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1. INTRODUCAO

A maléria ¢ uma das doengas parasitarias que maior dano ja causou a milhdes de pessoas nas regides
tropicais e subtropicais do globo. O impacto social, econdmico e politico dessa doenga sobre a humanidade foi
severo, durante varios séculos. Muitas regides tiveram sua populacdo e sua economia dizimadas no surgimento
de alguma epidemia. O subdesenvolvimento era uma constante nas areas endémicas, uma vez que a populacéo
doente ficava com sua capacidade sensivelmente diminuida.

A cada ano, de 300 a 500 milhdes de pessoas contraem malaria em todo o mundo, e aproximadamente 3
milhdes de 6bitos, a maioria, sdo de criangas abaixo de cinco anos e idosos. Em niimeros absolutos, a malaria
mata trés criangas por dia com idade abaixo de cinco anos. O ntimero total de mortes excede ao numero de
mortes por AIDS. Maléria ¢ a doenca parasitaria de maior incidéncia no mundo, matando mais pessoas que
qualquer outra doenga transmissivel, exceto tuberculose. E o principal problema de saude publica em mais de
100 paises, habitados por uma média de 2.4 bilhdes de pessoas, ou 1/3 da populagdo mundial. Em muitos paises
em desenvolvimento da Africa a maldria representa um fardo, devido ao custo médico e dias de trabalho
perdidos com pessoas doentes. Embora a maldria seja tipicamente associada aos paises em desenvolvimento e
aos tropicos, sua distribui¢do geografica se estende além dessas areas e inclui pequenos focos ocasionais na
Europa ¢ América do Norte. Por causa de suas implicagdes globais e volumosas, ¢ alvo freqiiente de numerosos
esforgos terapéuticos e preventivos a nivel internacional.

Este trabalho pretende trazer uma atualizagdo no que se refere a malaria no Brasil, nos seguintes
aspectos, atual distribui¢do geografica por espécie, distribuigdo de vetores. Por outro lado, também visa elaborar

e compreender as metas mais importantes que corroborem com o controle e erradicagdo desta endemia.

2. ASPECTOS GERAIS

2.1. HISTORICO

Esse impacto sobre a humanidade vem desde épocas remotas. Na antiga Grécia, poemas escritos ha 3
mil anos ja faziam mencgao as febres tercd e quarta. E foi um de seus filhos, Hipocrates (400 a.C), quem legou a
humanidade a mais satisfatoria das descrigdbes mais remotas da malaria, em seu livro Epidemias. Sua
classificacao dos tipos de parasitose se assemelha muito a que ¢ feita nos dias de hoje e suas adverténcias acerca
das aguas estagnadas transmitem a relag@o que ele ja previa existir com a incidéncia da doenga.

Por ocasido da Primeira Guerra Mundial, a malaria dizimou os exércitos, na campanha da Macedonia,
e, na Segunda, em algumas frentes, as baixas causadas por tal parasitose foram, ironicamente, superiores as
motivadas pelo combate (REY, L., 1973). Na Italia, em monte Cassino, com a situagdo do pds guerra -
destrui¢des, desorganizagdo no plano econdmico ¢ nos sistemas de irrigagdo -, as areas cultivadas
transformaram-se em pantanos, criadouros de anofelinos. A populacdo de 43.340 habitantes, ao retornar as suas
casas, viu-se frente & epidemia de maldria, responsavel por 100% de morbidade e por cerca de 10% de
morbidade, em alguns povoados.

Entre os grande personagens da historia que parecem ter sido vitimados pela parasitose, encontram-se

Alexandre Magno, Alarico, rei dos godos, o papa Sisto V, o papa Urbano VII e Oliver Cromwell, sem contar os
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que sofreram dos tremores malarigenos, como Dante, "Sir" Walter Raleigh, George Gordon, Lord Byron, Lord
Nelson e Abraham Lincoln (STECK, 1975).

Nao se pode precisar qual o ponto exato da origem, ou, mais especificamente, em qual grupo étnico
tiveram lugar os primeiros acometimentos malaricos. Talvez, a Africa seja esse ponto, em razio da comprovada
resisténcia superior da raga negra em adquirir a parasitose.

A descoberta do agente etioldgico se deu em 1880 por Charles Alphonse Louis Laveran, mas o vetor
era ainda desconhecido. Achava-se que a malaria era contraida através do ar contaminado (mal-aria). O termo
malaria é de origem italiana e, literalmente, significa "mal ar", porque se acreditava que a doencga fosse causada
pela emanacdes dos pantanos. Do francés, se origina o nome paludismo ou impaludismo, com igual significado.
Outras denominagdes, algumas mais populares, sdo: maleita, sezdo, febre palustre, carneirada, batedeira,
tremedeira (KOROLKOVAS, 1982).

Em 1899, descobriu-se que a transmissdo da malaria humana ocorria pela picada de mosquitos de

género Anopheles.

A partir desses conhecimentos iniciaram-se varios programas de controle da maléria,
até que na década de 40 foram descobertos antimalaricos e inseticidas muito eficientes e
conseguiu-se erradicar a doenca em diversas regides do globo e controla-la em outras. Na
década de 60, entretanto, surgiram cepas do plasmodio e espécies de anopheles resistentes.
Com isso a malaria voltou a ampliar-se em diferentes paises e hoje a Organizagdo Mundial da
Satde - OMS considera essa doenga novamente como um dos maiores problemas de saude

nos paises tropicais.

2.2. AGENTE ETIOLOGICO

Os parasitos da malaria humana pertencem ao filo Profozoa, Subfilo Sporozoa, subordem
Hemosporina, familia Plasmodiidae, género Plasmodium. As quatro espécies de importdncia na parasitose
humana sao: Plasmodium falsiparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae e Plasmodium ovale.

A maléria causada por P.falciparum recebe a denominagdo ter¢d maligna, febre remitente, febre
malarica continua, febre perniciosa e calafrios congestivos; por P. vivax, ter¢d benigna, febre intermitente
simples, calafrios e febre; por P. malarae, quarta, febre intermitente simples, calafrios e febre e por P. ovale ou
terca benigna.

O termo ter¢d e quartd refere-se aos periodos de tempo entre um acesso e outro, sendo de 48 horas,
no primeiro caso, e de 72 horas, no ultimo (fig.1). Ha ainda um terceiro termo, cotidiana, relativo a periodo de
24 horas entre um acesso € outro e que corresponde a infecgdes mistas ou, ainda, aos estdgios iniciais da
infecgdo por uma Unica espécie. Eventualmente, nesses casos podem ocorrer dois acessos num unico dia.

As infecgdes mistas mais comuns sdo provocadas por P. falsiparum ¢ P. vivax, embora existam
casos de infec¢des conjuntas de P. falsiparum com P. malariae, de P. vivax com P. malariae ou, ainda, das trés

espécies.



Os parasitos da malaria possuem, em geral, especificidade com relagdo ao hospedeiro vertebrado.
Espécies que parasitam aves, por exemplo, ndo parasitam o homem e vice-versa, o0 mesmo ndo ocorrendo, com

relagdo aos macacos.

2() 30 40

— tercd benigna - - - - ter¢d maligna __.__ quartd M -manhd T -tarde T°C - temperatura corporal
Fig. 1 - Curvas térmicas dos trés tipos de malaria: ter¢d benigna (P. vivax), ter¢d maligna (P. falciparum) e

quartd (P. malariae).

2.3. - Vetor

Todas as espécies de plasmodio tem, dois hospedeiros: um vertebrado ¢ um invertebrado, este
ultimo agindo tanto como vetor, quanto como hospedeiro definitivo por abrigar as formas sexuadas e
assexuadas do parasito.

Os invertebrados, no caso da maldria humana sdo mosquitos do género Anopheles, da familia
Culicidae, subordem Nematocera, ordem Diptera.

O género Anopheles compreende cerca de 400 espécies, das quais, aproximadamente 100 so
capazes de transmitir a parasitose, embora sua real importancia esteja na estreita dependéncia entre seu
relacionamento com a espécie humana.

No Brasil, as cinco espécies mais importantes de anofelinos pertencem a dois grupos principais, de

caracteristicas bioldgicas diversas: o primeiro, constituido de espécies do subgénero Nysshorhynchus, a saber, A.
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(N) darlingi , A. (N) aquasalis e A. (N) albitarsis domesticus. Estes apresentam elementos que os distinguem
dos demais anofelinos, quais sejam, tufos de escamas postero-laterais nos segmentos abdominais e escamas
brancas ou amarelas na face dorsal de tais segmentos e os trés Gltimos segmentos tarsais do 3° par de pernas
completamente brancos ou brancos com pequenos anéis escuros; o segundo, constituido de espécies do
subgénero Kerteszia - A. (K) cruzi e A. (K) bellator. Estas ndo apresentam, ao contrario das anteriores, escamas
no abdomen e no dorso do térax, que possui quatro faixas negras longitudinais, e os segmentos tarsais
posteriores sdo, inversamente, escuros, com anéis brancos.

Dos Anopheles acima, o mais perigoso € o Anopheles darlingi, encontrado em regides litoraneas,
em criadouro de dgua doce, localizados em terrenos altos, distantes da influéncia das marés, bem como em
regides interiorana. Primariamente, ocupava desde zonas orientais do México até o Norte da Argentina. No
Brasil, antes das campanhas de erradicagdo, existia em todo o territorio, com exce¢do do Rio Grande do Norte,
Paraiba, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

O Anopheles aquasalis, ou Anopheles tarsimaculatus, ¢ de ampla distribui¢do nas Américas, da
Argentina a Costa Rica, sendo encontrado, no Brasil, em extensa faixa do litoral, que vai desde o0 Amapa até Sao
Paulo. Contudo, inversamente ao caso anterior, desenvolve-se em regides baixas, proximas as que sofrem

influéncia das marés.

2.4. Ciclo do Plasmédio

O ciclo do Plasmodium compreende duas fases: a assexuada, no homem ¢ a sexuada, no mosquito
(Fig. 1).

No homem, a inoculagdo dos esporozoitos quando o mosquito pica para sugar o sangue, uma vez
inoculados, deixam rapidamente o tecido subcutaneo ¢ caem na corrente circulatéria, onde permanecem durante
cerca de meia hora.

Segue-se, entdo, o periodo pré-patente, durante o qual transfusdes de grande quantidade de sangue
que ndo causam malaria. Esse periodo dura 6 dias para o P. falsiparum ¢ 8 dias para o P. vivax. Durante esse
periodo, os esporozoitos deixaram a corrente sanguinea ¢ se encontraram nas células hepatica. Os esporozoitos
possuem organelas destinadas a penetracdo nas células de seus hospedeiros.

Nestas células multiplicam-se por processo esquizogonico, do qual resulta a formacgdo de
merozoitas. Esta reproducdo ocorre nos tecidos e da-se antes da multiplicagdo esquizogoOnica nos globulos
vermelhos.

No segundo dia, no interior dos hepatdcitos, encontram-se esquizontes teciduais (o citoplasma &
irregular e vacuolizado; o nucleo apresenta-se dividido (esquizogonia em varios fragmentos), que aumentam de
volume e se dividem para formar milhares de minusculos merozoitas. Parte desses merozoitas agora postos em
liberdade ¢ englobada por células fagocitarias (monocitoides, células plasmaticas ¢ polimorfonucleares) e
destruida; muitos, entretanto, fixam-se, provavelmente, sobre os globulos vermelhos dos vasos sinusoéides do
figado. Muitos desses merozoita penetram novamente em outras células hepaticas, onde permanecem em estado
latente ou entdo, ao contrario, reproduzem um novo cicloesquizogénico (tecido secundario). Atribui-se a tais

formas as recaidas tardias da malaria pelo P. vivax.



No ciclo eritrociticos, trofozoitas apresentam-se no interior do glébulo vermelho, sob a forma de
um anel. O crescimento se processa a custa da célula: o trofozoito utiliza-se do oxigénio das hemacias por meio
da oxidase.

A glicose é sem duvida alguma a principal fonte de energia utilizada pelos parasitas da maldaria.

O parasita utiliza também a globina. Ha a formagdo alimentar em que a hemoglobina ¢
incompletamente metabolizada, sendo deixado um residuo bastante proeminente, que, como vimos, € 0
pigmento malarico (hemozoina).

Em seguida, os trofozoitas toma um grande desenvolvimento, o vactiolo torna-se menor, o nucleo
se desenvolve e o vactolo quase desaparece, sendo agora o parasita denominado trofozoito médio. Comega-se a
divisdo, iniciando-se pela transformagio do nucleo. E a forma denominada esquizonte.

Em seguida, formam-se os merozoitas, com formagdo de pequenos corpusculos semelhantes a
esporos. O organismo ¢ denominado merdcito ou rosacea, as células-filhas merozoitas, restando uma massa de
citoplasma residual que contém o pigmento. Pela ruptura do globulo vermelho, que ja se apresentava
profundamente alterado, os merozoitas libutam-se no plasma. Estes, agora, penetram em novos globulos
vemelhos e o ciclo se repete, enquanto o corpo residual do merocito, com seu contetido de pigmento, é
fagocitado pelas células endoteliais livres de vasos sanguineos ou por fagocitos migradores, via de regra os
grandes mononucleares ou macroéfagos. A multiplicacdo continua em progressdo geométrica, até que,
transcorrida aproximadamente duas semanas (periodo de incubagéo), ja existe numero suficiente de parasitas
para determinar os sintomas clinicos. Se o desenvolvimento do plasmédio ndo fosse sustado ou diminuido,
chegaria-se, a um ponto em que cada célula do sangue ficaria parasitada. A multiplicaggo ¢ inibida, de qualquer
maneira, por fagocitose ou pela producdo de anticorpos no sangue, dai por que o crescimento regular e uniforme
do parasita que se devia esperar, nao se da.

O crescimento do parasita no globulo vermelho é acompanhado de perturbagdes destes, tais como
dilatacdo ou contragdo, modificacdes da membrana, até sua destruicdo. Aparecem em seguida granulagdes que
diferem nas trés espécies e sdo importantes para o diagnostico especifico das mesmas.

Apos fases sucessivas de esquizogonias, aparecem no ciclo evolutivo do parasita, as estruturas
sexuadas do hematozoario, denominadas gametdcito, que so se desenvolvem em eritrocitos.

Quando maduros, os gametdcitos tém quase o mesmo tamanho dos esquizontes, mas contém
maior nimero de glanulos de pigmento e possuem um Unico niicleo. Pode-se reconhecer dois tipos: o gametdcito
feminino (Anexo 1), ou macrogametocito, com citoplasma denso e intensamente corado e com o nucleo pequeno
e compacto; o gametdcito masculino (Anexo 1), ou microgametdcito, com citoplasma menos denso e corado
menos intensamente, ¢ um nucleo relativamente largo e difuso. Os gametdcitos permanecem em geral
envolvidos pela membrana do glébulo vermelho, até serem ingeridos pelos mosquitos. Se isto ndo se der,
degeneram e morrem.

O ciclo no mosquito se da quando os gametdcitos derramados no sangue continuam seu
desenvolvimento nos anodfeles. Devido a movimentos de contragdo e expansdo, os gametdcitos rompem a
membrana dos globulos vermelhos e tornam-se livres no estdmago do anofelino.

Com intervalos variadveis, eles se desprendem violentamente do corpo residual onde ficam retidos os

granulos de pigmento, constituindo um fenémeno chamado exflagelagdo. O corpo residual ndo toma mais parte



do ciclo evolutivo e se desintegra. Os microgametas sdo muito méveis e se locomovem ativamente através do
estdmago do mosquito & procura da fémea.

O zigoto formado ¢ a principio uma esfera inativa depois comeca a alongar-se, até apresentar uma
forma vermicular. O zigoto movel, agora denominado oocineto ou vermiculo, avanga para o epitélio do
estomago do mosquito.

O zigoto ¢, logo em seguida, cercado por um cisto, que em parte de deriva da membrana elastica e em
parte ¢ formado pelo proprio parasita. Temos, entdo, o oocisto, que aumenta rapidamente quando a temperatura
¢ favoravel.

Os oocistos, entdo, maduros, rompem-se, pondo em liberdade, na cavidade geral do mosquito, os
esporozoitas, que, moveis, penetram por todo o corpo do mosquito e podem ser encontrados em todos os 6rgaos.

Muitos penetram nas células das glandulas salivares, podendo ser observados em um niimero enorme,
embebidos no seu citoplasma. Sendo a saliva segregada no ducto salivar, os esporozoitos também passam e, sdo

finalmente injetados pelo mosquito durante a picada.

Fig. 2 - Evolugéo dos parasitas da malaria no mosquito e no homem.

2.5. ESTADO SEMI-IMUNE

Pessoas que nascem nas areas de malaria ndo a tem durante o primeiro ano de vida (é muito raro),
pois trazem os anticorpos maternos que as protegem naquela fase. Do primeiro ao quinto ano de vida, em uma
area endémica como a Africa, a pessoa adoece de 3 a 4 vezes. Quando nao morre, ela diminui o nimero de vezes
que adoece e perde a chance de fazer a forma grave da malaria e, chegando a adolescéncia, dificilmente morrera
de malaria.

Na idade adulta a pessoa tem a infeccdo, faz a parasitemia pelo plasmodio e ndo tem qualquer
manifestagio clinica. Na Africa é comum isto ocorrer. La todos podem apresentar até o falciparum sem ter
manifestagdes, exceto a anemia devido as hemacias estarem parasitadas (adquirem tolerancia). Nestas areas

endémicas os Unicos que fazem malaria grave sdo as criangas ¢ as mulheres gravidas.

3. EPIDEOMIOLOGIA
Segundo dados da ONU, estima-se que 250 milhdes de pessoas foram infectadas pelos agentes

etiologicos da malaria em 1997. Dessas, 120 milhdes fazem a clinica cronica da doenga e 1,8 milhdo morre a
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cada ano. Das pessoas que morreram: 90% na Africa, 6 — 8% na Asia e 1 — 2% nas Américas.

Isto d4 uma média de 1.300.000 casos de malaria nas Américas, onde 3 paises sdo responsaveis
por 70 a 72% dos casos: Brasil, Peru e Colombia. Os 28 — 30% restantes ficam distribuidos nos outros 18 paises.

O Brasil sempre foi um pais onde se teve muita malaria. Gragas a um programa que foi implantado
na metade da década de 50, onde tinhamos por volta de 70 milhdes de habitantes e 5 milhdes de casos de malaria
a cada ano, em menos de uma década depois existiam menos de 100 mil casos/ano. O programa representava
uma vitéria muito grande, acreditava-se que o Brasil estava perto de erradicar ou controlar definitivamente a
endemia maldrica em seu territorio.

Mas, a partir de 1974, a maldria volta a aumentar e, em 1987, ja ultrapassava 500 mil casos/ano e
assim vem até hoje. Ocorre que 99,8% desta malaria estd apenas na regido amazdnica, quase que restrita a esta
regido. Temos aproximadamente 11% da populag@o do pais, cerca de 15 milhdes de habitantes.

Dentro da regido a distribuigdo fica: o Para sempre apresenta o maior niimero de casos, 130 mil
casos; em segundo lugar o Amazonas com 93 mil e em terceiro Ronddnia com 70 mil casos. No Amazonas
sempre houve malaria mas, até o final da década de 80, 0 maximo era de 30 mil casos/ano. Comegou a aumentar
em 1995 (55 mil), 1996 (70 mil) e 1997 (93 mil), apresentando hoje a maior taxa de crescimento da endemia.

Outra caracteristica importante é que a transmissdo se fazia na area rural (garimpos, rios) e hoje
temos um percentual significativo de transmissdo urbana. No AM, dos 93 mil casos, 27 mil foram
diagnosticados em Manaus desses, 21 mil sdo autdctones de Manaus e destes, 12 mil da area urbana.

Por que a malaria ndo foi erradicada em 1974? Devido a ocupagdo do espago ¢ a movimentagdo
das pessoas. Lembrando-se da histéria e geografia, nesta época comecaram os grandes projetos de
desenvolvimento para a Amazdnia: Transamazodnica, Perimetral Norte, Hidroelétricas devido o medo do
dominio estrangeiro. Esses projetos ndo proporcionavam a seguranga ¢ a saide dos camponeses.

Nesta ocasido o principal produto de exportagdo brasileira era o café, que foi substituido pela soja.
Com isso muitas pessoas ficaram desempregadas no leste, vindo para a Amazonia trabalhar na construgdo de
estradas e hidroelétricas. Logo em seguida o parque industrial foi se modernizando e agora haviam também

desempregados na area urbana, que passaram para o garimpo, de forma que a malaria tomou conta de tudo.

(GISELLA, 1988)

4. MALARIA NO BRASIL

4.1. CAMPANHA DE ERRADICACAO DA MALARIA NO BRASIL

Como produto dos esforgos dispendidos na erradicagdo da malaria, sob estimulo da Organizagdo
mundial da Saude, muitos paises interromperam a transmissdo natural da maldria na Europa e também nos
Estados Unidos. Reduziram-na significativamente, paises da Asia, América Latina, Caribe e da Africa ao norte
do Saara. Porém, desde o inicio da década de 70, a incidéncia da malaria voltou a aumentar em grande parte dos
paises da Asia, da América Latina e Caribe seguindo elevada a transmissdo em quase todos os paises da Africa
situados ao sul do Saara.

No Brasil, a campanha de erradicagdo foi implantada em 1960, tendo também como objetivo a
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eliminacdo da transmissao natural da doenga de forma permanente. Com esta estratégia, a transmissao da malaria
foi interrompida em toda a regido sul e sudeste, na quase totalidade da regido nordeste e em parte da regido
centro-oeste. Ai, as caracteristicas das moradias, a estabilidade da populagdo e um maior grau de
desenvolvimento sdcio-econdmico, facilitaram a efetividade do inseticida aplicado no interior das habitagoes,
com finalidade de combater o inseto vetor infectado. Hoje, estas areas livres de transmissdo da maldaria
alcangaram uma superficie de 1,8 milhdo de quilometros quadrados em 16 unidades da federagdo e 3.895
municipios, onde residem 58 milhdes de pessoas. O Brasil, que chegou a registrar no inicio dos anos 40 em
torno de 6 milhdes de casos por ano, com o programa de erradicacdo, logrou reduzir a incidéncia para
aproximadamente 51 mil casos em 1970.

A estratégia da erradicag@o tinha como principal medida de ataque & doenca o combate ao vetor na
sua fase adulta, com inseticida de efeito residual, aplicado nas superficies internas dos domicilios. O combate ao
mosquito na sua fase larvaria e, sobretudo, a assisténcia aos doentes de malaria, com diagndstico precoce e
tratamento completo, efetivo e oportuno eram consideradas atividades secundarias. A identificacdo dos
portadores de plasmddios, por meio de busca ativa e passiva, tinha como objetivo apenas conhecer a situa¢ao
epidemioldgica para avaliar o progresso das fases da campanha. Ndo se considerava entdo responsabilidade da
campanha de erradicacdo o atendimento dos casos graves. Os casos da doenca, e a mortalidade por malaria,
seriam eliminados com a interrupg@o da transmissdo e, portanto, ndo eram atividades de rotina na fase de ataque

da campanha. A ateng@o aos pacientes era de responsabilidade exclusiva dos servigos permanentes de saude.

4.2. JUSTIFICATIVA PARA A MUDANCA DA ESTRATEGIA

Os problemas representados pela malaria ja ndo comportam mais solugdes que estabelecem, para
todas as situagdes endémicas, um unico conjunto de objetivos, estratégias e acdes de combate. A experiéncia do
esfor¢o de erradicagdo demonstrou que diferentes situagdes demandam o estabelecimento e a aplicacdo de
distintos objetivos e medidas de controle e que elas devem estar ajustadas as caracteristicas epidemiologicas e
entomoldgicas da endemia, em cada local onde a malaria se transmite.

As caracteristicas do controle devem variar para cada grupo ou estrato de situagdes de
transmissdo. O ponto de partida para se compreender o porque da adogdo de novas formas de combate anti-
paludico ¢é, portanto, o reconhecimento de que a transmissdo e o controle da malaria no Brasil, no momento
corrente, envolvem intimeros problemas, distintos entre si, a exigirem, todos eles, diferentes abordagens e a
aplicagdo de distintos conjuntos de medidas de intervengao.

A dificuldade atual de reduzir os fatores de risco de ordem econdmica e social determinantes da
incidéncia da maldria na regido amazonica, enquanto o processo de desenvolvimento ndo atinja um nivel de
infra-estrutura social, incluindo a oferta de servigos de satide, que favoreca a fixacdo da populagdo na terra,
tornando-a estavel e produtiva, faz com que, no momento, seja praticamente impossivel erradicar a doenca da
regido. Nasce dai a necessidade de mudanga dos objetivos de um programa de Iuta contra a malaria na
Amazonia, com a conseqiiente alteracdo das estratégias a serem adotadas. As regides mais afetadas pelo
recrudescimento da maldria, tanto no Brasil como em muitos outros paises, caracterizam-se por serem ocupadas

por populagdes instaveis do ponto de vista das suas condi¢des sociais e econdmicas (habitagdo precaria e
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ambiente de trabalho favorecendo a transmissdo da doenga e dificultando a aplicacdo das medidas tradicionais
de luta contra a enfermidade). Nestas regides os principios em que se fundamentavam os programas de
erradicagdo da malaria estdo comprometidos:
1. atransmissdo da malaria é fundamentalmente intradomiciliar;
2. amalaria humana ndo tem reservatdrios animais e, portanto, o esgotamento do parasita no homem,
naturalmente ou por medicagdo, leva a interrupgao da transmissao; e
3. a disponibilidade de um inseticida de efeito residual, de ag¢do por contato superficial — o DDT —
viabiliza a elimina¢do de mosquitos infectados nas zonas endémicas.

Quanto ao item 1, ndo sé se constatou transmissdo extra domiciliar, como a precariedade das
habitagdes descategoriza o intra e extra domicilio, pela auséncia total ou parcial de paredes nas casas.

Quanto ao item 2, tanto a resisténcia de cepas do Plasmodium falciparum aos antimalaricos de uso
em massa, como a dificuldade de acesso a medicamentos ¢ a existéncia de portadores assintomaticos em zonas
endémicas, prolongam o periodo de transmissibilidade da doenga

Quanto ao item 3, a falta de paredes das casas, principalmente em regides de garimpo e novos
assentamentos humanos, reduz a eficacia de qualquer inseticida de aplicagdo em superficie.

A necessidade de se adotar e desenvolver objetivos, estratégias e agdes de controle distintos entre
si, mas adequados a cada particularidade dos problemas constitui-se, em si mesma, suficiente razao para adog¢ao
de novas formas de controle de endemias.

Em outubro de 1992, em Amsterdd, na Holanda, a Conferéncia Ministerial patrocinada pela
Organizagdo Mundial da Saide, recomendou a adogdo de uma nova estratégia global de luta contra a doenca
com base na realidade epidemioldgica e social local, com incorporagdo de outras medidas de controle adequadas
a cada situagdo, acdo multi-setorial para reduc@o da influéncia de fatores de risco de natureza s6cio-econdmica,
cultural, politica e ecologica e participacdo ativa da populag@o. O objetivo da luta contra a malaria passa a ser o
homem e ndo mais 0 mosquito, na medida em que se busca primeiramente prevenir os casos graves € as mortes
causadas pela doenca. O controle integrado da maléria, como uma agdo conjunta do governo e¢ da sociedade
dirigida para a eliminagdo ou redug@o dos riscos de morrer ou adoecer de malaria, ¢ a nova orientagdo de luta

contra a doencga adotada pelo Brasil em consonancia com as recomendagdes da Conferéncia de Amsterda.

4.3. NOVA ESTRATEGIA: CONTROLE INTEGRADO

Consiste na adogdo do diagnostico e tratamento dos casos da doenca como pratica geral do
controle, ¢ na escolha seletiva de objetivos, estratégias e métodos especificos de combate, ajustados as
caracteristicas particulares da transmissdo, existentes em cada localidade. Em virtude disso e da diversidade das
situagdes maldricas existentes no territorio nacional torna-se impossivel definir objetivos e estratégias validas
para todas situacdes.

4.3.1. OBJETIVOS GERAIS

Considera-se que a malaria ¢ um problema de todos brasileiros, que ¢ um problema da nacdo.
E um problema dos governos e dos cidaddos, cabendo a cada um assumir as responsabilidades para o controle da

doenga. Mas esse controle s6 pode ser alcancado através do desenvolvimento de a¢des multidisciplinares,
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intersetoriais e interinstitucionais, nos niveis locais, municipais, estaduais e nacional, capazes de dar sustentacio

ao combate seletivo da endemia, nas comunidades onde ela ocorra.

A ocorréncia da malaria é localizada em areas geograficas e segmentos populacionais bem

determinados na area malarigena; que os objetivos, as taticas e métodos de controle devem ser adequados ao tipo

de malaria que se transmite em cada local; que a malaria ¢ uma enfermidade curavel; e que seus efeitos podem

ser controlados com os recursos disponiveis.

Como objetivos principais, temos: impedir a mortalidade por malaria e reduzir a morbidade e as

perdas sociais e economicas devidas a doenga.

A estratégia geral ¢ a adequada ao cumprimento dos objetivos indicados, sendo seus elementos

fundamentais:

o pronto diagnoéstico e o rapido tratamento dos casos da doenga;

a elaborago e a aplicagdo, constante e permanente, de conjuntos de medidas de controle e
prevengdo apropriadas para os diferentes tipos de ocorréncia da doenga;

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

a detecgdo precoce, a contengdo ¢ a prevencdo do restabelecimento da endemia na area extra-
amazonica e em outras onde a transmissdo se interrompeu;

a reavaliag@o periddica e regular das situagdes malaricas existentes no territdrio nacional e a
atualizagdo permanente do estado do conhecimento cientifico, basico e aplicado, relacionado a
malaria, incluindo o levantamento dos aspectos ecologicos, sociais e econdmicos que

determinam a doenga.

Na implementagdo dessa estratégia € necessario que:

existam compromissos politicos duradouros, com a luta anti-paludica, em todos os niveis e
setores de governo;

existam recursos humanos e financeiros disponiveis para o suporte da luta anti-malarica no
pais;

a luta anti-malarica seja parte integrante do Sistema Unico de Satde e coordenada com os
programas de desenvolvimento dos demais setores da administragéo publica;

as comunidades estejam aptas e aparelhadas para participarem plenamente das atividades da

luta anti-maléarica;

- o Sistema Unico de Saude se fortalega progressivamente para:

e identificar, delimitar e caracterizar, epidemioldgica e entomologicamente, as distintas situa¢des de

transmiss@o existentes no pais;

e cstabelecer os objetivos especificos e os niveis de controle a serem perseguidos pelas atividades

anti-paludicas em cada local onde a malaria se transmite, conforme as caracteristicas

epidemioldgicas de cada um e o potencial de resolucdo da tecnologia de controle disponivel;

e selecionar o instrumental ¢ as medidas de intervengdo (se for o caso) adequadas e potencialmente

eficazes no cumprimento dos objetivos de controle fixados para cada situagdo;
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e estabelecer as estratégias locais e taticas necessarias a aplicagdo das medidas e instrumentos de
intervencao selecionados para cada caso e respectivos sistemas de monitoracdo e avaliagdo;

e aplicar as medidas e o instrumental de intervencdo conforme planos e programagao estabelecidos
para cada local;

e avaliar periodicamente o impacto das medidas de interven¢do aplicadas, em cada unidade
epidemioldgica, promovendo as corregdes necessarias.

4.3.2 OBJETIVOS E ESTRATEGIAS PARA A AREA AMAZONICA

As tarefas do controle anti-malarico na Amazonia impdem a ado¢do de mecanismos de agdo ageis
e flexiveis, com a pratica de atividades capazes de identificar, delimitar e caracterizar, os inimeros tipos e
situacdes de transmissao existentes na area.
De modo geral constituem objetivos da acdo anti-malarica na Amazdnia:
(a) aprevencdo do dbito e a redugdo da gravidade da doenga;
(b) aredugdo da transmissdo e controle da morbidade;
(c) aeliminagdo da transmissdo nas areas urbanas;

(d) a manuten¢@o da auséncia da transmissdo onde ela foi interrompida.

4.4. OBJETIVOS E ESTRATEGIAS PARA A AREA EXTRA-AMAZONICA

A vigilancia epidemiologica ¢ o meio disponivel de detecgdo precoce de epidemias. As medidas
de controle consistem no diagndstico e tratamento oportuno e correto do maior nimero possivel de portadores de
parasita da malaria, com a finalidade de reduzir a fonte de infec¢do para os mosquitos, e na aplicagdo de medidas

antivetoriais adequadas.

4.5 ESTRATIFICACAO DAS AREAS MALARIGENAS

O Brasil apresenta uma extensa superficie do seu territorio onde ha risco de transmissdo da
malaria. Porém, este risco ndo ¢ o mesmo em todas as areas geograficas, variando de intensidade, segundo as
diferentes regides.

A estratificagdo epidemioldgica revista periodicamente com base em dados de morbidade e
mortalidade por malaria, de mudangas econdmicas, sociais e ecologicas, é instrumento de avaliagdo critica das
acdes contra a doenca ¢ de administracao do programa de controle. Quanto mais rapidamente forem detectadas
as alteracdes epidemiologicas maior efetividade poderdo ter no controle da maléria. Para que isto ocorra, os
sistemas de vigilancia e informagéo epidemioldgica devem ser o mais descentralizados possivel, contando com
pessoal capacitado a nivel periférico para proceder analise oportuna da situagdo e de suas causas. E importante
que o programa disponha de meios para realizar pesquisas operacionais.

Mesmo que ndo se possa tipificar todas as diversas situagdes existentes no pais, priorizando a agdo
e prescrevendo medidas de controle a cada uma delas adequadas, interessa caracterizar algumas em particular:

Situag¢do I — comunidades ndo estaveis, localizadas em garimpos “abertos” ou associadas a
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projetos econdmicos desprovidos de requisitos minimos de organizagdo social.

Representa a situac@o de transmissdo onde a malaria ¢ mais incidente, de maior gravidade e onde é
mais dificil exercer qualquer controle. Como objetivos a prevengdo do 6bito e a reducdo da gravidade da doenga,
através da montagem de unidades de diagnostico e tratamento em pontos estratégicos para atender garimpeiros e
outros trabalhadores que se dirigem ou retornam doentes dos locais de trabalho.

O diagnostico, o tratamento e o encaminhamento dos casos graves aos servigos de assisténcia
médica de maior complexidade, ¢ uma das poucas atividades que se pode executar nessas areas.

Promover e divulgar, entre garimpeiros e demais trabalhadores e suas representagdes de classe, a
utilidade dos dispositivos de prote¢ao individual, € outra atividade a ser ai implementada.

Deve-se procurar, sempre que possivel, negociar com as associagdes envolvidas com a atividade
extrativa de minerais a participacdo dos garimpos na execugdo das atividades de controle.

Situacao II — comunidades indigenas.

E também situagdo de intensa transmissio e gravidade da doenga, e onde ¢ dificil exercer o
controle. Contudo, em algumas comunidades, ¢ possivel lograr um bom nivel de controle caso se possa contar
com a participagdo das comunidades. Em algumas delas pode-se almejar, inclusive, a eliminag@o da transmissao.
Entretanto, na maioria das vezes sera bastante considerar apenas a possibilidade da prevencdo do 6bito ¢ a
redugdo da gravidade da doenca.

As atividades de controle a serem exercidas nesse grupo devem ser orientadas para o diagnostico e
tratamento do caso grave. Postos permanentes de diagnostico e tratamento, preferencialmente operados por
representantes dessas comunidades, devem ser instalados em pontos estratégicos do territorio indigena.

SITUACAO III — comunidades ndo-estaveis da zona rural, ndo associadas a garimpos ou a
atividades socio-econdmicas organizadas (aqui incluidas as localidades assentadas recentemente em projetos de
colonizagdo agropecudria, caracterizadas como frentes pioneiras de desbravamento florestal, ¢ comunidades
cujas populagdes vivem da exploracdo de recursos da floresta que ndo os garimpos).

Os niveis de controle que aqui se julga possivel alcangar, estdo restritos a prevengdo do 6bito e ao
abrandamento das manifestacdes clinicas e conseqiiéncias da doenca. As comunidades desse grupo se localizam
em areas de desbravamento, internadas na mata, de dificil acesso e, por isso, dificilmente cobertas pelas acdes de
controle.

Contudo, serd possivel estabelecer unidades de atendimento proximas e oferecer servigos
permanentes de diagndstico e tratamento, através de postos de distribuicdo de medicamentos, a serem criados
nessas areas.

Promover e divulgar, entre os colonos, suas familias e suas representagdes de classe, a utilidade
dos dispositivos de protegdo individual, estimulando o seu uso, ¢ outra atividade possivel a ser desenvolvida.

Nessas areas ndo serdo realizadas operagdes de busca ativa de casos de forma rotineira e nem sera
executada qualquer atividade anti-vetorial, exceto experimentalmente, ou quando se julgue factivel a eliminagao
da transmissao.

SITUACAO IV — comunidades, estiveis ou ndo, cujas populagdes se associem a projetos de
obras civis para o desenvolvimento, sob controle governamental, e/ou garimpos “fechados”.

Representa a situagdo de transmissdo onde € mais promissor e mais proficuo, o resultado das

atividades de controle nas areas rurais da Amazoénia. Aqui o objetivo e nivel de controle proposto é, na maior
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parte dos casos, a eliminacao da transmissao.

Ha necessidade de se desenvolver mecanismos que tornem possivel efetivar a articulagdo das
unidades do SUS com as institui¢des responsaveis pelos projetos economicos, desenvolvidos nessas areas e,
junto com seus representantes, estabelecer subprogramas de controle mais adequados para as situagdes dadas.

De modo geral, todos os instrumentos de intervengdo disponiveis devem ser utilizados no controle
da endemia nas comunidades desse grupo.

SITUACAO V - comunidades estaveis da zona rural dos municipios amazonicos.

Os objetivos e os niveis de controle que devem ser perseguidos nas comunidades incluidas nesse
grupo serdo determinados pelo estudo de cada caso em particular.

Para essas comunidades, diferentemente das comunidades ndo estabilizadas da zona rural
amazonica, geralmente ¢ possivel criar sistemas de atendimento acessiveis a seus habitantes, podendo-se com
isso estabelecer como objetivo geral das agdes anti-malaricas, a prevengdo do obito e a reducdo dos efeitos da
doenga na satde das pessoas expostas ao risco de infecc¢do, além da prevencdo de epidemias.

O diagnostico e tratamento de casos (inclusive os graves), através das unidades de satde, devem
ser as principais atividades a serem desenvolvidas nas areas enquadradas neste grupo.

Em algumas comunidades e¢/ou areas localizadas de transmissdo poder-se-a buscar a redugdo da
transmissdo através da borrifagdo intra-domiciliar e, principalmente, através da eliminagdo de criadouros, onde
for possivel, com a participacdo da propria populagido sob risco. Nesse caso devem ser evitados os larvicidas e
estimulada a execugao de pequenas obras de saneamento visando a redug@o da densidade vetorial.

SITUACAO VI — nicleos urbanos das capitais de estado (e outras cidades) da Amazonia onde a
malaria ainda se transmite.

O objetivo e o nivel de controle pretendido para esse grupo ¢é a eliminagdo da transmissdo, ao
menos nos nucleos urbanos.

Os objetivos propostos dificilmente serdo alcangados, nas localidades desse grupo, sem que
investimentos sejam feitos em obras de saneamento. A borrifagdo intra-domiciliar com inseticida de agdo
residual pode ser empregado no controle da transmissdo que ocorre em bairros situados nas margens da floresta,
no cinturdo periurbano das cidades amazdnicas, onde os beneficios do saneamento ndo podem ser
completamente eficazes. Essas agdes de controle devem ser promovidas, sempre que possivel, com a
participagdo e o apoio das institui¢des locais.

SITUACAO VII — niicleos urbanos (e, algumas vezes, zona rural) das capitais de estado (e outras
cidades) da Amazonia, onde se logrou interromper a transmissao.

Os objetivos e as estratégias das agdes anti-maldricas, s30 0s mesmos propostos para a area extra-

amazonica. O primeiro e principal objetivo € a prevengao da ocorréncia de qualquer caso autdctone de malaria.

5. MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

O diagnostico precoce e o pronto tratamento dos casos da doenga, especialmente dos casos graves,
constituem medidas de capital importincia na prevencdo da mortalidade e na reducdo da morbidade. Elas devem
ser aplicadas, através das unidades do SUS, em larga escala, e de modo universal, na totalidade da area
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malarigena brasileira. As medidas destinadas a reducdo da prevaléncia e interrup¢do da transmissdo serdo
aplicadas de modo seletivo, na mesma area, estando a aplicagdo dessas medidas condicionada & demonstragdo
prévia de aplicacdo dessas medidas condicionada a demonstrac¢do prévia de que elas serdo eficazes no controle

das situacdes para as quais sdo indicadas, e & demonstragdo de que as relagdes custo/beneficio sdo justificaveis.

5.1. CONDUTA EM RELACAO A DOENCA

O elemento fundamental na luta contra a malaria é dispor de um diagnostico precoce e um
tratamento oportuno e eficaz. Independentemente das condi¢des locais existentes, o primeiro objetivo a ser
buscado € a prevengao de casos de 6bito por malaria e suas complicagdes. Nao se pode aceitar passivamente a
morte por uma doenga evitavel. Para atingir este objetivo ¢ fundamental o reconhecimento dos casos graves e de
suas complicacdes principais, como coma neurologico, insuficiéncia renal, insuficiéncia pulmonar,
hipoglicemia, disturbios do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico, anemia, choque circulatério e disturbios
da coagulag@o sangiiinea. Estes casos devem ser imediatamente encaminhados para centros hospitalares com
recursos médicos e de enfermagem adequados para atendimento destes tipos de complicagdo. A nivel periférico,
enquanto se providencia o encaminhamento destes pacientes, o que se pode fazer ¢ administrar drogas
antimalaricas adequadas e disponiveis nestas localidades, por pessoal treinado, quer sejam médicos, enfermeiras
ou auxiliares de saude. As epidemias de malaria grave ocorrem quando populagdes com baixa imunidade
especifica ficam expostas a uma elevada intensidade de transmissdo. Areas de populacio instavel do ponto de
vista social e econdmico, ecologicamente afetadas, onde os servigos basicos ndo existem, como em garimpos na
Amazonia, podem ser sedes de epidemias de malaria grave.

A redugao da incidéncia de casos graves € outro objetivo do programa a ser buscado onde se pode
fazer um diagnoéstico precoce e um tratamento especifico antes do aparecimento de complicagdes. Assim, nestas
circunstancias, ¢ fundamental a implantagdo e funcionamento de laboratorios para confirmagdo do diagnostico
clinico e a disponibilidade de medicamentos especificos e eficazes para o tipo de parasita ou parasitas

prevalentes na localidade.

5.2 PREVENCAO DA DOENCA

Em outras situagdes, o objetivo do programa pode ser mais ambicioso, buscando, além dos
anteriores, a reducdo da incidéncia da doenga e a manutengdo da transmissdo em niveis muito baixos. Além do
tratamento dos doentes sdo necessarias agdes de natureza antivetorial. Estas compreendem uma gama de
medidas realizadas junto as pessoas, aos domicilios, aos locais de trabalho e no meio ambiente em geral. Variam
desde a aplicagdo de inseticida de efeito residual nas paredes internas das casas até obras de saneamento
ambiental de grande porte. A escolha das medidas disponiveis dependera das condi¢des epidemiolédgicas locais,
com a identifica¢do dos fatores de risco mais importantes presentes na localidade. Nao ha mais a prescrigao de
medidas uniformes para qualquer area de transmissdo, a exemplo do antigo programa de erradicagdo. A nova
estratégia mundial de controle tem muitas vantagens, em termos de eficacia, se comparada com a estratégia
anterior de erradicacdo. Porém, exige a descentralizacdo das decisoes e para isto ¢ indispensavel a existéncia de
pessoal capacitado a nivel periférico, para realizar diagnodsticos epidemioldgicos e optar pelas medidas de
controle mais eficazes para determinada situagdo. O pessoal periférico deixa de ser exclusivamente executor de

decisdes tomadas em outros niveis, para participar destas decisdes. O rol de medidas disponiveis ¢ bastante
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grande, a maioria baseada no principio de redug@o do contato do mosquito infectado com o homem.

5.2.1. CONDUTA EM RELACAO AO VETOR

As medidas antivetoriais disponiveis compreendem os inseticidas quimicos e agentes bioldgicos e
o manejo do ambiente. O uso de inseticidas aplicados nas paredes internas dos domicilios, ou espacialmente, tem
por finalidade reduzir a densidade de anofelinos infectados e exige pessoal treinado para a sua aplicagio. E de
custo elevado e deve ser utilizada por um tempo prolongado (normalmente muitos anos). E por isso, tema
complexo. Deve-se levar em conta as condigdes ambientais e sociais e a possibilidade de sustentar os beneficios
conseguidos. Sua efetividade estd seriamente comprometida em areas onde predominam habita¢des precarias,
com auséncia parcial ou total de paredes, ou ainda com paredes que dificultam a aderéncia do inseticida
(plasticos, por exemplo). A analise das condigdes locais é que deve indicar ou ndo o seu uso.

O manejo adequado do meio ambiente pode reduzir a densidade anofélica eliminando criadouros
por meio de aterro, drenagem ou limpeza da vegetagdo. Na periferia de cidades este procedimento tem sido
eficaz em diferentes oportunidades. Em outras situag¢des, quando ndo ¢é possivel a eliminagdo das cole¢des de
agua, podem ser utilizadas substancias larvicidas de natureza quimica ou bioldgica. Animais predadores de

larvas de anofelinos, como certas espécies de peixes, também podem ser usados.

5.2.1.1. MANEJO AMBIENTAL

As obras de saneamento sdo medidas de eficacia indiscutivel e resultados permanentes para o
controle da malaria, onde € possivel e factivel sua aplicag@o. Por isso, devem ser as medidas de escolha quando
o objetivo do controle é a redug@o e/ou elimina¢do da transmissdo em areas urbanas e peri-urbanas, onde o
inseticida, intra ou extra-domiciliar, ndo logra sucesso. Nas capitais, € em alguns municipios de alta transmissao
da regido amazonica, sera dada preferéncia a aplicagdo dessas medidas.

Outras medidas de mudanga ambiental, como o manejo da insolacdo e sombreamento de
criadouros, a variacdo dos niveis da agua e o reflorestamento e desmatamento limitado, poderdo ser uteis na
Amazonia, cabendo a decisdo de aplica-las, contudo, a adequagdo das medidas as caracteristicas entomo-
epidemioldgicas da transmissao local.

E também conveniente o estabelecimento de servicos permanentes de manutengdo das obras de
saneamento realizadas, especialmente na regido amazonica, posto que esse tipo de obra se deteriora com o tempo

e é, entdo, necessario evitar que as condigdes de transmissdo se restabelecam.

5.2.1.2. TRATAMENTO QUIMICO DOMICILIAR

Essa foi a principal medida de interven¢io do programa de erradicagdo e tem sido, ainda,
importante instrumento de controle em uso no pais. Sua adog@o estd indicada na prevencgdo do restabelecimento
da transmissdo na area extra-amazonica e nas tentativas de redugdo da transmissdo na Amazonia, onde seja
comprovada sua eficacia. Em areas onde o inseticida intra-domiciliar ndo consegue interromper ou reduzir
eficazmente a transmissdo, o uso da medida ¢ limitado. E discutivel sua aplicagio onde a transmissio &
parcialmente extra-domiciliar e inadequada onde ela ocorre predominantemente no extra-domicilio, seja no peri-
domicilio, seja em areas mais afastadas das habitagdes.

Quando indicada, a borrifagdo intra-domiciliar deve ser feita com inseticidas de contato e longo
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efeito residual.

5.2.1.3. TRATAMENTO QUIMICO DE ESPACOS ABERTOS

Onde a densidade de anofelinos for elevada e o tratamento domiciliar € o manejo ambiental
exibirem limitada eficacia, a aplicagdo espacial de inseticidas, a ultra baixo volume ou nebulizagdo térmica,
poderé ser considerada.

E medida de alto custo, baixa efetividade e produtora de impacto ecoldgico desfavoravel. E
ineficaz nos periodos de chuva, muito influenciada pelo regime dos ventos e praticamente destituida de efeito
residual.

Seu uso deve ficar restrito a protecdo de acampamentos provisorios e ao tratamento de epidemias,
onde o risco de adoecer seja excepcionalmente alto. Na protecdo de acampamento o 6nus de sua aplicagdo deve

ser assumido por seus responsaveis e sua operacao realizada por pessoal treinado por agentes do programa.

5.2.1.4. TRATAMENTO DE CRIADOUROS

E medida que nio deve ser tomada como procedimento de uso continuo. Deve ser empregada por
tempo limitado e quando néo for possivel eliminar definitivamente o criadouro.

Sua aplicag@o é recomendada no controle das comunidades rurais estaveis e urbanas, em cujas
areas prevaleca o componente extra-domiciliar da transmissdo. Em sua aplicagdo, deve-se levar em conta as

estagdes do ano e os fatores climatologicos que podem interferir nos efeitos desse tipo de medida.

5.3. MEDIDAS DE PROTECAO INDIVIDUAL

O uso de repelentes, mosquiteiros, telamento de janelas e portas das habitagdes existentes nas
areas de transmissdo, sdo exemplos de medidas de prote¢do dos individuos. A tais medidas ndo se atribuiam
muito valor ou importincia no programa de erradicacdo da malaria com inseticidas de acdo residual.
Atualmente, pensa-se que devam ser difundidas e sua aplicacdo promovida e estimulada por todos envolvidos no
controle da malaria no pais.

As instituigdes envolvidas no desenvolvimento das agdes de controle devem dispor de meios que
tornem possivel avaliar o potencial dos dispositivos de protecdo individual existentes no mercado, submeté-los a
testes de eficidcia e tomar providéncias para que sejam colocados a disposicdo das populagdes sob risco,
orientando-as quanto as especificagdes de uso e seguranca.

Deve-se evitar, contudo, a distribuigdo gratuita desses dispositivos. Sindicatos e associagdes
profissionais existentes nas areas de risco devem ser envolvidos, a fim de que seja estudada a possibilidade de
que essas instituigdes participem da coordenacdo das tarefas afetas a aquisi¢do e a distribuicdo desses
equipamentos a seus membros e associados.

Atengdo especial deve ser dada as tentativas de utilizagdo de telas para janelas e portas, redes de
dormir e de mosquiteiros impregnados com inseticidas ou repelentes. O investimento do setor publico e privado
na investigacdo do valor desses elementos, na prevencdo e no controle da transmissdo da doenga, deve ser

estimulado.

5.4. INTERVENCAO MEDICAMENTOSA DE ALCANCE COLETIVO
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A utilizagdo de antimalaricos, como medida de controle de alcance coletivo, ¢ recomendada em
circunstancias muito restritas. Mas, quando indicada, especial atengdo deve ser dada ao tipo de controle que se
deseja alcangar com a medida e a modalidade de distribuicdo do medicamento.

A distribuigdo de medicamentos através da busca ativa de casos pode ser utilizada como medida
isolada, na tentativa de se eliminar a prevaléncia da parasitose; no esgotamento de reservatorios existentes em
areas submetidas a interveng@o anti-vetorial; em operagdes de extingdo de focos de transmissdo reativados em
areas anteriormente negativas para a malaria. Entretanto, ela s6 deve ser utilizada quando se pode assegurar, a
priori, a completa eliminagdo do parasita no reservatorio sob intervencdo, devendo ser substituida por outra
quando essa condi¢do ndo for satisfeita.

A distribuigdo de medicamentos as gestantes, idosos, menores de 4 anos, imuno-deprimidos e
viajantes ndo imunes, presentes em areas de alto risco, deve ser encarada como medida de redugdo da
mortalidade e da gravidade da infecgdo, aplicavel a grupos expostos a condi¢des especialmente desfavoraveis.
Os individuos pertencentes a esses grupos devem ser mantidos sob estrita vigilancia do programa e devem os
medicamentos ser ministrados somente apos a constatagdo, clinica ou laboratorial, da positivagdo do paciente
para o parasita.

A quimioprofilaxia é contra indicada para os que mantém residéncia permanente nas areas de
risco, mesmo para 0s que pertencam aos grupos mencionados, e ndo recomendada como medida de protegdo
para os que se expdem eventualmente ao risco de adoecer.

A distribui¢do de drogas em massa, seja na forma de “campanhas de medicag@o”, seja na forma de
produto misturado a alimentos de uso universal, como o sal de cozinha, ¢ condenada. Ndo deve ser utilizada pelo
programa.

O tratamento presuntivo, como definido nos “manuais do antigo programa de erradicagdo”, ¢é
igualmente contra indicado, devendo o tratamento radical ser a forma de tratamento adotada, sempre que se

pretenda fazer uso de medicamentos como medida de alcance coletivo.

6. DESCENTRALIZACAO DO CONTROLE DA MALARIA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A descentralizagdo do controle das endemias ¢ diretriz da atual politica de satde vigente do Brasil.

No caso particular do controle da malaria, a descentralizacdo das decisdes e da execugdo das
medidas de intervengdo coincide com a mudanga de estratégia da luta contra a doenga. A énfase na reducdo da
mortalidade e na gravidade dos casos e nos aspectos epidemioldgicos locais da sua transmissdo exige, como
requisito, a organizagdo de programa de controle descentralizado. Assim ¢ a participagdo da comunidade no
controle da malaria. Quanto mais informada sobre as manifestagdes clinicas da doenga, sobre sua gravidade e
tratamento, sobre os fatores determinantes da sua incidéncia e as medidas disponiveis para a reducdo da
influéncia destes fatores, provavelmente participara mais efetivamente do seu controle. Assim é também a
articulagdo intersetorial. Estando na dependéncia de fatores externos ao setor saude, o envolvimento de outros
setores, como o saneamento ambiental, o agropecuario, o energético ¢ de mineragdo, o de construgdo de
estradas, o politico, podergo contribuir para a redu¢do da incidéncia e gravidade da malaria.

O programa de controle da malaria exige determinados requisitos para que seja bem sucedido,

como recursos humanos, materiais ¢ financeiros adequados. Ha a necessidade de um subsistema de informagéo
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de morbidade e mortalidade integrado ao sistema de informagio do Sistema Unico de Saude (SUS). E
fundamental ainda a capacitagdo de pessoal em todos os niveis, para assumir as responsabilidades de
coordenagdo, planejamento, organizagdo, gerenciamento, supervisdo e avaliagdo das atividades de controle. O
novo modelo de controle da malaria no Brasil valoriza a analise epidemiologica, o que demanda capacitagio
prioritaria nesta area, tanto para pessoal de nivel universitario como de nivel médio. Este ultimo possivelmente é
que tera um papel fundamental a nivel mais periférico, onde de fato a malaria incide e onde a fixacdo de pessoal
¢ muito problematica. Em linhas gerais, cabe ao nivel federal a formulagdo de diretrizes nacionais de controle, o
assessoramento técnico, o apoio financeiro, a participagdo na capacitagdo de recursos humanos, a consolidagéo
das informacgdes a nivel nacional e a avaliagdo geral do programa. Aos niveis estadual e municipal compete o

planejamento e execugdo das agdes, bem como a sua supervisdo, avaliagdo e controle.

7.NOVAS PERSPECTIVAS

Novas drogas para Malaria estdo em experimento em todo o mundo: Halofantrina, Vibramicina,
Tafenoquina e a Mefloquina ja estdo caindo em desuso, pois ndo estdo funcionando em voluntarios ndo imunes.
O Tafenoquina, ¢ a mais nova esperanca em estudos realizados no Brasil e na india. Através de acordo de
pesquisa em pequenos negocios a OMS esta distribuindo o Kit Malaria, j4 em uso em diversos paises , que
possibilita ao médico diagnoéstico rapido onde quer que esteja. A Organiza¢do Mundial da Satide esta colocando
em pratica a Iniciativa Muticéntrica para Malaria, programa desenvolvido na Africa e que ser4 util ao Brasil,
mas o grande problema salienta Milhous, sdo os viajantes. Na Inglaterra e Reino Unido houve aumento de 200%
dos casos importados de Malaria. Nos EUA aconteceram quatro mortes. No Camboja ocorreram 5 mortes, em
Angola 3, e em Ruanda 1 pessoa morreu por causa de complicagdes com a Malaria na area militar. Na Indochina
ja se registraram casos de Plasmodium falciparum resistentes a todas as drogas existentes, a incidéncia do
P.vivax esta aumentando por causa de cepas resistentes a Cloroquina. Na Coréia do Sul ha 3 anos havia 3 casos
da doenga, hoje existem 3 mil. E necessario que seja desenvolvido uma droga para substituir a Primaquina. Tem-
se investindo de US$ 300 a 500 milhdes em varios locais do mundo. E necessario vigiar a resisténcia e o
crescimento das doengas emergentes. Entre as drogas resistentes no Brasil estdo o Cicloguanil e a Pirimetamina.
O Proguanil esta sendo desenvolvido pela SmithKline Beecham, com ele, os parasitas sofrem muta¢des em seus
aminoacidos que os tornam resistentes. A mefloquina ndo ¢ usada em soldados americanos e franceses, por
causa de suas reagdes, e por causa da resisténcia do parasita. No entanto, pretende-se usa-la por mais dez anos.
O Malarone talvez seja registrado nos proximos seis meses. Foram feitos estudos com o Malarone pelos
Doutores Crispim Cerrutti Jr ¢ Filomena Euridice Alencar, em Maldria por P. falciparum nao complicada, em
pacientes de uma area com cerca de 40 mil garimpeiros brasileiros. O Malarone esta aprovado no Canada e
Europa com o uso de quatro comprimidos/dia, sendo altamente eficaz, mas o custo ¢ alto, a profilaxia ¢é feita
com um comprimido/dia. Ja existem muta¢des in vitro, devido a alteragdes mitocondriais, substitui-lo pelo
Fenoximetol pode ser outra alternativa. A Primaquina tem que ser usada na fase hepatica, pois independente do
modelo animal (rato, macaco, homem), a Primaquina se apresenta segura. Pretende-se criar um teste de
consultério para analisar a eficacia desta droga. Em estudos duplo- -cego no Kénia, por 12 a 14 semanas
observamos que a eficacia atingia 83%, ja na fase inicial, porém, uma dose de reforgo ¢ aconselhavel. Os testes

estdo sendo feitos além do Kénia no Gabdo. Sera que funcionar@o nas linhagens multi-resistentes da Tailandia?
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Ainda nio se sabe, mas tem-se testando a droga em guardas florestais com bom resultados. A Halofantrina no
foi testada no Brasil. A Tafenoquina em estudos na Taildndia tem mostrado bons resultados e em dose unica de
600 mg pode ser bem tolerado. Existe o fenomeno chamado "tome e esquega", onde vocé toma o medicamento e
vai para uma area de exposi¢do, com uma unica dose, ou 3 doses vocé pode se livrar da recidica. Com o uso da
Tafenoquina pode-se manipular os mosquitos geneticamente o que pode ser uma alternativa para erradicar a
doenga. Tem havido sucesso com o estudo do genoma do P. falciparum, outras tecnologias utilizam DNA e
GSTS, além de varios produtos naturais em estudo por pesquisadores em todo o mundo. O programa ¢ longo e
caro. Tem-se esperanga na Tafenoquina. Dados vindos de pesquisadores brasileiros sdo muito importantes.

(Milhous, 1999)

7.1. LEVATAMENTO DE DROGAS ANTIMALARIAIS NO MUNDO

As areas de risco de malaria do mundo podem ser divididas em areas chloroquine-sensiveis e
chloroquine-resistentes de acordo com a suscetibilidade dos parasitas de malaria (P. falciparum ) na area para a
droga Chloroquine antimalarial. Considerando que drogas antimalariais ndo sdo 100% efetivas, medidas contra
picadas de mosquito sempre deveria ser consideradas além de drogas.

Areas Cloroquine-sensiveis (CS)

Chloroquine ainda é a droga de escolha recomendada para viajantes a areas chloroquine-
sensiveis.

Areas Cloroquine-resistentes (CR)

Em areas onde os parasitas de malaria sdo conhecidos para serem chloroquine-resistente um dos
regimes seguintes sdo recomendados: Cloroquina mais proguanil ou Mefloquina .

Doxycycline é recomendado para pessoas com certas condi¢des médicas que ndo podem tomar o
remédio mencionado acima.

As drogas antimalariais deveriam ser iniciadas antes de entrar na area de risco de malaria para
averiguar como a droga ¢ tolerada e estabelecer a rotina profilatica. Cloroquina deveria ser usado uma vez
durante sete dias ser iniciado uma semana ( pelo menos 24 horas) antes de entrar na area de risco de maldria,
uma vez na semana enquanto estiver na area e também uma vez durante quatro semanas depois de deixar a area.

Proguanil sempre deveria ser usado em combinag@o com Cloroquina. Estes deveriam ser levados
diariamente e deveriam ser iniciados um dia antes de entrar na area de risco de malaria, diariamente enquanto na
area e diariamente durante quatro Semanas depois de deixar a area.

Chloroquine e proguanil sdo classificados como medicamentos para profilaxia, usados de 1 em 1
hora e podem ser obtidos nas farmacias sem uma prescricao.

Mefloquine tem uso de 4 em 4 horas e s6 pode ser prescrito por um médico, deveria ser usado
uma vez em sete dias iniciando uma semana antes de entrar na area de risco de malaria, uma vez semanalmente
enquanto na area e durante quatro semanas depois que deixasse a area. Ele ndo deveria ser usado mais que um
ano.

Doxycycline também é uma droga que requer uma prescri¢do escrita. Ele deveria iniciado
diariamente uma vez de 1-2 dias antes de entrar na area de risco de malaria, enquanto estiver na area e durante 4

semanas depois de deixar a area.
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Os remédios antimalariais deveriam ser tomados ao mesmo tempo de dia e no mesmo dia da
semana, com comida e engolir com bastante agua.

Os pacientes deveriam ser informados que eles ainda podem contrair malaria embora levadas
medidas profilaticas. Deveriam se aconselhados que consultassem seus médicos se qualquer sintomas aparecer,
isto ¢, enxaqueca, febre, dores musculares, suando, convugdes, nduseas, diarréia e fadiga, que podem acontecer
depois de uma visita a area de risco de malaria. O paciente deveria informar o médico da visita para facilitar o
diagnostico e tratamento. Sintomas de infecgdo podem acontecer até seis meses depois de deixar uma area de

malaria.

8. O futuro

A luta contra malaria ird apenas aumentar no futuro. Novos medicamentos consistirdo em
moléculas pequenas e vacinas desenvolvidas como resultado do crescente entendimento e analise de fatores
moleculares e epidemioldgicos. Por exemplo, um tinico fragmento especifico para o P. berghei proteina ookinete
Pbs21 bloqueia transmissao no intestino do mosquito foi recentemente anunciada.. Esta ndo s6 ¢ uma ferramenta
util como um potencial terap€utico, mas também porque o proprio gene do Pbs21 pode ser usado para gerar um
sistema modelo para estudar como mosquitos podem, eles mesmos, tornarem-se resistentes as formas
transmissiveis de malaria. (YOSHIDA, 1999)

A malaria também esta sendo atingida através de métodos genéticos funcionais e tradicionais. Um
recente estudo descreve como o rompimento atingido do gene de CTRP do patdégeno confirmou e revelou seu
papel critico na doenca. Como so validados mais tais genes como objetivos, eles invariavelmente conduzirdo a
terapias precisamente atingidas. (YUDA, 1999)

No futuro também se vera a progressiva adogdo de medidas simples, ainda efetivas e preventivas
nos paises em desenvolvimento. Por exemplo, foi mostrado em grandes tentativas na Africa que tratamento com
inseticida e mosquiteiros podem reduzir mortalidade de criancas em comunidade enémicas de malaria em 15—
30%. Nao obstante, hd implementacdo significante considerando estas aproximagoes, ¢ o futuro vera esforgos
combinados para endereca-las, especialmente sua eficacia.(KACHUR, 1999)

Finalmente, Com a conclusdo no esfor¢o de mapear o genoma da malaria, iniciado e sendo levado
por um consoércio incluindo o Instituto nacional de Satde, o Departamento de Defesa, ambos dos Estados
Unidos, o Fundo Burroughs-Wellcome, ¢ o Wellcome Trust, pesquisadores verdo estar aptos a identificar e
confirmar a droga correta muito mais rapidamente, indicando eficientes terapias e novas vacinas. (NATURE,

2000).

9. CONCLUSAO
O uso de produtos quimioterapicos e quimioprofilaticos no combate a maléria representa o Unico
método eficaz na eliminago do parasita. Portanto, ¢ um modelo que ndo pode ser desprezado. Entretanto, deve-

se procurar desenvolver métodos de aplicacao dos mesmos de uma maneira controlada para que possam produzir
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resultados, quando aplicados em 4reas de alta endemicidade. Sabe-se, no entanto, que os plasmddios e, em
especial o Plasmodium falciparum, que é o mais letal, estd desenvolvendo resisténcia as drogas classicas
antimalaricas, num espago de tempo muito curto.

Apesar de ndo se ter conhecimento ao certo do mecanismo de resisténcia dos plasmoddios as
drogas antimalaricas, sabe-se que a sele¢do espontanea devera ocorrer. Por este motivo € importante restringir-se
0 uso maci¢o das drogas dando-se preferéncia a combinagdes prévias das mesmas, a fim de retardar os
fendmenos mutativos naturais.

O ressurgimento da malaria vem ocorrendo em areas onde a doenga era considerada sob controle. As
razdes para este fato permanecem obscuras, mas podem ser parcialmente explicadas pelo desenvolvimento de
resisténcia dos mosquitos transmissores de malaria aos inseticidas, pela resisténcia dos parasitas as drogas
classicas antimaldricas e também por problemas administrativos e operacionais, associados a instabilidade
politica em algumas regides e 4 falta de pessoal técnico para atuar nestas areas.

Enfim, a malaria ¢ uma doenga curavel se prontamente diagnosticada e adequadamente tratada. A forma
de controle dos seus efeitos e expansdo, podem ser realizados através de medidas preventivas, incluindo medidas
pessoais como roupa adequada, repelentes, e mosquiteiros, ou administragdo de inseticidas nas comunidades.
Em combinagio com novas drogas e novas pesquisas, as quais surgirdo do seqiienciamento do projeto genoma,
brevemente teremos o total controle da doenga.
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