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APRESENTACAO

O contingente de pessoas envolvidas no processo de
construgio do SUS, seja por meio das entidades representativas
da sociedade, gestores, profissionais, fazem deste, um momento
importante na histéria da satde brasileira. Somos hoje, sem davida,
o maior movimento social, cujo objetivo é construir um modelo
de satide que atenda a todos, de forma eficiente e eficaz.

Rever nossos passos, na consolidagio do SUS, leva-nos a
reafirmar a importincia histérica da estratégia de satide da familia,
como eixo estruturante da Atengao Bdsica, agregando a ela as
agoes que irdo garantir aos cidadios o atendimento integral as suas
necessidades de satde.

Em algumas regioes brasileiras, até mesmo pelas caracteristicas
ambientais, alguns agravos permanecem como o maior empecilho
a construgao de um modelo de saide e de qualidade de vida,
especialmente a Regiao Endémica, onde a maldria vem assumindo
proporgoes alarmantes e, num momento em que a descentralizagao
das agoes de controle de endemias passa ao nivel municipal,
juntamo-nos no esfor¢o de profissionais, prefeitos, secretdrios
estaduais e municipais de Saide e da populagio em geral,
implementando um plano emergencial, para estruturar e assegurar
de forma permanente a vigilancia da maldria.

Estamos integrando ao PACS/PSF as agdes de controle,
de prevencio e de tratamento, num contexto de a¢oes integradas
e articuladas com outras instdncias governamentais para o
enfrentamento definitivo dessa situagao.

Este caderno, que ora apresentamos, surge com a intengao
de subsidiar e nortear as agdes de profissionais ligados a Atengao
Bisica, portanto, perto da populagio, conhecendo bem este agravo,
acredita-se que possa, num esforco coletivo, controld-las.






INTRODUCAO

A maldria, ainda hoje, ¢ uma das doencas prevalentes no
globo terrestre, ocorrendo em cerca de 90 paises, principalmente
na faixa intertropical.

Quarenta por cento da popula¢io mundial estd sob algum
risco de contrair maldria. A Organizacao Mundial da Satide (OMS)
considera a maldria o maior problema de saide publica em muitos
paises, principalmente naqueles em desenvolvimento. Estima-
se que cerca de 300 a 500 milhdes de pessoas sejam infectadas a
cada ano, sendo os paises da Africa responsaveis por 90% dessas
pessoas. A mortalidade ¢ bastante expressiva e chega a ocorrer mais
de 1 milhdo de ébitos, principalmente em criancas menores de 5
anos e gestantes.

Na regiao das Américas, o Brasil é o pais que mais registra
casos de maldria, cerca de 50% das ocorréncias.

A maldria divide o territério brasileiro em duas dreas: a
Regiao Endémica, constituida pelos estados do Acre, Amap4,
Amazonas, Maranhao, Mato Grosso, Pard, Rondénia, Roraima,
Tocantins e a Regiao Nao-Endémica, constituida pelos demais
estados da federacio.

A Regiao Endémica ¢ responsdvel pela quase totalidade
dos casos de maldria, cerca de 99,7%, ocorridos no Brasil, e,
atualmente, em nimeros absolutos, o Estado do Amazonas é o
estado que apresenta maior nimero de casos da doenga.

Mesmo na Regido Endémica, onde a doenga é considerada
endémica, a maldria nao se transmite com igual rapidez ou
intensidade. A dinimica de transmissio da doenca é varidvel,
dependente da interagio de fatores ambientais, socioculturais,
econdmicos e politicos. A conjugacio desses fatores determina os
niveis de riscos para contrair a doenga, bem como a viabilidade das
medidas de controle.

A luta contra a maldria no Brasil jd se perdura por mais de
meio século, passando por vdrias estratégias de combate.

Os registros indicam que, em 1889, jd se regulamentava oS
Servigos de Satide dos Portos para o combate as endemias.

No inicio do século XX, comegava-se estudos objetivando
definir procedimentos destinados a proteger as populacoes
residentes em dreas de transmissdo da maldria.

Em 1923, o Departamento Nacional de Satde Publica ji
estabelecia medidas para profilaxia e controle da doenca, entre
as quais, o diagnéstico parasitoscépico de individuos suspeitos, a
determinacio do indice endémico, o uso de medidas antilarvirias,



a telagem das casas, a distribui¢ao de quinina aos individuos sdos, o tratamento dos doentes e a realizagao
de inquérito epidemioldgico relativo ao caso.

Em 1930, o Anopheles gambiae, procedente do continente africano, infestou a cidade de Natal, no
Rio Grande do Norte, provocando surtos de maldria. Posteriormente se dispersou pelo litoral, chegando
aos vales dos rios Asst e Mossoré (1938), onde provocou violenta epidemia. O Departamento Nacional de
Satide (DNS) assumiu a responsabilidade das a¢oes contra esse mosquito que vinham sendo desenvolvidas
pelos estados. Em 1939, foi criado o Servi¢o de Maldria do Nordeste (SMN), apoiado pela Fundagio
Rockefeller; ambas instituicoes desenvolveram um programa que erradicou o Anopheles gambiae do
territdrio brasileiro.

Estimulado pelo éxito da luta contra o citado transmissor, foi criado o Servi¢o Nacional de Maldria
(SNM), em 1941, ocasiao em que a maldria afetava milhoes de brasileiros, segundo estimativa da época.
O SNM, que iniciou a utilizagdio do DDT no combate aos anofelinos em dreas urbanas, foi mantido
até a criagdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), que foi uma instituigdao que
absorveu também os outros servigos nacionais de febre amarela (SNFA) e de peste (SNP).

O DNERu manteve o programa de maldria que recebeu apoio do Instituto Nacional de Endemias
Rurais (INERu), encarregado de desenvolver estudos e pesquisas sobre as endemias no ambito do
DNERu.

Em 1958, foi criadaa Campanha de Erradica¢do da Maldria (CEM), em que se iniciou a grande frente
de combate a doenca. Essa estratégia logrou grande éxito, pois se conseguiu interromper a transmissao da
maldria em toda Regido Sul e Sudeste, em quase toda Regiao Nordeste e parte da Regiao Centro-Oeste.

Nessas regioes, as caracteristicas das moradias, a estabilidade das populagoes ¢ um maior grau
de desenvolvimento socioeconémico, facilitaram a efetividade do inseticida aplicado no interior das
residéncias, com a finalidade de eliminar o mosquito infectado.

Na Regiao Endémica, em func¢io da dificuldade de reduzir os fatores de risco de ordem social e
economica, determinantes da incidéncia da doenga, o que tornaria praticamente impossivel a erradicagao
da endemia na regiao, surge entlo, a necessidade de mudanga dos objetivos do programa de luta contra a
maldria na Amazdnia, com conseqiiente alteracao das estratégias a serem adotadas.

Do ponto de vista conceitual, hd consenso a respeito de que os problemas representados pela
maldria j4 nao comportam mais solugdes que estabelecem, para todas as situagdes endémicas, um tnico
conjunto de objetivos, estratégias e agoes de combate. A experiéncia do esforco de erradica¢ao demonstrou
que diferentes situagoes demandam o estabelecimento e a aplicagao de distintos objetivos e medidas de
controle e que elas devem estar ajustadas as caracteristicas epidemioldgicas e entomoldgicas da endemia,
em cada local onde a maldria se transmite.

Em outubro de 1992, em Amsterda, na Holanda, a Conferéncia Ministerial patrocinada pela OMS
recomendou a adogio de uma nova estratégia global de luta contra a doenca, com base na realidade
epidemiolégica e social local, com incorporacao de outras medidas de controle adequadas a cada situagao,
agao multissetorial para reducio da influéncia de fatores de risco de natureza socioecondémica, cultural,
politica e ecoldgica e participagio ativa da populacio.

O principal objetivo da luta contra a maldria passa a ser o homem e no mais o mosquito, na
medida em que se busca primeiramente prevenir os casos graves e as mortes causadas pela doenga. O
Controle Integrado da Maldria (CIM), como uma agio conjunta do governo e da sociedade dirigida para
a eliminac¢io ou redugao dos riscos de morrer ou adoecer de maldria, é a nova orientagio da luta contra a
doenga adotada pelo Brasil em consonincia com as recomendagoes da Conferéncia de Amsterda.

O principio estratégico fundamental das acoes de controle da maldria no Brasil consiste na ado¢ao
do diagndstico precoce e tratamento imediato dos casos da doenca, como prética geral do controle e
na escolha seletiva de objetivos, estratégia e métodos especificos de combate, ajustados as caracteristicas
particulares de transmissao, existentes em cada localidade. Em virtude disso, e da diversidade das situacoes
maldricas existentes no territério nacional, torna-se impossivel definir objetivos e estratégias vélidas para
todas as situacoes.

Além do diagnéstico precoce e o tratamento imediato dos casos, a estratégia do CIM prevé a
aplicagao seletiva de medidas antivetoriais, orientadas para cada drea especifica que sejam de baixo custo,



vidveis para que se possa obter uma eficaz, significativa e permanente redugio da densidade de anofelinos
de uma determinada drea.

As medidas antivetoriais disponiveis compreendem o manejo ambiental, o tratamento quimico
do domicilio (borrifagoes intradomiciliares com inseticidas de efeito residual), o tratamento quimico
de espacos abertos que compreendem as borrifagoes espaciais com aplicagao de inseticida a Ultra Baixo
Volume (UBV) e nebuliza¢ées térmicas (fumacé), além do tratamento dos criadouros.

E importante ressaltar que todas essas medidas tem grande aplicabilidade no controle de vetores
quando indicadas com absoluta precisao. A avaliagio entomo-epidemioldgica é de grande importincia na
selecao e indicagdo das medidas a serem utilizadas.

Portanto, o controle da maldria, especialmente na Amazonia, ¢ um desafio. Desafio este que deve
ser enfrentado e vencido, pois nao hd como concretizar um efetivo desenvolvimento socioecénomico
dessa regiao, que traga melhoria da qualidade de vida & populagio, sem reduzir este mal que assola as
comunidades amazdnidas e que, ao longo dos anos, tem sido um poderoso obstdculo ao desenvolvimento
da regido.

A partir de julho de 2000, foi implantado o Plano de Intensificagio das A¢des de Controle da
Maléria (PIACM), que foi aplicado prioritariamente em 254 municipios da Amazonia Legal, visando, por
intermédio de um compromisso politico das trés esferas de governo, a apoiar a estruturacio dos sistemas
locais de sadde, capacitando-os para a coordenagao e execugao das a¢oes de controle da maldria e, desta
forma, fortalecer o processo de descentralizacio e garantir a sua sustentabilidade.

Com a inser¢ao dessas atividades na programagio das equipes do Programa Satde da Familia e
Programa de Agente Comunitdrio de Satde (PSF/PACS), espera-se, também, otimizar as agoes bdsicas de
satide dos municipios da Regiao Endémica, onde esta doenca é a primeira causa de morbidade.






1 ATENCAO A
SAUDE

Paraa constru¢ao de um novo modelo assistencial que cumpra
os principios do Sistema Unico de Satide (SUS), faz-se necessario
uma nova prética dos profissionais de sadde, pautada na visio
sistémica e integral do individuo, da familia e da comunidade.

E fundamental assumir o compromisso com a promogao da
sadde, a prevencio de agravos, o tratamento e a reabilitacio, seja
na perspectiva individual ou coletiva, que tenha como fundamento

os principios do SUS:

Satide como direito — a satide é um direito fundamental
do ser humano, devendo o Estado prover as condigoes
indispensdveis ao seu pleno exercicio, por meio de politicas
econdmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de
doengas e de outros agravos e no estabelecimento de
condi¢des que assegurem acesso universal igualitdrio as
agoes € servigos para a promogao, protegao e recuperagao
da sadde individual e coletiva.

Integralidade da assisténcia — entendida como um
conjunto articulado e continuo de agdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido
para cada caso, em todos os niveis de complexidade do
sistema.

Universalidade — acesso garantido aos servigos de satde
para toda a populagio, em todos os niveis de assisténcia,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

Eqiiidade — igualdade na assisténcia a satide, com agoes e
servigos priorizados em fungio de situacoes de risco, das
condigoes de vida e da satide de determinados individuos
e grupos de populagao.

Resolutividade — eficiéncia na capacidade de resolugao das
agoes e servicos de satide, por meio da assisténcia integral
resolutiva, continua e de boa qualidade 4 populacio
adscrita, no domicilio e na unidade de satde, buscando
identificar e intervir sobre as causas e fatores de riscos aos
quais essa populagio estd exposta.

Intersetorialidade — desenvolvimento de agdes integradas
entre os servicos de saide e outros 6rgaos publicos,
com a finalidade de articular politicas e programas de



interesse para a saude, cuja execugao envolva dreas nao-compreendidas no ambito do SUS,
potencializando, assim, os recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais ¢ humanos disponiveis e
evitando duplicidade de meios para fins idénticos.

* Humanizacio do atendimento — responsabilizacio mutua entre os servicos de saide e a
comunidade de estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais e a populagao.

* Participagdo — democratizacio do conhecimento do processo saide/doenca e dos servigos,
estimulando a organizagio da comunidade para o efetivo exercicio do controle social na gestao
do sistema.

1.1 Atengao Bisica a Saide
Atencao Bésica é um conjunto de agoes, de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel
de atencio do sistema de sadde.

Compreender satide, enquanto processo centrado na promogdo de qualidade de vida, implica na
construgao de uma nova légica de assisténcia a satide e organizagao do modelo assistencial.

Para atender essa concep¢ao, o Ministério da Saide (MS) elege a Estratégia de Saide da Familia,
reorganizando a Atengdo Bdsica, na légica da vigilancia a satde.

1.2 Organizagio dos Servigos de Satide no Controle da Maldria

Historicamente, as a¢oes de controle da maldria foram executadas pelo governo em nivel federal,
inicialmente com o DNERu, CEM, Sucam e pela Fundagao Nacional de Satde (Funasa), atividades
que eram planejadas de forma centralizada e executadas verticalmente por equipes especializadas dessas
instituicoes.

Respeitando as diretrizes de descentralizacio do SUS, a necessidade de organizagio dos servigos
de saude, de forma hierarquizada, e a integralidade da atencdo transfere a responsabilidade do controle
das endemias para os estados e municipios a partir do ano 2000 e, mais recentemente, essas agdes foram
incorporadas as atividades da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) do Ministério da Saude.

Acoes executadas em forma de campanha ou de planos emergenciais nem sempre apresentam, ao
final, os resultados esperados pelo controle da maldria ao longo dos anos.

Compreende-se que s6 mediante agbes continuas, inseridas nos servicos de satide, nas diferentes
complexidades da aten¢do, poderiam reverter o grave quadro da maldria na Amazénia Legal.

Considerando o conceito de integralidade da assisténcia, o controle da maldria, enquanto agio
bésica de satde, passa a ser responsabilidade de toda a equipe de satide.

1.3 Atribuicdes das Unidades Bdsicas de Satide e dos Profissionais de Satide no Controle da
Maldria

UNIDADES BASICAS DE SAUDE (UBS)

As UBS devem garantir o atendimento integral e humanizado aos suspeitos de maldria com meios
para:

a) diagnosticar e tratar precocemente;
b) realizar tratamento supervisionado quando necessdrio;

c) desenvolver acoes educativas e de mobilizacio social relativas ao controle da maldria em sua drea
de abrangéncia;

d) viabilizar capacitagoes dos membros da equipe quanto ao manejo do paciente e acoes relativas a
vigilancia epidemioldgica da maldria;



e) garantir o encaminhamento dos casos graves para Unidade de Referéncia, quando necessdrio;

f) estabelecer o fluxo das informagoes epidemioldgicas referentes a maldria, promovendo andlises
de incidéncia da doenga na sua drea de atuagao para o planejamento das agdes;

g) encaminhar ldminas para o controle de qualidade (todas as positivas e 10% das negativas);

h) articular e viabilizar as medidas de controle vetorial e outras a¢des de protegio coletiva.

MEDICOS E ENFERMEIROS

a) Identificar suspeitos de maldria.

b) Preencher a ficha de notificagao.

¢) Realizar diagndsticos precocemente.

d) Completar a ficha de notificagio e encaminhd-la ao setor competente.

e) Realizar tratamento imediato e adequado dos casos de maldria com esquema terapéutico
preconizado pelo Ministério da Satde, e orientd-lo quanto a necessidade do tratamento completo
e medidas de prevengao.

f) Solicitar o retorno do paciente para a coleta de LAmina de Verificagao de Cura (LVC) de acordo as
normas do programa (anexo II).

g) Orientar os ACS para acompanhamento dos casos em tratamento e, em ocasides especiais,
realizar o tratamento supervisionado.

h) Capacitar os ACS e auxiliares de enfermagem em agées de controle da maldria.

i) Solicitar mensalmente ao setor competente as informagoes epidemioldgicas referentes a maldria
na 4rea de atuagio da UBS para a necessdria andlise e intervengdes.

j) Identificar sinais e sintomas de maldria grave e referenciar o paciente para os servigos de maior
complexidade.

AUXILIARES DE ENFERMAGEM

a) Realizar a¢des de educagio em satide e de mobilizacio social.
b) Preencher ficha de notificagao.
¢) Completar a ficha de notificagao e encaminhi-la ao setor competente.

d) Solicitar o retorno do paciente apds o término do tratamento e, em situagoes especiais, realizar o
tratamento supervisionado.

e) Identificar sinais e sintomas de maldria grave e referenciar o doente aos servigos de sadde de
maior complexidade.

f) Identificar sinais e sintomas de maldria e coletar a lamina para o diagnéstico.
g) Acompanhar os pacientes em tratamento.

h) Solicitar o retorno do paciente para a coleta de LVC de acordo com as normas do programa (anexo

II).
i) Orientar o paciente quanto a necessidade de concluir o tratamento.

j) Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protegio individual e familiar para
prevengao da maldria.

k) Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental com o objetivo
de fazer o controle de vetores.



) Quando da constatagio de um caso de maldria, investigar a existéncia de outros casos na
comunidade e encaminhar.

m) Orientar medidas de prote¢io individual como:
* repelentes;
* uso de roupas e acessérios apropriados para diminuir o contato vetor/homem;
* uso de mosquiteiros impregnados ou nao com inseticidas;

* telagem das portas e janelas das casas.

AGENTES DE ENDEMIAS

a) Realizar acoes de educacio em satide e de mobilizagao social.

b) Identificar sinais e sintomas de maldria.

¢) Acompanhar os pacientes em tratamento.

d) Orientar o paciente quanto a necessidade de concluir o tratamento.

e) Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de prote¢io individual e familiar para
prevengao da maldria.

f) Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental com o objetivo
de fazer o controle de vetores.

g) Realizar o diagndstico precoce com os imunotestes quando indicado.
h) Realizar o tratamento imediato e adequado, conforme Tabelas de Tratamento deste manual.

i) Colher laminas de pessoas suspeitas de maldria e encaminhd-las para leitura conforme estratégia
local.

j) Receber o resultado e instituir o tratamento imediato conforme as tabelas.

k) Quando nio for possivel a realizagio da coleta de lamina ou do imunoteste, encaminhar a pessoa
suspeita de maldria para Unidade de Referéncia.

1) Solicitar o retorno do paciente para a coleta de LVC de acordo as normas do programa (anexo II).

m) Receber o resultado da LVC e, se for positivo, instituir o tratamento conforme Nota Técnica
(anexo II).

n) Orientar medidas de prote¢io individual como:
* repelentes;
* uso de roupas e acessérios apropriados para diminuir o contato vetor-homem;
* uso de mosquiteiros impregnados ou nao com inseticidas;
* telagem das portas e janelas das casas.
o) Preencher e encaminhar ao setor competente a ficha de notificagio conforme a estratégia local.
p) Realizar a aplicagao de larvicidas quimicos e biolégicos quando indicado.
q) Realizar a borrifagao intradomiciliar de efeito residual, conforme estratégia local.

r) Realizar aplicacao espacial de inseticidas por meio de nebulizacoes térmicas e Ultra Baixo Volume,

conforme estratégia local.



AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE (ACS) — Portaria n.° 44, de 3 de janeiro de 2002

Art. 2.° Estabelecer as seguintes atribuicoes do ACS na prevencio e controle da maldria:

I- Em Zona Urbana:

a) realizar a¢oes de educacio em satde e de mobilizagao social;
b) orientar o uso de medidas de prote¢io individual e coletiva;

c) mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental para o controle
de vetores;

d) identificar sintomas da maldria e encaminhar o paciente & unidade de satide para diagnéstico e
tratamento;

e) promover o acompanhamento dos pacientes em tratamento, ressaltando a importancia de sua
conclusio;

f) investigar a existéncia de casos na comunidade, a partir de sintomdticos;
g) preencher e encaminhar a Secretaria Municipal de Sadde a ficha de notificagdo dos casos

ocorridos.

II- Em Area Rural:
Além das atribuicoes relacionadas no item I deste artigo:

a) proceder a aplicagdo de imunotestes, conforme orienta¢io da Coordenagio Municipal do PACS

e PSE;

b) coletar laminas de sintomdticos e envid-las para leitura ao profissional responsével e, quando nao
for possivel esta coleta de lamina, encaminhar as pessoas para a unidade de referéncia;

c) receber o resultado dos exames e providenciar o acesso ao tratamento imediato e adequado, de
acordo com as orientagdes da Secretaria Municipal de Saide;

d) solicitar o retorno do paciente para a coleta de LVC de acordo as normas do programa
(anexo II).



FLUXO DE ATENDIMENTO AO SUSPEITO DE MALARIA
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1.4 Participagio Comunitiria e Mobilizagao Social

A promogio da satde ¢ desenvolvida por meio de a¢des comunitdrias concretas e efetivas, no
estabelecimento de prioridades, na tomada de decisdo, na defini¢io de estratégias e na sua implementacio
visando a melhoria das condicoes de satide.

O desenvolvimento da comunidade é feito sobre os recursos humanos e materiais nela existentes,
para intensificar a auto-ajuda e o apoio social. Isso requer acesso as informagées e oportunidades de
aprendizado sobre assuntos da sadde.

Com isso, aumentam as possibilidades da comunidade no sentido de exercer maior controle sobre
sua propria satide e o meio ambiente em que ela vive, e decidir pela op¢io que conduz a uma saide
melhor.

A responsabilidade pela promocio da satide, nos servicos de satide, deve ser compartilhada com os
individuos, a comunidade, os profissionais de saide e o Sistema de Satide. Todos devem juntos trabalhar
no sentido de criar condi¢des para que o Sistema de Satide contribua para a conquista de um elevado nivel
de satde.

Enfim, a promo¢io da satide é um processo de capacitagiao da comunidade, para atuar na melhoria
de sua qualidade de vida e satde, incluindo uma maior participa¢io no controle desse processo.

Estd garantida na Constitui¢o a participa¢do da comunidade no SUS, por meio de entidades
representativas, como Conselhos de Satide e Conferéncias de Satde, com o objetivo de discutir as
necessidades da comunidade e as agoes que interferem na satide dos individuos.

A existéncia de um controle social efetivo e eficiente sobre a agdo do governo em todas as esferas é
essencial para o fortalecimento do SUS. Trata-se, portanto, de consolidar instrumentos que viabilizem a
prética da democracia participativa, criando condigbes para que a comunidade, por meio de seus 6rgaos
representativos, participe das decisdes do governo que afetam suas vidas nas questoes relativas a satde.

No tocante as a¢oes de controle da maldria, a participa¢io da comunidade e a mobilizagao social
podem produzir mudangas no comportamento da populagio frente ao problema e influenciar nas decisoes
das institui¢oes. Essa participagao inicia-se com um processo de mobilizagio social, utilizando-se dos
meios de comunicagio disponiveis e adequados as comunidades, e, ainda, por intermédio de parcerias
com outros segmentos da sociedade.

E importante garantir e preservar a identidade antropoldgica e cultural, mas inserindo mudangas
capazes de propiciar a melhoria das condicoes de vida e de saide da comunidade.

No que diz respeito a maldria, é necessdrio propiciar aos membros da comunidade, informagoes a
respeito da doenga, dos mosquitos transmissores e das medidas de prevengao e controle.

E necessério que a comunidade, além das informag6es sobre a doenga, tenha conhecimentos préticos
para participar das agdes de protegio e controle dos vetores e assim reduzir o contato homem/vetor, por
meio de medidas simples de prote¢ao individual e/ou coletiva e medidas de ordenamento do meio.

A organizagio social e politica da comunidade, as liderangas comunitdrias existentes e o nivel
de informagao que a comunidade dispde sobre a maldria sio componentes importantes e devem ser
considerados no momento da programacio de agoes de controle da maldria em qualquer comunidade.






2 EPIDEMIOLOGIA
DA MALARIA

2.1 Histérico

Muitas sao as tentativas de se estabelecer a origem da maldria
no mundo, muito embora os estudos acabem fragmentados e
escassos para determinar a real origem da doenga. Porém, admite-se
que a maldria tenha se originado na Africa tropical onde o parasito
se adaptou bem aos hospedeiros.

A maldria humana existe desde a mais remota antigiiidade.
A prova disso estd evidenciada em estudos arqueoldgicos que
demonstram a doenga por meio de relatos sobre a ocorréncia de
febre e esplenomegalia, além de inscricoes em templos egipcios
descrevendo casos de febre intermitente. Hipdcrates, em seus
estudos, descreve quadros febris caracteristicos de maldria, além de
relatos de esplenomegalia.

Em relacao a descoberta do agente infeccioso da maldria,
coube a Laveran (1880) a identificagio de corpos claros nos
eritrdcitos, a observagao da formagio de gametas machos e fémeas
e, posteriormente, evidenciar o fendmeno da exoflagelacio.

A transmissao da maldria por mosquitos s6 foi comprovada
em 1898, por Ronaldo Ross, estudando a maldria em aves. Antes,
porém, outros pesquisadores jd admitiam a transmissao da maldria
por insetos hematéfagos provavelmente mosquitos.

2.2 Descri¢ao da Doenga

A maldria é também conhecida como impaludismo,
febre intermitente, febre terci, febre quarti, maleita e outros. E
uma doenga infecciosa, produzida por protozodrios do género
Plasmodium, e se caracteriza por acessos intermitentes de febre,
calafrios, cefaléia e sudorese. Continua sendo uma das mais
importantes doencas parasitdrias e acomete anualmente milhoes
de pessoas, especialmente no continente africano.

2.3 Agente Etiolégico

Os parasitos da maldria sao da familia plasmodidae, género
Plasmodium. Os plasmédios se caracterizam por apresentarem dois
tipos de multiplica¢do: uma assexuada denominada esquizogonia,
que ocorre no hospedeiro vertebrado (aves, répteis e mamiferos), e
outra sexuada chamada de esporogonia, que se passa no hospedeiro
invertebrado (mosquitos do género Anopheles).



Sao quatro as espécies conhecidas de plasmédios que infectam o homem.

o Plasmodium malariae LAVERAN 1881, GRASSI e FALETTI 1890), agente da febre quarta,

muito encontrada no continente africano;
o Plasmodium vivax (GRASSI e FALETTI 1890), responsével pela ter¢a benigna;
o Plasmodium falciparum (WELCH, 1897), responsavel pela ter¢a maligna; e

o Plasmodium ovale (STEPHENS, 1922), causador de uma forma de ter¢a benigna, nao-encontrado
no Brasil. Existe principalmente no continente africano.

2.4 Reservatorio

O ser humano, com micro e macro gametdcitos se constitui na principal fonte de infeccao de
importancia epidemiolégica.

2.5 Vetores

Os mosquitos transmissores da maldria so insetos da ordem dos dipteros da familia Culicidae e do
género Anopheles. Este género compreende cerca de 400 espécies das quais apenas um niimero reduzido tem
importancia epidemioldgica. No Brasil, cinco espécies sdo consideradas como vetores principais. Sao elas:
Anopheles (Nyssorynchus) darlingi, Anopheles (Nyssorynchus) aquasalis, Anopheles (Nyssorynchus) albitarsis,
Anopheles (Kerteszia) cruzi e Anopheles (Kerteszia) bellator, além de outros de menor importincia.

O principal vetor da maldria no Brasil é o Anopheles (N) darlingi. Seus criadouros freqiientemente
sao de dguas limpas de baixa correnteza e sombreadas. O Anopheles (N) aquasalis, predomina no litoral e
tem preferéncia por criadouros de dguas salobras (figura 1).

No Brasil, sao conhecidos também por carapana, muri¢oca, mosquito-prego, suvela e pernilongo. A
denominagio de mosquito-prego diz respeito a forma como ele pousa na parede (figura 2).
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As fémeas do anofelino poéem seus ovos nesses criadouros e desses ovos saem as larvas que se
transformam em pupas, que, por sua vez, se transformam em adultos j4 dotados de asas. Portanto, o
anofelino tem uma fase de vida aqudtica (ovos, larvas e pupas) e uma fase aérea, o alado (figura 1).

Alguns fatores sdo necessdrios para que a espécie seja considerada como transmissora da maldria
humana, por exemplo: ser suscetivel a infecgio pelo plasmédio humano; ser antropofilico, ou seja, ter
preferéncia por sangue humano; ter longevidade e alta densidade, dentre outros.

A maioria dos anofelinos tem hdbitos crepusculares ou noturnos. Durante o dia, procuram lugares
onde ficam ao abrigo da luz excessiva, do vento e dos inimigos naturais (figura 3).




2.6 Modo de Transmissao

A transmissdo baseia-se na existéncia de uma fonte de infec¢io constituida de anofelinos infectados
e de hospedeiros suscetiveis a0 meio ambiente dos transmissores.

A maldria ¢ transmitida a pessoa sadia por meio da picada da fémea infectada do anofelino; outros
mecanismos raros de transmissao sao: transfusao sangiiinea, uso de seringas contaminadas, acidentes de
laboratério e por ocasido de parto (figura 4).

2.7 Periodo de Incubagao

Existe uma variagao quanto ao periodo de incubaco das diferentes espécies de plasmédios humanos

(hgura 5).
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Nos casos de infec¢do por transfusao sangiiinea, o periodo de incubagio geralmente é breve, variando
de acordo com o ndmero de parasitos encontrados no sangue transfusionado.

2.8 Periodo de Transmissibilidade

O ser humano ¢ considerado como fonte de infecgao para o mosquito enquanto houver gametdécitos
infectantes circulando no sangue em nimero suficiente, para que o mosquito, ao sugd-lo, possa ingerir
gametdcitos de ambos os sexos.

As pessoas ndo-tratadas ou tratadas de forma inadequada podem ser fonte de infecgio para o
mosquito por um periodo que varia de um a trés anos, conforme a espécie. O mosquito, por sua vez,
permanece infectante enquanto ele viver. A transmissio por transfusio sangiiinea pode ocorrer enquanto
permanecer no sangue circulante, formas assexuadas do parasito. O sangue armazenado pode continuar
infectante por cerca de 16 dias.



2.9 Suscetibilidade e Resisténcia

De um modo geral, todas as pessoas, independente de sexo, cor, raga, faixa etdria, sdo suscetiveis a
infec¢do maldrica. Os adultos em dreas de alta endemicidade, em que a exposi¢do aos anofelinos infectantes
¢ continua por muitos anos, desenvolvem uma certa tolerincia ou resisténcia a infecgio.

2.10 Distribui¢ao Geogrifica

No Brasil, a distribui¢io geogréfica da maldria é extensa. A drea endémica original, delimitada nos
anos 50 por meio de estudos entomoldgicos e detecgao de casos, abrangia cerca de 6,9 milhoes de km?
do territério brasileiro. Na Amazdnia onde, ao final de 2004, viviam cerca de 22 milhoes de habitantes,
verifica-se uma concentragao crescente de casos de maldria nos tltimos anos, passando de 94,9% (1980)
para 99,7% dos casos em 2004, sendo que dos estados amazdnicos, neste Gltimo ano, o Amazonas é o que
concentra o maior niumero absoluto de casos de maldria.

Embora o Pais apresente uma extensa superficie de seu territério onde hd risco de transmissao de
maldria, este nio é o mesmo em todas as dreas geogréficas, originando niveis endémicos diferentes na
dependéncia da variedade e intensidade de associacio dos fatores de risco.

A Amazbnia possui caracteristicas geogréficas e ecoldgicas altamente favordveis a interagio do
parasito (plasmédio) e do mosquito vetor (anofelino), com os fatores socioecondmicos, politicos e
culturais, determinando um nivel de endemicidade, classificados como 4reas de baixo, médio e alto risco
malarigeno.

J4 na drea nao-endémica, as condi¢des nio sio muito favordveis A interacio dos fatores que
determinam a maldria. A baixa receptividade e vulnerabilidade, que sao condicoes criadas pela presenca
do anofelino vetor, pela presenca de individuos portadores de parasitos e a existéncia de outros fatores que
favorecem a transmissao da doenca, sao desfavordveis ao reestabelecimento da transmissao, o que impoe a
manutengio permanente de um sistema de vigilancia para a maldria, objetivando detectar precocemente
a introducio de casos novos da doenca.

Considerando a capacidade de combinagio entre os diversos fatores que participam do processo de
transmissao, pode-se identificar quatro estratos de risco com niveis endémicos diferenciados: alto, médio,
baixo e dreas sem transmissao de maldria.

2.11 Fatores de Risco e Estratos Epidemiolégicos

Fator de risco para a maldria é qualquer varidvel ou conjunto de varidveis que tenham relagao direta
com a incidéncia da maldria, ou seja, qualquer condigio que aumente a probabilidade de surgimento,
agravamento e morte pela doenga num determinado momento. Os fatores de risco podem ser classificados,
entre outros, COmMo:

¢ Bioldgicos — relacionados a populagdo suscetivel, agente etiolégico e presenca do vetor;

¢ Ambientais — modificagbes do meio ambiente, temperatura, umidade e presenca de criadouros;

e Econdmicos — relacionados a baixa renda, ao desemprego e as condigoes de trabalho, moradia e
migragoes;

e Socioculturais — relacionados ao nivel educacional, hdbitos e costumes culturais e religiosos;

o Infra-estrutura de Servigos de Satide — relacionados a insuficiéncia de servicos de sadde.

Considera-se que o conhecimento dos fatores de risco determinantes de uma doenga é condigio
fundamental para a classificagao dos estratos, levando em consideragio as caracteristicas epidemiolégicas
destes, de modo a favorecer o desenvolvimento de acoes de controle adequadas a cada situagao.

Assim, em relagao ao risco de vir a adoecer ou morrer de maldria, o territ6rio brasileiro estd dividido
em quatro situagdes distintas:

- Areas de alto risco malarigeno (Incidéncia Parasitiria Anual — IPA > 49,9 casos/1.000
habitantes)



Sao dreas de transmissdo intensa favorecida pelo tipo de ocupagio das pessoas (extrativismo) ou
situagdes como assentamento ou invasoes onde a populacio estd muito exposta ao risco, em virtude de:

populagoes migrantes com escassa imunidade;

altas densidades de anofelinos;

moradias precdrias que nio oferecem prote¢o;

alta incidéncia com 6bitos devido ao dificil acesso aos servigos de satde;
caréncia de servicos de satde e infra-estrutura social;

insuficiente participa¢io da comunidade nas medidas de prevengao da doenga;

dificuldades operacionais para o desenvolvimento pleno de medidas de controle.

Areas de médio risco malarigeno (IPA de 10 a 49,9 casos/1.000 habitantes)

Este estrato é caracterizado por ocupacoes humanas mais estdveis, com popula¢oes e migragoes
mais localizadas, com habitacbes em melhores condicoes, menores densidades de anofelinos, dreas de
transmissao bem delimitadas, melhores condigoes para o desenvolvimento de medidas de controle, melhor
infra-estrutura dos servicos de satide e maiores facilidades de comunicacio.

- Areas de baixo risco malarigeno (IPA de 0,1 a 9,9 casos/1.000 habitantes)

Correspondem as dreas de ocupagao estdveis, com baixa transmissao da maldria, porém, continuam
sendo receptivas e vulnerdveis, considerando o potencial malarigeno, o que eventualmente pode dar
origem a focos restritos. Nessa situacao, ¢ importante a manutengao de uma vigilancia epidemioldgica
eficiente pelos servigos de satide existentes.

- Areas nio-endémicas (IPA = zero)

O quarto estrato ¢é caracterizado por dreas onde a transmissdo de maldria foi interrompida.



3 ASPECTOS
CLINICOS

3.1 Ciclo Biolégico dos Plasmédios

Para que se possa conhecer bem a doenga e entender a agao
dos medicamentos antimaldricos, para a administragao adequada
do tratamento, é necessdrio o conhecimento do ciclo biolégico dos
plasmédios.

Os plasmédios se reproduzem por dois processos distintos: a
reprodugio assexuada, também denominada de esquizogonia que
se desenvolve no hospedeiro vertebrado, que ¢ o ser humano, e
outra sexuada, também chamada de esporogonia, cuja evolugio se
faz no hospedeiro invertebrado, o mosquito.

Esquematicamente, o ciclo evolutivo dos parasitos da malaria
¢ o seguinte:

Partindo do ponto da picada infectante, os esporozoitos
(formas infectantes para o homem), apds permanecerem por um
breve periodo na corrente sangiiinea, vao localizar-se na célula
hepdtica (hepatdcito), onde se multiplicam assexuadamente, dando
origem aos esquizontes teciduais primdrios. O tempo necessdrio
para o desenvolvimento desse ciclo corresponde ao periodo pré-
patente, durante o qual nio se encontram parasitos no sangue
periférico. Esse periodo ¢ varidvel para cada espécie de plasmédio.

Durante o periodo pré-patente, nao hd manifestacio clinica.
Os esquizontes teciduais amadurecem e liberam merozoitos. Apés
a liberagao dos merozoitos, alguns sio fagocitados pela células
de Kiipffer e outra parte vai parasitar os eritrécitos (hemdcias).
Dentro das hemicias, eles sofrem virios estdgios de maturagio
transformando-se em trofozoitos que se multiplicam pelo
processo da esquizogonia sangiiinea, resultando em verdadeiros
conglomerados de merozoitos nos eritrcitos, os esquizontes
sangiiineos. Assim, as hemdcias abarrotadas de parasitos se rompem
e liberam os merozoitos. E neste momento que o individuo
infectado comeca a apresentar os sintomas da doenga.

Os merozoitos liberados vao parasitar outras hemdcias e
dardo continuidade ao ciclo, até que algumas dessas formas deixem
de se multiplicar e sofram alteragdes morfolégicas e funcionais,
passando a constituir os gametdcitos (masculino e feminino)
formas sexuadas que nao sao patogénicas para o homem.

Quando a fémea de um anofelino suga o sangue do
individuo com plasmédios circulantes, com razodvel nimero de



formas sexuadas (gametécitos masculino e feminino), estas passardo por uma transformagao no estbmago
do mosquito. H4 a fecundagao dos gametos, originando o ovo ou o zigoto que se transforma em oocineto.
Este penetra na parede do estdmago e cai na hemolinfa do mosquito, transformando-se em oocisto, o
qual d4 origem a esporozoitos, que se alojam nas glandulas salivares do mosquito, quando a partir daf as
fémeas tornam-se infectantes, estando, portanto, aptas a transmitirem a doenga ao sugar o sangue de um
outro individuo, fechando assim, o ciclo evolutivo dos plasmddios.

O Plasmodium vivax tem a capacidade de, ap6s instalagao no hepatdcito, permanecerem latentes,
originando os hipnozoitos (do grego hypnos = sono) permanecendo por um tempo varidvel, sendo os
responsdveis pelas chamadas recaidas da doenca (figura 6).
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3.2 Descri¢ao dos Aspectos Clinicos

A febre geralmente vem precedida por sinais e sintomas inespecificos caracterizados por mal-estar,
cefaléia, cansaco e mialgia. O ataque paroxistico inicia-se com calafrios seguido por uma fase febril,
com temperatura corpérea podendo atingir até 41°C. Apds um periodo de duas a seis horas, ocorre
defervecéncia da febre e o paciente apresenta sudorese profusa e fraqueza intensa.

Apbs a fase inicial, a febre assume um cardter intermitente, dependente do tempo de duragao dos
ciclos eritrociticos de cada espécie de plasmédio: 48 horas para P falciparum e P vivax (maldria terca); e
72 horas para P malariae (maldria quartd). Entretanto, a constata¢io desta regularidade é pouco comum,
em decorréncia de: a) tratamento precoce realizado ainda na fase de assincronismo das esquizogonias
sangiiineas; b) infec¢do por populagoes distintas de plasmédios e ¢) infeccao em primo-infectados por
retardo da resposta imune especifica.

Em dreas de alta endemicidade maldrica, ¢ comum encontrar pessoas portando o parasito da
doencga sem manifestagoes clinicas. Enfim, o quadro clinico para todas as espécies de plasmédio é muito
semelhante, fazendo excegdo para os casos graves e complicados de Plasmodium falciparum.

Em criangas lactentes e pré-escolares, a expressio clinica da doenga costuma ser inespecifica,
podendo, inclusive, inexistir a febre, o mais importante sintoma da doenca. Manifestacoes como astenia,
anorexia, tosse, nduseas, vomitos, diarréia, dor abdominal, tonteiras, artralgia e mialgia podem ser as
primeiras queixas da doenga.



Em criangas, ¢ comum o aumento do figado que pode se tornar palpdvel no final da primeira
semana a partir do inicio da sintomatologia, enquanto o baco poderd ser palpado com maior freqiiéncia a
partir da segunda semana de doenga.

A anemia também ¢é um achado freqiiente, podendo ser bastante acentuada, principalmente em
pacientes graves, criangas e gestantes. No entanto, o grau de anemia estd na dependéncia de diversos
fatores, dentre os quais, a espécie do plasmédio (geralmente mais intensa nos casos onde o P falciparum é
o causador da doenga), o niimero de parasitos e a presenga de outros fatores como desnutrigio e parasitose
intestinal.

A ictericia geralmente s6 estd presente em casos raros de maldria, especialmente quando hd demora
em iniciar a terapéutica especifica. Outro sinal clinico observado com muita freqiiéncia ¢ a coluria,
determinando confusio diagnéstica com hepatite. Essa duvida é facilmente esclarecida pela dosagem das
aminotransferases, que estdo muito elevadas nos casos de hepatite e pouco elevadas ou mesmo em indices
normais na maldria.

Na maldria grave por P falciparum, pode-se encontrar hiperparasitemia, anemia grave (hemoglobina
abaixo de 5g/dl), disttrbios hidroeletroliticos e equilibrio dcido-basico, edema agudo de pulmaio, distirbios
hemorrigicos, ictericia acentuada, insuficiéncia renal aguda, coma, convulsoes, choque circulatério (maldria
dlgida) e hipoglicemia acentuada.

A insuficiéncia renal aguda pode ser decorrente de desidratagao e/ou hipovolemia, sendo usualmente
reversivel, desde que se realize a hidratagio adequada e o tratamento especifico da doenga.

3.3 Diagnostico

O diagnéstico da maldria deve levar em consideracio dados epidemioldgicos clinicos e
laboratoriais.

DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

Para o diagndéstico epidemiolégico, é importante avaliar as seguintes informagoes:
e drea de procedéncia do caso;
e existéncia de casos na regiio;

e tempo de permanéncia na drea endémica.

DIAGNOSTICO CLINICO

Por orientagdo dos programas oficiais de controle, em situagdes de epidemia e em dreas de dificil
acesso da popula¢ao aos servigos de satde, individuos com febre sao considerados portadores de maldria.
Entretanto, os sintomas da maldria sio extremamente inespecificos, nio se prestando a distingao entre
a maldria e outras infecgdes agudas do ser humano. Além disso, individuos semi-imunes ao plasmédio
podem ter parasitos da maldria, mas sem sintomas da doenga (portador sao ou assintomdtico). Portanto,
o elemento fundamental no diagnéstico clinico da maldria, tanto nas dreas endémicas como nas nao-
endémicas, é sempre pensar na possibilidade da doenga. Como a distribui¢ao geogréfica da maldria nao
¢ homogénea nem mesmo nos paises onde a transmissao é elevada, tornam-se importantes, durante a
elaboragao do exame clinico, resgatar informagoes sobre a drea de residéncia ou relato de viagens indicativas
de exposi¢ao ao parasito, confirmando a importincia do diagndstico epidemiolégico.

Além disso, informagdes sobre transfusio de sangue ou uso de agulhas contaminadas podem sugerir
a possibilidade de maldria induzida.

O diagnéstico clinico é baseado nas manifestagoes clinicas da doenga associado aos achados
epidemioldgicos. Contudo, o diagndstico de certeza da maldria ¢ laboratorial, que, além da confirmacio
clinica, identifica a espécie de plasmddio, fundamental para orientar o tratamento.

O diagnéstico laboratorial pode ser especifico e inespecifico.



DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Exames especificos:
- Gota Espessa

Essa éa técnica mais utilizada para o diagnéstico laboratorial da maldria e continua sendo considerada
como o “padrio ouro” para a confirmagao especifica da doenca.

Ap6s coleta de sangue, por meio de puncio digital e sua distribui¢io adequada em ladmina de vidro,
¢ realizada a coloragio e leitura ao microscépio. Essa técnica é importante, pois permite a visualizagao do
parasito, identificacio da espécie e o estdgio de desenvolvimento e quantificagio, imprescindiveis para a
avaliagao clinica e controle de cura do paciente.

O exame da gota espessa deve ser de 100 campos microscépicos examinados com aumento de
600 a 700 vezes, o que equivale a 0,25ml de sangue. A avaliagao da parasitemia pode ser expressa
semiqualitativamente em “cruzes” ou quantitativamente em mm?, conforme quadro a seguir.

Quadro 1. Avaliagao semiquantitativa e quantitativa da densidade parasitdria por plasmédio na gota
espessa de sangue

Nimero de parasitos contados / Pflrasne-m 1a‘ Parasitemia quantitativa
campo semiquantitativa (porimm’)
P (cruzes) P
40 a 60 por 100 campos +/2 200 a 300
1 por campo + 301 a 500
2 a 20 por campo ++ 501 a 10.000
21 a 200 por campo +++ 10.001 a 100.000
200 ou mais por campo ++++ >100.000

Obs.: para exames com menos de 40 parasitos por 100 campos, expressar o resultado pelo nimero de parasitos contados.

- Esfregaco Sangiiineo

O diagnéstico parasitolégico da maldria pelo esfregaco sangiiineo tem a vantagem de facilitar a
identificacio da espécie por permitir maior detalhe da morfologia dos plasmédios, mas, por outro lado,
em baixas parasitemias, hd uma redugao da sua sensibilidade cerca de dez vezes, se comparado a gota
espessa.

- Imunotestes

Também chamado de testes rdpidos, os imunotestes para diagnéstico de maldria vém sendo
amplamente avaliados.

Recentemente, outro método de diagndstico rdpido foi desenvolvido. Tem a vantagem de capturar
antigenos de P falciparum e nao P falciparum. Trata-se de um teste baseado em fitas de detecgao por
imunocromatografia, o qual utiliza anticorpos monoclonais e policlonais, marcados com ouro e dirigidos
contra a enzima desidrogenase do lactato especifica do parasito (pDHL) presente no sangue total do
paciente. E um método bastante rdpido, de fécil manuseio e que, dependendo de seus resultados, poderd
ser aplicado no campo quando indicado, levando-se em consideracio o seu custo beneficio.

- Outros métodos

Existem ainda outros métodos que podem ser utilizados no diagnéstico da maldria, como a
Imunofluorescéncia Indireta, Elisa e a Reacao em Cadeia da Polimerase (PCR), de grande importincia em
pesquisa, porém, nao usados rotineiramente para diagndstico laboratorial. O PCR ¢ de grande importincia
em laboratérios de referéncia para a maldria.



Exames inespecificos:

Hemograma

A anemia é um achado comum, geralmente do tipo normocitica e normocrémica. Anemias severas
podem ocorrer em portadores de maldria por P falciparum, quando o niimero de formas assexuadas chega
facilmente a 50.000 e mesmo a 100.000/mm?’ de sangue.

As infec¢des por P vivax tém parasitemias usualmente entre 1.000 e 5.000 formas assexuadas/mm?
de sangue, sendo raras as parasitemias mais elevadas. Nos casos de infec¢des por P malariae, mais raras
entre nds, as parasitemias, geralmente, situam-se entre 100 e 500 parasitos/mm?’ de sangue. As infec¢oes
por estes dois tltimos parasitos produzem graus de anemia menos significativos.

Os portadores de maldria podem apresentar leucopenia, entretanto, nio raramente os leucécitos
podem estar normais. Eventualmente, a leucocitose pode ocorrer, geralmente pela depressio imunitdria
que acompanha o doente da maldria, predispondo-o a infecgbes concomitante, geralmente por
microorganismos Gram-negativos. Na andlise diferencial dos leucécitos, costuma-se encontrar com mais
freqiiéncia uma linfocitose.

As plaquetas, em geral, estao diminuidas sobretudo nos casos de maldria por P falciparum, nos quais
é possivel encontrar trombocitopenias inferiores a 20.000 plaquetas/mm? de sangue.

Alteragoes Bioquimicas

Pode existir também elevagao da uréia, da creatinina, das bilirrubinas e das enzimas, por exemplo,
aminotransferases (transaminases), 5’-nucleotidase e gama-transpeptidase (GAMA-GT). Os pacientes mais
graves estdo acidéticos, com baixa concentragao de bicarbonato e baixo pH plasmdtico nos capilares. As
alteragdes hidroeletroliticas (sédio, potdssio, cloro, cdlcio e fésforo) variam. As concentragdes de dcido ldctico
no sangue ¢ no liquido céfalo-raquidiano sio altas tanto nos adultos como nas criangas.

3.4 Diagnéstico Diferencial

Qualquer processo infeccioso, que tenha a febre como um dos elementos clinicos para nortear
o diagnéstico, se constitui em diagndstico diferencial com a maldria, como, por exemplo, hepatites,
leptospirose, pneumonia, infec¢do do trato urindrio, septicemias, meningoencefalites, febre amarela,
calazar, dengue, etc.

Em criangas que podem apresentar quadros clinicos mais variados e menos tipicos, hd que excluir
as outras doengas febris, tais como doengas infecciosas do trato respiratério, urindrio e digestivo, seja de
etiologia viral ou bacteriana. Dai a importincia da confirmagao diagndstica, por meio da gota espessa, antes
da instituicdo do tratamento.






4 TRATAMENTO

4.1 Consideragoes Gerais

O tratamento imediato e adequado da maldria tem como objetivo a prevengao de formas graves da
doenga, bem como a redu¢io da mortalidade, além de eliminar a fonte de infecgao para o mosquito, e,
conseqiientemente, reduzir a transmissao da doenga.

Para que o tratamento da maldria possa ser realizado de forma adequada, ¢ fundamental o
conhecimento do ciclo biolégico do parasito no homem, pois hd drogas que agem com maior especificidade
em certas formas evolutivas do plasmédio, além das drogas que apresentam maior efetividade conforme a
espécie que estd parasitando o homem (figura 6).

Dependendo da espécie do plasmédio causador da doenga, da ocorréncia de resisténcia na drea de
transmissdo, da gravidade do quadro clinico e da idade do paciente, hd drogas primariamente indicadas
para cada caso, e, portanto, seu uso poderd variar em fun¢ao do conhecimento do profissional de satde e
da disponibilidade dos medicamentos antimaldricos no local de atendimento.

Para maior aprofundamento, deve ser consultado o Manual de Terapéutica da Maldria — MS, 6.2
edicio revisada — dezembro de 2001 ou 0 mesmo atualizado.

Condutas Gerais

Na febre causada pela maldria, métodos fisicos, como o uso de compressas de dgua morna
e ventilagdo, sio mais eficazes na diminuigio da temperatura corporal do que o uso de antitérmicos.
Entretanto, os antitérmicos poderao ser usados na tentativa de evitar que ocorram convulsoes febris em
criangas suscetiveis. O tratamento de convulsdes segue o padrio convencional.

Sendo a cefaléia decorrente da liberagao de cininas, que sao responsaveis pela vasodilatagao, o uso de
bolsas de gelo traz um grande alivio aos pacientes, podendo, ainda, ser usados os analgésicos.

A transfusdo de concentrado de hemdcias, ou mesmo sangue fresco (nos casos de disttirbios
hemorrdgicos com choque hipovolémico), estd indicada apenas nos casos de anemia grave, quando o
hematdcrito estd abaixo de 20% e a hemoglobina abaixo de 5g/100ml.

Na hipoglicemia, pode-se administrar inje¢ao endovenosa “em bolo” de 50 ml de glicose a 50% (1
ml/kg nas criancas) e a seguir manter infusao endovenosa de glicose a 5 ou 10%.

Apbs a reidratacio adequada, nio havendo restabelecimento da fungio renal nos pacientes que
evoluiram de oliguria para andria, havendo condi¢oes, deve-se realizar didlise peritoneal ou hemodialise.

Ha4 contra-indica¢oes dos corticosterdides e outros agentes antiedematosos no coma maldrico, assim
como o uso da heparina nos pacientes.

4.2 Esquemas de Tratamento para Maldria Recomendados pelo Ministério da Saide

O Ministério da Satde, por intermédio da Funasa, editou em 2001 o Manual de Terapéutica da
Maldria que apresenta 10 tabelas com esquemas terapéuticos antimaldricos utilizados no Brasil, de acordo
com o grupo etdrio do paciente. Embora as dosagens constantes nas tabelas levem em consideragao o
peso pela idade do paciente, ¢ recomenddvel que, sempre que possivel e para garantir boa eficdcia e baixa
toxicidade no tratamento da maldria, as doses dos medicamentos sejam fundamentalmente ajustadas



a0 peso do paciente. Entretanto, como nem sempre ¢ possivel dispor de uma balanga para a verificagao
do peso, apresenta-se no quadro abaixo a relagdo do peso segundo a idade. Chama-se atengio para a
necessidade de sempre que surgirem duvidas, recorrer-se ao Manual de Terapéutica de Maldria ou outras
fontes de consulta do Ministério da Satde.

Quadro 2. Equivaléncia entre grupo etdrio e peso corporal aproximado

Grupos Etdrio Peso Corporal
Menor de 6 meses Menos de 5 Kg
De 6 a 11 meses 5a9Kg
De 1 a2 anos 10a 14 Kg
De 3 a 6 anos 15219 Kg
De 7 a1l anos 20a29Kg
De 12 a 14 anos 30249 Kg
De 15 ou mais anos 50 Kg ou mais

Fonte: Manual de Terapéutica da Maldria — MS, 6.2 edigio revisada — dezembro de 2001.

- ESQUEMAS DE PRIMEIRA ESCOLHA

TABELA 1

Esquema recomendado para tratamento das infecgoes por
Plasmodium vivax
com cloroquina em 3 dias e primaquina em 7 dias

1.0 dia

2.2 ¢ 3.0 dias 40,50, 6.0¢7.0 dias

Primaquina Primaquina Primaquina
Cloroquina Comprimido Cloroquina Comprimido Comprimido
Comprimido Comprimido

Menor de 6 meses 1/4 - - 1/4 - - - -
62 11 meses 1/2 - 1 1/2 - 1 - 1
1 a2 anos 1 - 1 1/2 - 1 - 1
3 a 6 anos 1 - 2 1 - 2 - 2
7 a1l anos 2 1 1 lel/2 1 1 1 1
12 a 14 anos 3 lell2 - 2 lell2 - lell2 -
15 anos ou mais 4 2 - 3 2 - 2 _

Primaquina: comprimidos para adultos com 15mg da base e para criancas com 5mg da base.
Cloroquina: comprimidos de 250mg contendo 150mg de cloroquina base.
A cloroquina e a primaquina deverio ser ingeridas preferencialmente as refei¢oes. Nao administrar primaquina para gestantes e criangas até 6
meses de idade (ver tabela 10). Se surgir ictericia, suspender a primaquina.



TABELA 2

Esquema recomendado para tratamento das infec¢oes por
Plasmodium falciparum
com quinina em 3 dias + doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6.° dia

1.0,2.0¢ 3.0 dias 4.0 ¢ 5.0 dias 6.2 dia
Quinina Doxiciclina Doxiciclina Primaquina
Comprimido Comprimido. Comprimido Comprimido
8all anos lel/2 1 1 1
12 a 14 anos 2el/2 lel/2 lel/2 2
15 anos ou mais 4 2 2 3

* A dose didria da quinina e da doxiciclina devem ser divididas em 2 tomadas de 12 em 12 horas.
A doxiciclina e a primaquina nao devem ser dadas a gestantes. Nesse caso, usar tabela 7.
Para menores de 8 anos e maiores de 6 meses de idade, usar a tabela 6.

TABELA 3

Esquema recomendado para tratamento das infec¢oes mistas por
Plasmodium vivax + Plasmodium falciparum
com mefloquina em dose tnica e primaquina em 7 dias

2.2a0 7.0 dia

Infantil Adulto Infantil
Menor de 6 meses * - - - -
6a 11 meses 1/4 - 1/4 - 1
1 a2 anos 1/2 - 1/4 - 1
3 a4 anos 1 - 1/2 - 2
5 a6 anos lell4 - 1/2 - 2
7 a 8 anos lel/2 - 1
9 a 10 anos 2 - 1
11 a 12 anos 2el/2 - 2
13 a 14 anos 3 - 2
15 anos ou mais 4 2 -

* Calcular 15 a 20 mg/kg de peso.
A dose tinica de mefloquina pode ser dividida em duas tomadas com intervalo de até 12 horas.
Nao usar primaquina em gestantes e menores de 6 meses (Ver tabela 10).




TABELA 4

Esquema recomendado para tratamento das infec¢oes por
Plasmodium malariae
com cloroquina em 3 dias

Cloroquina

Comprimido

1.0 dia 2.0 dia 3.0 dia
Menor de 6 meses 1/4 1/4 1/4
6a 11 meses 172 1/2 172
1 a2 anos 1 172 1/2
3 a6 anos 1 1 1
7 a1l anos 2 lel/2 lel/2
12 a 14 anos 3 2 2
15 anos ou mais 4 3 3

Obs.: diferente do P vivax, nao se usa primaquina para o P malariae.

- ESQUEMAS ALTERNATIVOS

TABELA 5

Esquema alternativo para tratamento das infecgoes por
Plasmodium vivax

em criangas apresentando vomitos, com cdpsulas retais de artesunato em

4 dias, e primaquina em 7dias

1.0, 2.0 ¢ 3.0 dias .o di 5.2a0 11.° dia

1a2anos 1 1 - 1
3 a5 anos 2 (A) 1 1/2 -
629 anos 3 (B) 1 - 2
10 a 12 anos 3(B) 3(B) 1 -

Cépsula retal com 50mg. A cdpsula retal pode ser conservada & temperatura ambiente.
Primaquina infantil e adulto com 5mg e 15 mg de primaquina-base, respectivamente.

A dose de primaquina ¢ de 0,50 mg/kg de peso deve ser ingerida, preferencialmente, as refeigoes.
(A) Administrar uma cdpsula retal de 12 em 12 horas.

(B) Administrar uma cdpsula retal de 8 em 8 horas.

Para menores de 1 ano e maiores de 12 anos, usar a Tabela 1 deste manual.

Obs.: ndo usar este esquema para criangas com diarréia.



TABELA 6

Esquema alternativo para tratamento das infecgoes por
Plasmodium falciparum
com mefloquina em dose unica, e primaquina no 2.° dia

Infantil
Menor de 6 meses * - -
6 a 11 meses 1/4 - 1
1 a2 anos 1/2 1/2 -
3 a4 anos 1 1 _
5a 6 anos lelld 1 -
7 a 8 anos lel/2 lel/2 -
9 a 10 anos 2 lel/2 -
11a12 anos 2el/2 lel/2 -
13 a 14 anos 3 2 R
15 anos ou mais 4 3 -

* Calcular 15 a 20 mg/kg de peso.

A dose didria de mefloquina pode ser dada em duas tomadas com intervalo méximo de 12 horas.
Nio usar mefloquina se tiver usado quinina nas tltimas 24 horas.

Nao se deve usar meﬂoquina em gestantes do primeiro trimestre.

Nio usar primaquina em gestantes ¢ menores de 6 meses.

TABELA 7

Tratamento alternativo das infecgoes por
Plasmodium falciparum
com quinina em 7 dias

Quinina Comprimidos
(Dose didria durante 7 dias)

Menor de 6 meses 1/4
6 a 11 meses 1/2

1 a2 anos 3/4
3 a 6 anos 1

7 a1l anos lel/2
12 a 14 anos 2
15 anos ou mais 3

A dose didria de quinina deve ser fracionada em trés tomadas de 8 em 8 horas.




TABELA 8

Esquema alternativo para tratamento das infecgoes por
Plasmodium falciparum
em criangas, com cépsulas retais de artesunato em 4 dias,
dose tnica de mefloquina no 3.° dia e primaquina no 5.° dia

1.0 ¢ 2.0 dias 3.0 dia 4.0 dia 5.0 dia
Artesunato Artesunato Mefloquina Artesunato Primaquina
Cépsula Retal Cépsula Retal Comprimido Cépsula Retal (Adulto)
1 a2 anos 1 1 1/2 1 1/2
3 a5 anos 2 (A) 2 (A) 1 1 1
6a9 anos 3 (B) 3 (B) lel/2 1 lel/2
10 a 12 anos 3 (B) 3 (B) 2ell2 3 (B) 2

A cdpsula retal pode ser conservada a temperatura ambiente.

A mefloquina pode ser administrada na dose de 15-20 mg/kg de peso dividida em duas tomadas, com intervalo de 12 horas.
(A) Administrar uma cdpsula retal de 12 em 12 horas.

(B) Administrar uma cdpsula retal de 8 em 8 horas.

Para menores de 1 ano, usar a tabela 7, e maiores de 12 anos, usar as tabelas 2 ou 6 deste manual.

Obs.: Nio usar este esquema para criangas com diarréia.

TABELA 9

Esquema alternativo para tratamento das infec¢oes mistas por
Plasmodium vivax + Plasmodium falciparum
com quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e primaquina em 7 dias

1.0, 2.0 ¢ 3.0 dias 4.0 dia 5.0 dia 6.2a0 11.° dia
Quinina Doxiciclina Doxiciclina Doxiciclina Pr1mat.1u1f1a anaqum
Comprimido Comprimido Comprimido Comprimido Congpiinidlo ol
P (Adulto) (Adulto)
8all anos lell2 1 1 1 1 1
12 a 14 anos 2ell2 lell/2 lell2 lell2 lell/2 lell2
15 anos ou mais 4 2 2 2 2 2

A dose didria de quinina e de doxiciclina devem ser fracionadas em duas tomadas de 12 em 12 horas.
Nao usar doxiciclina e primaquina em gestantes. Nesses casos, usar a tabela 7 e ver a tabela 10.
Para menores de 8 anos, usar as Tabelas 2 ou 6 deste manual.




TABELA 10

Esquema de prevencio de recaida da malaria por Plasmodium vivax,
com cloroquina em dose Ginica semanal, durante 3 meses*

Peso Idade Nuamero de comprimidos de cloroquina
(kg) por semana (150mg/dose)
5a6kg < 4 meses 1/4
7aldkg 4 meses a 2 anos 1/2
15a18 kg 3 a4 anos 3/4
19a35kg 5 a 10 anos 1
36 kg ou mais 11 anos ou + 2

* Esquema recomendado para pacientes que apresentam recaidas, apés o término do tratamento correto, para gestantes e para criangas
menores de 1 ano. S deve ser iniciado apds o término do tratamento com cloroquina em 3 dias.
Cloroquina: comprimidos de 250mg contendo 150mg de cloroquina base.

4.3 Nogoes sobre Maldria Grave e Complicada

Adultos nao-imunes, criangas, gestantes e idosos constituem os grupos que mais comumente evoluem
de forma desfavordvel, podendo apresentar manifestagoes clinicas mais graves da infec¢ao e chegar ao
6bito mais freqiientemente quando a infecgio se dd por P falciparum. A hipoglicemia, o aparecimento
de convulsdes, vomitos incoerciveis, ictericia, hipertermia continua e distirbios da consciéncia, sao
indicativos de mau prognéstico, necessitando de uma agio imediata no sentido de realizar a terapéutica
adequada ou, quando nio for possivel, providenciar o encaminhamento do paciente com urgéncia para
uma Unidade de Referéncia.

Sinais e Sintomas de Perigo

O paciente com maldria grave ou complicada pode apresentar alteragao do nivel de consciéncia,
prostragao, fraqueza extrema e ictericia. Além disso, podem ocorrer as seguintes complicagdes:

e maldria cerebral;

e convulsoes generalizadas;

® anemia normocitica;

e insuficiéncia renal;

e disttrbio hidroeletrolitico e dcido-bdsico;

e colapso e choque circulatério (maldria dlgida);
e sangramento espontineo (coagulagao intravascular disseminada);
e hipertermia continua;

e parasitemia elevada;

e hemoglobinuria;

e edema agudo de pulmao;

¢ hipoglicemia.

E importante notar que essas manifestacoes graves podem ocorrer isoladamente ou — o que é mais
comum — combinadas, no mesmo paciente.



Conduta Geral

As seguintes medidas devem ser aplicadas a todos os pacientes com suspeita de maldria grave:

e na auséncia de confirmagio parasitolégica de maldria, deve-se preparar uma lamina de sangue e
comegar o tratamento com base no quadro clinico;

® a quimioterapia antimaldrica deve ser administrada por via parenteral (endovenosa ou
intramuscular), devendo ser substituida pelo tratamento oral quando se julgar adequado;

e as doses devem ser calculadas com base em mg/kg de peso, por conseguinte, ¢ importante pesar
o paciente sempre que for possivel, especialmente as criangas;

e nio se deve confundir as doses de sal e de base;
e os pacientes devem ser admitidos em unidade de tratamento intensivo, sempre que for possivel;

e quando estdo sendo administradas solugdes por via endovenosa, deve-se dispensar cuidadosa
atengio ao equilibrio hidrico, a fim de evitar a hiper-hidratagio;

e quando possivel, é importante fazer um rdpido exame inicial para determinar o nivel de glicose
sangiiinea para detectar hipoglicemia e monitord-lo, quando ndo for possivel, administrar
glicose;

e 0s pacientes que estiverem inconscientes devem receber cuidadosa assisténcia de enfermagem. As
sondas vesicais de demora devem ser removidas, assim que nao forem mais necessdrias;

e outras eventuais causas de coma devem ser esclarecidas ou tratadas;

e ¢ importante monitorar a resposta terapéutica, tanto parasitolégica como clinica;
e identificar e controlar qualquer infec¢ao associada;

e monitorar a diurese e observar a coloragao da urina;

e ¢ imperativo observar regularmente a temperatura corpdrea, a freqiiéncia respiratéria, a pressao
sangiiinea, a pressdo venosa central quando possivel, o nivel de consciéncia e outros sinais
vitais;

e deve-se colher sangue para hemocultura, se o paciente entrar em choque durante o tratamento,
e iniciar antibioticoterapia empirica enquanto se aguarda o resultado da hemocultura;

e acompanhar o paciente com os seguintes exames, como hematdcrito, glicemia, uréia, creatinina,
eletrélitos e exame de urina;

e o precoce exame oftalmoscépico do fundo do olho é importante porque a existéncia de hemorragia
da retina tem alta significAncia para o diagndstico e o progndstico da maldria grave;

e cvitar 0 uso de drogas que aumentem o risco de sangramento gastrointestinal (aspirina,
corticosterdide);

® uma monitoragio mais sofisticada pode ser 1til, se aparecerem outras complicagoes. Obviamente
dependera da disponibilidade local de equipamentos e experiéncia;

e para maior aprofundamento, sugerimos consultar o Manual de Tratamento de Maldria Grave e
Complicada — Condutas Préticas — 2.2 edigao — OMS.



Quadro 3. Tratamento de maldria grave e complicada

Esquema recomendado para maléria grave por P, falciparum

DROGA

OBSERVACOES IMPORTANTES

1. Primeira Escolha

DERIVADOS DA ARTEMISININA

Artesunato endovenoso: 2,4 mg/kg como dose de ata-
que ¢ 1,2 mg/kg nos momentos 4, 24 ¢ 48 horas. Diluir
cada dose em 50ml de solug¢io isotdnica (de preferéncia
glicosada a 5 ou 10%), EV em uma hora, ou

Artemeter intramuscular: aplicar 3,2 mg/kg de peso,
em dose tinica no 1.° dia. Apés 24 horas, aplicar 1,6 mg/
kg de peso, a cada 24 horas, por quatro dias, totalizando
cinco dias de tratamento.

Completar o tratamento com: clindamicina, 20 mg/kg de
peso/dia, por cinco dias, dividida em duas tomadas (12
em 12 horas), via oral; ou doxiciclina, 3,3 mg/kg de peso/
dia dividida em duas tomadas (12 em 12 horas), por cin-
co dias, via oral; ou mefloquina, 15 a 20 mg/kg de peso,
em dose Unica, via oral. Estes medicamentos devem ser
administrados ao final do tratamento com os derivados
da artemisinina. A doxiciclina nao deve ser administrada
a gestantes ¢ menores de 8 anos. A mefloquina nio deve
ser usada em gestantes do primeiro trimestre.

2. Segunda Escolha

QUININA ENDOVENOSA

Infusdo de 20 a 30 mg do sal de dicloridrato de quini-
na/kg/dia, diluida em solugio isotdnica, de preferéncia
glicosada, a 5 ou 10% (mdximo de 500 ml), durante 4

Quando o paciente estiver em condi¢des de ingestio
oral e a parasitemia estiver em declinio, utiliza-se a apre-
sentagio oral de sulfato de quinina, na mesma dosagem,
a cada 8 horas. Manter o tratamento até 48 horas apds a
negativagio da gota espessa (em geral sete dias).

horas, a cada 8 horas, tendo-se o cuidado para a infusio
ocorrer em 4 horas.

C 3. Terceira Escolha

QUININA ENDOVENOSA ASSOCIADA A CLIN-
DAMICINA ENDOVENOSA

A quinina nas mesmas doses do item anterior até trés
dias. Simultaneamente, administrar a clindamicina, 20
mg/kg de peso, dividida em duas doses, uma a cada 12
horas, diluida em solugao glicosada a 5 ou 10% (15 ml/
kg de peso), infundida, gota a gota, em 1 hora, por sete
dias.

Esquema indicado para gestantes.

Obs.: os derivados da artemisinina tém se mostrado muito eficazes e de a¢ao muito rédpida na reducio e eliminagio da parasitemia. Assim,
¢ necessdrio que estes medicamentos sejam protegidos de seu uso abusivo e indicados fundamentalmente para casos graves e complicados.
Em gestantes, o esquema terapéutico especifico preferencial é a associa¢do quinina e clindamicina endovenosa (item 3), pela sua eficdcia e
inocuidade para a mae e para o feto.

4.4 Resisténcia dos Plasmédios aos Antimaldricos

Define-se como resisténcia a capacidade de sobrevivéncia ou multiplicagao dos plasmédios de
uma cepa, apesar da administragao e absor¢ao de uma droga em doses iguais ou mesmo maiores aquelas
usualmente recomendas e que estejam dentro dos limites de tolerincia do paciente.

Das espécies causadoras de maldria humana, apenas o P falciparum mostra diferentes graus de
resisténcia aos antimaldricos. Em relagao ao P vivax, existem relatos de autores brasileiros a respeito de
resisténcia a cloroquina.

A resisténcia do P falciparum a cloroquina, a amodiaquina, & quinina e & mefloquina tem sido
registrada no Brasil, em diferentes niveis, dai a importincia da realizagio do controle de cura dos
doentes.

A resisténcia ou a sensibilidade do P falciparum aos antimaldricos nao sao absolutas, pois entre uma
e outra hd gradacoes, que vao desde a negativacio da parasitemia, com desaparecimento da sintomatologia
e posterior aparecimento de formas sangiiineas detectdveis, por meio dos exames hemoscépicos de rotina
até uma resisténcia tao acentuada onde a droga parece nao apresentar nenhum efeito.




A importancia do conhecimento dos padroes de respostas as drogas e, principalmente, a avaliacao
de cada caso tratado, ¢ fundamental para que a vigilancia epidemioldgica seja capaz de definir as 4reas
onde hd maior ou menor resisténcia aos antimaldricos rotineiramente usados.

Esta gradacao, aplicdvel em resposta as drogas antimaldricas, encontra-se no quadro a seguir.

Quadro 4. Perfil de resposta dos parasitos assexuados do Plasmodium falciparum as drogas esquizonticidas
sangiiineas

Perfil Simbolo Resposta

Sensibilidade RTA* Negativagio da parasitemia, sem reaparecimento da mesma
durante os controles de cura.

Presenca de sinais de gravidade entre os dias 1 e 2;
Maior parasitemia no D2 que em DO0;
Parasitemia em D3 > 25% que em DO.

Resisténcia FTP*
Presenca de sinais de gravidade apés D3;
Retorno nao-programado do paciente, por manifesta-
¢oes clinicas;
FTT* Presenca de parasitemia entre D4 e D28.

RTA — Resposta Terapéutica Adequada;
FTP — Fracasso Terapéutico Precoce;

FTT - Fracasso Terapéutico Tardio.

As recaidas sao definidas como o reaparecimento das manifestacoes clinicas do paciente que
podem ocorrer nas infec¢oes pelo 2 vivax. Ocorrem provavelmente por uma reinvasao das hemdcias por
forma exoeritrociticas, podendo ser assintomdticas ou sintomadticas, dependendo do grau de imunidade
desenvolvido contra a doenga, e do intervalo de tempo decorrido para o diagndstico.

A recrudescéncia, ao contrdrio, constitui-se no reaparecimento a curto prazo dos sintomas,
provavelmente pelo nio-desaparecimento completo dos parasitos na circulagio. Ocorrem na maldria por
P falciparum e P malariae (neste Gltimo, raramente).



5 VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

5.1 Objetivos

Estimar a magnitude da morbidade e mortalidade da
maldria; identificar grupos de risco; detectar surtos e epidemias;
impedir a reintrodu¢io da endemia nas regides nao malarigenas,
por intermédio do diagndstico, tratamento dos casos e eliminagio
de novos focos; avaliar o impacto das medidas de controle.

5.2 Defini¢ao de Caso

a) Suspeito

Area endémica: toda pessoa com quadro febril, que seja residente
ou que tenha se deslocado para drea onde haja transmissao de
maldria, no periodo de 8 a 30 dias antes dos primeiros sintomas.
Area nio-endémica: toda pessoa que apresente quadro de
paroxismo febril com os seguintes sintomas: calafrios, tremores,
cansago, mialgia e que seja procedente de drea de transmissao
maldrica, 8 a 30 dias antes dos primeiros sintomas.

b) Confirmado por critério clinico laboratorial

Todo caso suspeito com presenga de parasitos no sangue, cuja
espécie e parasitemia tenham sido identificadas, por intermédio do
exame laboratorial. Nas regiées nao-endémicas, sem transmissao
de maldria, os casos confirmados devem ser classificados, por
intermédio da investigagao epidemioldgica, de acordo com o item

5.3 abaixo.

5.3 Classificagao de Caso

Para manter livres da maldria, nas dreas onde a transmissao
da doenga foi interrompida, ¢ necessirio a manuten¢io de uma
eficiente vigilancia epidemioldgica que impega a reintrodugao da
endemia, por meio do diagndstico e tratamento dos casos, que
devem serinvestigados e classificados como autdctones, importados,
introduzidos ou induzidos de acordo com a procedéncia e situagao
do caso.

e Caso autictone: caso de maldria contraido pelo enfermo
na zona de sua residéncia.

e Caso importado: caso de maldria contraido fora da zona
onde se fez o diagnéstico. O emprego dessa expressiao



di a idéia de que ¢é possivel situar, com certeza, a origem da infec¢do numa zona maldrica
conhecida.

e Caso introduzido: caso secunddrio direto quando se pode provar que o mesmo constitui o
primeiro elo da transmissao local aps um caso importado conhecido.

e Caso induzido: caso de maldria que pode ser atribuido a uma transfusao de sangue ou a outra
forma de inoculagio parenteral, porém nao a transmissao natural pelo mosquito. A inoculagio
pode ser acidental ou deliberada e, nesse caso, pode ter objetivos terapéuticos ou de pesquisa.

e Caso criptico: caso de maldria diagnosticado em drea com transmissao interrompida quando nao
se consegue comprovar o local de infec¢io.

Para a manutengao da vigilancia é necessdrio:

5.4 Sistema de Informagao — Notificagao

A maldria é uma doenca de notificagio em todo Pafs, na drea nio-endémica, além de ser uma
doenga de notificagao compulséria é de investigagao obrigatéria, visando a ado¢io de medidas de controle
para manter essa parte do territério brasileiro livre da doenga. Na drea endémica, a notificagio ¢ feita por
meio do Sistema de Informagao de Vigilancia Epidemioldégica — Maldria (Sivep—Maldria). Para alimentar
o sistema de informagio, os casos so notificados por meio da Ficha de Notificagio que cada notificante
preenche e encaminha para o setor competente para o processamento (anexo I — Ficha de Notificacio de
Maldria).

5.5 Investigagao Epidemiolégica

Recomendada para a Regiao Nao-Endémica e deve se desenvolver na seguinte seqiiéncia:
a) busca de caso, diagnéstico e tratamento;
b) investigagdo para identificar a origem do caso;

c) identificagio de vetores e, se comprovada a existéncia de foco, desenvolver agoes de controle de
anofelinos e tratamento de pessoas portadoras de plasmédio.

5.6 Conduta Frente a um Caso

Na Regiao Nao-Endémica, todo caso suspeito ou confirmado de maldria deve ser investigado com
o objetivo de:

e instituir o diagndstico precoce e o tratamento imediato e de modo adequado;
e prevenir surtos, caso haja mosquitos transmissores na drea.

Na investigagao deve-se buscar:

e confirmacio laboratorial do caso;

o preenchimento da ficha de notificacio;

e classificacio do caso como autdéctone ou importado;

e avaliacio entomoldgica quando for indicada;

e desencadeamento das medidas de controle de acordo com a situagao apresentada.

5.7 Conduta Frente a um Surto

Na Regido Endémica, onde a transmissio da maldria é expressiva, o aparecimento de surtos nas
dreas de alto risco malarigeno ¢ freqiiente. As medidas de controle, que devem ser desencadeadas, visam a
conten¢ao do surto por meio de:



e identificacio da situagio;
° diagnéstico precoce e tratamento imediato dos casos;
e medidas de controle seletivo de vetores;

¢ desenvolvimento de agdes educativas por meio da participagao da comunidade e mobilizagao
social visando a prevengao de novos casos.

Nas dreas classificadas, como de médio risco malarigeno, o aparecimento de surtos correspondem a
focos novos de maldria, estando indicado as medidas de controle adequadas 2 situagao.

Na Regiao Nao-Endémica, hd necessidade de determinar a natureza e extensao do surto, e desenvolver
as medidas de controle que o caso requer.






6 MEDIDAS DE
CONTROLE

As medidas de prevengido e controle da maldria devem ser
tteis no cumprimento dos objetivos estratégicos mencionados.
O diagnéstico precoce e o tratamento imediato e adequado dos
casos da doenga, especialmente os casos graves, constituem agoes
de relevincia capital no controle da maldria.

Essas medidas devem ser desenvolvidas por todas as Unidades
Bésicas do SUS em toda a drea endémica para maldria.

As medidas de controle do vetor devem ser seletivas, ajustadas
a realidade entomo-epidemiolégica, de modo a garantir a redugao
da prevaléncia e interrupgao da transmissao.

No desenvolvimento das agbes de controle da maldria no
Brasil, deve-se levar em consideragdo as seguintes condutas.

6.1 Conduta em Relagao a Doenga (Diagnéstico e
Tratamento)

O elemento fundamental no controle efetivo da maldria
¢ dispor de meios para a realizagio do diagndstico precoce e
tratamento imediato e adequado dos casos. Esse é um direito
constitucional das pessoas e comunidades afetadas pela maldria,
independente das condicoes locais existentes. A efetivacao desse
procedimento garante a prevenc¢ao de 6bito por maldria, a redugao
do aparecimento de casos graves, a redugao de fonte de infecgio
e a diminui¢ao da transmissio, mantendo a doenga em niveis
endémicos, epidemioldgica e socialmente suportdveis.

6.2 Conduta em Relagao ao Vetor (Controle Seletivo de
Vetores)

A Estratégia de Controle Integrado prevé a aplicacio seletiva
de medidas antivetoriais, orientadas para cada drea especifica que
sejam de baixo custo, vidveis, para que se possa obter uma eficaz,
significativa e permanente reducio da densidade de anofelinos de
uma determinada drea.

A selegao das medidas antivetoriais a serem utilizadas pressupoe
um conhecimento prévio da drea onde serdo aplicadas e relativos ao
comportamento do vetor e das pessoas. Para o conhecimento do
vetor, utilizam-se avaliagoes entomoldgicas e, para o conhecimento
do comportamento das pessoas, deve-se utilizar as andlises sociais.

As medidas antivetoriais disponiveis compreendem o manejo
adequado do ambiente, o tratamento quimico do domicilio, o



tratamento quimico de espagos abertos e o tratamento de criadouros, os quais exigem pessoal capacitado
para a aplicagao das mesmas.

O manejo adequado ao meio ambiente pode reduzir a densidade de anofelinos, eliminando criadouros
por meio de aterro, drenagem ou limpeza da vegetagio. As obras de saneamento sao medidas de eficicia
indiscutiveis e resultados permanentes para o controle da maldria, em que é possivel a sua aplicagio.
Por isso, devem ser medidas de escolha quando o objetivo do controle é a redugao e/ou eliminagao da
transmissao em dreas urbanas e periurbanas. Em dreas de alta transmissao da Regiao Endémica, esta medida
¢ de suma importancia e deve ser indicada e executada sempre que possivel, mediante a participagao da
comunidade.

O tratamento quimico domiciliar foi a principal medida de intervenc¢ao na estratégia de erradicagao
e, ainda hoje, ¢ um importante instrumento de controle de vetores em uso. Contudo, a borrifagio
intradomiciliar deve ter sua indicagio avaliada, mediante os aspectos entomo-epidemiolégicos da
localidade, pois a aplicagao desta medida sem uma indicagio precisa pode comprometer sobremaneira sua
eficdcia. Quando indicada, a borrifagao intradomiciliar deve ser feita com inseticidas de contato e longo
efeito residual.

O tratamento quimico de espagos abertos deve ser indicado em situagoes especiais onde a densidade
anofélica ¢ bastante elevada e quando o tratamento quimico domiciliar e manejo ambiental nao for eficaz
para a redugiao dos anofelinos. Nessa situacio, a aplicacio espacial de inseticida a Ultra Baixo Volume
(UBV) e nebulizagio térmica (FOG ou fumacé) pode ser indicada, levando em consideragio que é uma
medida de alto custo, de baixa efetividade e produz impacto ecolégico desfavordvel. Seu uso deve ser bem
avaliado e monitorado.

O tratamento de criadouros é uma medida de uso limitado e deve ser usado quando nio for possivel
a eliminagao definitiva do criadouro. Para a sua indicagdo, deve-se levar em conta, principalmente na
Amazonia, as caracteristicas fisicas, quimicas e bioldégicas dos criadouros.

Na avalia¢io entomoldgica, é importante considerar o vetor em sua fase imatura (larvas e pupas) e
na fase adulta.

Para o combate ao vetor na fase adulta hd que se considerar:

e densidade;

e quando e onde picam;

e hidbitos de repouso;

e suscetibilidade aos inseticidas.

Na fase imatura é necessario:

e caracterizar os criadouros e identificar a espécie de anofelinos existentes;
e mapear os criadouros.

O comportamento das pessoas tem um papel igualmente importante na selecao das medidas a
serem utilizadas para o controle da maldria.

Isso diz respeito aos fatores sociais que estao relacionados ao maior ou menor contato homem/vetor,
determinando sobremaneira a dindmica de transmissao da doenca. Alguns desses fatores esto relacionados
a seguir e devem ser criteriosamente analisados.

e Tipo de habitacio.

e Distribui¢ao dos casos de maldria na localidade.
e Uso de medidas de prote¢ao individual.

e Atividades crepusculares ou noturnas.

e Deslocamentos humanos (migragoes).

e Tipo de ocupagio.

e Darticipagdo comunitdria.



e Vias de acesso.

e Educacio e escolas.

De forma resumida, sao apresentados os principais métodos utilizados no controle da fase imatura
do vetor.

Ordenamento do meio, por meio de:

e drenagem de criadouros;

® aterro;

e aumento do fluxo da dgua;

o limpeza da vegetagao aqudtica;

e uso de larvicidas quimicos e bioldgicos;

e Dborrifagao intradomiciliar de efeito residual;

e aplica¢io espacial por meio da termonebulizagao (FOG ou fumacé); e

aplicagao a Ultra Baixo Volume (UBV).

As aplicagdes espaciais de inseticidas devem ser utilizadas em dreas de alta incidéncia de maldria,
urbana ou aglomerados populacionais das dreas rurais, onde o uso fica restrito ao redor da casa, pressupondo
que este seja o local de repouso do mosquito.

Nao se recomenda o uso dessa medida em dreas rurais onde as casas sao dispersas, pois o impacto
da medida é minimo e nio produzird o efeito desejado. Esses métodos devem ser monitorados e avaliados
regularmente. Além do mais, os equipamentos devem estar absolutamente calibrados.

As medidas de prote¢do individual e familiar tém como finalidade proteger o individuo, sua familia
ou sua comunidade e leva em consideragio as caracteristicas das atividades humanas, mas, de um modo
geral, os métodos mais indicados sao:

e uso do repelente;

e uso de roupas e acessérios apropriados;

e uso de mosquiteiros impregnados ou nao com inseticidas;
o telagem de portas e janelas das casas;

e melhoria das habitacoes.

6.3 Agoes Educativas e Participagao Comunitdria

O setor Saude nio pode, sozinho, melhorar a qualidade de vida das pessoas. Problemas ligados a
saneamento, alimentagio, produg¢ao econémica, escolarizacio e condigoes de trabalho constituem grandes
dificuldades e s6 poderio encontrar solugdes efetivas, a partir de decisoes politicas e da integracio de
esforcos de outros setores da sociedade. Pensar a satide como pritica social é o que se propée devido a
configuragio das relacoes entre os “atores sociais”, o que implica em reconhecer a possibilidade de sua
alteragao na medida em que podemos intervir concretamente sobre os fatores multicausais da relagao
satde/doenca. Discutir com as pessoas, as familias e as populacoes a histéria natural, real, das doengas
que mais as afligem, considerando todas as varidveis de causa e efeito que interferem na situagao de satde
— fun¢io importante do setor Satide, e fortemente ligado 4 drea de Educagio em Satde. A educagao passa
a ser repensada como um processo capaz de desenvolver nas pessoas a consciéncia critica das causas dos
seus problemas e, 20 mesmo tempo, criar prontidao para atuar no sentido de mudanca.

As agoes educativas no controle da maldria sao de suma importincia e devem ser buscadas e
valorizadas permanentemente. Devem estar inseridas em todas as agoes, de modo a garantir a eficiéncia e
a eficicia das atividades desenvolvidas.



Componentes como, reunides, semindrios, encontros, palestras, planejamento participativo,
conferéncias e oficinas de educa¢io em saide e mobilizagio comunitdria podem ser utilizados para o
desenvolvimento de préticas educativas relativas ao controle da maldria, como forma de trocar experiéncia,
aprimorar idéias e avangar em novos conhecimentos de forma integrada.

Mediante componentes educativos, a popula¢io busca melhores condigoes de vida a partir do
conhecimento da realidade maldrica em que ela vive e participa de:

e discussio da situaciao de satide de sua comunidade;
e anilise dos determinantes da doenca; e

e programagio e execugao de medidas que venham a melhorar a qualidade de vida das pessoas e
da comunidade.

A participagao da comunidade e o desenvolvimento de agdes de informagio, educagao e comunicagao deverd
produzir mudancas de condutas e hibitos da populacio, respeitada a sua identidade cultural e antropoldgica, capaz
de melhorar a eficicia das agoes de controle da maldria.



7 DIRETRIZES
TECNICAS DO
CONTROLE
INTEGRADO DA
MALARIA

A Conferéncia Mundial de Amsterda, em outubro de 1992,
recomendou a ado¢io da estratégia de Controle Integrado da

Mal4ria.
[ ]

Os objetivos principais dessa estratégia sao:
impedir a mortalidade por maldria;

reduzir a morbidade e as perdas sociais e econémicas
devidas a doenca.

Para o cumprimento dos objetivos indicados, ficou definido
alguns elementos fundamentais:

1)

2)

3)

4)

5)

diagndstico precoce e tratamento imediato e adequado
dos casos. Esse fundamento técnico visa prioritariamente
a prevenir as mortes por maldria, reduzir o aparecimento
de formas graves da doenca, reduzir o ndmero de casos,
além da reducio da fonte de infecgdo e conseqiientemente
reducio da transmissio;

planejamento e aplicagio constante e permanente de
medidas de preven¢io e controle apropriados para os
diferentes tipos de ocorréncia da doenga. Inclui também,
nesse conjunto, a utilizagio de medidas antivetoriais, de
forma seletiva, programadas e desenvolvidas de acordo
com a indica¢do precisa das avaliagdes entomoldgicas;

detecgao precoce de epidemias e a aplicagdo de medidas
eficazes para o seu controle;

detecgio precoce, contencio e prevengio da reintrodugio
da endemia na drea ndo-endémica ou em outras dreas onde
a transmissao da doenga jd tenha sido interrompida;

sendo a maldria uma doenga dinimica, é importante a
reavaliagao periddica e regular das situagoes maldricas
existentes no Brasil, bem como, a atualizacio constante



do conhecimento técnico-cientifico relacionado a maldria, incluindo levantamento dos aspectos
ecoldgicos, sociais e econdmicos que determinam o aparecimento da doenga.

No entanto, para a implementagdo dessa estratégia é necessdrio:
e cxisténcia de compromisso politico no controle da maldria em todas as esferas de governo;

e cxisténcia de recursos humanos e financeiros suficientes para o enfrentamento da luta contra a
maldria;

e queasagoes de controle da maldria estejam integradas ao SUS, sendo suas atividades desenvolvidas
em toda rede de servicos de satde;

® que a participa¢do comunitdria e mobilizagao social sejam componentes efetivos da luta contra
a maldria;

e que o SUS, por meio do fortalecimento progressivo do Sistema Local de Sadde, possa:

identificar, delimitar e caracterizar as distintas situagoes de transmissao entomo-epidemiologica
existentes no Pafs;

— estabelecer os objetivos especificos e os niveis de controle a serem perseguidos, em cada local,
onde hd transmissao de maldria, conforme as caracteristicas epidemioldgicas e o potencial de
resolugio disponivel;

— estabelecer estratégias locais com sistemas de monitoramento e avaliagao;

avaliar periodicamente o impacto das medidas de intervenc¢io aplicadas em cada realidade
epidemioldgica, promovendo as devidas correcoes, se for o caso.

As agdes de controle da maldria, na Amazonia, pressupoéem a adogio de instrumentos dgeis e flexiveis
capazes de:

e identificar, delimitar e caracterizar as iniimeras situacoes de transmissao existentes;
e estabelecer os niveis de controle e os objetivos a serem alcangados;
e sclecionar e aplicar medidas de controle ajustadas a realidade entomo-epidemioldgica;

e articular com outros setores publicos e/ou privados, a fim de estabelecer controle sob fatores
entomo-epidemioldgicos que estao fora do alcance do setor Saude.

De um modo geral, constituem objetivos da agao de controle da maldria na drea endémica:
e reduzir a incidéncia da maldria;

o reduzir a mortalidade por maldria;

e reduzir as formas graves da doenga;

e reduzir a transmissao da maldria em dreas urbanas nas capitais;

e manter a auséncia da transmissdo da doenga nos locais onde ela tiver sido interrompida.

Para a drea ndo-endémica, onde a transmisséo foi interrompida hd algum tempo, mas ainda continua
a presenga de mosquitos vetores, a entrada de pessoas infectadas procedentes de dreas endémicas podem
reintroduzir a transmissao. Portanto, é necessdria a manutencio nos servios de satide, de uma vigilancia
epidemioldgica eficiente, capaz de detectar e tratar precocemente qualquer evento inusitado relativo a
maldria. As medidas de controle consistem no diagndstico precoce e tratamento oportuno e correto dos
portadores do parasito de maldria, com a finalidade de reduzir a fonte de infec¢io para os mosquitos, e na
aplicacio de medidas de controle de vetores mais adequadas 2 situagao.

Enfim, para que esta estratégia seja efetivamente aplicada, ¢ necessdrio que exista compromisso das
diferentes esferas governamentais; que a luta contra a maldria seja parte integrante do sistema de saide
e que se articule com os programas de desenvolvimento afins de outros setores; que as comunidades
participem plenamente das atividades de controle e que se mobilizem os recursos humanos e financeiros
adequados. As atividades antimaldricas devem estar adaptadas as condi¢oes epidemioldgicas locais e seus
objetivos devem ser tecnicamente vidveis e financeiramente sustentaveis.
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