=4&i=P, acessado em 10/0ut/2012).

A educacdo tem avancado nas gémeas Ta-
batinga e Leticia, com total cobertura no ensi-
no fundamental, contudo, o nivel educacional
ainda € muito baixo. Mais de 60% da populacao
(acima de 10 anos de idade) ndo tém instru-
¢ao ou tém o nivel fundamental incompleto. O
ensino médio cobre pouco mais da metade da

Caracteristicas demogréficas da triplice fronteira Brasil, Colémbia e Peru.

Pais Municipios/Corregimientos/Distritos Extensdo (km2) Populagédo Densidade
(habitantes/km2)

Brasil Municipio de Tabatinga 3.225 52.272 (2010) 14,87

Municipio de Benjamin Constant 8.793 33.411 (2011) 3,80

Municipio de Atalaia do Norte 76.354 15.153 (2010) 0,19

Colémbia Municipio de Leticia 5.829 39.317 (2005) 6,75

Municipio de Puerto Narifio 1.475 7.456 (2005) 5,05

Peru Distrito de Yavari 13.807 1.129 (2007) 0,08
Povoado de Islandia (urbano) 2.310 (2007)
Isla de Santa Rosa (rural) 480 (2007)

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(12):2497-2512, dez, 2013



clientela escolar (IBGE. Censo Demogrdfico 2010.
http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.
asp?0=4&i=P, acessado em 10/0ut/2012; DANE.
Censo General 2005. http://www.dane.gov.co/in
dex.php?option=com_content&view=article&id
=307&Itemid=124, acessado em 05/Set/2012) 13.
Entretanto, em Tabatinga a rede de ensino técni-
co estd em expansao com a implantacao do Ins-
tituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia
do Amazonas (IFAM), com potencial para ser o
principal polo de ensino técnico da regido do Al-
to Solimées. O ensino superior também ampliou
sua oferta com uma unidade da Universidade do
Estado do Amazonas (UEA) e cursos descentrali-
zados ministrados pela Universidade Federal do
Amazonas (UFAM). Em Leticia, o ensino superior
conta com o Instituto IMANTI, unidade de gradu-
acdo e pds-graduacgao da Universidade Nacional
da Colémbia que oferece cursos de especializa-
¢do, graduacio, mestrado e doutorado em estu-
dos amazonicos e recebe alunos de vérios paises.

O saneamento é deficitdrio nos municipios da
fronteira. Em Tabatinga, somente 40,8% dos do-
micilios sdo servidos pela rede de abastecimento
de dgua, sendo que 24% tinham 4gua encanada
dentro de casa. Apenas 7,5% das moradias estdo
ligadas a rede de esgoto, 18,3% utilizam fossas
sépticas e 63,3% usam outras formas de esgota-
mento sanitério (IBGE. Censo Demogrdfico 2010.
http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.
asp?0=4&i=P, acessado em 10/0ut/2012). Nos
demais municipios brasileiros da fronteira a si-
tuacao € igual ou pior.

Em Leticia a situacao é melhor, com 65,7%
dos domicilios ligados a rede de dgua e 46,7%
de ligacdo a rede de esgoto, por outro lado, nas
localidades peruanas a situacdo do saneamen-
to € critica dado que praticamente nao dispdem
de sistemas de saneamento adequados (DANE.
Censo General 2005. http:/ /www.dane.gov.co/in-
dex.php?option=com_content&view=article&id
=307&Itemid=124, acessado em 05/Set/2012) 15.
Nos distritos de Ramoén Castilla e Yavari, onde es-
tao as localidades fronteiricas de Santa Rosa e Is-
landia (Peru), quase a metade da populagao vive
em domicilios considerados com caracteristicas
fisicas inadequadas, com predominio de abas-
tecimento de dgua de rios (61% e 96% dos do-
micilios, respectivamente) e mais da metade das
residéncias utilizam fossa rudimentar para o es-
gotamento sanitdrio nestas duas localidades; ca-
be lembrar que o célera chegou a fronteira a par-
tir de Santa Rosa (INEI. Censos Nacionales 2007.
http://iinei.inei.gob.pe/iinei/RedatamCpv2007.
asp?id=Resultadoscensales?ori=C, acessado em
10/0ut/2012).

Esses dados sintetizam a situagdo de vulne-
rabilidade socioeconémica de grande parte da

populacao dos municipios brasileiros desse seg-
mento da fronteira internacional, com reflexos
diretos e indiretos na situacdo de saide, como
pode ser constatado pela elevada taxa de mor-
talidade infantil de 48,7 ébitos por mil nascidos
vivos na fronteira peruana. Nos lados brasileiro
e colombiano as taxas sao mais baixas, situando-
se em torno de 30 ébitos por mil nascidos vivos
em Tabatinga e 28,2 em Leticia, ainda assim sdo
taxas superiores as respectivas médias nacionais
(INEL Censos Nacionales 2007. http://iinei.inei.
gob.pe/iinei/RedatamCpv2007.asp?id=Resulta
doscensales?ori=C, acessado em 10/0ut/2012;
DATASUS. Informagoes de Satide. http:/ /www?2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203,
acessado em 10/Nov/2003) 13.

A situacdo da malaria na triplice fronteira

Os casos de maldria tiveram crescimento de 17%
na udltima década na faixa da fronteira interna-
cional amazonica, com 123.895 casos em 2010,
contrariando a tendéncia nacional em que houve
reducdo de 18% no mesmo periodo. Dos muni-
cipios priorizados para o controle da maldria, 16
estdo na fronteira, dentre eles Tabatinga e Atalaia
do Norte, ambos considerados de alto risco para
a doenca (IPA > 50 casos por mil habitantes) no
periodo de 2003 a 2010 (Sistema de Informacao e
Vigilancia Epidemioldgica. Notificagdo de Casos.
http://portalweb04.saude.gov.br/sivep_malaria/
default.asp, acessado em 11/0ut/2011).
Tabatinga com IPA de 45 casos por mil habi-
tantes esteve pouco abaixo do patamar de alto
risco, em contrapartida, Atalaia do Norte tem alto
risco com indice de 238 casos por mil habitantes
em 2010. Apesar do IPA médio de Tabatinga co-
locar este municipio no patamar de médio risco,
nas populagdes indigenas esse valor supera os
100 casos por mil habitantes. Com essa situacao
amaldria gera pressoes sobre o sistema de satide
na regido fronteirica e exige cuidados especiais
como o reforco da vigilancia e a integracao das
acoes de controle nos trés lados da fronteira.

Aspectos da atencdo a saude

A infraestrutura de satde instalada na zona da
triplice fronteira é composta por 32 unidades
que prestam atendimentos ambulatorial e hos-
pitalar 10. Sao trés hospitais para atender aos
cidadaos brasileiros e colombianos residentes
na fronteira num raio de 80km, localizados em
Leticia e Puerto Narifio (Colémbia) e Tabatinga
(Brasil), com um total de 268 leitos (2,7 leitos/
mil habitantes). Em Tabatinga um novo hospital
estd em constru¢do, mas ainda ndo hé data para
sua conclusao.
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Leticia dispoe de 112 leitos (41,8% do total
da zona de fronteira), Puerto Narino de apenas 6
leitos (2,2%). No lado brasileiro, Tabatinga conta
com 45 leitos (16,8% do total da regiao) e Benja-
min Constant, 32 (11,9% do total). Na fronteira
peruana as localidades de Caballococha, Islan-
dia e Santa Rosa somam 38 leitos hospitalares,
sendo a mais carente de todas com apenas 14%
da oferta total da regido. A populacgdo fronteirica
peruana € altamente dependente dos servicos
oferecidos no polo regional de Iquitos (situado
a mais de 10 horas de viagem em embarcacao
veloz). H4 um déficit de leitos de UTI na regido,
pois a oferta se resume a trés leitos em Leticia e
cinco em Tabatinga.

No lado brasileiro os recursos humanos de ni-
vel superior na drea da satide, como médicos, en-
fermeiros e especialistas, estao lotados majorita-
riamente nos hospitais da Guarnicdo de Tabatin-
ga e no Hospital Benjamin Constant (com 17 e 12
meédicos, respectivamente) (Ministério da Satde.
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sati-
de. http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/in
dex.php?area=0204, acessado em 10/Nov/2011).
Em Leticia, o Hospital San Rafael conta com es-
pecialistas nas dreas de Clinica Cirurgica, Gine-
cologia, Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria,
Anestesiologia, Ortopedia e Oftalmologia, sen-
do que outras subespecialidades sdo ofertadas
esporadicamente, em parceria com instituicoes
nacionais. Muitos pacientes brasileiros buscam
atendimento especializado em Leticia, pois o le-
que de oferta é maior, apesar do servi¢o ser pa-
go. As dificuldades de acesso ao atendimento de
saude dos cidadaos fronteiricos nos servicos dos
paises vizinhos sdo grandes, bem como a imple-
mentac¢do de acdes de vigilancia e controle da
maldria envolvendo os trés paises, pois nao tém
respaldo legal. Um dos principais obstaculos é a
heterogeneidade dos sistemas de satide nos trés
paises, seja em termos de concepgao, de gestao
ou de financiamento 10.

O Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil é
0 mais igualitdrio de todos, pois é gratuito, to-
talmente financiado por recursos ptblicos, com
gestdo descentralizada nos municipios, acesso
universal e cobertura integral.

O sistema de satide colombiano é mais com-
plexo, funciona na légica da afiliacao, tendo dois
regimes de cobertura de salde diferenciados:
o contributivo e o subsidiado, sendo a sua ges-
tdo estadual. O seguro financiado com recursos
publicos garante o Plano Obrigatério de Satide
(POS) para todo assegurado do regime contribu-
tivo ou subsidiado. O governo assume a parcela
da populacao nao afiliada 10.

O sistema peruano € igualmente complexo
e segmentado. Os recursos federais financiam o
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Seguro Integral de Saude (SIS) do Ministério da
Saude (MINSA), as contribui¢cdes dos segurados
financiam o Seguro Social da Satide (ESSALUD) e
o das Forcas Armadas e Policiais do Peru, enquan-
to que o setor privado € financiado pelo desem-
bolso direto dos segurados. A gestao é centraliza-
da na esfera federal. A rede do MINSA atende a
populacao de baixa renda, a do ESSALUD atende
aos servidores publicos e profissionais liberais.
A rede militar atende a essa corporacao e a po-
licia nacional, j4 os seguros privados atendem
por desembolso direto. O acesso em todos os seg-
mentos depende de afiliacdao que garante o Plano
Essencial de Assisténcia a Saude (PEAS) 10.

As diferencas entre os sistemas de satide de
cada pais restringem as possibilidades de apro-
veitamento das complementaridades existentes
nos paises da fronteira internacional, bem como
a utilizacao da rede de servicos pelos pacientes
fronteiricos. Pode-se afirmar que as maiores
convergencias entre os trés sistemas ocorrem na
atencao primdria, em que o setor publico predo-
mina como provedor dos servicos bdsicos, com
oferta organizada e agdes programaticas de sau-
de no primeiro e segundo niveis de atencao 10.

Apesar desses intmeros obstdculos insti-
tucionais para o acesso de estrangeiros aos sis-
temas de satde locais, a populacao fronteirica
busca atendimento nas unidades de satide onde
o servico é ofertado e tem a melhor qualidade, in-
dependentemente da nacionalidade do ofertan-
te (salvo quando ndo pode pagar pelo servico),
contando com a boa vontade e a solidariedade
dos profissionais que atuam na rede de satde de
cada lado da fronteira, pois ndo hd amparo legal
que garanta o atendimento.

As condicoes de vida e situacdo de saide da
populacao da triplice fronteira descritas ajudam
a compreender o contexto no qual se desenvol-
vem as ac¢oes de vigilancia e controle da maldria,
uma enfermidade permanentemente presente
naregiao e que ndao “respeita”’ fronteiras.

A vigilancia e o controle da maléaria
na fronteira

A maldria atinge principalmente as populacdes
mais vulnerdveis da regido, como os indigenas,
que correspondem a um quarto da populacao
fronteirica. Brasil, Colombia e Peru possuem
sistemas de satide voltados especialmente para
essas populacdes. No Brasil, esse sistema estd
organizado em DSEI, responsdveis pela aten-
¢do integral a esses povos. Na triplice fronteira
os DSEI do Alto Solimées e Vale do Javari sdo os
responsaveis. O primeiro atende a cerca de 47 mil
indios, destes, 9.803 no Municipio de Benjamin
Constant e 15.487 em Tabatinga (Ministério da



Saude. http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
Gestor/area.cfm?id_area=1744, acessado em 01/
Nov/2012). Nesse municipio existem 27 aldeias,
sendo as maiores: Umariacu I e II (situadas no
perimetro urbano de Tabatinga) e Belém do Soli-
moes (na drea rural).

As cidades de Tabatinga e Leticia apresentam
caracteristicas semelhantes no que diz respeito
a grande proximidade de aldeias indigenas com
a malha urbana, fruto da expansao desordenada
destas cidades, o que gera situacdes de conflito
quanto ao solo municipal, além de potencializar
os riscos da ocorréncia de maldria urbana, com
a aproximacao das moradias da cidade aos cria-
douros de anéfeles na floresta circundante.

Atalaia do Norte tem 6.274 indigenas (41%
do total da populacdao municipal) com o predo-
minio da etnia Martbo. Essa populacao situa-se
em sua maior parte na drea rural do municipio e
estd distribuida em 105 aldeias. O DSEI do Vale
do Javari é o responsdvel pela satide indigena no
municipio. O acesso as aldeias é o maior obstd-
culo, pois a dispersdo da populacdo, as grandes
distancias e a geografia municipal encarecem a
logistica do atendimento.

Os aspectos sociogeograficos apresentados
anteriormente compdem o contexto em que
se desenvolvem as atividades do sistema de vi-
gilancia e controle da maldria na fronteira em
foco, e sdo fundamentais para o entendimen-
to dos desafios e oportunidades deste sistema
transfronteirico.

Os sistemas de vigilancia e controle da
maldria na fronteira

O resultado das entrevistas realizadas em Ta-
batinga e Leticia para a avaliacdo do sistema de
vigilancia da maldria nos municipios da tripli-
ce fronteira foram analisados pela metodologia
DOFA, e organizados segundo os seguintes as-
pectos: estruturacdo e organizacao dos servi-
¢os locais de saide com énfase na vigilancia e
controle da maldria; sistemdtica de diagndstico
e tratamento; estruturagdo e atuacao da vigilan-
cia em satde; promocao e prevencao da maldria
com énfase nos processos de educacao, comu-
nicacdo e mobilizacdo social. Esses resultados
serdo descritos a seguir e podem ser visualizados
nas tabelas sinteses (Tabelas 2 e 3).

As entrevistas realizadas com os gestores
dos servicos de satide locais no lado brasilei-
ro apontaram como debilidades a pouca arti-
culacdo entre os diversos atores responsaveis
pelo controle da maldria, com insuficiéncia de
pessoal treinado para a realizagdo das acoes de
controle de endemias e alta rotatividade das
equipes. A falta de carta anofélica e de sala de

situacdo com informacgdes sobre a maldria no
setor de endemias do municipio sdo os pontos
negativos encontrados. Martins-Campos et al.
16 apontam a importancia de estudos locais so-
bre o comportamento de vetores, o que indica
a necessidade de fortalecimento das equipes
de vigilancia com entomologistas capacitados.
Por outro lado, observam-se fortalezas como a
introducdo e consolidacao de importantes ato-
res institucionais atuantes no combate a do-
encas de transmissdo vetorial, como o DSEI, a
Geréncia de Endemias da Secretaria Municipal
de Satide, o Programa Saude da Familia (PSF),
a estrutura do sistema de satide local. Cabe res-
saltar que a presenca de um consultor do Fundo
Global na regido contribui para o reforgo das
acoes de combate a maldria. Apesar do Projeto
de Expansdo do Acesso as Medidas de Preven-
¢ao e Controle da Maldria para Populacdes Vul-
nerdveis da Amazonia Brasileira (Fundo Global)
nao ter tido continuidade, o Ministério da Satde
manteve a contratagdo de consultores técnicos
em vdrios municipios da Amazonia, incluindo
dreas da fronteira do Alto Solimdes. Por outro
lado, a Fundac¢ao de Vigilancia em Satde do
Amazonas por intermédio do Plano Plurianual
de Combate a Maldria continua fortalecendo as
acoes de controle nessa area.

Do ponto de vista da realizacdo do diagnés-
tico e tratamento da maldria observou-se maior
dificuldade nas aldeias indigenas afastadas, de-
vido a problemas de acesso, feito somente por
via fluvial. A rede de microscopia € ainda precé-
ria e é preciso aumentd-la. A ampla cobertura de
agentes indigenas de satde (AIS), bem treinados
e atuantes naregido, € um aspecto positivo para o
controle da doenca (fortaleza) (Tabela 2).

A Fundacao de Vigilancia em Saude do Esta-
do do Amazonas, por meio da Geréncia de En-
demias do municipio, estd expandindo a rede
laboratorial com a aquisicao e distribuicao de
novos microscopios e testes de diagndstico rapi-
do (TDR) para maldria na regido. A pesar das li-
mitacdes técnicas de alguns dos TDR comerciais,
esse serd um processo importante para a me-
lhoria do diagnéstico, especialmente nas dreas
afastadas, de dificil acesso e sem energia elétrica
para a realizagdo de diagndéstico microscépico 17.
De qualquer forma, sugere-se a implementacado
de pesquisas para melhor avaliar o uso dos TDR
nessa regido da Amazonia.

Um ponto fraco identificado na rede assis-
tencial regional é a auséncia de especialista em
maldria ou em doencas infecciosas e parasitdrias
no Hospital da Guarnicao de Tabatinga, que é re-
feréncia para toda a regido do Alto Solimdes. Esse
profissional é imprescindivel para o manejo de
casos de maldria grave ou casos especiais como
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Tabela 2

Matriz DOFA (debilidades, fortalezas, ameagcas e oportunidades): estrutura dos servigos, diagnéstico e tratamento.

Debilidades

Fortalezas Ameacgas

Oportunidades

Estrutura dos servicos Desarticulagdo dos

locais de satide responsaveis pelo controle

da malaria (Brasil)

Desarticulacdo das
vigilancias (epidemioldgica
e ambiental) e do DSEI
com o controle de
endemias (Brasil)
Vinculos precarios da forca
de trabalho (Brasil)

Falta de motivagéo para o

trabalho

Informagéao nao circula com

a oportunidade devida

Descontinuidade da
articulagdo entre as
estruturas locais de saide
dos trés paises (ocorre
somente em emergéncias
e necessidades pontuais)
(Brasil, Colémbia e Peru)
Falhas no controle
e distribuicdo dos
mosquiteiros impregnados
(Brasil)

Insercdo de novos atores Deslocamento dos esforcos
(DSEI, Geréncia de
endemias, PSF, vigilancia)

(Brasil)

e recursos para o combate
ao dengue (Brasil)

Melhoria da qualificagédo
de componentes das

equipes (Brasil)

PSF implantado no
municipio e com ampla
cobertura (Brasil)

DSEl implantado no
municipio e com ampla
cobertura nas aldeias
(Brasil)
Colaboracéo intersetorial
com a Defesa Civil e Forcas
Armadas para agdes de
ordenamento ambiental
(Brasil)
Pactuacdo dos niveis
estadual e municipal para o

controle da maldria (Brasil)

Distribuicdo de
mosquiteiros impregnados

(Brasil, Colédmbia e Peru)

Assessoria de profissional
especializado em maléria
do Fundo Global
Gestores de nivel superior
(Colémbia)
Integracéo dos programas
de doencas de transmissao
vetorial (Colémbia)
Funcionamento adequado
do controle de qualidade
Existéncia de manual
terapéutico em todas
as unidades de saude
(Colémbia)
Realizagdo de visitas

domiciliares (Colémbia)

Existéncia de Comissdes
Mistas Binacionais
e Trinacionais com
experiéncia de 20 anos e
convénios assinados (Brasil,
Colébmbia e Peru)
Realizacdo de obras de
ordenamento do meio que
podem ajudar a prevenir a

malaria (Peru)

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Debilidades

Fortalezas Ameacas

Estrutura dos servicos

locais de satde

Diagnéstico e tratamento Dificuldade de acesso
das equipes as aldeias
indigenas (alto custo do
combustivel dos barcos)
(Brasil)

Na&o ha microscopistas em
numero suficiente em areas
indigenas (Brasil)

Falta de controle de
qualidade externo (leitura

das laminas) (Brasil)

Auséncia do Guia Pratico
de Tratamento da Maléaria
no Brasil nos postos de
atendimento (Brasil)
Hospital de referéncia
(HGT) nédo possui
especialista em malaria
ou infectologista para
atendimento de casos
complicados (Brasil)
Alta rotatividade dos

médicos

Cooperacao entre Brasil e
Colémbia para o controle
da malaria
Presenca de boa equipe
técnica com pouca
rotatividade dos gestores
(Peru)

Rede laboratorial em

expansao (Brasil)

Implantagéo de testes

rapidos (Brasil)

Atuacao dos agentes
indigenas de saude
aumentando a adesdo aos
tratamentos antimalaricos
(Brasil)

Presenca de guia para
tratamento da maldaria
nas unidades de salide
(Colémbia)

DSEI: Distrito Sanitario Especial Indigena; HGT: Hospital da Guarnicao de Tabatinga; PSF: Programa Saude da Familia.

maldria em mulheres gestantes, criancas, idosos
ou pessoas com comorbidades.

No que se refere a vigilancia epidemiolégica,
o principal sistema de informacdo da maldria
brasileiro (Sistema de Informagao de Vigilancia
Epidemiolégica — SIVEP-Maldria) € atualizado
e funciona razoavelmente bem em Tabatinga.
No entanto, as informacdes nao sdo ainda su-
ficientemente aproveitadas pelos gestores lo-
cais. Nesse sentido, é imprescindivel o trabalho
de capacitacdo das equipes locais de vigilancia
epidemiolégica, pois como aponta Braz et al. 18
é necessdrio que os profissionais tenham bom
manejo do diagrama de controle e um melhor
entendimento dos dados epidemiolégicos, de
modo a encontrar formas de controle no ni-
vel local paralelamente aqueles normalmente
utilizados.

As acoes de prevencgao da maldria tém pouca
penetracao junto a populacdo de Tabatinga. As
entrevistas realizadas em campo junto aos mo-
radores mostraram o pouco conhecimento so-
bre os mecanismos de transmissao e métodos de
prevencao da doenca, apesar de ser uma regiao
endémica. Também é baixa a percepcao da po-
pulacdo entrevistada sobre a atuacdo das auto-
ridades sanitdrias locais no controle da maldria.

Dentre as ameagas aos moradores da cidade
destacamos a expansdo desordenada de lotea-
mentos em dreas de risco para a maldria (4dreas
de floresta com colecdes hidricas propicias para
a proliferacao do vetor).

Uma situag@o que também pode representar
uma ameaca € o desenvolvimento da atividade
de piscicultura nos municipios fronteiricos, ja
que faz parte das politicas de desenvolvimento
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Tabela 3

Matriz DOFA (debilidades, fortalezas, ameacas e oportunidades): vigilancia, educacdo e comunicagdo em satde.

Debilidades

Fortalezas

Ameacgas

Oportunidades

Vigilancia em saude Comunicacgo deficiente
entre a vigilancia
epidemioldgica municipal

e o DSEI (Brasil)

As informacdes do SIVEP
néao sédo bem aproveitadas
pelos gestores locais
(Brasil)

Poucos postos
notificadores de casos
de malaria estao
georreferenciados (Brasil)
Desconhecimento de
ferramentas para a analise,
planejamento e gestéo,
como o Epi Info (ndo
implantado no municipio)
(Brasil)
Auséncia do documento
guia do PNCM no Brasil

Equipe de satde pequena

e multifuncional (Peru)

Rede laboratorial pequena
(Peru)

Vigilancia entomoldgica
realizada por profissionais

de fora (Iquitos, Peru)

O SIVEP-Malaria (Brasil)

Boa formagéo das equipes
de vigilancia entomolégica

em Leticia (Colémbia)

Base de dados
entomoldgicos atualizada
e georreferenciada
(Colémbia)

A vigilancia epidemioldgica
da malaria conta com
sistema de informacao

on line

As epidemias sdo
detectadas usando-se
métodos cientificamente
recomendados (Colémbia)
Ha mapeamento de
criadouros com carta
anofélica (Colédmbia)
Programa de agentes
comunitarios com vigilancia
de sintomas febris (Peru)
Monitoramento da
eliminacdo de vetores e da

densidade anofélica (Peru)

Fluxos populacionais pela

regido sem controle e em

situagdo ilegal, com baixa
insergao nos sistemas
de salde locais (Brasil,

Colémbia e Peru)

Atividades ilicitas (trafico
de drogas, contrabando
de fitoterapicos)
que aumentam a
vulnerabilidade a malaria
(Brasil, Colédmbia e Peru)
Alto indice de infestacdo
em tanques de piscicultura
(Brasil)

Elevada mobilidade
indigena entre aldeias e

cidades

Baixas condicdes de vida
e qualidade das moradias
com falta de saneamento
basico
Atividade de turismo
ecoldgico em éreas de alto

risco para malaria

Compromisso firmado no
| Congresso Fronteirigco
de Doengas Transmitidas
por Vetores e Infecgbes de
Transmissao Sexual, para
intercdmbio permanente
de informacdes
epidemioldgicas e
entomoldgicas e
elaboracdo de boletim
epidemioldgico da area de
fronteira
Moradias de alvenaria com
melhores condi¢des de
vedacdo contra vetores e
melhor eficiéncia das telas

de protecao (Brasil)

Melhorias na infraestrutura
social como saneamento

do meio

(continua)

local da regiao do Alto Solimdes. Estudos realiza-
dos em Cruzeiro do Sul (Acre, Brasil) e em Iqui-
tos (Peru) mostram uma clara correlacao entre a
implementacao dos tanques de piscicultura e o
aumento dos casos de maldria, dado que requer
um manejo adequado para evitar a proliferacao
do vetor e sua conversdao em criadouros 18.
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Por outro lado, o predominio de casas de al-
venaria e telhado industrial e o uso disseminado
de mosquiteiros dificulta o contato com o vetor,
o que podem ser consideradas fortalezas tanto
para Tabatinga quanto para Leticia, como foi
também encontrado por Ferreira et al. 19. Alexan-
der et al. 20 em um estudo de casos e controles e
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Debilidades

Fortalezas

Ameacas

Oportunidades

Educacéo, comunicagdo Moradores ndo

em salde e mobilizacdo indigenas com baixo

social nivel de informagéo e
conhecimentos sobre
a malaria, formas de

transmiss@o e prevengdo

(Brasil)

Atuagdo de agentes de
salude na atencgdo baésica e

na saude indigena

Radio veiculando
informacdes e agdes de
saude e de mobilizacdo

para a populagdo

Bom conhecimento sobre
a malaria entre indigenas
(Brasil)

Alta rotatividade e
mobilidade populacional
(Brasil)

Falta do tema sobre
malaria nos curriculos

escolares (Brasil)

Alto indice de
informalidade da
populagdo trabalhadora
Falta de percepcéo da
maléria como problema
relevante de salde (Brasil,

Colémbia e Peru)

Falta de mobilizagéo social

em torno de questoes de
salde, em particular da

maléria

Melhoria do nivel do

ensino no municipio (Brasil)

Abertura de novas
unidades de ensino médio
e superior, oferecendo
Nnovos cursos e capacitagao

para os municipes (Brasil)

DSEI: Distrito Sanitario Especial Indigena; PNCM: Programa Nacional de Prevencéo e Controle da Malaria; SIVEP: Sistema de Informacao e Vigilancia

Epidemioldgica.

aplicando um modelo multivariado, mostraram
que o uso de mosquiteiros impregnados esteve
associado a uma reducao de 56% dos casos de
maldria quando comparados com a populacao
que ndo usou estas tecnologias. Esse resultado é
similar ao encontrado na revisao de Lengeler 21,
em que foi encontrado um valor de 48% de efi-
cdcia. Naturalmente, um porcentual ainda alto
de casos ndo pode ser prevenido pelo uso de
mosquiteiros impregnados e sdo precisas outras
tecnologias, mas, de fato, pelo menos nessa drea
da fronteira hd evidéncia que permite concluir
que os mosquiteiros impregnados evitariam pelo
menos 50% dos casos de maldria.

Como oportunidades podemos apontar a
melhoria da infraestrutura de satde, o aumen-
to de vagas escolares, a implantacdo do PSF e a
construcao de moradias populares pelo governo
federal brasileiro no Municipio de Tabatinga.

Um fato preocupante € a precdria insercao
dos migrantes no sistema de satide local. Relatos
apontam a relevancia desses fluxos de migrantes
para a fronteira brasileira, que somados a eleva-
da mobilidade de indigenas das aldeias para a
cidade podem aumentar o risco de transmissao
de maldria urbana. E agravante para essa situa-

¢do o fato de que a maior parte dos funciondrios
de setores ndo ligados diretamente a saide de
Tabatinga (Policia Federal e Receita Federal) en-
trevistados informar nao ter conhecimento de se
tratar de uma regido endémica para maldria, e
desconhecer a possibilidade de surtos de maldria

urbana.

O trafico de drogas e a violéncia também
contribuem para a transmissdo e o aumento
da vulnerabilidade da populacdo a maldria, e o
contrabando de fitoterdpicos, que supostamen-
te previnem ou curam a doenca, vendidos ile-
galmente na regido, sao apontados como sérios
problemas para vigilancia em satide, podendo
potencialmente levar ao surgimento de surtos
desta doenca na fronteira.

As entrevistas no lado colombiano mostra-
ram que a populacao urbana tampouco perce-
be a maldria como problema de satide relevante
na triplice fronteira. De fato, a doenca no lado
colombiano ocorre fundamentalmente na area

rural 13,

No Peru, o maior problema estd na reduzida
equipe de saide que tem de realizar multiplas
funcoes, inclusive dar conta de todas as acoes de
controle da maldria e de outras doencas endémi-
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cas. A estrutura do sistema de satide é deficitdria
na fronteira peruana, onde ha sempre casos de
maldria, e a rede laboratorial também € pequena
prejudicando a cobertura diagndéstica.

Dentre as oportunidades observadas na re-
gido brasileira da fronteira destacamos o ja men-
cionado bom preparo das populagdes indigenas
para o controle da maldria, e o potencial de co-
munica¢do em saude que pode se valer da rddio
local para veiculacdo de informacgoes de interes-
se na saude.

No lado colombiano, o destaque € a presenca
de gestores de nivel superior e a integracao dos
programas de doencas de transmissdo vetorial.
Nesse pais, as epidemias sao detectadas com mé-
todos cientificamente recomendados, e hd ma-
peamento de criadouros com carta anofélica.

No Peru, hd uma boa equipe técnica com
pouca rotatividade dos gestores e a existéncia de
programa de agentes comunitdrios com vigilan-
cia de sintomas febris.

Além disso, observam-se iniciativas de arti-
culacao entre os paises vizinhos para a realizacao
de atividades conjuntas e discussdo de proble-
mas de saude.

Consideracdes finais

A incidéncia da maldria na Amazonia brasileira
teve uma expressiva reducao na ultima década
com o ndmero de casos registrados caindo pe-
la metade, entretanto, nas dreas da fronteira in-
ternacional as acoes de controle nao tiveram o
mesmo éxito. A maldria continua a crescer nos
municipios fronteiri¢os, exigindo uma andlise
mais aprofundada da relacdo entre a situacdo de
fronteira e a transmissao da maldria. Essa andlise
para ser completa implica necessariamente a in-
tegracao das informacoes de cada lado do limite
politico internacional.

Nesse sentido, realizou-se um estudo piloto
em uma regiao de fronteira particular, a zona da
triplice fronteira Brasil, Colémbia e Peru, no co-
racdo da bacia Amazonica.

A situacao de satde e a ocorréncia da ma-
l4ria nessa regiao s6 podem ser compreendidas
tomando-se o conjunto das dreas fronteirigas
desses trés paises, pois a dindmica da zona de
fronteira é caracterizada pela integracao trans-
fronteirica de pessoas e processos fisicos, biol6-
gicos e sociais. Nesse sentido, justifica-se a ne-
cessidade de maior integracao em satide entre os
paises, principalmente no nivel local.

Na perspectiva da vigilancia é preciso for-
talecer as equipes locais de saide, que no caso
brasileiro apresenta algumas debilidades princi-
palmente na vigilancia entomolégica. O refor¢o
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deve compreender também a capacitacdo dos
técnicos locais em epidemiologia e controle de
vetores com enfoque na maldria.

Do ponto de vista dos gestores e profissionais
de satide municipais € desejavel o estabelecimen-
to de uma politica de capacita¢do continuada e a
diminuicao da rotatividade das equipes.

A geréncia de endemias brasileira precisa
melhorar a infraestrutura que atende as equipes
de vigilancia, especialmente na dreas rurais onde
se utiliza o transporte fluvial e o acesso as comu-
nidades é mais dificil.

Sdo necessdrias acdes de comunicacgdo e
educacdo em saude para a populacao, coorde-
nadas pelo setor de saliide, com a participagao
dos agentes de endemias e as equipes do PSE
Igualmente importante seria a inclusao no cur-
riculo escolar de informagées adequadas sobre
amaldria.

H4 necessidade de aperfeicoar a vigilancia
epidemiolégica por meio da capacitacao técni-
ca para andlise e monitoramento continuo dos
dados e indicadores epidemiolégicos. Da mesma
forma € preciso uma maior articulacdo com os
técnicos dos trés paises aproveitando as comple-
mentaridades existentes.

Recomenda-se a manutencao e o fortaleci-
mento do controle de qualidade do diagnéstico
microscépico, com a parceria das redes labora-
toriais municipal e estadual para avaliacdo siste-
matica dos microscopistas de campo, e quando
necessdrio implementar novos treinamentos pa-
ra os técnicos de diagndstico.

Cabe realizar um reforco do processo de
assisténcia farmacéutica nos municipios da
fronteira com foco nos medicamentos anti-
maldricos, evitando assim a aquisicdo ilegal de
medicamentos.

Do ponto de vista da vigilancia ambiental faz-
se necessdrio que o planejamento urbano das
cidades de Tabatinga e Leticia articule-se com o
setor saude, coibindo a comercializacdo de lo-
teamentos irregulares, ou provendo os mesmos
de instrumentos adequados para que sua im-
plantacdo nao resulte em aumento do risco de
contrair maldria, como por exemplo, a instalacao
de sistemas adequados de escoamento de dguas,
projetos arquitetonicos adequados ao climalocal
com construcoes que protejam os moradores das
picadas de insetos.

A melhoria e ampliacdo da cobertura de sa-
neamento e a educacao ambiental da populacao
também sao elementos fundamentais para a me-
lhoria das condicdes de vida das camadas popu-
lares, especialmente dos migrantes recentes, que
se instalam em habita¢des precdrias em dreas
propicias para a proliferacdo de vetores tanto da
maldria, quanto da dengue.



E necessario melhorar a articulacdo com ou-
tros setores como educagdo, meio ambiente e ha-
bitacgao, reforcando as acoes de promocgao e pre-
venc¢ao em satde, melhorando o conhecimento
geral da populacdo sobre a maldria, suas formas
de prevencao e o conhecimento do programa de
controle e seus responsdveis nos municipios.

Resumen

El objetivo de este trabajo es analizar la situacion de la
vigilancia de la malaria en la triple frontera entre Bra-
sil, Colombia y Peru. Se trata de un estudio cualitativo
con cuestionarios en las ciudades fronterizas, llevado a
cabo en 2011. Los resultados se analizaron mediante la
metodologia DOFA y mostraron diferencias significa-
tivas entre los sistemas de vigilancia de la malaria en
la frontera. Se observaron debilidades como una desco-
nexion entre el personal responsable y capacitado insu-
ficientemente, la alta rotacion de personal y la falta de
médicos expertos en malaria en los hospitales locales.
También hubo falta de conocimiento sobre la malariay
su prevencion en la poblacion entrevistada. Los puntos
fuertes son la inclusion de nuevos actores instituciona-
les, la mejora de la cualificacion del personal, la distri-
bucion de mosquiteros impregnados y oportunidades
de complementariedad entre los sistemas de vigilancia
para que fueran disfrutados cooperativamente entre los
equipos de salud de la frontera, porque el control de la
malaria sélo puede tener éxito mediante la adopcion de
medidas de esta indole.

Areas Fronterizas; Malaria; Control de Enfermedades
Transmisibles

Por fim, aponta-se que para o controle da
maldria nas fronteiras é preciso criar um siste-
ma de vigilancia integrando os trés paises, com
ampla circulacdo de informacoes, fortalecimen-
to da capacidade local de anélise da informacao
(inteligéncia epidemiolégica), coordenagao das
acoes de controle da maldria e aproveitamento
das complementaridades dos sistemas locais de
saude, com a participacao e cooperacao das po-
pulacoes fronteiricas.
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Figura 1

Incidéncia de malaria nos municipios da faixa de fronteira do Brasil nos anos de 2003 e 2010.
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IPA: indice parasitario anual.

Fonte: SIVEP-Maléria (http://portalweb04.saude.gov.br/sivep_malaria/default.asp, acessado em 11/0ut/2011).

Base gréfica: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (http://www.ibge.gov.br, acessado em 10/Jul/2011), Agéncia Nacional de Aguas (http://www.ana.

gov.br, acessado em 15/Jul/2011), Fundacio Nacional do indio (http://www.funai.gov.br, acessado em 08/Jun/2011).
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