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RESUMO

DISSERTACAO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL

Jessica de Oliveira Sousa

Este trabalho trata da segunda fase de um estudo de intervencao tipo
ensaios de campo de nivel agregado, cujo objetivo foi avaliar o uso e retencéo
de mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duracdo (MILDs) e as
acOes de educacdo em saude dentro de uma estratégia integrada para ao
controle da malaria implementada no ano de 2009 no rio Padauiri. Foram
escolhidas uma area de intervencdo (rio Padauiri) e outra area controle
(Bacabal, no rio Araca e S&o Sebastido, bairro de Barcelos). No estudo
retrospectivo foi encontrado que todas as areas de estudo sdo de alto risco
epidemiologico, com uma IPA acima de 50. No municipio de Barcelos foi visto
gue had uma sazonalidade na infeccdo por malaria, tendo um incremento no
namero de casos na época das chuvas e também foi observado que as criancas
vém se infectando mais que os adultos. No que diz respeito ao uso dos MILDs,
foi encontrado que 80% dos domicilios no grupo de intervencdo possuiam ao
menos um MILD na casa, enquanto que no controle, 66% possuiam.
Comparando com o estudo de linha de base realizado em 2008, antes da
implementacédo da estratégia integrada, observou-se que o uso do mosquiteiro
no grupo de intervengcdo aumentou em 5%, de 9,9% em 2008 para 14,9% em
2014 e o contrario foi visto no grupo controle no qual houve uma diminuicdo de
7% no uso do mosquiteiro (de 37,8% em 2008 para 30,8% em 2014). De 48,5%
dos individuos do grupo de intervencéo que receberam o mosquiteiro do projeto,
83,7% destes ainda 0 possuia. Todos os individuos do estudo relataram ja terem
ouvido falar de malaria e a grande maioria (>90%) teve malaria pelo ao menos
uma vez. Mais de 70% dos individuos de ambos os grupos souberam dizer
como ocorre a transmissdo da malaria e um pouco mais da metade dos
individuos de ambos os grupos conheciam como evitar a doenga, porém ainda
foram verificados conceitos errbneos, onde muitos aspectos particulares da
dengue foram atribuidos a malaria. Houve impacto da estratégia no ano de sua
implementacéo (2009), mas ndo houve impacto no ano seguinte (2010), apesar
do aumento no uso dos mosquiteiros neste ano em relacdo ao ano de 2008.
Estes achados indicam que as a¢des da estratégia integrada foram parcialmente
efetivas, tendo diminuido a incidéncia da doenca no ano da implementacdo, mas
nos anos seguintes nao tendo impacto sobre esta incidéncia. Conclui-se pelos
resultados que as estratégias de controle devem ser permanentes nessas areas
de alto risco epidemioldgico, de dificil acesso geografico onde moram pessoas
com baixo nivel socioeducativo e que é preciso a busca de novas estratégias
para que os conhecimentos adquiridos se convertam em modificacdo de atitudes
e comportamentos.
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ABSTRACT
MASTER DISSERTATION IN TROPICAL MEDICINE

Jessica de Oliveira Sousa

This survey is the second phase of an interventional field-based study at
the community level, whose objective was to evaluate the use and retention of long-
lasting insecticidal nets (LLINS) and health education activities within an integrated
strategy for the control of malaria implemented in 2009 in Padauiri river. Were
chosen an Intervention area (Padauiri river) and another control area (Bacabal, in the
Araca river and Sao Sebastido district, in Barcelos). In the retrospective study found
that all areas of study are of high epidemiological risk, with an API above 50. In the
municipality of Barcelos was observed that there is a seasonality on malaria
infection, with an increase in the number of cases in the rainy season and it was also
noticed that children have been infecting more than adults. As regards the use of the
LLINs it was found that 80% of households in the intervention group had at least one
LLIN at home, while in the control, had 66%. Compared to the baseline study
conducted in 2008, before the implementation of the integrated strategy, it was
observed that the net use in the intervention group increased by 5%, from 9.9% in
2008 to 14.9% in 2014 and the opposite was seen in the control group there was a
7% decrease in the use of mosquito nets (37.8% in 2008 to 30.8% in 2014). Of
48.5% of individuals in the intervention group that received the project mosquito net,
83.7% of these still possessed. All study individuals reported having heard of malaria
and the vast majority (> 90%) had malaria at least once. More than 70% of
individuals of both groups know how malaria transmission occurs and a little more
than half of the individuals in both groups knew how to avoid the disease, but still
were verified erroneous concepts, where many particular aspects of dengue were
attributed to malaria. There was Impact of the strategy in the year of its
implementation (2009), but there was no impact on the next year (2010), despite the
increase in the use of mosquito nets this year compared to the year 2008. These
findings indicate that the actions of the integrated strategy were partially effective,
having decreased the incidence of the disease in the year of implementation, but in
the following years having no impact on this incidence. The results concluded that
control strategies must be permanent in these high risk areas epidemiological,
geographical access is difficult where live people with low educational level and the
search for new strategies so that the knowledge gained into changes in attitudes and
behaviours.
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1. INTRODUCAO

A maléaria ainda € um grave problema de saude publica em 97 paises do
mundo, com uma estimativa de 198.000.000 casos e 584.000 mortes em 2013
(WHO 2014). No Brasil, o numero de casos confirmados de malaria no ano de 2013
foi de 177.745 com 41 mortes (SIVEP 2014; WHO 2014). O municipio de Barcelos
no estado do Amazonas é uma éarea altamente endémica para malaria com 2.423
casos autéctones em 2013 e uma Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) de 93,4 casos
por mil habitantes, caracterizando a area como de alto risco epidemiolégico (SIVEP
2014).

Apesar de a doenca ter sido controlada em algumas areas, com frequéncia
tem sido observada uma ressurgéncia da mesma; os determinantes desse
insucesso ndo estdo totalmente esclarecidos. Um dos objetivos do milénio para
acabar com a pobreza até o ano 2015 (ONU 2000) é o de reduzir a incidéncia e a
mortalidade associadas a malaria e aumentar a proporcao da populacdo em areas
de risco de maléria que aplicam medidas efetivas para prevenir e tratar a doenca. Os
mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duracéo (MILDs) sao, junto com
a borrifacdo residual, a principal estratégia de controle vetorial recomendada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o controle da malaria. Para garantir a
cobertura 6tima é preciso que a distribuicdo seja de forma gratuita e que sejam
instalados diretamente pelos agentes de salide junto com 0s usuarios. E necessario
gue se faca um trabalho de sensibilizacdo da populacdo quanto a importancia do
uso diario, a limitacdo no niumero de lavagens e ao uso adequado dos mosquiteiros.
A cobertura deve ser monitorada rotineiramente por meio de visitas periodicas e pela
aplicacao de questionéarios padronizados (Brasil 2009).

Desde o ano 2008, o Laboratério de Doencas Parasitarias do Instituto
Oswaldo Cruz desenvolve um estudo denominado “Uma estratégia integrada com
base comunitéria para o controle da malaria em uma area de alta endemicidade com
presenca de infeccdo assintomatica por Plasmodium spp. no médio Rio Negro,
Amazonas, Brasil”. Trata-se de um estudo de intervencdao tipo ensaios de campo de
nivel agregado. A area escolhida para a intervengéo foi o rio Padauiri, no médio rio
Negro, estado de Amazonas, uma localidade altamente endémica para malaria,
aonde 0 nosso grupo de pesquisa vem realizando estudos nessa patologia desde o
ano 2002. A proposta apresentada tinha um primeiro componente de
implementacdo e um segundo componente de avaliacdo. O componente de

implementagé&o iniciou no primeiro semestre de 2008 e teve uma duragdo de 16
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meses. O objetivo desta primeira fase (2008-2009) foi formular e implementar, em
conjunto com as comunidades e autoridades sanitarias do municipio de Barcelos,
uma estratégia de controle integrado da maléria no rio Padauiri. Essa estratégia teve
quatro componentes: 1) Implementacdo de um sistema de vigilancia epidemiol6gica
comunitaria para o estudo da malaria e sintomaticos febris; 2) Fortalecimento da
rede existente de diagndstico parasitoldgico incluindo outros métodos alternativos de
diagnostico de malaria, 3) Implementacdo do uso de mosquiteiros impregnados com
inseticidas nas localidades com maior densidade de anofelinos e de maior risco para
malaria e 4) a implementacdo de uma estratégia educativa dirigida as criancas e
adultos sobre conhecimentos basicos em malaria enfatizando nos determinantes de
risco e formas de prevencéo.

Prévio ao inicio da intervencao realizou-se um estudo de linha de base no ano
de 2008, cujo objetivo foi analisar os conhecimentos e percepcdes sobre a malaria
entre os moradores. Foi feito um estudo seccional, onde foram entrevistados 145
adultos (intervencdo - 71 pessoas e controle - 74 pessoas) aplicando um
qguestionario semi-estruturado sobre conhecimentos de formas de transmissao,
manifestacbes clinicas e mecanismos de prevencdo e controle. Este trabalho foi
publicado por Cardozo-Trujillo et al. (2012).

Durante a primeira fase (implementacdo da estratégia), no ano 2009, foram
distribuidos —em forma gratuita- 270 mosquiteiros impregnados com deltametrina (K-
Onet vector control, Bayer©) a todos os moradores do rio Padauiri. Estes
mosquiteiros distribuidos foram produto de uma negociacdo com a Fundacdo de
Vigilancia em Saude (FVS) do estado de Amazonas que estava implementando seu
uso nas areas de maior endemicidade e 0 nosso grupo comprometeu-se com a
distribuicdo e posterior avaliacdo do uso desta tecnologia. Foram feitas acdes
educativas no momento da entrega dos mosquiteiros, que contemplaram a
montagem de cada um dos mosquiteiros em cada casa dirimindo as duvidas que
iam aparecendo na medida em que era feita a intervencdo. Posteriormente foram
realizadas oficinas comunitarias segundo faixa etaria, apresentacdo de filmes e
entrega de materiais educativos visando focar nos comportamentos de risco para
malaria, mecanismos de transmissao e medidas de prevengdo. No ano 2010, foi
realizada uma avaliacao parcial dos resultados e novas acbes de educacdo foram
implementadas (Anexo 1). No ano de 2014 foi feita uma nova avaliagdo no campo
dos componentes de uso e retencdo dos mosquiteiros impregnados e da estratégia

educativa que foram realizados como parte da estratégia integrada para o controle
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da malaria nessa area de alto risco epidemioldgico. Os resultados do ano 2014 sdo

apresentados como parte integrante desta dissertacéo.

2. MARCO TEORICO

2.1 A maléaria

A malaria € uma doenca febril aguda, de elevada prevaléncia e morbidade,
causada por protozoarios das seguintes espécies do género Plasmodium:
Plasmodium falciparum (Welch 1897), Plasmodium vivax (Grassi & Filetti 1890),
Plasmodium malariae (Grassi & Filetti 1890) e Plasmodium ovale (Stephens 1922)
(Suarez-Mutis et al. 2013). Nos ultimos anos, no Sudeste Asiatico foram relatados
casos de infecgdes naturais pelo Plasmodium knowlesi (Knowles & Gupta 1931), um
Plasmodium que tem o macaco como seu hospedeiro natural, mas que também
pode infectar humanos (Cox-Singh et al. 2008). A maléria est4 entre as doencas
negligenciadas catalogadas pelo Plano Global de combate as Doencas Tropicais
Negligenciadas (2008-2015) e € considerada pela OMS a doenca parasitaria mais
devastadora socio-economicamente (WHO 2011).

Entre os plasmaddios, o P. vivax é a espécie mais amplamente distribuida
pelas zonas tropicais e subtropicais do mundo, especialmente na Asia, América do
Sul e Oceania (Guerra et al. 2006). O P. falciparum é mais prevalente na Africa,
existindo também em algumas regides das Américas e do sudeste asiatico. E
possivel a infeccdo de um mesmo paciente por mais de uma espécie de
Plasmodium, conhecida como “infeccao mista”. No Brasil, as infeccbes mistas sao
quase sempre o0 resultado da associacdo entre P. vivax e P. falciparum. A
prevaléncia de infeccbes por P. malariae é baixa, mas alguns estudos sugerem que
pode alcancar 10% em algumas regifes (Cavasini et al. 2000). No Brasil ndo ha
malaria causada pelo P. ovale. O P. vivax é responsavel por 83,7% dos casos
registrados, enquanto o P. falciparum é responsavel por 16,3%. A maléaria por P.
vivax causa pouca mortalidade, em comparacdo com o0s casos devidos ao P.
falciparum, responsavel por grande parte da morbidade nas comunidades
endémicas. No entanto, nos ultimos anos um padrdo incomum de complicacbes
clinicas com casos fatais associados com P. vivax tem sido relatado no Brasil e este

€ um motivo de preocupacéo (Oliveira-Ferreira et al. 2010).



2.1.1. Ciclo do Plasmodium

O Plasmodium possui dois ciclos: um no vertebrado, esquizogbnico ou
assexuado, no hospedeiro intermediario e o ciclo esporogbnico ou sexuado, no vetor
que é considerado seu hospedeiro definitivo. Os mosquitos do género Anopheles,
portadores de esporozoitas do parasita na glandula salivar, ao picarem o homem
para sugar o sangue, inoculam 0s esporozoitas na corrente sanguinea, 0s quais
chegam aos hepatdcitos. As moléculas de adesdo da proteina circunsporozoita
reconhecem moléculas sulfatas da membrana dos hepatdcitos, as quais aderem,
penetrando na célula hepatica e desenvolvem a primeira esquizogonia, dando
origem aos esquizontes textrinos que evoluem para estagios invasivos chamados
merozoitas. Esta fase do ciclo é chamada exoeritrocitica, na qual a célula hepética
se rompe liberando milhares de merozoitas que vao invadir as hemacias. Com o P.
vivax e P. ovale uma parte dos parasitas mantém-se no hepatoécito sob a forma de
hipnozoitas, permitindo as recaidas tardias. Na fase eritrocitica, os merozoitas
penetram nas hemécias e desenvolvem a esquizogonia sanguinea, inicialmente
como trofozoitas, evoluindo para esquizontes, merdcitos ou rosaceas, que rompem
as células sanguineas liberando merozoitas que vao invadir novas hemacias. Alguns
parasitos evoluem para gametocitos (macrogametoécito, fémea e microgametdcito,
macho) (Suarez-Mutis et al. 2013).

Os anofelinos, ao picarem o homem com gametécitos no sangue, ingerem 0s
macro e microgametas com as hemacias. No estbmago do mosquito, o nucleo dos
microgametdécitos se divide em diversas particulas de cromatina, em forma de flagelo
que se aderem a superficie do citoplasma. Dessa forma, os microgametas se
desprendem do corpo residual, no fenbmeno chamado ‘“exflagelacdo”, e
movimentam-se ativamente a procura do macrogametdcito; quando o encontram
penetram no vértice de uma pequena elevacdo do seu citoplasma, os ndcleos se
encontram dando-se a fertilizacdo, formando o zigoto. Este Ultimo movimenta-se e
sob a forma de oocineto, penetra no epitélio do estbmago do mosquito e passa
através de suas células de revestimento. Transformado em oocisto, o zigoto é
envolvido pela membrana elastica em parte formada pelo proprio parasita. Quando
0s oocitos estdo maduros, rompem-se liberando os esporozoitas na cavidade geral
dos mosquitos, atingindo as glandulas salivares. Quando este mosquito picar o
homem, estes esporozoitas serdo inoculados em sua corrente sanguinea e assim se

reiniciara um novo ciclo (Suarez-Mutis et al. 2013) (Figura 2.1).



A\ = FSTAGIO INFECCI0S0
A\ = FASE DE DIAGNOSTICO

Estigio no Figado

Humano
Hepatédtm » . Hepatocitos
P O
. . BAFER: HEALTHIEN: PEGFLE™ Hiiei sk infectados
Estagio no Mosquito (») A % .
(Anofelino - Anopheles) "' + Esquizogonia ¥ e
A uptura pelos 1] A Hepatécita
s g% T oocistos
E Ay ir;:.;\Niusquitu suga o sangue
/" &'_“’Q- j\tiberagfio d (injeta esporozoitos)
0 Oc.l.ms.t.u ESPUI'UZUitUS Formacdo de merozoitos
€} seguido de ruptura do 3]
.-'3:'0,‘ o 'Hepatuutu Esquizonte
\ 4 g
N - i % .
- ‘n -.ﬁ..f. ‘ ’
= -’u Ll

Cicle Esporogdnico

[

.
l * Estigio no Sangue
rl Humano
15

ﬁ Trofozoito imaturo
D oocineto (8] ' o (forma de anel)
Mosquito sug'a -san | Ciclo/ Esquizogonia
Macrogametocito com Gametdcitos Eritrocitaria
f'"t..a é{é?f%'
Micrugame&hﬁtra - / h g - Trofozoito
i . p n
no macrogameta # “""." ‘ @ maduro
. fg P. falciparum : ‘.“
. fgod
Flagelagio dos Ruphj‘.riitdu Petid /
microgametdcitos 9 0. merocto “’,:' A Q
iy .
9 . Gametdcitos A Esqmzuﬂte/a
P. vivax o - Yy "y Formacio dos
P. malariae ‘“ Gametécitos
P. ovale - d

Figura 2.1: Ciclo evolutivo dos plasmédios humanos.

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention 2015.

2.1.2. O vetor

O vetor do plasmédio € um mosquito pertencente a ordem dos dipteros, da
familia Culicidae, género Anopheles. Este género compreende cerca de 400
espécies. No Brasil, as principais espécies transmissoras da maléria, tanto na zona
rural quanto na urbana, sdo: Anopheles darlingi, Anopheles aquasalis, Anopheles
albitarsis, Anopheles cruzii e Anopheles bellator. Popularmente, os vetores da
malaria sdo conhecidos por “carapand”, “murigoca”, “sovela”, “mosquito-prego”,
(Brasil 2006Db).

crepusculares, ao entardecer e ao amanhecer. Todavia, séo encontrados picando

“bicuda” Os anofelinos sdo mais abundantes nos horarios

durante todo o periodo noturno, porém em menor quantidade em algumas horas da

noite. N&o h& transmisséo direta da doenca de pessoa a pessoa. Pode ocorrer a



transmissao induzida, por meio de transfusdo de sangue contaminado ou do uso
compartilhado de seringas contaminadas (Brasil 2005b).

O An. darlingi € o principal vetor no Brasil. Ele esta presente em todo o interior
do pais, exceto nas se¢cdes mais secas do Nordeste, no extremo Sul e nas altitudes
mais elevadas, sendo mais frequente ao longo dos grandes rios e perto de florestas.
E o mais endofilo dos anofelinos brasileiros, € muito antropofilico, picando o homem
principalmente nas altas horas da noite, dentro de casa, mas hé varia¢des definidas
sobre o ciclo de picada de uma area para outra. Ele transmite a malaria no intra e
extradomiciliar, mesmo quando sua densidade é baixa (Deane 1986). Procria-se
preferencialmente em grandes, profundas e claras cole¢bes aquéticas como lagos,
pantanos ou grandes rios. As chuvas séao pensadas para aumentar a disponibilidade
dos locais de reproducao e abundéancias de pico de An. darlingi na estagcédo chuvosa
ja foram relatadas (Hiwat & Bretas 2011). Nesta estacdo, formam-se novos
criadouros nos alagadicos, escavacOes e depressdes do terreno, valas, etc (Rey
2008).

2.1.3. Diagndéstico e tratamento

A maléaria se caracteriza por acessos febris com intervalos de 36 a 48 horas
para a infecgéo pelo P. falciparum, de 48 horas para o P. vivax e de 72 horas para o
P. malariae, acompanhados de cefaléia, calafrio, tremor, rubor e sudorese intensa
(Suarez-Mutis et al. 2013).

O diagndstico laboratorial rotineiro da maléaria é realizado pelo método da
gota espessa, consistindo na identificacdo dos parasitas no sangue periférico, por
meio de microscopia 6ptica. Em 1880 enquanto trabalhava no hospital militar de
Constantina, na Argélia, Laveran descobriu que a causa da malaria era um
protozoario, foi a primeira pessoa a ver um parasita da doenca em esfregaco
sanguineo de pacientes febris. Posteriormente Ronald Ross criou uma técnica na
qgual incrementando a concentracdo do sangue e lisando a hemoglobina aumentava
em 20 vezes a possibilidade de encontrar o parasita, classificada como a técnica da
gota espessa (Suarez-Mutis 2007). O aperfeicoamento da microscopia e a
introducdo de corantes biolégicos que permitem identificar a espécie, estagio de
desenvolvimento, viabilidade e quantificacdo dos parasitos, tornaram o método
simples, rapido e satisfatorio quanto a sua sensibilidade e especificidade. Entretanto,

discute-se a baixa sensibilidade da técnica para o diagnostico de baixas
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parasitemias (comum em portadores assintomaticos) e de infec¢cées mistas (Suarez-
Mutis & Coura 2006, Brasil 2005c). Ultimamente, métodos moleculares de
diagnostico baseados na deteccdo de DNA do parasita, tal como a reacdo em
cadeia da polimerase (PCR), tém sido utilizados para a identificacdo de espécies de
Plasmodium (Snounou et al. 1993; Scopel et al. 2004) e deteccao de infeccdes
mistas (Collins & Jeffery 2007).

Nas ultimas décadas, tem-se desenvolvido testes para o diagndstico rapido
(TDR) e preciso de malaria; estes baseiam-se na deteccdo de antigenos dos
parasitos por anticorpos monoclonais ou policlonais, que sao revelados por métodos
imunocromatograficos. Comercialmente estdo disponiveis em “kits” que permitem
diagnosticos rapidos, em cerca de 15 a 20 minutos. S&o de facil execucdo e
interpretacdo de resultados, dispensam o uso de microscépio e de treinamento
prolongado de pessoal. No Brasil, as indicacées para o uso dos testes rapidos vém
sendo definidas pelo Programa Nacional de Prevencdo e Controle da Malaria
(PNCM), que prioriza localidades onde o acesso ao diagndstico microscopico é
dificultado por distancia geografica ou incapacidade local do servi¢o de saude (Brasil
2010).

Confirmacédo parasitoldgica imediata por microscopia, ou, alternativamente, por
meio de testes de diagndstico rapido (TDRs), € recomendada em todos os pacientes
com suspeita de malaria antes do inicio do tratamento (WHO 2010). As terapias
combinadas a base de artemisinina (ACTs) sao recomendadas como tratamento de
primeira linha da malaria causada por P. falciparum, o mais perigoso dos plasmaédios
que infectam humanos. Até 2012, 79 paises e territérios adotaram ACTs como
tratamento de primeira linha para a maléria por P. falciparum. P. vivax deve ser
tratado com cloroquina combinada com um curso de 7 a 14 dias de primaquina para
prevenir recaidas. Em caso de areas com circulacdo de P.vivax resistentes a
cloroquina este medicamento deve ser substituido por ACT apropriado. A OMS
recomenda a retirada de monoterapias orais a base de artemisinina e sua
substituicdo por ACTs - uma politica que foi aprovada pela Assembléia Mundial da
Saude em 2007 (WHO 2013b).



2.2. Malaria no mundo e nas Américas

2.2.1. No mundo

A malaria representa um problema de saude publica enorme em todo o
planeta com uma estimativa de que 3,2 bilhGes de pessoas estdo em risco de serem
infectadas e desenvolverem a doenca (Figura 2.2), e 1,2 bilhdes estdo em risco
elevado (> 1 em 1000 chances de contrair malaria em um ano). E a doenca
parasitaria tropical que mais causa problemas sociais e econdmicos no mundo
sendo somente superada em numero de mortes pela AIDS (Snow 2005). Em 2013,
estima-se que 198 milhdes de casos de malaria ocorreram em todo o mundo, sendo
gque a maioria destes (82%) foram na regido Africana. Cerca de 8% dos casos
estimados globalmente sdo devidos ao P. vivax, embora fora do continente Africano,
essa proporcao aumente para 47% (WHO 2014).

O numero estimado de casos por 1000 pessoas em risco de malaria mostrou
uma redugéo de 30% na incidéncia de casos em todo o mundo entre 2000 e 2013, e
uma reducdo de 34% na regido Africana. Se a taxa de declinio que vem ocorrendo
ao longo dos ultimos 13 anos for sustentada, a incidéncia de casos de malaria
deverd diminuir em 35% globalmente e 40% na regidao Africana em 2015 (WHO
2014).

Enquanto a doenca € endémica na maioria das regibes tropicais e
subtropicais do mundo, mais de 90% de todas as mortes por malaria ocorrem
atualmente na Africa Subsaariana (WHO 2013a). Entre 2000 e 2013, as taxas
estimadas de mortalidade por maléria diminuiram 47% em todo o mundo e 54% na
regido Africana. Se a taxa anual de diminuicdo que tem ocorrido ao longo dos
altimos 13 anos for mantida, entdo, até 2015, as taxas de mortalidade da malaria
sdo projetadas para diminuir em 55% a nivel mundial, e em 62% na regido Africana
(WHO 2014).
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Figura 2.2: Paises com transmissédo de malaria, 2013.
Fonte: World Health Organization: World Malaria Report 2014.

2.2.2. Nas Américas

Na regido das Américas, cerca de 120 milhGes de pessoas em 21 paises
vivem em areas com algum risco para a malaria e dessas, 25 milhdes estédo
expostas a risco elevado. O P. falciparum é responsavel por menos de 30% dos
casos de maléria em geral na regido, embora a propor¢cdo seja superior a 50% na
Guiana e Suriname e 100% na Republica Dominicana e Haiti. O niumero de casos
confirmados de maléaria na regido diminuiu de 1,2 milhdes em 2000 para 427.000
casos em 2013. Trés paises foram responsaveis por 72% dos casos em 2013: Brasil
(42%), Venezuela (18%) e Colbmbia (12%). Na regido foram relatadas 82 mortes
pela doenca em 2013, uma queda de 79% em comparacdo com 2000. O Brasil

responde por metade das mortes por maléaria na regido (WHO 2014).

2.2.3. No Brasil

No Brasil, a area de maior endemicidade da malaria € a Amazénia Legal,
devido a uma série de fatores favoraveis a disseminagdo da doenca, tais como:
temperatura, umidade, altitude e vegetacdo, que tornam o ambiente propicio para
proliferacdo do mosquito vetor, além das condigbes de habitacdo e trabalho da
populacdo local (Rodrigues & Neto 2011). Essa regido é composta pelos estados do

Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Rondonia, Roraima e

9



Tocantins, nos quais totalizam 807 municipios (Brasil 2007). No ano de 2011, 99,7%
da transmissdo da maléria concentrou-se nesta regido (Brasil 2013). Nas demais
regibes, apesar da reduzida incidéncia, a malaria ndo pode ser negligenciada diante
do risco de re-introducdo da doenca, agravado pelo fluxo migratério em areas
ambientalmente receptivas, bem como pela possibilidade de aumento da letalidade
produzido pelo diagnéstico tardio e manejo clinico inadequado dos casos importados
de area endémica ou mesmo de outros paises (Brasil 2003a). A malaria possui
grande importancia epidemiolégica, por sua gravidade clinica e elevado potencial de
disseminacédo, em areas com densidade vetorial que favoreca a transmissdo. Na
regido Amazonica causa consideraveis perdas sociais e econdmicas na populagcéo
sob risco (Brasil 2008). A maioria dos casos ocorre em areas rurais, mas ha registro
da doenca também em éareas urbanas (cerca de 15%). Mesmo na area endémica, o
risco de contrair a doenca ndo € uniforme nesta regido. Este risco € medido pela
incidéncia parasitaria anual (IPA) (Brasil 2009), que permite estratificar as areas
malaricas de acordo com o risco de transmissao. Atualmente os municipios de risco
estdo agrupados em 4 faixas: area sem risco (IPA < 1); area de baixo risco (IPA 1 a
menor de 10); area de médio risco (IPA 10 a menor de 50); area de alto risco (IPA =
50). A IPA ¢é o indicador de eleicdo do Programa Nacional de Controle da Malaria
(PNCM) e do Sivep-Malaria, sendo este Gltimo, o sistema implantado em mais de
60% dos municipios da Amazbnia Legal e criado para substituir o Sistema de
Informacdo do Programa Nacional de Controle da Malaria (SISMAL). Tem sido um
dos indicadores mais utilizados na definicdo das ac¢Bes de controle da maléria,
servindo para estimar o risco de se adoecer por malaria em determinado lugar,
classificar as areas de risco para malaria e sua comparacdo entre diversas areas
(Brasil 2004).

De 1990 a 2012, a incidéncia parasitaria anual (IPA) de maléaria diminuiu de
3,9 para 1,3 casos por mil habitantes, mas a queda nao foi linear. Entre 1997 e 1999
houve um aumento da IPA de 2,5 para 3,9 casos por mil habitantes. A partir dai, a
incidéncia reduziu-se até chegar a dois casos por mil habitantes em 2002, quando
iniciou um novo periodo de crescimento alcancando 3,3 casos por mil habitantes em
2005. Desde entdo a tendéncia tem sido de redugédo constante, chegando a 1,3
casos por mil habitantes em 2012 (Figura 2.3). Em 1996, 121 municipios da regido
amazoénica, eram considerados de alto risco para transmissdo da doencga (IPA =50
casos por mil habitantes), 112 de médio risco (IPA entre 10 e 49,9 casos por mil

habitantes) e aproximadamente 500 de baixo risco (IPA <10 casos por mil
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habitantes). Em 2012, apenas 45 municipios dos seis estados da Amazénia Legal
foram considerados de alto risco (Ipea 2014) (Figura 2.4).
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Figura 2.3: Incidéncia Parasitaria Anual (IPA), Brasil (casos por mil habitantes) de
1990 - 2012.
Fonte: IPEA 2014.

Figura 2.4: Classificacao de risco para malaria no Brasil em 2014.

Fonte: Brasil 2015.
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Estima-se que no inicio dos anos 1940, a malaria foi um problema em todo o
pais, com cerca de seis milhdes de pessoas, aproximadamente 20% da populacao
nacional, infectados a cada ano. No entanto, durante o final da década de 1950,
uma campanha nacional e bem sucedida ditada pela OMS, ganhou forca no pais,
diminuindo a malaria para seu nivel mais baixo em 1960, quando foram registrados
apenas 36,9 mil casos. Embora o programa de erradicacdo do Ministério da Saude
no Brasil - com base no uso de DDT (Dicloro-Difenil-Tricloroetano) e o uso de
cloroquina para tratar casos febris — tenha conseguido libertar a maior parte do pais
da transmissdo da malaria pelo final dos anos 1960/ inicio de a década de 1970, foi
incapaz de conter a rapida disseminacdo da doenca na Bacia Amazobnica, onde
continua a ser um grave problema de saude (Oliveira-Ferreira 2010).

A partir do ano 1976, houve forte tendéncia na elevacéo da doenca em funcéo
da ocupacéo desordenada da regido amazonica. Este incremento deveu-se também
a implantacdo, na regido, de projetos de coloniza¢do e mineragdo sem a necessaria
estrutura de saude para atender a populacdo. De 1987 a 1995, foram registrados
500 mil casos em média. Em 1996 e 1997 houve reducéo importante nos registros
da doenca. Ja nos anos de 1998 e 1999, a incidéncia aumentou de forma
preocupante, atingindo seu limite, em 1999, com 635.646 casos. De 2000 a 2002, foi
observado o maior declinio na ocorréncia da malaria em relacdo aos 40 anos
anteriores. Em 2002, registraram-se 348.259 casos, 0 que representou 43% de
gueda em relacdo a 2000 (Brasil 2009).

Porém, no periodo de 2002 a 2005, a malaria apresentou tendéncia de
aumento até chegar a 607.782 casos em 2005, representando um incremento de
73,7% em relacdo ao numero de casos de 2002. O aumento dos casos deveu-se,
principalmente, a intensa e desordenada ocupacdo das periferias das grandes
cidades da regido amazbnica, bem como o desmatamento para extracdo de
madeira, criacdo de gado, agricultura e assentamentos, atividades ndo autorizadas
pelos 6rgdos competentes. Outro fator colaborador foi 0 aumento dos criadouros do
mosquito, vetor da maléaria, em funcdo da atividade de piscicultura desordenada,
com a construcdo de tanques artificiais em quintais de domicilios ou nas periferias
de diversas cidades da regido amazonica (Brasil 2013).

Para enfrentar a nova dindmica de transmissdo, muito influenciada pelo
crescimento desordenado das cidades médias e grandes da regido, o Ministério da
Saude desencadeou amplo processo de mobilizacdo de forgcas multissetoriais. Esta

mobilizacdo, envolvendo principalmente os gestores da saude nos estados e
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municipios da regido amazonica, visou promover, de forma articulada, a ordenacao
de movimentos populacionais e priorizar as agdes de vigilancia, prevengao e o
controle da malaria (Brasil 2009).

Os efeitos dessa articulacéo refletiram-se a partir do ano de 2006 até 2008,
guando foi observado declinio constante no nimero de casos, passando de 550.930
para 313.922, uma reducgdo de 43% (Brasil 2009). A reducgdo no periodo de 2000 a
2011 foi de 56,7% dos casos, 0 que representa uma diminui¢ao total de 348.899 mil
casos; no ano de 2011, ela foi de 20,4% em relacdo a 2010 (Brasil 2013). No ano
de 2013 foram registrados 177.745 casos da doenca (SIVEP 2014), conseguindo o
pais uma reducdo de 75% nos casos de malaria quando comparado como o ano
2000 (ONU 2014), atingindo um dos objetivos do milénio para acabar como a
pobreza (ONU 2000), o de reduzir a incidéncia e a mortalidade associadas a
malaria.

Até a década de 80, houve relativa equivaléncia entre as espécies
parasitarias (P. vivax e P. falciparum) inclusive com um periodo de inversao
parasitaria de 1983 a 1988 com predominancia de P. falciparum. A partir de entéo,
nota-se um distanciamento no nimero de registro das duas espécies, que culminou
com a predominancia do P. vivax, responsavel por quase 85% dos casos notificados
em 2008 (Brasil 2009). A diminuicdo de casos por P. falciparum deveu-se muito
provavelmente a implantacdo no Brasil, ao final do ano 2006, das combinacdes

terapéuticas com derivados da artemisinina (Figura 2.5).
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Figura 2.5: Numero de casos de maléaria no Brasil de 1959 a 2012.
Fonte: SIVEP/Malaria 2013.
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Nos ultimos anos tém sido relatados quadros de infec¢des assintomaticas em
diferentes lugares da Amazodnia a semelhanca do que ocorre no ambiente africano.
Apesar da suscetibilidade para malaria na maior parte da populacdo exposta,
individuos que tiveram varios episodios da enfermidade podem atingir estado de
imunidade parcial apresentando quadro subclinico ou assintomatico. Em 1900,
Robert Koch reconheceu pela primeira vez casos de infec¢cdo assintomatica por
Plasmodium em pacientes em Papua Nova Guiné (Harrison 1978). O maior acumulo
de informacdes sobre a infeccdo assintomética € devido a P. falciparum, apesar de
que cada vez é mais frequente os relatos de infeccdo assintomética por P. vivax na
literatura. Isto cria um novo desafio para o controle da maléria: uma situagcdo em que
um reservatorio de Plasmodium humano € mantido, com os individuos que ndo sao
tratados porque ndo sao diagnosticados, uma vez que sdo assintomaticos (Coura et
al. 2006).

Evitar Obitos por maléria é o principal objetivo do Programa Nacional de
Controle da Malaria. O numero absoluto de oObitos no Brasil reduziu-se
significativamente, no periodo de 2000 a 2011. Em 2011, foram registrados no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM) 69 Obitos
por malaria, representando uma reducdo de 71,8% em relacdo ao ano 2000 (245
Obitos), e de 9,2% quando comparado com 2010 (76 6bitos) (Brasil 2013).

Na regido extra-amazoénica sdo notificados apenas 1% do total de casos de
malaria do Brasil. Destes, 92% sdo importados dos estados da area endémica e
paises da Africa. Casos autdctones esporadicos ocorrem em areas focais restritas
desta regido. Essas areas de risco sdo determinadas por meio da avaliacdo do
potencial malarigeno, que estéa relacionado com a receptividade e vulnerabilidade da
area. A receptividade se mantém pela presenca, densidade e longevidade do
mosquito Anopheles, transmissor da doenca, e a vulnerabilidade é causada pela
chegada de portadores de maléria oriundos da regido amazénica e de outros paises.
A falta de efetividade no controle desses dois fatores, pode causar a reintroducéo da
malaria (Brasil 2003b).

2.3. Controle da maléria

O Programa Global da Erradicacdo da Malaria (GMEP), lancado
oficialmente pela Organizacdo Mundial da Saude em 1955 foi limitado no tempo e o
objetivo era evitar a reintroducdo da malaria em areas onde a doenca havia sido

eliminada (OMS 1957). Para o ano de 1956 na IX Assembléia Mundial da Saude foi
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recomendada a politica de erradicacdo. As estratégias foram desenhadas a partir de
consideracdes epidemiologicas e de saude publica; em 1957 o Programa Global
tornou-se realidade e foi criada uma conta especial para a erradicacdo da malaria no
orcamento da OMS. Nas décadas de 60-70, houve grandes conquistas no programa
de erradicacdo sendo que foi possivel erradicar a doenca em 53% das areas com
transmissao (Castro et al. 2007). O programa eliminou a transmissao da doenca em
diversos paises da Europa, Asia e América do Norte e Central (Brasil 2003b).

Em 1965, o governo brasileiro adotou o Programa Global da Erradicacdo da
Malaria (GMEP); as estratégias usadas eram baseadas na borrifacdo intradomiciliar
com DDT contra os anofelinos transmissores e no uso de drogas anti-malaricas para
esgotamento das fontes de infeccao (seres humanos parasitados pelos plasmaédios).
Com a implementacédo deste programa, a malaria foi eliminada de extensas areas do
territério brasileiro (regides Nordeste, Sudeste, Centro Oeste e Sul), onde uma
parcela significativa da populacéo vivia sob o risco de contrair a doenca, passando
de seis milhdes de casos estimados na década de 30 para um pouco mais de
50.000 casos no inicio dos anos 70 (Silveira 2001).

Em 1992, na Conferéncia Ministerial de Amsterda sobre Malaria, o objetivo da
erradicacdo mundial da doenca foi abandonado para adotar o controle integrado, no
qual preconiza-se que as medidas de prevencdo devem ser adotadas de acordo
com as diferentes situacdes epidemioldgicas e devem ser baseadas no diagndstico
precoce, o tratamento oportuno e adequado e acfes de controle vetorial especificas
a cada contexto (Silveira 2001).

A OMS preconiza que os programas de controle da malaria devem estar sob
0s pressupostos da Atencdo Primaria em Saude (APS). Devem ser focados na
manutencdo das medidas de controle, no acesso precoce ao diagnostico assim
como ao tratamento oportuno e adequado, ao reforco da capacidade local em
pesquisa basica e aplicada e na avaliacdo regular das atividades contra esta
endemia (OMS 1992). Atualmente ha evidencia de que estratégias integradas de
controle tém conseguido a diminuicdo da prevaléncia da malaria e da mortalidade
por esta causa (Nkuo et al. 2005). Parte destas estratégias, estdo baseadas no
treinamento de pessoas da comunidade no diagnéstico, na educacdo para o
reconhecimento, diagndstico e tratamento dos sintomaticos febris assim como o uso
de mosquiteiros impregnados (Alvarado et al. 2006).

No Brasil, a estratégia de erradicacdo da malaria, fortemente calcada

nos ciclos semestrais de borrifacdo dos domicilios com o DDT e na administracéo de
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tratamento supressivo, nao foi suficiente para interromper a transmissdao em areas
como a regido amazébnica. As condi¢cdes climaticas, o padrdo de ocupacdo do
espagco, as caracteristicas das habitacgbes e o0 grau de desenvolvimento
socioeconémico representaram obstaculos para efetividade dessa estratégia. Ja na
década de 1990 iniciou-se a mudanca de estratégia de erradicacdo para controle
integrado. A nova estratégia consistiu na adocao do diagnéstico e tratamento dos
casos como pratica geral do controle, e na escolha seletiva de objetivos, estratégias
e métodos especificos de controle, ajustados as caracteristicas particulares da
transmissao, existentes em cada localidade (Brasil 2003b).

Diante da alta IPA na Amazodnia, o Governo lancou, no ano 2000, o Plano de
Intensificacdo das Ac¢des de Controle da Malaria (PIACM), como parte da estratégia
global de luta contra essa doenca, conseguindo reduzir a incidéncia na regido da
Amazobnia Legal, de 31,9 casos/mil habitantes para 18,8. Em 2003, o PNCM surgiu
como politica permanente para a prevencdo e controle da doenca, visando
prosseguir os avangos obtidos com o PIACM. Pouco antes da implantagédo do
PIACM, deu-se inicio ao processo de descentralizacdo das acdes de vigilancia em
salude para estados e municipios -certificados. Assim, houve reorganizacao
institucional, de modo que servidores da Fundacdo Nacional de Saude (Funasa),
autarquia federal responsavel pelas a¢des de controle, foram incorporados as
secretarias estaduais e municipais de saude (Rodrigues & Neto 2011).

O PNCM é alicercado nos componentes abaixo, que correspondem as
estratégias de intervencdo. Os dois Ultimos componentes, se referem a importantes
elementos para a sustentabilidade das a¢des de controle da doenca (Brasil 2003b):

* apoio a estruturagao dos servigos locais de saude;

* diagnaostico e tratamento;

« fortalecimento da vigilancia da malaria;

* capacitagao de recursos humanos;

» Educacao em saude, Comunicacao e Mobilizac&o social (ESMS);

 controle seletivo de vetores;

* pesquisa;

» monitoramento do PNCM;

* sustentabilidade politica.

Nos ultimos 15 anos tém ressurgido o interesse em malaria como uma

doenca de grande importancia para a saude publica mundial. Para coordenar os
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esforcos da comunidade internacional, a parceria Roll Back Malaria (RBM) ou “fazer
recuar a malaria” foi lancada em 1998 com a visdo de um mundo livre de maléria.
Seu objetivo inicial foi o de reduzir pela metade o nimero de casos de malaria e
mortes até 2010, conforme descrito no Plano de Acdo Global contra
a Maléaria (GMAP). Embora este objetivo ainda ndo tenha sido alcancado, avancos
significativos nos esfor¢os de controle da maléria tém reduzido as mortes por malaria
em muitos paises. Em todos os paises, as reducdes estdo associadas a
intervencdes de controle da malaria intensos. (WHO 2013b).

Desde 2000, a grande expanséao no financiamento e cobertura dos programas
de controle da malaria tem levado a uma diminuicdo em grande escala na incidéncia
e mortalidade por malaria. Modelos matematicos sugerem que cerca de 3,3 milhdes
de mortes por malaria foram evitadas entre 2001 e 2012, e que 69% das vidas foram
salvas nos dez paises com maior incidéncia de malaria desde o ano 2000, portanto,
0 progresso estd em andamento onde mais interessa. A redugcdo no numero de
mortes de maléria tém contribuido substancialmente para o progresso no sentido de
permitir alcancar o quarto objetivo do milénio, que é o de reduzir em dois tercos a
taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos entre 1990 e 2015 (WHO
2013b).

2.4. Mosquiteiros para o controle da malaria

Uma vez que 0S mosquitos que transmitem a malaria costumam picar do
crepusculo ao amanhecer, o uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de
longa duracdo (MILDs) é o meétodo mais eficaz e custo-efetivo de protecao.
Atividades experimentais realizadas pela Federacéo Internacional de Gana, Zambia
e Togo, entre 2002 e 2004 ajudaram a demonstrar para a comunidade global de
saude publica que a distribuicdo de mosquiteiros, sem custo, € o0 método mais eficaz
e viavel para atingir os objetivos globais de controle de maléaria (Cruz Roja-Media
Luna Roja 2009).

Existem duas categorias de mosquiteiros tratados com inseticida: mosquiteiros
impregnados com inseticidas de longa duracdo (MILDs) e mosquiteiros tratados
convencionalmente (mosquiteiros que foram impregnados com um inseticida nos
altimos 12 meses, passado estes periodo, o inseticida se perde, ndo sendo mais
considerado um mosquiteiro tratado com inseticida). Um MILD é um mosquiteiro
tratado na fabrica que ndo necessita de qualquer impregnacdo com inseticidas

posteriormente. Ele € projetado para manter a efetividade contra mosquitos vetores
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por pelo menos trés anos. Desde 2007, a OMS recomendou que 0s programas de
controle da malaria e seus parceiros adquiriram apenas MILDs. Para efeitos destas
diretrizes, MILDs e mosquiteiros tratados convencionalmente estdo incluidos na
categoria de mosquiteiros tratados com inseticidas (ITNs, na sigla em inglés) (WHO
2013a). O material (malha) dos MILDs tem inseticidas piretréides incorporados ou ao
redor das fibras, o que permite reter a efetividade biolégica sem um novo tratamento
por, pelo menos, 20 lavagens padrédo sob condi¢des de laboratério (WHO 2005).

Até o ano 2007, a OMS orientava que 0sS mosquiteiros impregnados com
inseticidas de longa duracdo fossem distribuidos apenas as mulheres gravidas,
criangcas e pessoas HIV-positivas. A partir desse ano, a recomendacdo € que 0S
MILDs devem ser disponibilizados a todas as pessoas em situacdo de risco nas
areas endémicas, independentemente da idade, ou seja, o acesso universal (WHO
2007a). Ao avaliar o acesso universal, presume-se que duas pessoas podem dormir
sob um mosquiteiro (WHO 2013a). Até 2012, 34 paises da Regido Africana e 83
paises ao redor do mundo adotaram a recomendacdo da OMS para fornecer
mosquiteiros tratados com inseticida para todas as pessoas em risco de contrair
malaria. Um total de 88 paises, incluindo 39 na Africa, distribuem MILDs
gratuitamente (WHO 2013b).

Além de servir como barreiras fisicas entre mosquitos vetores e usuarios
individuais, toxicidade e repeléncia induzida pelo piretrdide em MILDs pode ter
efeitos importantes sobre a densidade do vetor, e MILDs foram mostrados para
reduzir o fardo da maléaria, especialmente entre as criancas menores de 5 anos e
mulheres gravidas que sdo mais vulneraveis a doenca (Wanzira et al. 2014). Na
cobertura total em condicfes experimentais, mosquiteiros tratados com inseticida
foram mostrados para reduzir a mortalidade infantil em 17% na Africa sub-saariana e
casos simples de maléria entre as criancas menores de cinco anos em 50% através
de uma variedade de configuragtes de transmissédo de malaria (WHO 2013b).

A estratégia de mosquiteiros impregnados com inseticidas, adotada no
Brasil, abrange toda a populacdo e ndo é direcionada para grupos especificos.
Dessa maneira, o Brasil ndo possui estimativas para apurar o sétimo indicador
definido pela ONU para o 6° Objetivo do Milénio: nUmero de criangas menores de 5
anos dormindo sob mosquiteiros tratados com inseticidas. Todavia, inquérito
realizado, em 2012, nos trés municipios do Acre responsaveis pelo maior nimero de
casos estimou que, na noite anterior, 52% das pessoas dormiam sob um mosquiteiro

tratado com inseticida (Ipea 2014).
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2.5. Educacdo em saude para o controle da malaria

A educacgdo em saude representa um conjunto de saberes e préticas
orientadas para a prevencio de doencas e promogio da salde. E uma proposta de
envolvimento da populacdo na responsabilidade de preservacdo do estado saudavel
individual e comunitario. As acfes educativas no controle da malaria sdo de suma
importancia e devem ser buscadas e valorizadas permanentemente. A participacao
da comunidade e o desenvolvimento de acOes de informacdo, educacédo e
comunicacdo devera produzir mudancas de condutas e habitos da populacao,
respeitada a sua identidade cultural e antropologica, procurando melhorar a eficacia
das ac¢bes de controle da maléria (Brasil 2006a).

O PNCM possui um componente denominado de “Educagdo em Saude,
Comunicacdo e Mobilizagdo Social (ESMS)”, cujo objetivo é promover uma
consciéncia critica, na sociedade, a respeito do problema da maléria no Brasil,
principalmente nas regibes endémicas, possibilitando a elaboragcdo e
desenvolvimento de estratégias de acdo, de acordo com a realidade local. Quanto
mais informada estiver a populacdo, sobre as manifestacfes clinicas das doencas,
sua gravidade e tratamento, os fatores determinantes e colaboradores da sua
incidéncia e as medidas disponiveis para reducdo da influéncia desses fatores,
provavelmente, participara mais ativamente de seu controle (Brasil 2003b).

Componentes como reunides, seminarios, encontros, palestras, planejamento
participativo, conferéncias e oficinas de educacdo em saude e mobilizacédo
comunitaria podem ser utilizados para o desenvolvimento de praticas educativas
relativas ao controle da maléaria, como forma de trocar experiéncias, aprimorar idéias
e avancar em novos conhecimentos de forma integrada. Mediante componentes
educativos a populacdo busca melhores condi¢cdes de vida a partir do conhecimento

da realidade malérica em que ela vive e participa de:

* discussao da situagao de saude de sua comunidade;
+ analise dos determinantes da doencga; e
» programacao e execug¢ao de medidas que venham a melhorar a qualidade

de vida das pessoas e da comunidade (Brasil 2006a).

A maior parte dos programas focados no controle da malaria tiveram sucesso
relativo, pois 0s objetivos estavam concentrados na luta contra o parasita e o vetor

deixando de lado o ser humano, que tem um papel fundamental no processo de
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transmissao e prevencao da doenca (Cardozo-Trujillo et al. 2012). Desde a década
de 1990, tem sido enfatizada a importancia de estudos sobre fatores socioculturais
que permitam um maior conhecimento do comportamento das comunidades diante
da doenca, de tal modo que possam ser planejadas novas estratégias de controle
com enfoque comunitario. Como a eliminacdo da maléaria esta atrelada a mudancas
de comportamentos de risco, a educacdo em saude é instrumento primordial. A
insercéo de préaticas de educacgdo na rotina dos escolares de municipios endémicos
para malaria € uma alternativa para a constru¢cdo de conhecimentos que estimulem
praticas e atitudes preventivas nas comunidades (Suarez-Mutis et al. 2011).

Em estudo realizado por Gualberto & Goncalves (2012) com o objetivo de
identificar a percepg¢ao dos moradores de uma comunidade da periferia da cidade de
Manaus-Amazonas, sobre malaria e sua relacdo com o ambiente, detectou-se que
mesmo que os moradores tenham passado diversas vezes pelo adoecimento por
malaria, ha necessidade de orientacdes para que os principios basicos da doenca
envolvendo o parasita, o vetor e o0 hospedeiro sejam adequadamente
compreendidos. As intervencfes de educacdo em saude tém se mostrado eficazes
na melhoria dos conhecimentos e praticas, e reduzir a frequéncia da malaria
(Alvarado et al. 2006).

Uma importante estratégia para promover a aprendizagem e a prevencao de
doencas infecciosas e parasitarias é a adocdo de ferramentas didatico pedagdgicas
por parte das escolas. Algumas destas ferramentas, como as atividades ludicas, sédo
muito utilizadas para promover a aprendizagem em diversas areas do conhecimento.

No contexto da Educagcdo em Saude, jogos educativos ganham espaco como
ferramenta importante para a aprendizagem e para a troca de conhecimentos, na
medida em que propde estimulo ao interesse da comunidade (Joventino 2009). No
que diz respeito a malaria, € necessario propiciar aos membros da comunidade,
informacgdes a respeito da doenga, dos mosquitos transmissores e das medidas de
prevencdo e controle. E necessario que a comunidade, além das informacdes sobre
a doenca, tenha conhecimentos praticos para participar das acdes de protecdo e
controle dos vetores e assim reduzir o contato homem/vetor, por meio de medidas
simples de protecdo individual e/ou coletiva e medidas de ordenamento do meio
(Brasil 2006a).
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3. Justificativa

Atualmente, a OMS est& propondo uma mudanca na filosofia dos programas
nacionais de malaria estabelecendo como meta a eliminagdo da doenca,
particularmente aquela devida ao Plasmodium falciparum. No Brasil, o programa
nacional ainda foca no controle da doenca cujo objetivo € reduzir a carga da malaria
em uma area determinada. No caso do rio Padauiri, no municipio de Barcelos, h4
muitos desafios a serem enfrentados para o controle da doenca. E uma area de alta
endemicidade, com presenca de casos de P. vivax e P. falciparum, em um local de
dificil acesso geografico e cujos moradores vivem em condicdes soOcio-sanitarias
precérias. Apesar das acdes de combate & doenca que o programa municipal de
controle da malaria tem realizado, a mesma continua sendo o principal problema de
salude da area. O foco das acdes de controle estd baseado fundamentalmente no
diagndstico precoce e tratamento adequado, assim como nas estratégias de controle
vetorial. O uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duracéo
(MILDs) é uma estratégia altamente custo efetiva para a prevencdo da malaria e tem
vindo a contribuir para uma reducao significativa na morbidade e mortalidade pela
doenca nos ultimos anos (Roll Back Malaria 2011). Porém, existem poucas
informagdes na regido Amazobnica sobre o uso dos mosquiteiros impregnados,
recentemente introduzidos pelo Ministério de Saude e a Fundacgéo de Vigilancia em
Saude do estado de Amazonas como uma das mais importantes estratégias de
prevencdo nos ultimos anos. Para garantir o beneficio familiar maximo dessa
intervencao, é essencial compreender as percepc¢des da comunidade quanto ao uso
e retencdo dos mosquiteiros impregnados e outros determinantes de quem dorme
sob estes (Cohee et al. 2009).

A educacdo sanitéria, ja se mostrou eficaz em outras areas, ndo somente
como uma das bases para o controle da malaria, mas também no “empoderamento”
das comunidades no seu proéprio existir e o exercicio da cidadania. Compreender as
percepcles, praticas e conhecimentos que as pessoas tém sobre uma doenca
determinada permite focalizar em programas de educacéo especificos (Figueira et
al. 2009). No caso da malaria é fundamental a compreensdo do processo
(tratamento e prevencao da doenca) a nivel comunitario a fim de melhorar o alcance
e influéncia do programa de controle e incidir sobre os comportamentos individuais.
No Brasil existem poucas informagdes publicadas sobre a avaliagdo das atividades
de educacdao realizadas pelos servigos de saude, especialmente aqueles envolvidos

no controle da malaria.
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Por estes motivos, desenvolver pesquisas operacionais que permitam avaliar

estratégias_integradas é fundamental para o desafio do controle da malaria e a

eventual eliminacdo dessa doenca de areas endémicas e com dificeis condi¢des de
acesso geografico. Na literatura, a maior parte das avaliacdes de intervencdes para
o controle da maléaria séo realizadas poucos meses ou N0 maximo no primeiro ano
da implementagdo. Poucos dados existem sobre o que acontece nas condi¢gdes de
campo, depois de quatro ou cinco anos. Esta pesquisa tentou responder a seguinte
qguestao: Houve continuidade no uso e retencdo de mosquiteiros impregnados com
inseticidas, dos conhecimentos adquiridos em relacdo a malaria através da
estratégia educativa por parte dos populares bem como impacto sobre os casos da
doenca apdés cinco anos da intervencdo em uma éarea de alta endemicidade e de

dificil acesso geografico?
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4. OBJETIVO GERAL

Avaliar o uso e retencdo de mosquiteiros impregnados com inseticidas de
longa duracdo (MILDs) e as acdes de educacdo em saude apOs cinco anos da
implantacdo de uma estratégia integrada para o controle da malaria no municipio de
Barcelos, no médio rio Negro, estado de Amazonas, uma area altamente endémica

para a doenga.

4.1 Objetivos especificos

e Estabelecer o perfil epidemiol6gico da maléaria no municipio de Barcelos no
periodo de 2003-2013 e a incidéncia da doenca nas localidades de estudo no
periodo de 2008-2013.

e Avaliar o0 uso e retencdo de mosquiteiros impregnados com inseticidas nas

localidades de intervencéo;
e Avaliar e reforcar a estratégia educativa dirigida as criancas e adultos sobre
conhecimentos basicos em malaria enfatizando nos determinantes de risco e

formas de prevencao;

e Determinar o impacto da estratégia para o controle da malaria na area.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do estudo:

Trata-se de um desenho misto com uma primeira parte baseada nos dados da
vigilancia epidemioldgica e a segunda fase de um estudo de intervencdo tipo
ensaios de campo de nivel agregado realizada no més de junho de 2014 que teve
foco em dois componentes da estratégia integrada: 1) Avaliacdo do uso de
mosquiteiros impregnados com inseticidas e 2) Estratégia educativa dirigida as
criancas e adultos sobre conhecimentos basicos em maléaria, enfatizando nos

determinantes de risco e formas de prevengao.

5.2 Area e populacéo de estudo:

O municipio de Barcelos no médio rio Negro, norte do estado do Amazonas,
esta localizado a 0°58°11"" latitude norte e 62°56" longitude oeste a 40 metros sobre
o nivel do mar e faz fronteira com os municipios de Santa Isabel do Rio Negro ao
oeste, Novo Airdo ao sudeste, Marda ao sudoeste, com o estado de Roraima ao
leste e com a Venezuela ao Norte (Andrade 2005; Cevallos 2001). Tem uma area de
122.475 quildmetros quadrados, sendo o segundo maior municipio do Brasil em
extensdo territorial (Figura 5.1). Sua populacdo estimada no ano de 2015 é de
27.433 pessoas (IBGE 2015). A sede municipal situa-se na margem direita do rio
Negro e dista da capital do estado do Amazonas (Manaus) a 390 km em linha reta e
496 km por via fluvial. Fatores ambientais como o clima quente e Umido, com
temperatura média anual de 28°C (20-38°C), indice pluviométrico médio anual de
2.286,2 mm e umidade relativa do ar de 83%, notadamente em certos periodos do
ano, sao favoraveis ao mais rapido desenvolvimento do plasmodio no vetor e dos
proprios anofelinos (WHO 2007b).

As primeiras informacfes acerca da malaria no municipio de Barcelos datam
de principios do século XX. Oswaldo Cruz na sua viagem pelo “Vale do Amazonas”
referiu que quase todas as criancas examinadas apresentavam esplenomegalia
palpavel o que indicaria que esta era uma area hiperendémico para maléaria (Cruz
1913). Por ser um dos maiores municipios do Brasil em extensdo territorial,
perdendo sO para Altamira no Para, a situacdo de malaria em Barcelos é bem
diversa e as estratégias de controle devem ser modificadas dependendo da

epidemiologia local (Suarez-Mutis 2007). Segundo a estratificacdo epidemiolégica
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de risco, 0 municipio de Barcelos pode ser classificado como de alto risco; no ano de
2013, apresentou uma incidéncia parasitaria anual de 93,4 casos por mil habitantes.

A area objeto da intervencdo compreendeu todos os moradores das
comunidades ribeirinhas localizadas ao longo do rio Padauiri: Tapera (S 0° 11" 41~
O 64° 04 43""), Acl-acu (S 0° 06" 24" O 64° 01" 46”"), Acuquaia (N 0° 13" 37" O
63° 49" 24°") e Nova Jerusalém (N 0° 40" 37" O 64° 10" 34”) (Figuras 5.1 e 5.2).
Essas areas foram objeto da estratégia integrada de controle e foram denominadas
doravante, como “intervencao”. O rio Padauiri, € um afluente da margem esquerda
do rio Negro sendo o limite entre os municipios de Barcelos e Santa Isabel do Rio
Negro, € uma é&rea de dificil acesso dentro do municipio e possui alta incidéncia de
malaria, cuja epidemiologia esta sendo descrita desde o ano 2002 por
pesquisadores do Laboratorio de Doencas Parasitarias do Instituto Oswaldo Cruz
(I0C). Este rio caracteriza-se pela presenca de trabalhadores extrativistas de
piacaba, que se deslocam frequentemente de uma area para outra do rio e que
desde muito tempo tem sido considerada uma area altamente endémica para
malaria (Suarez-Mutis & Coura 2007).

Uma das areas definidas como controle, foi a localidade de Bacabal, no rio
Araca, onde as condi¢es de transmissdo da malaria sdo similares ao rio Padauiri. O
rio Aracd é um afluente da margem esquerda do Rio Negro. Nasce na parte norte do
estado do Amazonas, na serra de Tapirapeco quase na fronteira com a Venezuela.
Na parte baixa do rio, recebe o rio Curuduri e o rio Demini, mais importante e longo
que o rio Araca. Quase na desembocadura do rio Araca, encontra-se a localidade de
Bacabal (Figura 5.1 e 5.3). Nessa localidade moram 76 pessoas em pequenas casas
de madeira e teto de palha. Existe um pequeno posto de saide com um Agente de
Saude Indigena (AIS).

A segunda é&rea definida como controle foi o bairro Sdo Sebastido, com o
propdsito de saber o que acontece na area urbana do municipio. Este bairro
encontra-se na area urbana do municipio de Barcelos, proximo do lgarapé do
Salgado, o maior criadouro da area urbana da cidade (Figura 5.3). Nele moram 1789
pessoas e possui um posto de saude com uma estrutura minima para a realizagcao
de exames da baixa complexidade como a gota espessa e tratamento antimalarico.

Nessas duas Uultimas localidades (controles), as atividades realizadas
rotineiramente pelo programa de controle de malaria do municipio de Barcelos

continuaram normalmente sem nenhuma modificacdo; acdes de controle vetorial,
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responsabilidade da Geréncia de endemias do municipio estdo ainda em andamento
em ambas as areas (intervencgédo e controle).

Todos os habitantes foram devidamente informados sobre os objetivos e
atividades do estudo e foram convidados a participar apos leitura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). O recrutamento sé foi realizado nas
pessoas que aceitaram participar e assinaram voluntariamente o TCLE.

As unidades basicas de observacdo foram os agregados comunitarios.
Foram acompanhadas aproximadamente 100 pessoas em cada uma das areas

(intervencéao e controles).
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Figura 5.1: Mapa de Barcelos mostrando as localidades de estudo. Em vermelho as
localidades do grupo de intervengao (rio Padauiri) e em verde as localidades do
grupo controle (Bacabal — rio Araca e Barcelos, onde fica o bairro de S&do Sebastido

— area urbana do municipio).
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Figura 5.2: Localidades do -rio Padauiri, area de intervencéo: (1) Nova Jerusalém; (2)
Acuquaia; (3) Acu-acu; (4.a) Tapera; (4.b) Tapera — Unica localidade com caixa
d’agua do programa “Agua para todos” do governo federal; (4.c) Tapera — Unica
localidade que possuia um telefone puablico, apesar de que este ndo estava

funcionando.
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Figura 5.3: Areas controle do estudo: (1) Barcelos; (2.a) bairro de S&o Sebasti&o,

area urbana de Barcelos; (2.b) Igarapé do Salgado/S&o Sebastido; (3) Bacabal,

comunidade do rio Araca.
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5.3. Métodos:

5.3.1. Estudo retrospectivo

Foram utilizados dados secundarios referentes ao periodo de 2003 até 2013
usando como fonte de informacdo o SIVEP-Malaria. Foram utilizadas as seguintes
variaveis: (1) espacial (municipio de Barcelos, bairro de S&o Sebastido, as
localidades do rio Padauiri e a localidade de Bacabal no rio Araca), (2) temporal
(ano, més), (3) demograficas (sexo e faixa etaria) e (4) parasitoldgica (espécie de
Plasmodium). Foram analisados os seguintes indicadores: (1) Sazonalidade da
maléaria por més para estabelecer as curvas endémicas no municipio; (2) Casos de
malaria por sexo no municipio; (3) Percentual de casos por grupo etario no
municipio; (4) Percentual de espécie diagnosticada por ano no municipio; (5)
Numero total de casos no municipio e por comunidade das areas de intervencéo e
controle (no periodo de 2008-2013) (6) Incidéncia parasitaria anual de malaria (IPA)
média para o periodo no municipio e por comunidade das areas de intervencéo e de
controle (no periodo de 2008-2013).

Estas informacfes permitiram conhecer a situacdo epidemioldgica da area de

estudo antes, durante e apos terem recebido a intervencao.

5.3.2. Componentes de consolidacao e avaliacdo da estratégia

5.3.2.1. Questionario e ficha domiciliar

Um questionario semi-estruturado individual foi aplicado aos moradores
maiores de 15 anos da area de intervencédo e de controle no més de junho de 2014
para avaliar tanto o uso dos mosquiteiros, quanto a estratégia educativa. De acordo
com Minayo (2004), este tipo de questionario “combina perguntas fechadas (ou
estruturadas) e abertas, onde o entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema
proposto, sem respostas ou condicbes prefixadas pelo pesquisador”. Podendo
assim, o entrevistado falar sobre o assunto de forma auténtica tendo por base seus
préprios conhecimentos.

As pessoas foram questionadas a fundo sobre conhecimentos em malaria,
formas de transmissdo da doenca, manifestacbes clinicas e mecanismos de
prevencdo e controle. Foram enfatizados aspectos sobre conhecimentos e

percepcbes da doenca, o parasita e o vetor. O questionario também conteve
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guestdes referentes ao uso dos mosquiteiros, além disto foi realizada observacéo
direta, avaliando variaveis de uso e retengcdo (Anexo 2).

A ficha domiciliar foi utilizada para coletar informag¢Bes como: numero de
pessoas gue passaram a noite anterior na casa; hiumero de mosquiteiros existentes
na casa; se alguém utilizou mosquiteiro na noite anterior; entre outras. Estas
informacdes foram Uteis para o calculo dos indicadores de uso dos mosquiteiros.
Esta ficha foi aplicada aos chefes de cada familia participante do estudo tanto do
grupo de intervencédo como do controle (Anexo 3).

Os resultados obtidos através do questionario e da ficha domiciliar foram
analisados comparando-se 0s grupos objeto da intervencdo e aqueles que nao
sofreram a intervencao (controle), e quando coube, foram comparados os resultados
encontrados na linha de base (informacéo coletada no ano 2008) com os achados

atuais.

5.3.2.2. Avaliagcdo do uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de
longa duracéo (MILDs)

Foi realizado um estudo seccional no més de junho de 2014, onde uma
avaliacdo foi feita em campo, aplicando o questionario e fazendo uma observacéao
direta do uso dos mosquiteiros. A ficha domiciliar foi utilizada para coletar dados
para o calculo dos indicadores.

Até recentemente, os dois principais indicadores recomendados para a
avaliagcdo dos progressos na prevencgdo da maléria com mosquiteiros tratados com
inseticida (MILD) eram (1) "proporcdo de domicilios que possuem pelo menos um
MILD" e (2) "proporcao da populacdo que dormiu sob um MILD na noite anterior ".
Dado o novo foco em alcancar o acesso universal e utilizacdo de mosquiteiros
tratados com inseticida, o0s seguintes trés novos indicadores tém sido

recomendados:

(3) Proporcéo de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas pessoas;
(4) Proporgéo da populagédo com acesso a um MILD em sua casa;
(5) Proporcéo de MILDs existentes usados na noite anterior; (WHO 2013a).

O terceiro indicador € para ser utilizado em conjuncdo com o indicador (1):
"proporcao de domicilios que possuem pelo menos um MILD" para definir melhor a

diferenca de propriedade, ou seja, as familias sem MILDs ou com um numero
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insuficientes de mosqueteiros. O quarto indicador destina-se a definir a diferenca de
utilizacao, ou seja, que parte de nao utilizacdo que ndo pode ser explicado pela falta
de um MILD utilizavel (Kilian et al. 2013).

Procedeu-se entdo ao calculo destes 5 indicadores, baseado nas orientacdes
da WHO (2013a):

(1) Proporcao de domicilios que possuem pelo menos um MILD

Numero de domicilios pesquisados com pelo menos um MILD *100

Numero total de domicilios pesquisados

Objetivo/Justificativa: Este indicador mede a propriedade de pelo menos um MILD

em cada casa.

Método de medigdo: O numerador deste indicador é obtido através do questionério
domiciliar em que se pergunta ao chefe da familia sobre a existéncia de qualquer
mosquiteiro na casa que poderia ser usado durante o sono. O denominador € o

namero total de domicilios pesquisados.

Interpretacado: Este indicador fornece uma medida para a posse doméstica de um
MILD. Ele reflete a extensdo em que os programas de distribuicdo de MILDs
atingiram todos os domicilios ou, inversamente, a proporcao de familias ainda néao
atingidas.

(2) Proporcao da populagcdo que dormiu sob um MILD na noite anterior

NUmero de pessoas que dormiam sob um MILD na noite anterior * 100

NuUumero total de pessoas que participaram da pesquisa

Objetivo / Justificativa: Este indicador mede o nivel de uso dos MILDs entre todos

os grupos de idade na época da pesquisa.

Método de medicdo: Os dados para o denominador sdo obtidos a partir do

guestionario que lista todas as pessoas que participaram do estudo. Os dados para
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0 numerador sdo entdo obtidos a partir de uma listagem das mesmas pessoas na

casa que dormiam sob um mosquiteiro na noite anterior.

Interpretacao: Este indicador fornece uma medida direta do uso de MILD por todos

os grupos de idade na época da pesquisa.

Em conexdo com o Indicador 4 (proporcado da populagdo com aceso a um
MILD em sua casa), este indicador pode ser usado para definir a lacuna de
comportamento em relacdo ao uso de mosquiteiros tratados com inseticida (ou seja,
a populagédo com acesso a um MILD, mas que nao o usa) e distingui-la da lacuna
propriedade (ou seja, ndo uso, porque ndo h& mosquiteiros suficientes no agregado

familiar).

(3) Proporcao de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas pessoas

Numero de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas pessoas * 100

Numero total de domicilios pesquisados

Objetivo / Justificativa: Este indicador € usado para determinar a proporcao de
familias com um numero suficiente de mosquiteiros tratados com inseticida para

proteger todos os individuos da familia.

Método de medicdo: Os dados para o numerador sdo obtidos calculando o niUmero
total de mosquiteiros tratados com inseticida na casa, em combinacdo com as
informacBes obtidas a partir do questionario domiciliar que lista o numero de
pessoas que passaram a noite anterior nos domicilios pesquisados.

O numerador € calculado dividindo-se o niumero de individuos que passaram
a noite anterior em cada domicilio pesquisado pelo nimero de mosquiteiros tratados
com inseticida de propriedade da casa e, em seguida, identificar as familias que tém
uma proporc¢éo de 2,0 pessoas ou menos por MILD. O denominador é simplesmente

0 numero total de domicilios pesquisados.

Consideracfes: Este indicador € baseado na suposicdo de que duas pessoas

podem dormir sob um MILD.
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Interpretacdo: Em conexdo com o indicador 1 (proporcédo de domicilios com pelo
menos um MILD), ele pode ser usado para determinar que proporcédo de domicilios
com pelo menos um MILD tem um numero suficiente de mosquiteiros tratados com
inseticida para proteger todos os membros do agregado familiar. Se a diferenca

entre esses indicadores € substancial, os programas precisam avaliar se as

estratégias atuais de distribuicdo MILD deve ser revista para preencher a lacuna.

(4) Proporcao da populacédo com acesso aum MILD em sua casa

Numero total de individuos que poderiam dormir debaixo de um MILD se cada MILD
na casa € usado por duas pessoas *100

Numero total de pessoas que passaram a noite anterior em domicilios pesquisados

Objetivo / Justificativa: Este indicador estima a propor¢cdo da populacdo que
poderia ser coberta por MILDs existentes, assumindo que cada MILD em uma
familia pode ser utilizado por duas pessoas dentro desse domicilio. Ele pode ser
comparado com o indicador 2, que mede a propor¢cdo da populacdo que dormia
debaixo de um MILD na noite anterior, para avaliar a extensdo em que mosquiteiros
disponiveis sdo efetivamente usados (ou seja, da populacdo que tem acesso um
MILD, mas que ndo o usa). Esta andlise é util para informar se os programas de
MILD precisam se concentrar em alcancar uma cobertura de MILDs superior, a

promoc¢ao do uso de MILD ou ambos.

Método de medicéo: Os dados para o numerador sdo obtidos calculando a nimero
total de mosquiteiros tratados com inseticida na casa. Os dados para o denominador
sdo obtidos a partir do questionario domiciliar que lista todas as pessoas que

passaram a noite anterior nos domicilios pesquisados.

O calculo precisa de uma variavel intermediaria, que é "potenciais
utilizadores." Ele pode ser calculado multiplicando-se 0 nimero de mosquiteiros
tratados com inseticida em cada domicilio por 2. Nas familias que tém mais de um
MILD para cada duas pessoas, o produto deste célculo ser4 maior do que o niumero
de pessoas que passou a noite anterior. Neste caso, a variavel "potenciais

utilizadores" naquela familia deve ser modificada para refletir o nimero de pessoas
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gue passaram a noite anterior na casa, porque o numero de usuarios potenciais em
uma casa nao pode exceder o numero de pessoas que passou a hoite anterior
naquela casa. Por exemplo, em uma casa com dez pessoas e quatro MILDs, ha oito
usuarios em potencial, no entanto, em uma casa com cinco pessoas e quatro MILDs,
ha cinco usuarios em potencial, embora o nimero de mosquiteiros tratados com
inseticida disponiveis poderiam cobrir mais de cinco pessoas.

O indicador pode ser calculado dividindo-se a soma de todos os potenciais
utilizadores do MILD na amostra pelo nUmero total de pessoas que passaram a noite

anterior em domicilios pesquisados.

Consideracfes: Este indicador € baseado na suposicdo de que duas pessoas
podem dormir sob um MILD. Por exemplo, uma casa com seis moradores exigira
trés MILDs. Exclui MILDs excedentes em familias que tém mais de um MILD para

cada duas pessoas.

Interpretacdo: Este indicador fornece uma estimativa da propor¢do da populacéo
total que poderia ter dormido debaixo de um MILD. Este indicador pode ser
comparado com a proporcao da populacdo de dormir debaixo de uma MILD na noite
anterior (indicador 2). Se a diferengca entre esses indicadores é substancial, o
programa devera se concentrar em identificar os principais condutores ou barreiras a
utilizacdo do mosquiteiro, a fim de conceber uma intervencédo apropriada para

mudanca de comportamento.

(5) Proporcao de MILDs existentes usados na noite anterior

Numero de mosquiteiros tratados com inseticida em domicilios pesquisados

gue foram usados por qualquer pessoa na noite anterior * 100

Numero total de MILDs em domicilios pesquisados

Objetivo / Justificativa: Este indicador mede o uso de MILDs existentes. Em certos
casos, o calculo da proporcdo de MILDs existentes usados na noite anterior € (til
para avaliar a utilizacdo de MILDs existentes e determinar a magnitude da né&o

utilizacado de MILDs no momento da pesquisa.
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Método de medicdo: Os dados para o denominador sdo obtidos a partir do
questionario domiciliar que lista todos os MILDs em cada domicilio pesquisado. Os
dados para o numerador sdo entdo obtidos a partir de uma lista de cada MILD e
informacdes sobre se o este foi usado por qualquer um que ficou na casa na noite

anterior.

Interpretagcado: Este indicador fornece uma medida direta da utilizacdo de MILDs
existentes no momento da pesquisa. Ele complementa os indicadores referentes ao
potencial e real uso de mosquiteiro na populacéo, fornece uma avaliacdo do nivel de
ndao uso de MILDs, e identifica deficiéncias comportamentais do uso de
mosquiteiros. Este indicador n&o leva em conta a possibilidade de que algumas
familias podem ter um excesso de oferta de MILDs, ou que alguns individuos podem
ter dormido fora da casa na noite anterior. Nas familias onde ha mais MILDs do que
individuos que dormiram na casa, nem todos os MILDs terdo sido usados na noite

anterior.

5.3.2.3. Estratégia educativa dirigida as criancas e adultos sobre
conhecimentos bésicos em maléaria enfatizando nos determinantes de risco e
formas de prevencgéo

O componente educativo foi avaliado através do questionario, usando
métodos qualitativos e quantitativos. Esse questionario foi aplicado antes da
realizacdo de um reforco educativo, no qual foram entregues novos materiais
educativos (jogos) aos professores direcionados a realizar brincadeiras com os
alunos da escola e os demais membros da comunidade. Esses jogos foram

avaliados durante a intervencao.

5.3.2.3.1. Jogos

Foram elaborados dois jogos, um da memoria e outro de tabuleiro intitulado
de “Jogo da malaria.” O publico alvo foram as criangas e em alguns casos os demais
membros da comunidade. Estes jogos foram utilizados junto aos educadores e a
comunidade e tiveram como objetivo levar conhecimentos em maléaria a populagéao
de estudo. ApGs serem utilizados, os professores e membros da comunidade deram
sua opinido sobre os materiais e a equipe do projeto fez uma avaliacdo baseada na
observacdo de seu uso durante a intervencdo educativa. As observacdes foram

registradas através de anotacdes e fotografias.
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O jogo da memoéria contém imagens que ilustram formas de prevencéo,
tratamento e diagndstico da malaria e possui 23 pares de cartas (Anexo 4). No jogo,
os participantes devem formar os pares de cartas, ganha o jogador que ao final
obtiver o maior numero de pares. O “Jogo da malaria” possui um tabuleiro (Anexo 5)
com uma trilha a ser seguida e cartas com perguntas com trés opcdes de resposta e
outras com perguntas de verdadeiro ou falso (Anexo 6). O jogo possui regras a
serem seguidas (Anexo 7).

5.3.3. Avaliacéo de impacto

O estudo retrospectivo com as informacdes epidemiolégicas no periodo de
2008 a 2013 permitiu avaliar a mudanca do perfil epidemiolégico da maléaria e serviu
como base para a avaliacdo do impacto. Com vistas a evidenciar uma possivel
correlacdo de causa e efeito entre as acdes da estratégia e os resultados obtidos, foi
feita uma analise dos indicadores do Programa Nacional de Prevencdo e Controle
da Malaria: (1) Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) em relacdo a populagéo e (2)
namero de casos, no periodo de 2003-2013, fazendo-se um estudo comparativo

entre a area de intervencéo e a de controle.

5.4. Analise estatistica

Todas as variaveis quantitativas foram armazenadas e analisadas usando a
versao 7.0 do sotfware Epi Info (Center for Diseases Control Atlanta -CDC Atlanta,
2014) e GraphPad Prism versdao 4.00 para Windows (GraphPad Software, San
Diego California USA - www.graphpad.com). Foram realizadas analises uni e
bivariadas. As variaveis continuas foram analisadas usando o teste de t (Student)
para comparacao de médias entre duas séries de dados. As variaveis categoricas
foram analisadas usando o teste de qui quadrado. Em todos os casos foi usado

como nivel de significAncia estatistica um valor de p menor de 5%.

5.5. Consideracdes éticas

Este trabalho foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (processo 2139/2008-FMT-AM)
(Anexo 8). Todos os participantes foram devidamente informados dos objetivos do
projeto e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes do
recrutamento. Em caso dos menores de 18 anos o TCLE foi assinado pelo

responsavel legal do menor ou seu representante.
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6. RESULTADOS

6.1. Estudo retrospectivo

Durante o periodo de 2003 a 2013 foram notificados 41.248 casos de malaria
no municipio de Barcelos com uma média anual de 3.749,82 + 2146,83 casos. A
incidéncia parasitaria anual (IPA) variou entre 70,9 e 264,4 casos por mil habitantes,

com uma média anual de 130,0 = 59,7 (Figura 6.1).
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Figura 6.1: Série de casos e Incidéncia Parasitaria Anual no municipio de Barcelos
AM, 2003 a 2013. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.

A figura 6.2 mostra a curva endémica, onde observamos os limites inferior,
superior e a média de casos de malaria esperados no municipio de Barcelos. Essa
curva endémica foi construida com os dados dos ultimos 11 anos de casos
notificados no municipio excluindo os valores dos anos epidémicos (valores maiores
gue média mais um desvio padrdo). Observa-se que nos meses de marco e entre
agosto e outubro hd um aumento esperado dos casos e no periodo de abril a julho o

numero de casos tende a diminuir.
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Figura 6.2: Curva endémica de casos de maléria no municipio de Barcelos AM, 2003
a 2013. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.

A série temporal de casos de malaria de 2003 a 2013 mostra que a partir do
ano 2005 houve uma elevacdo no numero de casos no municipio, neste ano foram
registrados 3982 casos; os anos de 2006 e 2007 foram considerados epidémicos,
tendo sido registrados 8505 e 7105 casos nos dois anos respectivamente e em 2008
0S casos comegcam a cair novamente, tendo sido registrados 4056 casos, como

mostrado na série temporal (Figura 6.3).
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Figura 6.3. Série temporal de casos de malaria no municipio de Barcelos AM, 2003 a
2013 e curva endémica dos casos esperados no periodo. Fonte dos dados: SIVEP-

malaria.
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O diagrama de controle do ano 2005 mostra que a partir de fevereiro os casos
de maléria ja se encontravam acima da média esperada (227,1 + 80,6) na zona de
alarme, com risco de epidemia que foi efetivamente deflagrada no més de agosto

desse ano (Figura 6.4).
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Figura 6.4: Diagrama de controle de casos de maléria no municipio de Barcelos AM,
2005. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.

Os anos 2006 (Figura 6.5) e 2007 (Figura 6.6) foram epidémicos com um
aumento muito elevado de casos em todos os meses. No ano 2006, o0 més de
setembro foi 0 que atingiu o maior nimero de casos (1290) que foram seis vezes
maiores que o esperado; no ano 2007, embora o numero de casos fosse menor,

ainda foi entre trés a quatro vezes maiores que o esperado para o periodo.
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Figura 6.5: Diagrama de controle de casos de malaria no municipio de Barcelos AM,

2006. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.
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Figura 6.6: Diagrama de controle de casos de malaria no municipio de Barcelos AM,
2007. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.

A partir do més de fevereiro do ano 2009 os casos voltaram ao nivel de
endemicidade esperado (<386) mantendo esta tendéncia. Em 2013 os casos se
mantiveram por debaixo da média em todos 0s meses exceto em abril, maio e junho
(Figura 6.7).
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Figura: 6.7: Diagrama de controle de casos de malaria no municipio de Barcelos AM,
2013. Fonte dos dados: SIVEP- malaria.
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6.1.1. Espécie Parasitaria

Em relacdo a espécie de Plasmodium no periodo de 2003 a 2013 foram
notificados 9.097 (22%) casos de P. falciparum, 31.448 (76%) de P. vivax, 702 (2%)
de infeccdo mista (P. falciparum + P. vivax) e 1 (0%) de P. malariae (Figura 6.8). Em
todo o periodo, o P. vivax foi a espécie mais prevalente entre os casos. Nos anos
epidémicos (2006 e 2007), os casos de P. vivax ultrapassaram o valor de 5.000
(Tabela 6.1).

Tabela 6.1: Casos totais de acordo com a espécie de Plasmodium no
municipio de Barcelos AM, 2003 a 2013. *p-valor: P. falciparum usando como base o
percentual de casos devidos a este parasita em 2003. F: P. falciparum, V: P. vivax,
F+V: P. falciparum + P. vivax, M: P. malariae, Mistas: P. falciparum + P. vivax. Fonte:
SIVEP- malaria.

F \% F+V M Total %F %V %Mistas p-valor*

2003 41 2117 0 0 2158 1,9 98,1 0,0 1
2004 142 1947 6 0 2095 6,8 929 0,3 0,00
2005 734 3209 39 0 3982 184 80,6 1,0 0,00
2006 2866 5358 281 0 8505 33,7 630 33 0,00
2007 1848 5060 197 0 7105 26,0 71,2 28 0,00
2008 983 3013 60 0 4056 24,2 743 15 0,00
2009 387 2739 14 0 3140 12,3 872 04 0,00
2010 942 2272 33 0 3247 29,0 70,0 1,0 0,00
2011 464 1672 18 0 2154 215 776 0,8 0,00
2012 281 2091 11 0 2383 118 87,7 05 0,00
2013 409 1970 43 1 2423 16,9 81,3 1,8 0,00
Total 9097 31448 702 1 41248 22,1 76,2 1,7 0,00
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Figura 6.8: Casos totais de acordo com a espécie de Plasmodium no municipio de
Barcelos AM, 2003 a 2013. Fonte: SIVEP- malaria.

6.1.2. Faixa etéria

Comparando o primeiro e o ultimo ano da série de dados, em 2003 as
pessoas com mais idade se infectavam mais que as mais novas; no ano 2013 este
padrao muda, tendo as criangas se infectando mais que os adultos. Observando a
figura 6.9 percebe-se que a maioria dos infectados em 2003 estavam na faixa de 60
a 69 anos, jA em 2013 a maioria estava na faixa dos 5 a 9 anos de idade. Este
resultado sugere que atualmente as criangcas estdo se infectando mais que 0s

adultos.

=
o

M 2003%
N 2013%

O = N W s Y N0 WD
T Y T S TR TR S 1

<1 la4 5a9 10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80a+

Figura 6.9: Distribuicdo dos casos de maléaria por idade no municipio de Barcelos
AM, 2003 a 2013. Fonte: SIVEP- malaria.

42



6.1.3. Laminas por sexo

Em média 55,6% das pessoas com malaria no periodo eram do sexo
masculino (méximo 57,2%, minimo 54,3%) e 44,4% eram do sexo feminino (maximo
45,7, minimo 42,8%). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas no percentual de pessoas do sexo masculino com malaria no inicio do

periodo de estudo comparado com o fim do periodo (Figura 6.10).
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Figura 6.10: Distribuicdo dos casos de malaria por sexo no municipio de Barcelos
AM, 2003 a 2013. Fonte: SIVEP- maléria.

6.1.4. Origem dos casos

Em total no periodo houveram 40.703 (98,4%) casos autdctones no municipio
e 648 (1,6%) importados, sendo que a média anual de casos importados no periodo
foi de 59 e de casos autoctones de 3.700.

Para medir o impacto da estratégia integrada utilizou-se os dados do ano
2008 até 2013 nas localidades de intervencdo comparados com as localidades
controle (Tabela 6.2). A intervencdo ocorreu entre os meses de junho a julho de
2009 nas localidades do rio Padauiri. No ano 2008 foram reportados 111 casos de
malaria no rio Padauiri (IPA médio de 488,8 casos/mil habitantes) e 350 casos nas
localidades controle (IPA médio de 2362,7). No fim do primeiro ano da intervencéo
em 2009, foi observada uma diminuicdo no nimero de casos nas localidades de
intervencdo (64 casos, IPA de 244,3 por mil habitantes) comparada com um
aumento de casos nas areas controle (458 casos, IPA médio de 2171 casos/mil

habitantes). (Figura 6.11).
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No entanto, pode ser observado que em algumas localidades poucos casos
correspondem a uma IPA muito alta, como por exemplo, em Acuquaia, onde 34
casos no ano 2008 correspondeu a uma IPA de 944 casos/mil habitantes e no
mesmo ano, em Bacabal 172 casos corresponderam a uma IPA de 2.263 casos/mil
habitantes enquanto que a IPA do bairro Sdo Sebastido foi de 99,5 casos /mil
habitantes onde houve 178 casos. Como a maior parte das localidades rurais tem
poucos habitantes, a IPA perde sensibilidade. Por esse motivo decidiu-se trabalhar
com a variagdo anual do numero de casos, que pode ser um indicador mais
sensivel. Esses resultados sdo apresentados na figura 6.12.

Durante o primeiro ano do projeto (2009) foi observada uma diminuicdo de
42,3% no numero de casos nas localidades de intervencdo comparada com um
aumento de 30,9% no numero de casos nas localidades controle; esses resultados
nao se sustentaram com o tempo e entre 2009 e 2010 houve um aumento de 93,8%
no nimero de casos na area de intervencao enquanto que houve uma diminui¢éo de
90,2% nas areas controle. No ano de 2010, as a¢fes educativas foram reforcadas.
Foi observado um pequeno aumento no numero de casos entre o ano 2010 e 2011
(quatro casos) com uma variacdo de 3,2% na area de intervencdo e uma posterior
diminuicdo de casos no ano de 2012 (diminuicdo de 25% no numero de casos) e um
novo incremento de 91,7% em 2013. Por outro lado, nas areas controle houve um
novo aumento de casos (231%) no ano 2011 e 2012 (38,3%) e uma diminuicdo em
2013 (-45,1%).

600
500
400

300

Numero

200 1
100 \/—\/

2008 2009 2010 2011 2012 2013

m—— NtEIVENGA0 = Controle

Figura 6.11. Casos de malaria nas areas de intervengdo e de controle no periodo de
estudo. A seta azul mostra o inicio da intervencdo com entrega de mosquiteiros e

estratégias educativas. Fonte: SIVEP- malaria.
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Figura 6.12. Percentual de variacdo de casos de malaria em cada ano nas areas de

intervencgédo e de controle. Fonte: SIVEP- maléria.

Tabela 6.2: Casos totais de acordo com a localidade de intervencdo e controle no
municipio de Barcelos AM, 2008 a 2013. Fonte: SIVEP- malaria.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total Média IPAm
Localidade N IPA N IPA N IPA N IPA N IPA N IPA
Rio Padauiri
Tapera 12 100 6 50 7 583 16 1333 2 167 O 0 43 7,2 59,7
Acu-acu 19 6552 14 4828 4 1379 26 8966 2 69 6 2069 71 11,8 4081
Acuguaia 34 9444 9 250 1 278 1 27,8 3 833 O 0 48 8,0 2222
Nova Jerusalém 46 2556 35 1944 112 622,2 85 4722 89 4944 178 9889 545 90,8 504,6
Total intervencdo 111 488,8 64 2443 124 21155 128 382,475 96 165,85 184 298,95 707 117,8 298,7
Bacabal (rio Aracd) 172 2.263,20 152 2.000,00 5 658 3 395 21 2763 1 132 354 590 7763
Bairro S&o Sebastifo 178 995 306 171 40 224 146 816 185 1034 112 62,6 967 1612 90,1
Total controle 350 2362,7 458 2171 45 882 149 121,1 206 379,7 113 758 1321 220,2 866,4
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6.2. Resultados dos questionarios

6.2.1. Aspectos demograficos

Participaram do estudo 208 pessoas, 101 (48,6%) do grupo de intervencao e
107 (51,4%) do grupo controle. No grupo de intervencao, a distribuicdo por género
foi de 43,6% (44/101) feminino e 56,4% (57/101) masculino, com idade média de
33,5£12,5 anos (minima de 16 e maxima de 70 anos); no grupo controle essa
distribuicdo foi de 59,8% (64/107) feminino e 40,2% (43/107) masculino, com idade
meédia de 32,7+16,2 anos (minima de 15 e maxima de 83 anos). No que diz respeito
ao lugar de moradia, 9,1% (19/208) dos individuos moravam em Bacabal no rio
Aracd, 42,3% (88/208) na sede urbana de Barcelos (estas duas ultimas localidades
corresponderam ao grupo controle) e 48,6% (101/208) habitavam no rio Padauiri,
gue corresponderam ao grupo de intervencao (Tabela 6.3).

Quanto a escolaridade, os resultados dos entrevistados segundo o grupo de
intervencao ou controle, foram respectivamente: 6,9% (7/101) e 0,9% (1/107) eram
analfabetos, 68,3% (69/101) e 33,6% (36/107) possuiam ensino fundamental
incompleto, 10,9% (11/101) e 18,7% (20/107) tinham ensino fundamental completo,
5,9% (6/101) e 25,2% (27/107) possuiam ensino médio completo, 5,9% (6/101) e
13,1% (14/107) tinham ensino médio incompleto, 1% (1/101) e 3,7% (4/107) haviam
concluido o ensino superior, 1% (1/101) e 4,7% (5/107) nado informaram a
escolaridade (Tabela 6.3).

Em relacdo a atividade profissional dos entrevistados, 34,7% (35/101) dos
individuos do grupo de intervencdo eram piacabeiros, 22,8% (23/101) trabalhavam
na roca, 16,8% (17/101) eram donas de casa, 5,9% (6/101) eram estudantes e 5%
(5/101) eram professores. Ja no grupo controle, nenhum individuo trabalhava com
piacava, 19,6% (21/107) trabalhavam na roca, 16,8% (18/107) eram donas de casa,
17,8% (19/107) eram estudantes e 4,7% (5/107) eram professores (Figura 6.13).

Outras atividades profissionais dos entrevistados sdo mostradas na Tabela 6.3.
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Tabela 6.3. Informacfes demograficas dos individuos de uma area de alto risco
epidemioldgico de malaria. Ano 2014.

INTERVEN(;AO CONTROLE TOTAL
Caracteristicas N % N % N % p-valor
Sexo
Feminino 44 43,6 64 59,8 108 51,9 <0,05
Masculino 57 56,4 43 40,2 100 48,1 <0,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Média de idade em anos 33,5 - 32,7 - 33,1 - -
Idade minima 16 - 15 - 15 - -
Idade maxima 70 - 83 - 83 - -
Localidade (area)
Rio Padauiri 101 100 0 0 101 48,6 -
Rio Aracéa 0 0 19 17,8 19 9,1 -
Area urbana 0 0 88 82,2 88 42,3 -
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Escolaridade
Analfabeto(a) 7 6,9 1 0,9 8 3,9 =0,05*
Fundamental incompleto 69 68,3 36 33,6 105 50,5 <0,05
Fundamental completo 11 10,9 20 18,7 31 14,9 20,05
Médio completo 6 5,9 27 25,2 33 15,9 <0,05
Médio incompleto 6 59 14 13,1 20 9,6 =0,05
Superior completo 1 1 4 3,7 5 2,4 =0,05*
N&o informado 1 1 5 4,7 6 2,9 =0,05*
Total 101 100 107 100 208 100
Categorias profissionais
Agente de Saude 4 4 1 0,9 5 2,4 >0,05*
Aposentado(a) 1 1 1 0,9 2 1 20,05
Artesd 1 1 4 3,7 5 2,4 >0,05*
Dona de casa 17 16,8 18 16,8 35 16,8 20,05
Estudante 6 5,9 19 17,8 25 12,0 <0,05
Microscopista 1 1 0 0 1 0,5 20,05
Pesca (comercial) 1 1 6 5,6 7 3,4 =0,05*
Pesca (ornamental) 0 0 3 2,8 3 1,4 =0,05*
Piacaba 35 347 0 0 35 16,8 <0,05
Produtor(a) rural 0 0 2 1,9 2 1 20,05
Professor(a) 5 5 5 4,7 10 4,8 =0,05*
Roca 23 228 21 19,6 44 21,2 =0,05
Outros 5 5 17 15,9 22 10,6 <0,05
N&o informado 2 2 10 9,4 12 5,8 <0,05
Total 101 100 107 100 208 100

*X? com correcdo de Yates
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Figura 6.13: Categorias profissionais: (1) Artesd; (2) Agente de saude; (3)
Microscopista; (4) piacabeiro, individuo que estrai a fibra de uma planta chamada

Leopoldinia piassaba.

6.2.2. Conhecimentos sobre a doencga

Foram feitas perguntas acerca dos conhecimentos dos moradores sobre a
malaria. Todos os participantes (100%) ja tinham ouvido falar da doenca (Tabela
6.4).

Ao perguntar o que € a maléaria (Figura 6.14), obtiveram-se as seguintes
respostas nos grupos intervengdo e controle respectivamente: 43,6% (44/101) e 15%
(16/107) relacionaram-na com seus sintomas, 21,8% (22/101) e 44,9% (48/107)
disseram que se tratava de uma doenca, 15,8% (16/101) e 22,4% (24/107)
informaram que se tratava de uma doenca transmitida pelo mosquito, 9,9% (10/101)
e 10,3% (11/107) relacionaram-na com uma doenca grave, que se nao tratada a
tempo podia matar, 1% (1/101) e 1,9% (2/107) informaram ser produzida por um
virus, 5% (5/101) e 0,9 (1/107) mencionaram varias das respostas anteriores, 3%
(3/101) e 1,9% (2/107) ndo souberam responder a pergunta e 2,8% (3/107) do
controle deram outras respostas: “febre amarela vira malaria”, “tudo de ruim na vida

L N 194

da pessoa”, “é um coisa ndo muito agradavel” (Tabela 6.4).
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Figura 6.14: Conhecimento dos participantes do estudo sobre a doenca: O que é a

malaria? Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Quando questionado sobre como os participantes souberam da maléria nos
grupos intervencdo e controle, respectivamente, 32,7% (33/101) e 19,6% (21/107)
souberam através da Funasa (FVS), 22,8% (23/101) e 34,6% (37/107) através de
um agente de saude, 14,9% (15/101) e 15% (16/107) através da escola, 11,9%
(12/101) e 13,1% (14/107) através de um parente. Outros meios pelos quais 0s
participantes souberam da malaria sdo mostrados na Tabela 6.4.

Ao serem perguntados outros nomes para maléria, 15,8% (16/101) dos
individuos do grupo de intervencdo e 15% (16/107) do controle responderam saber
de outros nomes; 83,2% (84/101) do grupo de intervencdo e 84,1% (90/107) do
controle ndo conhecem outro nome; 1% (1/101) do grupo de intervencdo e 0,9%
(1/107) do controle ndo respondeu a pergunta. Entre os nomes conhecidos, 6,3%
(1/16) do grupo de intervencédo e 25% (4/16) do controle citaram “febre amarela”,
12,5% (2/16) do grupo de intervencdo e 12,5% (2/107) do controle citaram “vivax,
falciparum”, 6,3% (1/16) do grupo de intervencao e 18,8% (3/107) do controle n&o
responderam. Outros nomes citados pelos participantes podem ser vistos na Tabela
6.4.
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Tabela 6.4. Conhecimento dos participantes do estudo sobre malaria. Ano 2014

INTERVEN(;AO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Ja ouviu falar da malaria?
Sim 101 100 107 100 208 100
TOTAL 101 100 107 100 208 100
O que é a maléria?
Doenca grave/se nao tratada a
tempo pode matar 10 9,9 11 10,3 21 10,1 =0,05
E um virus 1 1 2 1,9 3 14 =0,05*
E uma doenca 22 21,8 48 449 70 33,7 <0.05
E uma doenca transmitida pelo
mosquito 16 15,8 24 224 40 19,2 =0,05
Relacdo com sintomas 44 43,6 16 15 60 28,9 <0.05
Outros 0 0 3 2,8 3 1,4 =20,05*
Varias das anteriores 5 5 1 0,9 6 2,9 20,05*
N&o sabe 3 3 2 1,9 5 2,4 20,05*
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Como soube da malaria?
Agente de Saude 23 22,8 37 346 60 289 20,05
Enfermeiro 2 2 0 0 2 1 =0,05
Escola 15 14,9 16 15 31 14,9 20,05
Funasa (FVS) 33 32,7 21 196 54 26 <0,05
Manual, cartilha, etc. 0 0 1 0,9 1 0,5 20,05
Médico 1 1 7 6,5 8 3,9 =20,05*
Meios de comunicacao
(televiséo, radio, etc) 2 2 0 0 2 1 >0,05
Microscopista 2 2 0 0 2 1 20,05
Na comunidade 2 2 0 0 2 1 20,05
Parente 12 11,9 14 13,1 26 12,5 =20,05*
Varios dos anteriores 2 2 9 8,4 11 53 <0,05
Outros 3 3 2 1,9 5 2,4 =20,05%
N&o lembra 2 2 0 0 2 1 =0,05
N&o responde 2 2 0 0 2 1 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Conhece outros nomes para malaria?
Sim 16 15,8 16 15 32 15,4 20,05
N&o 84 83,2 90 84,1 174 83,7 20,05
N&o responde 1 1 1 0,9 2 1 >0,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Quais outros nomes conhece?
Dengue 1 6,3 1 6,3 2 6,3 =20,05*
Febre amarela 1 6,3 4 25 5 15,6 =20,05*
Impaludismo 1 6,3 0 0 1 3,1 20,05



Maleita 2 12,5
Sezao 0 0

Vivax, falciparum 2 12,5
Varias das anteriores 7 43,8
Outros 1 6,3
N&o responde 1 6,3
TOTAL 16 100

W NDNDNMNDNO

12,5
12,5
12,5
12,5
18,8
100

AW OBRADNMNNDN

6,3
6,3
12,5
28,1
9,4
12,5
100

=0,05*
20,05*
=0,05*
=0,05*
20,05*
=0,05*

*X* com correcdo de Yates

6.2.3. Conhecimentos sobre o vetor

Ao serem questionados se ja tinham ouvido falar da “murigoca”, que € um dos

nomes locais do anofelino nesta regido, 96% (97/101) dos individuos do grupo de

intervencdo e 77,6% (83/107) do controle responderam afirmativamente (Figura

6.15) (Tabela 6.5).

77,6%*

Ja ouviram falar da murigoca.

M Intervencao

Controle

Figura 6.15: Conhecimento dos participantes do estudo sobre o vetor: Ja ouviram

falar da murigoca. Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Em relacdo aos outros nomes que os individuos dao ao vetor, 6,2% (6/97) do

grupo de intervencdo o conhecem como anofelino, 11,3% (11/97) do grupo de

intervencao e 20,5% (17/83) do controle o conhecem como carapana, 4,1% (4/97)

do grupo de intervengdo o conhecem como mosquito-prego, 3,1% (3/97) do grupo

de intervencao e 8,4% (7/83) do controle o conhecem como sovela, 66% (64/97) do

grupo de intervencao e 43,4% (36/83) do controle ndo sabem outro nome, 1% (1/97)
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do grupo de intervencao e 7,2% (6/83) do controle ndo responderam. Outros homes
dados ao anofelino estéo na Tabela 6.5.

Foi perguntado se em Barcelos existe muita “muricoca” sendo que 53,6%
(52/97) dos individuos do grupo de intervencdo e 79,5% (66/83) do controle
responderam afirmativamente; 45,4% (44/97) do grupo de intervencdo e 20,5%
(17/83) do controle afirmaram que ndo tem muito deste anofelino no municipio
(Tabela 6.5).

Quando questionado se o individuo ja tinha visto a murigoca, 78,4% (76/97)
do grupo de intervencédo e 79,5% (66/83) do controle responderam afirmativamente.
Também foi perguntado onde o individuo viu a murigcoca e 40,8% (31/97) do grupo
de intervencéo e 50% (33/83) do controle disseram ter visto em casa, 9,2% (7/97) do
grupo de intervencao e 10,6% (7/83) do controle viram na propria comunidade em
que vive, 10,5% (8/97) do grupo de intervencéo e 9,1% (6/83) do controle viram no
igarapé, 9,2% (7/97) do grupo de intervencédo e 12,1% (8/83) do controle viram no
rio. Outros lugares onde os individuos viram a murigcoca estdo na Tabela 6.5.

Ao indagar se a murigcoca causava alguma coisa, 76,3% (74/97) do grupo de
intervencao e 73,5% (61/83) do controle responderam que sim, 8,3% (8/97) do grupo
de intervencao e 9,6% (8/83) do controle responderam que nao, 15,5% (15/97) do
grupo de intervencao e 16,9% (14/83) do controle ndo souberam responder. Para os
individuos que responderam afirmativamente, também foi perguntado o que a
muricoca podia causar e obtiveram-se as seguintes respostas no grupo de
intervencao e controle, respectivamente: 77% (57/74) e 36,1% (22/61) disseram que
poderia causar malaria, 8,1% (6/74) e 8,2% (5/61) que poderia causar
alergia/coceira, 8,1% (6/74) e 37,7% (23/61) que poderia causar doenca (sem
especificar qual), 4,1% (3/74) e 3,3% (2/61) que poderia causar malaria e dengue,
1,4% (1/74) e 1,6% (1/61) que poderia causar a dengue, 1,4% (1/74) e 8,2% (5/61)
que poderia causar febre e outros sintomas; no grupo controle, 3,3% (2/61) deram

outras respostas e 1,6% (1/61) ndo souberam responder (Tabela 6.5) (Figura 6.16).
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Figura 6.16: Conhecimento dos participantes do estudo sobre o vetor: O que a

murigoca causa? Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Tabela 6.5. Conhecimento dos participantes do estudo sobre o vetor. Ano 2014

INTERVENQAO CONTROLE TOTAL
N % N % N %  p-valor

Jé ouviu falar da murigoca?
Sim 97 96 83 776 180 86,5 <0.05
N&o 4 4 24 22,4 28 135 <0.05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Sabe que outro nome tem a murigcoca?
Anofelino 6 6,2 0 0 6 3,3 >0,05*
Anofelino e outros 2 2,1 1 1,2 3 1,7 =0,05*
Carapana 11 11,3 170 20,5 20 15,6 20,05
Carapana e outros 4 4,1 4 4,8 8 4.4 =0,05*
“darlingi” e outros 1 1 1 1,2 2 11 =0,05
Mosquito prego 4 4,1 0 0 4 2,2 =0,05*
Pernilongo 1 1 5 6 6 3,3 =0,05*
Sovela 3 3,1 7 8,4 10 5,6 >0,05*
Outros 0 0 6 7,20 6 3,3 <0.05*
N&o sabe 64 66 36 43,4 100 55,6 <0.05
N&o responde 1 1 6 7,2 7 3,9 >0,05*
TOTAL 97 100 83 100 180 100
Em Barcelos tem muita muricoca?
Sim 52 53,6 66 79,5 118 656  <0.05
N&o 44 45,4 17 205 61 339 <0.05
N&o sabe 1 1 0 0 1 0,6 =0,05
TOTAL 97 100 83 100 180 100
Ja viu a murigoca?
Sim 76 78,4 66 79,5 142 78,9 20,05
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N&o 21 21,7 17 205 38 21,1 =20,05
TOTAL 97 100 830 100 180 100

Onde viu a murigoca?

Em casa 31 40,8 33 50 64 45,1 20,05
Na propria comunidade 7 9,2 7 10,6 14 99 >0,05
No igarapé 8 10,5 6 9,1 14 9,9 >0,05
No mato 7 9,2 1 15 8 5,6 =0,05*
No rio 7 9,2 8 12,1 15 10,6 =0,05
Nova Jerusalém (em

outrallcomunidade) 6 7,9 0 0 6 4,2 =0,05*
Outros 7 9,2 11 16,7 18 12,7 20,05
Varias das anteriores 3 4 0 0 3 2,1 >0,05*
TOTAL 760 100 66 100 142 100 O

A murigoca causa alguma coisa?

Sim 74 76,3 61 735 135 75 >0,05
Nao 8 8,3 8 9,6 16 8,9 >0,05
N&o sabe 10 15,5 14 16,9 29 16,1 20,05
TOTAL 97 100 83 100 180 100

O que a muricoca causa?

Alergia/coceira 6 8,1 5 8,2 11 8,20 =20,05*
Dengue 1 1,4 1 1,601 2 1,5 =0,05
Doenca 6 8,1 23 37,7 29 215 <0.05
Febre e outros sintomas 1 1.4 5 8,2 6 4,4 20,05*
Maléria 57 77 22 36,1 79 585 <0.05
Maléria e dengue 3 4,1 2 3,3 5 3,7 >0,05*
Outros 0 0 2 3,3 2 1,5 =0,05
N&o sabe 0 0 1 1,6 1 0,7 >0,05
TOTAL 74 100 61 100 135 100

*X“ com correcdo de Yates

6.2.4. Experiéncias proprias com malaria

Ao perguntar se os individuos conheciam alguém que teve malaria, 99% (100/101)

do grupo de intervencéo e 96,3% (103/107) do controle responderam afirmativamente;

96% (97/101) do grupo de intervencao e 91,6% (98/107) do controle responderam que

tiveram malaria em algum momento (Figura 6.17); 4% (4/101) do grupo de intervencgao

e 8,4% (9/107) do controle responderam que nunca tiveram malaria (Tabela 6.6).

No que diz respeito a quantidade de vezes que tiveram malaria no grupo de

intervencédo e controle, respectivamente, 15,5% (15/97) e 17,4% (17/98) tiveram malaria
uma unica vez, 30,9% (30/97) e 41,8% (41/98) tiveram de 2 a 4 vezes, 53,6% (52/97) e
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40,8% (40/98) tiveram mais de 5 vezes (Figura 6.17). Sobre quando foi a ultima vez que
os individuos tiveram maléria, 20,6% (20/97) do grupo de intervencédo e 22,5% (22/98)
do controle disseram ter tido o Ultimo episddio de maléria a menos de 6 meses, 79,4%
(77/97) do grupo de intervencéo e 75,5% (74/98) do controle disseram ter tido a mais de

6 meses, 2% (2/98) do controle ndo responderam a pergunta (Tabela 6.6).

120%

96%

100%

80%
= Tiveram malaria

60%

——Tiveram malaria

40% mais de 5 vezes

20%

0%

Intervencéo Controle

Figura 6.17: Experiéncias proprias dos participantes do estudo com malaria. Ano 2014.

Quando questionado sobre qual foi a conduta adotada pelo individuo no seu
altimo episédio de malaria, 45,4% (44/97) do grupo de intervencéo e 64,3% (63/98) do
controle procuraram um Agente de Saude Indigena (AIS), 17,5% (17/97) do grupo de
intervencao e 10,2% (10/98) do controle procuraram a FVS, 15,5% (15/97) do grupo de
intervencédo e 17,4% (17/98) do controle afirmaram que procuraram um enfermeiro; 1%
(1/97) do grupo de intervengédo procurou um médico, 11,3% (11/97) um microscopista,
5,2% (5/97) tomaram remédio pela sua conta, 2,1% (2/97) se trataram em casa e 1%
(1/97) deu outras respostas; 6,1% (6/98) do controle deram vérias das respostas
anteriores; 1% (1/97) do grupo de intervencao e 2% (2/98) do controle ndo responderam
a pergunta (Tabela 6.6). Aos individuos que informaram ter tomado remédio por conta
propria, foi perguntado qual remédio tomou e obtiveram-se respostas como: "remédio
do mato-carapanauba”, "para vivax", "quinino" e em relacdo a como o individuo
conseguiu o remédio foram obtidas respostas como: "no mato”, no posto de saude, "na
SUCAM", "com o patrao”.

Com relacéo ao tipo de Plasmodium sp. causador do ultimo episddio de malaria,

as respostas no grupo de intervencgao e controle, respectivamente foram: 36,1% (35/97)
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e 51% (50/98) informaram que foi por Plasmodium vivax, 38,1% (37/97) e 24,5% (24/98)
gue foi por Plasmodium falciparum, 4,1% (4/97) e 7,1% (7/98) que foi malaria mista,
11,3% (11/97) e 17,4% (17/98) n&o souberam responder; no grupo de intervencéo,

7,2% (7/97) nédo fizeram exame e 3,1% (3/97) nao responderam (Tabela 6.6).

Tabela 6.6. Experiéncias proprias dos participantes do estudo com malaria. Ano 2014
INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Conhece alguém que tenha ou teve malaria?
Sim 100 99 103 96,3 203 97,6 =0,05*
N&o 1 1 4 3,7 5 2,4 20,05*
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Ja pegou malaria?
Sim 97 96 98 91,6 195 938 =0,05
N&o 4 4 9 8,4 13 6,3 >0,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Quantas vezes?
1 15 15,5 17 17,4 32 16,4 20,05
2a4 30 30,9 41 41,8 71 36,4 =20,05
>5 52 53,6 40 40,8 92 47,2 20,05
TOTAL 97 100 98 100 195 100
Quando foi a Gltima vez que teve maléaria?
Menos de 6 meses 20 20,6 22 22,5 42 21,5 20,05
Mais de 6 meses 77 79,4 74 755 151 77,4 20,05
N&o responde 0 0 2 2 2 10 >0,05
TOTAL 97 100 98 100 195 100
Na sua ultima maléaria o que vocé fez?
Enfermeiro 15 15,5 17 17,4 32 16,4 20,05
FVS 17 17,5 10 10,2 27 13,9 20,05
Médico 1 1 0 0 1 0,5 >0,05
Microscopista 11 11,3 0 0 11 5,6 <0.05
Procurou AIS 44 45,4 63 64,3 1000 549 <0.05
Tomou remédio pela sua
conta 5 5,2 0 5 26 =20,05*
Tratou em casa 2 2,1 0 2 1 20,05
Outros 1 1 0 0 1 0,5 =0,05
Varios dos anteriores 0 0 6 6,1 6 3,1 <0.05*
N&o responde 1 1 2 2 3 1,5 =20,05*
TOTAL 97 100 98 100 195 100
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Tipo de parasita causador do ultimo episédio de malaria

P. vivax 35 36,1 50 51 85 43,6 <0.05
P. falciparum 37 38,1 24 24,5 61 31,3 <0.05
Malaria mista 4 4,1 7 7,1 11 5,6 0,05
Nao fez exame 7 7,2 0 0 7 3,6 <0.05*
Nao sabe 11 11,3 17 17,4 28 14,4 20,05
N&o responde 3 3,1 0 0 3 15 20,05~
TOTAL 97 100 98 100 195 100

*X“ com correcdo de Yates

6.2.5. Conhecimento sobre os sintomas

Foi verificado se os individuos conheciam os sintomas da malaria; 100%
(101/101) do grupo de intervencdo e 98,1% (105/107) do controle responderam
afirmativamente. Para aqueles que responderam afirmativamente foram perguntados
guais eram os sintomas associados a malaria e obtiveram-se as seguintes respostas:
59,4% (60/101) do grupo de intervencéo e 82,9% (87/107) do controle falaram em febre,
24,8% (25/101) do grupo de intervencédo e 48,6% (51/107) do controle falaram em
tremor, 22,8% (23/101) do grupo de intervencao e 40% (42/107) do controle falaram em
moleza, 91,1% (92/101) do grupo de intervencado e 93,3% (98/107) do controle falaram
em dor de cabeca, 15,8% (16/101) do grupo de intervencédo e 11,4% (12/107) do
controle falaram em suor, 96% (97/101) do grupo de intervencao e 50,5% (53/107) do
controle falaram em outros sintomas, como dor no corpo/ossos, frio e falta de apetite.

Outros sintomas citados pelos participantes podem ser vistos na Tabela 6.7.

Tabela 6.7. Conhecimento dos participantes sobre os sintomas da malaria. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Sabe 0 que sente uma pessoa que tem malaria?
Sim 101 100 105 98,1 206 99 =0,05
N&o 0 0 1 0,9 1 0,5 =0,05
N&o responde 0 0 1 0,9 1 0,5 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Sintomas
Febre 60 59,4 87 82,9 147 71,4 -
Tremor 25 24,8 51 48,6 76 36,9 -
Moleza 23 22,8 42 o 60 31,6 -
Diarréia 4 4 10 13,3 18 8,7 -
Dor de cabeca 92 91,1 98 93,3 190 92,2 -
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Suor 16 15,8 12 11,4

Vomito 20 19.8 29 27,6
Enjoo 15 14,9 19 18,1
Outros 97 96 53 50,5

28
49
34
150

13,6
23,8
16,5
72,8

6.2.6. Conhecimentos sobre a gravidade da doenca

Quando questionado se a malaria tem cura, 99% (100/101) dos individuos do

grupo de intervencgao e 91,6% (98/107) do controle responderam afirmativamente; para

1% (1/101) do grupo de intervencao e 6,5% (7/107) do controle a malaria ndo pode ser

curada e 1,9% (2/107) do controle ndo souberam responder. Com relacdo a
mortalidade, 98% (99/101) do grupo de intervencédo e 99,1% (106/107) do controle
acreditam que a doenga pode matar. Os individuos foram perguntados se sabiam de

alguma pessoa que morreu por malaria, 66,3% (67/101) do grupo de intervencao e

62,6% (67/107) do controle ouviram falar de alguém que morreu desta doenca (Tabela

6.8).

Tabela 6.8: Conhecimentos dos participantes sobre a gravidade da doenca. Ano 2014,

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
A malaria tem cura?
Sim 100 99 o8 91.6 198 952 <0.05*
Nao 1 1 7 6,5 8 3,9 =20,05*
N&o sabe 0 0 2 1,9 2 1 =0,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
A malaria pode matar?
Sim 99 98 106 99001 205 98,6 =0,05*
N&o 0 0 1 0,9 1 0,5 >0,05
Nao sabe 1 1 0 0 1 0,5 20,05
N&o responde 1 1 0 0 1 0,5 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Ja soube de alguma pessoa que morreu desta doenca?
Sim 67 66,3 67 626 134 64,4 20,05
N&o 32 30,7 o a7,4 72 346 20,05
N&o responde 2 2 0 0 2 1 =0,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

*X com correcdo de Yates
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6.2.7. Conhecimentos sobre a transmissao

Foram avaliados os conhecimentos sobre os mecanismos de transmisséo e
da epidemiologia da doenca. Ao ser perguntado se a malaria costuma ocorrer mais em
uma época do ano, 81,2% (82/101) do grupo de intervencdo e 76,6% (82/107) do
controle informaram que existe uma época do ano que tem mais malaria, 8,9% (9/101)
do grupo de intervencdo e 10,3% (11/107) do controle informaram que néo, 9,9%
(10/101) do grupo de intervencdo e 13,1% (14/107) do controle n&o souberam
responder esta questdo. Aos que responderam haver uma época do ano que a malaria
ocorre mais, foi perguntado quando e obtiveram-se as seguintes respostas no grupo de
intervencdo e controle, respectivamente: 50% (41/82) e 29,3% (24/82) na cheia do
rio/lenchente, 31,7% (26/82) e 53,7% (44/82) no inverno, 11% (9/82) e 3,7% (3/82) no
verdo, 4,9% (4/82) e 8,5% (7/82) informaram ser na baixa/seca do rio, 2,4% (2/82) e
4,9% (4/82) deram outras respostas (Tabela 6.9).

Com o intuito de analisar os conhecimentos dos individuos sobre como a malaria é
adquirida foi feita a pergunta “Como se pega esta doeng¢a?”; 70,3% (71/101) dos
individuos do grupo de intervencao e 64,5% (69/107) do controle conheciam claramente
como a doenca € adquirida: ‘pela picada do carapana”, 10,9% (11/101) do grupo de
intervencdo e 11,2% (12/107) do controle conheciam parcialmente: “quando toma a
agua dos igarapés e através da murigoca”, “descuido da agua que toma e picada do
mosquito”, 8,9% (9/101) do grupo de intervencao e 6,5% (7/107) do controle tinham
conhecimento incorreto: “através da agua suja”, “bebendo a agua onde o carapana
desova”, “bebendo a agua do igarapé/rio”, 9,9% (10/101) do grupo de intervencéo e
17,8% (19/107) do controle n&o souberam responder (Tabela 6.9).

Ao perguntar sobre o transmissor da malaria, 86,1% (87/101) dos individuos do
grupo de intervencao e 94,4% (101/107) do controle informaram ser o mosquito, 5%
(5/101) do grupo de intervencao informaram ser o mosquito fémea especificamente, 1%
(1/201) do grupo de intervengdo e 0,9% (1/107) do controle informaram que a
transmissao se da através da agua; no grupo de intervencao, 1% (1/101) informou ser a
larva do mosquito e 1% (1/101) informou ser o mosquito e através da agua; 4% (4/101)
do grupo de intervencédo e 4,7% (5/107) do controle ndo souberam responder; 2%
(2/101) do grupo de intervencdo nao responderam a pergunta (Tabela 6.9) (Figura
6.18).
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Figura 6.18: Conhecimentos dos participantes sobre a transmissdo da doenca: Quem
transmite? Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Tentou-se verificar os conhecimentos sobre a associacdo de um parasita como
agente etioldégico da maléria. Foi questionado sobre o que o vetor transmite, obtendo-se
as seguintes respostas no grupo de intervencdo e controle, respectivamente: 29%
(29/101) e 33% (35/107) informaram que transmite a malaria, 8,9% (9/101) e 18,7%
(20/107) que transmite doenca, 6,9% (7/101) e 0,9% (1/107) que transmite um parasita,
7,9% (8/101) e 15,9% (17/107) que transmite um virus, 21,8% (22/101) e 20,6%
(22/107) ndo souberam responder (Figura 6.19). Outros dados sobre esta questédo

estdo na Tabela 6.9.

35,0% 33%
30,0%
*
25,0% m Doencga
m Malaria
20,0% )
m Micrébio
0,
15,0% MW Parasita
10,0% M Virus
5,0% B N3o sabe
0,0%
Intervencdo Controle

Figura 6.19: Conhecimentos dos participantes sobre a transmissédo da doenca: O que
transmite? Ano 2014. * p-valor < 0,05.
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Em relacdo a como ocorre a transmissdo da maléaria, 76.2% (77/101) do
grupo de intervencado e 70,1% (75/107) do controle conheciam como é a transmissao:
“quando o carapana pica uma pessoa que esta doente e depois pica outra que esta boa
de saude”, 8,9% (9/101) do grupo de intervencao e 6,5% (7/107) do controle conheciam
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parcialmente: “através da picada do mosquito ou beber a agua parada”, “o mosquito
transmite depois de picar um bicho”, “picada do carapana que transmite o virus”, 4%
(4/101) do grupo de intervencédo e 1,9% (2/107) do controle tinham conhecimento
incorreto: “por contaminagcdo, de copo usado por uma pessoa doente”, “o carapana
desova na agua e a pessoa bebe a agua”, 5,9% (6/101) do grupo de intervencao e
21,5% (23/107) do controle ndo sabiam, 5% (5/101) do grupo de intervencdo nao

responderam (Figura 6.20) (Tabela 6.9).

90,0%
80,0% | /6.2%
70,0% - m Conhece
60,0%
50,0% B Conhecimento
A0 .
40.0% parcial
. Conhecimento
0, _
30,0% 21,5%* incorreto
20,0% - B N3o sabe*
10,0% -
0,0% -
Intervencao Controle

Figura 6.20: Conhecimentos dos participantes sobre a transmissao da doenca: Como é

a transmissao? Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Aos individuos que responderam que a transmissao se da por um mosquito, foi
perguntado como estes se infectam e 15,3% (15/98) do grupo de intervencao e 20,2%
(21/104) do controle conheciam efetivamente o mecanismo de infeccdo do vetor:
“‘quando ele (o vetor) pica uma pessoa com malaria”, 8,7% (9/104) do controle
conheciam parcialmente: ‘picando uma pessoa que esteja com malaria e assim
transmitem o virus”, 21,4% (21/98) do grupo de intervencdo e 14,4% (15/104) do

” 3

controle tinham conhecimento incorreto: “ele pega o virus de um animal do mato”, “na
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agua parada’”, ‘ja nasce contaminado”, “quando estdo se reproduzindo na agua parada

61



suja”; 60,2% (59/98) do grupo de intervencao e 52,9% (55/104) do controle ndo sabiam,
3,1% (3/98) do grupo de intervencao e 3,9% (4/104) do controle ndo responderam
(Tabela 6.9).

Foram avaliados os conhecimentos sobre os criadouros dos anofelinos
guestionando sobre onde se reproduzem esses mosquitos; 24,5% (24/98) dos
individuos do grupo de intervencdo e 19,2% (20/104) do controle demonstraram
conhecer o local de reproducédo dos mesmos: “nos igarapés”, “nos criadouros que sédo
buracos que no inverno alaga e fica agua limpa, parada”, 38,8% (38/98) do grupo de
intervencao e 55,8% (58/104) do controle conheciam parcialmente: “nos pogos de agua,
vasilha”, “em lagoas e latas abandonadas”, ‘na beira de lago/igarapé, vasilha com
agua”, 10,2% (10/98) do grupo de intervencédo e 10,6% (11/104) do controle tinham
conhecimento incorreto: “nas garrafas pet”, “na agua suja”, “dentro do vaso de planta
com agua’”, 24,5% (24/98) do grupo de intervencdo e 12,5% (13/104) do controle nao
sabiam, 2% (2/98) do grupo de intervencdo e 1,9% (2/104) do controle nao
responderam (Tabela 6.9).

Ao questionarmos sobre a sazonalidade do transmissor, foi perguntado se o
mosquito que transmite a malaria costuma aparecer mais em alguma época do ano;
80,6% (79/98) dos individuos do grupo de intervencdo e 76% (79/104) do controle
responderam afirmativamente, 8,2% (8/98) do grupo de intervencao e 13,5% (14/104)
do controle disseram que nao, 9,2% (9/98) do grupo de intervencéo e 8,7% (9/104) do
controle ndo souberam, 2% (2/98) do grupo de intervencédo e 1,9% (2/104) do controle
ndo responderam. Aos individuos que responderam existir uma época onde 0 mosquito
aparece mais, foi perguntado quando e obtiveram-se as seguintes respostas no grupo
de intervencao e controle, respectivamente: 36,7% (29/79) e 53,2% (42/79) informaram
ser no inverno, 32,9% (26/79) e 22,8% (18/79) disseram que € na época da cheia do

rio/lenchente. Outras respostas podem ser vistas na Tabela 6.9.

Tabela 6.9. Conhecimentos dos participantes sobre a transmissdo da doenca. Ano
2014.

INTERVENQAO CONTROLE TOTAL
N % N % N % p-valor
A malaria costuma ocorrer mais em uma época do ano?
Sim 82 81,2 82 76,6 164 78,9 =0,05
Nao 9 8,9 11 10,3 20 9,6 =0,05
N&o sabe 10 9,9 14 13,1 24 11,5 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
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Em que época a malaria costuma ocorrer mais?

Baixa/seca do rio 4 4,9 7 8,5 11 6,7 20,05
Invernol] 26 31,7 44 3,7 70 42,7 <0.05
Cheia do rio/enchente 41 50 24 29,3 65 39,6 <0.05
Verao 9 11 3 3,7 12 7,3 20,05
Outros 2 2,4 4 4.9 6 3,7 =0,05*
TOTAL 82 100 82 100 164 100

Como se pega esta doeng¢a?

Conhece 71 70,3 69 64,5 140 67,3 20,05
Conhecimento parcial 11 10,9 12 11,2 23 11,1 20,05
Conhecimento

incorreto 9 8,9 7 6,5 16 7,7 20,05
Nao sabe 10 9,9 19 17,8 29 13,9 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Quem transmite?

Através da agua 1 1 1 0,9 2 1 20,05
Larva do mosquito 1 1 0 0 1 0,5 20,05
Mosquito 87 86,1 101 94,4 188 90,4 <0.05
Mosquito fémea 5 5 0 0 5 2,4 =0,05*
Mosquito e através da

agua 1 1 0 0 1 0,5 20,05
N&o sabe 4 4 5 4,7 9 4.3 =0,05*
N&o responde 2 2 0 0 2 1 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

O que transmite?

Doenca 9 8,9 20 18,7 29 13,9 <0.05
Febre 1 1 1 0,90 2 1 20,05
Malaria 29 29 35 33 64 31 20,05
Malaria ou dengue 0 0 1 0,9 1 0,5 20,05
Microbio 6 5,9 0 0 6 2,9 <0.05*
Os ovos do mosquito 4 4 0 0 4 1,9 =0,05*
Parasitall 7 6,9 1 0,9 8 3,9 =0,05*
Virus 8 7,9 17 15,9 25 12 20,05
Outros 3 3 1 0,9 4 1,9 =0,05*
Confundiu a pergunta 7 6,9 9 8,4 16 7,7 20,05
Nao sabe 22 21,8 22 206 44 21,2 20,05
N&o responde 5 5 0 0 5 2,4 =0,05*
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Como é atransmissao?

Conhece 77 76,2 75 70,1 152 73,1 >0,05
Conhecimento parcial 9 8,9 7 6,50 16 7,7 20,05
Conhecimento 4 4 2 1,9 6 2,9 =>0,05*



incorreto

Nao sabe 6 59 23 215 29 13,9 <0.05
N&o responde 5 5 0 0 5 2,4 =0,05*
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Se respondeu mosquitos, como eles se infectam?

Conhece 15 15,3 21 20,2 36 17,8 20,05
Conhece parcialmente 0 0 9 8,7 9 4,5 <0.05*
Nao conhece 21 21,4 15 14,4 36 17,8 20,05
N&o sabe 59 60,2 55 52,9 114 56,4 20,05
N&o responde 3 3,1 4 3,9 7 3,5 =0,05*
TOTAL 98 100 104 100 202 100

Onde se reproduzem esses mosquitos?

Conhece 24 24,5 20 19,20 44 21,8 >0,05
Conhecimento parcial 38 38,8 58 55,8 96 47,5 <0.05
Conhecimento

incorreto 10 10,2 11 10,6 21 10,4 20,05
Nao sabe 24 24,5 13 125 37 18,3 <0.05
N&o responde 2 2 2 1,9 4 2 =0,05*
TOTAL 98 100 104 100 202 (100

O mosquito que transmite a malaria costuma aparecer mais em

alguma época do ano?

Sim 79 80,6 79 76 158 78,2 =0,05
Nao 8 8,2 14 135 22 10,9 >0,05
N&o sabe 9 9,2 9 8,7 18 8,9 20,05
N&o responde 2 2 2 1,9 4 2 =0,05*
TOTAL 98 100 104 100 202 100

Em que época o mosquito costuma aparecer mais?

Inverno 29 36,7 42 53,2 71 449 <0.05
Na baixa/seca do rio 5 6,3 2 2,5 7 4.4 >0,05*
Na cheia do

rio/enchente 26 32,9 18 22,8 44 27,9 20,05
Veréao 8 10,1 8 10,1 16 10,1 20,05
Vérias das anteriores 2 2,5 2 2,5 4 2,5 =0,05*
Outros 6 7,6 1 1,3 7 4.4 =0,05*
N&o sabe 3 3,8 4 51 7 4.4 =0,05*
N&o responde 0 0 2 2,5 2 1,3 >0,05*
TOTAL 79 100 79 100 158 100

*X* com correcdo de Yates

6.2.8. Praticas de prevencado da doenca

Foram avaliadas praticas de prevencao da doenca. Para isso, 0s entrevistados
foram questionados sobre como evitar a malaria sendo que 59,4% (60/101) do grupo de
intervencdo e 59,8% (64/107) do controle conheciam as formas de prevencdo da
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doenca: “usando mosquiteiro, fechando a casa cedo”, “borrifando”, “colocando tela na
Janela das casas”, “usando repelente”, 9,9% (10/101) do grupo de intervencédo e 17,8%
(19/107) do controle conheciam parcialmente: “botando remédio na agua, usando
mosquiteiro e ndo deixando agua parada nas vasilhas”, ‘limpeza da casa e fechar a
casa cedo”, 14,9% (15/101) do grupo de intervencéo e 13,1% (14/107) do controle

LA 11

tinham conhecimento incorreto: “tomando remédio”, “n&o deixar agua parada em pneus,
garrafas”, “manter a casa limpa e ndo deixar acumular lixo”, “botando cloro na agua e
evitar de beber agua empogada”, 15,8% (16/101) do grupo de intervencdo e 7,5%
(8/107) do controle ndo souberam responder e 1,9% (2/107) do controle néao
responderam (Tabela 6.10).

Com relagcdo a quem seria 0 responsavel para evitar a malaria, obtiveram-se as
seguintes respostas no grupo de intervencdo e controle, respectivamente: 40,6%
(41/101) e 37,4% (40/107) acham que os responsaveis sao as instituicbes de saude,
33,7% (34/101) e 39,3% (42/107) acham que é a prépria comunidade, 6,9% (7/101) e
11,2% (12/107) acham que séo as instituicbes de saude junto com a comunidade,
18,8% (19/101) e 12,2% (13/107) ndo souberam responder (Tabela 6.10).

No que diz respeito ao 0 que se pode fazer na comunidade para evitar a malaria,
14,9% (15/101) do grupo de intervencédo e 30,8% (33/107) do controle acreditam que
fazendo limpeza do local, 14,9% (15/101) do grupo de intervencédo e 3,7% (4/107) do
controle usando mosquiteiro, 7,9% (8/101) do grupo de intervencao e 12,2% (13/107)
do controle ndo deixando agua parada, 5,9% (6/101) do grupo de intervencéo e 9,4%
(10/107) do controle permitindo a borrifacéo e 14,9% (15/101) do grupo de intervencéo
e 8,4% (9/107) do controle ndo souberam responder. Outras respostas dadas pelos

participantes podem ser vistas na Tabela 6.10.

Tabela 6.10. Praticas usadas pelos participantes para a prevencdo da doenca. Ano
2014

INTERVENCAO CONTROLE  TOTAL

N % N % N % p-valor
Sabe como evitar essa
doenca?
Conhece 60 59,4 64 59,8 124 59,6 20,05
Conhecimento parcial 10 9,9 19 17,8 29 13,9 20,05
Conhecimento incorreto 15 14,9 14 13,1 29 13,9 =20,05
Nao sabe 16 15,8 8 7,5 24 115 20,05
N&o responde 0 0 2 1,9 2 1 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
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Quem é o responsavel para evitar a malaria?

Comunidade 4 33,7 42 39,3 76 06,5 =0,05
Instituicbes delJsaude 41 40,6 40 374 81 38,9 20,05
Instituicbes de  saude e

comunidade 7 6,9 12 11,2 19 9,1 =20,05
Nao sabe 19 18,8 13 12,2 32 154 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Que se pode fazer na comunidade para evitar a malaria?

Borrifagéo 6 5,9 10 94 1600 7,7 =20,05
Fazer palestras/conscientizagao

da comunidade 4 4 10 9,4 14 6,7 20,05
Instituicbes de saude

responsaveis pelo controle 2 2 4 3,7 6 29 =0,05*
Limpeza do local 15 14,9 33 30,8 48 23,1 <0.05
Nao deixar agua parada 8 7,9 13 12,2 21 10,1 =20,05
Usar mosquiteiro 15 14,9 4 3,7 19 9,1 <0.05
Outros 6 5.9 2 19 8 3,9 =20,05*
Varios dos anteriores 30 29,7 22 20,6 52 25 20,05
Nao sabe 15 14,9 9 84 24 115 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

*X* com correcdo de Yates

6.2.9. Uso dos mosquiteiros

Os participantes foram questionados em varios aspectos sobre o uso de
mosquiteiros. Para evitar o viés de memodria foi perguntado onde o individuo havia
dormido na noite anterior e obtiveram-se as seguintes respostas nos grupos de
intervencdo e controle, respectivamente: 87,1% (88/101) e 31,8% (34/107) dormiram
em uma rede, 11,9% (12/101) e 60,8% (65/107) dormiram em uma cama, 1% (1/101) e
7,5% (8/107) em um colchéo (Tabela 6.11).

Foi questionado se o individuo usou mosquiteiro na noite anterior ao dia da
pesquisa com o intuito de calcular o indicador: “Proporcao da populacédo que dormiu sob
um MILD na noite anterior”, e foi encontrado que 14,9% (15/101) do grupo de
intervencao e 30,8% (33/107) do controle dormiram com mosquiteiro, esta diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0,00); 85,2% (86/101) do grupo de intervencéo e 69,2%
(74/107) do controle ndo usaram. Também foi perguntado se o mosquiteiro foi
compartilhado com outras pessoas, 46,7% (7/15) do grupo de intervencao e 48,5%
(16/33) do controle deram respostas positivas (Figura 6.21). A estes individuos que

informaram terem compartilhado o mosquiteiro, também foi perguntado com quantas
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pessoas, 42,9% (3/7) do grupo de intervencdo e 37,5% (6/16) do controle
compartilharam com uma pessoa, 57,1% (4/7) do grupo de intervencéo e 50% (8/16) do
controle com duas pessoas e 12,5% (2/16) do controle compartilharam com trés

pessoas (Tabela 6.11).

60,0%
50 0% 48,5%
, U0
40,0% 16.7%
, U0
30,8%* B Dormiram com
30,0% mosquiteiro*
—Compartilharam o
0,
20,0% 14 9%* mosquiteiro
10,0% -
0,0% -
Intervencao Controle

Figura 6.21: Uso dos mosquiteiros entre os participantes do estudo: Ontem, vocé usou
mosquiteiro para dormir?/Outras pessoas dormiram com esse mesmo mosquiteiro? Ano
2014. * p-valor < 0,05.

Aos individuos que informaram terem usado mosquiteiro na noite anterior, foi
perguntado quando comecaram a dormir com o mesmo, 60% (9/15) do grupo de
intervencao e 48,5% (16/33) do controle comecaram a usar mosquiteiro a cinco anos ou
menos, 20% (3/15) do grupo de intervencdo e 9,1% (3/33) do controle de seis a 10
anos, 6,7% (1/15) do grupo de intervencdo e 24,2% (8/33) do controle a mais de 10
anos. A estes mesmos individuos, também foi perguntado desde quando tinham
mosquiteiro, 53,3% (8/15) do grupo de intervencao e 48,5% (16/33) do controle tinham
0 mosquiteiro a cinco anos ou menos, 20% (3/15) do grupo de intervencédo e 9,1%
(3/33) do controle tinham de seis a 10 anos, 13,3% (2/15) do grupo de intervencao e
30,3% (10/33) do controle tinham a mais de 10 anos. Outras respostas obtidas com
estes questionamentos podem ser vistas na Tabela 6.11.

Ao perguntar se o individuo gosta ou gostaria de dormir com mosquiteiro,
54,5% (55/101) do grupo de intervencao e 45,8% (49/107) do controle responderam

afirmativamente (Figura 6.22). A estes foi perguntado o motivo pelo qual gostam de
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dormir com mosquiteiro e foram obtidas as seguintes respostas: 25,5% (14/55) do grupo
de intervencdo e 8,2% (4/49) do controle acreditam que @ ‘evita
insetos/bichos/mosquitos”, 25,5% (14/55) do grupo de intervencéo e 57,1% (28/49) do
controle disseram “prevenir do carapané&”, 20% (11/55) do grupo de intervencéo e 8,2%
(4/49) do controle disseram que “dormem bem, sem bicho, que protege” e 9,1% (5/55)
do grupo de intervencédo e 12,2% (6/49) do controle acreditam que “evita a malaria”.

Outras respostas dadas pelos participantes podem ser conferidas na Tabela 6.11.

Gosta/gostaria de dormir com mosquiteiro?

M Intervencao

Controle

Figura 6.22: Uso dos mosquiteiros entre os participantes do estudo: Gosta/gostaria de

dormir com mosquiteiro? Ano 2014.

37,6% (38/101) do grupo de intervencao e 51,4% (55/107) do controle nao
gostam ou ndo gostariam de dormir com mosquiteiro. Entre as respostas de por que
nao gostam 31,6% (12/38) do grupo de intervencdo e 38,9% (21/54) do controle
disseram que “da muito calor”, 15,8% (6/38) do grupo de intervencao e 3,7% (2/54) do
controle que “ndo esta acostumado”, 15,8% (6/38) do grupo de intervencdo e 11,1%
(6/54) do controle que se sentem “sufocados” e 10,5% (4/38) do grupo de intervencéo e
9,3% (5/54) do controle disseram “dar agonia, incomodar”. Outras respostas dadas
pelos participantes podem ser conferidas na Tabela 6.11.

Os individuos foram questionados sobre se receberam mosquiteiro do atual
projeto sendo que 48,5% (49/101) do grupo de intervencao e 1,9% (2/107) do controle
responderam afirmativamente (Figura 6.23). A estes individuos, foi perguntado se

dormir com mosquiteiro evitou que eles pegassem malaria e se evitou que 0s mosquitos
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0s picassem enquanto dormiam, 100% do grupo de intervencdo e de controle

responderam afirmativamente as duas perguntas (Tabela 6.11).

Quando questionados sobre se ainda tinham o mosquiteiro do projeto, 83,7%
(41/49) do grupo de intervencdo e 100% (2/2) do controle ainda o possuiam (Figuras
6.23 e 6.24); 16,3% (8/49) do grupo de intervencdo informaram ndo ter mais o
mosquiteiro. A estes que nao o tinha mais, foi questionado o que teria acontecido com o
mosquiteiro, 25% (2/8) disseram ter doado para alguém, 12,5% (1/8) informaram ter
emprestado e 62,5% (5/8) disseram que 0 mosquiteiro rasgou e entdo jogou fora
(Tabela 6.11).
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M Ainda possuem o
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Figura 6.23: Uso dos mosquiteiros entre os participantes do estudo: Recebeu

mosquiteiro do projeto?/ Ainda tem o mosquiteiro do projeto? Ano 2014.

2

Figura 6.24: Uso dos mosquiteiros: moradores mostrando que ainda possuem o0

mosquiteiro do projeto e que este esta em bom estado de uso.
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Foi observado se o mosquiteiro estava pendurado em casa e 29,3% (12/41)
do grupo de intervengdo e 100% (2/2) do controle estavam com seus mosquiteiros
pendurados na residéncia (Figura 6.25); 68,3% (28/41) do grupo de intervencdo néo
estavam com o mosquiteiro pendurado (Tabela 6.11). Em uma das casas pesquisadas
um dos mosquiteiros estava danificado e era utilizado para proteger as paredes contra
baratas (Figura 6.26).

Figura 6.25: Uso dos mosquiteiros: Mosquiteiros pendurados em uma casa ho momento
da visita

Figura 6.26 (a,b): Uso dos mosquiteiros: mosquiteiro danificado, utilizado para proteger
as paredes da casa contra baratas.
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Tabela6.11. Uso dos mosquiteiros entre os participantes do estudo. Ano 2014

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Ontem, vocé dormiu onde?
Em uma cama 12 11,9 65 60,8 77 37 <0.05
Em uma rede 88 87,1 34 31,8 122 58,7 <0.05
Em um colchéao 1 1 8 7,5 9 4.3 >0,05*
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Ontem, vocé usou mosquiteiro para dormir?
Sim 15 14,9 33 30,8 48 23,1 <0.05
Nao 86 85,2 74 69,2 160 76,9 <0.05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Outras pessoas dormiram com esse mesmo mosquiteiro?
Sim 7 46,7 16 48,5 23 47,9 20,05
Nao 8 53,3 16 485 24 50 =0,05
N&o responde 0 0 1 3 1 2,1 20,05
TOTAL 15 100 33 100 48 100
Quantas pessoas dormiram com esse mosquiteiro na noite anterior?
Uma 3 42,9 6 375 9 39,1 =20,05*
Duas 4 57,1 8 50 12 52,2 =20,05*
Trés 0 0 2 125 2 8,7 >0,05
TOTAL 7 100 16 100 23 100
Quando comecou a dormir com mosquiteiro?
0-5 anos 9 60 16 48,5 25 52,1 20,05
6-10 anos 3 20 3 9,1 6 12,5 =20,05*
Mais de 10 anos 1 6,7 8 242 9 18,8 =20,05*
Sempre 0 0 1 3 1 2,1 20,05
Sem data 2 13,1 3 9,1 5 10,4 =20,05*
N&o responde 0 0 2 6,1 2 4.2 20,05
TOTAL 15 100 33 100 48 100
Desde quando tem mosquiteiro?
0-5 anos 8 53,3 16 485 24 50 =0,05
6-10 anos 3 20 3 9,1 6 12,5 =20,05*
Mais de 10 anos 2 13,3 10 30,3 12 25 =0,05*
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Sem data 13,3 1 3 3 6,3 20,05
N&o responde 0 0 3 9,1 3 6,3 20,05
TOTAL 15 100 33 100 48 100
Gosta/gostaria de dormir com mosquiteiro?

Sim 55 54,5 49 458 104 50 =0,05
Nao 38 37,6 55 51,4 93 447 <0.05
N&o responde 8 7,9 3 2,8 11 5,3 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Porque sim gosta/gostaria de dormir com mosquiteiro?

Dorme bem, sem

bicho/protege 11 20 4 8,2 15 14,4 20,05
Evita a maléria 5 9,1 12,2 11 10,6 20,05
Evitar insetos/bichos 14 25,5 8,2 18 17,3 <0.05
Porque se acostumo(] 0 0 8,2 4 3,9 =0,05*
Previne do “carapana” 14 25,5 28 57,1 42 40,4 <0,05
Previne do carapana e do

morcego 2 3,6 0 0 2 1,9 20,05
Previne do carapana e do

piolho da piacava 4 7,3 0 0 4 3,9 =0,05*
Previne do carapand e

outros bichos 9,1 2 4,1 7 6,7 =0,05*
N&o responde 0 0 1 2 1 1 20,05
TOTAL 55 100 49 100 104 100

Porque ndo gosta/gostaria de dormir com mosquiteiro?

Agonia/incomoda 4 10,5 5 9,3 9,8 >0,05*
Da alergia/coceira/ardéncia 3 7,9 2 3,7 5 5,4 >0,05*
Muito calor 12 31,6 21 38,9 33 359 =0,05
Nao estd acostumado 6 15,8 2 3,7 8,7 >0,05*
Porque é ruim 4 10,5 0 0 4,4 =0,05*
Sufoca 6 15,8 6 11,1 12 13 =0,05*
Outros 2 5,3 4 7,4 6,5 =0,05*
Varios dos anteriores 1 2,6 8 14,8 9,8 =0,05*
N&o responde 0 0 6 11,1 6,5 =0,05*
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TOTAL 38 100 54 100 92 100
Recebeu mosquiteiro do projeto?

Sim 49 48,5 2 1,9 51 245 <0,05
Nao 50 49,5 104 97,2 154 74 <0,05
N&o sabe 2 2 0 0 2 1 20,05
N&o responde 0 0 1 0,9 1 0,5 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100

Dormir com mosquiteiro evitou que vocé pegasse malaria?

Sim 49 100 2 100 51 100 -
TOTAL 49 100 2 100 51 100

Dormir com mosquiteiro evitou que 0s mosquitos picassem enquanto
dormia?

Sim 49 100 2 100 51 100 -
TOTAL 49 100 2 100 51 100

Ainda tem o mosquiteiro do projeto?

Sim 41 83,7 100 43 84,3 -

Nao 8 16,3 0 0 8 15,7 -
TOTAL 49 100 100 51 100

Se néo, 0 que aconteceu com ele?

Deu para alguém 2 25 0 2 25 -
Esta emprestado 1 12,5 0 1 125 -
Rasgou e jogou fora 5 62,5 0 5 62,5 -
TOTAL 8 100 0 100 8 100

O mosquiteiro estava pendurado em casa?

Sim 12 29,3 2 100 14 32,6 -

Nao 28 68,3 0 0 28 65,1 -

N&o responde 1 2,4 0 0 1 2,3 -
TOTAL 41 100 2 100 43 100

*X com correcdo de Yates

6.2.9.1. Manutenc&o dos mosquiteiros

Aos individuos que receberam o mosquiteiro, foram feitas perguntas em

relacdo a manutencdo dos mesmos. Quando questionado se o mosquiteiro havia
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sido lavado, 93,9% (46/49) do grupo de intervencdo e 50% (1/2) do controle
responderam afirmativamente. Em relacdo a quantidade de vezes que o mosquiteiro
foi lavado, 63% (29/46) do grupo de intervencdo e 100% (1/1) do controle lavaram
de 1 a 5 vezes; do grupo de intervencéo, 10,9% (5/46) lavaram de 6 a 10 vezes,
4,4% (2/46) mais de 10 vezes e 21,7% (10/46) ndo souberam responder. No que diz
respeito ao tempo desde a ultima lavagem, 26,1% (12/46) do grupo de intervencao
informaram terem lavado o mosquiteiro a menos de um més; 30,4% (14/46) do grupo
de intervencdo e 100% (1/1) do controle de 1 a 3 meses. Outros valores séo
encontrados na Tabela 6.12.

Foram feitas perguntas sobre como o individuo lavou o mosquiteiro. Em
relacdo a agua utilizada, 95,7% (44/46) do grupo de intervencdo e 100% (1/1) do
controle utilizaram agua fria; 4,4% (2/46) do grupo de intervencdo ndo souberam
responder ao questionamento. Sobre o que o individuo utilizou para lavar o
mosquiteiro, 26,1% (12/46) do grupo de intervencao utilizaram detergente; 34,8%
(16/46) do grupo de intervencédo e 100% (1/1) do controle utilizaram sabdo em po; no
grupo de intervencdo 23,9% (11/46) utilizaram sabdo em barra e 8,7% (4/46)
utilizaram sabonete. Também foi perguntado se utilizaram &gua sanitaria, 28,3%
(13/46) do grupo de intervencgao utilizaram; 67,4% (31/46) do grupo de intervencéo e
100% (1/1) do controle néo utilizaram (Tabela 6.12).

Quando questionado como secaram o mosquiteiro, 50% (23/46) do grupo de
intervencao e 100% (1/1) do controle secaram no sol e 47,8% (22/46) do grupo de

intervencao secaram na sombra (Tabela 6.12).

Tabela 6.12. Manutencédo dos mosquiteiros. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N %
O mosquiteiro foi lavado?
Sim 46 939 1 50 a7 92,2
N&o 2 4,1 1 50 3 59
N&o responde 1 2 0 0 1 2
TOTAL 49 100 2 100 51 100
Quantas vezes foi lavado?
1-5vezes 29 63 1 100 30 63,8
6 - 10 vezes 5 109 O 0 5 10,6
Mais de 10 vezes 2 4,4 0 0 2 4,3
N&o sabe 10 21,7 O 0 10 21,3
TOTAL 46 100 1 100 47 100
Tempo desde a dltima lavagem:
Menos de um més 12 26,1 O 0 12 25,5
1 - 3 meses 14 304 1 100 15 31,9
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4 - 6 meses 5 109 O 0 5 10,6
Mais de 6 meses 9 196 O 0 9 19,2
Nao tem mais 1 2,2 0 0 1 2,1
Nao sabe 5 109 O 0 5 10,6
TOTAL 46 100 1 100 47 100
Lavou o mosquiteiro com agua:

Fria 44 957 1 100 45 95,7
N&o sabe 2 4,4 0 0 2 4,3
TOTAL 46 100 1 100 47 100
Usou para lavar o mosquiteiro:

Detergente 12 26,1 O 0 12 25,5
Sabao em poé 16 348 1 100 17 36,2
Sabédo em barra 11 239 O 0 11 23,4
Sabonete 4 8,7 0 0 4 8,5
N&o sabe 2 4,4 0 0 2 4,3
N&o responde 1 2,2 0 0 1 2,1
TOTAL 46 100 1 100 47 100
Usou agua sanitéria?

Sim 13 283 O 0 13 27,7
N&o 31 67,4 1 100 32 68,1
N&o sabe 2 4,4 0 0 2 4,3
TOTAL 46 100 1 100 47 100
Como secou 0 mosquiteiro?

Sol 23 50 1 100 24 51,1
Sombra 22 478 O 0 22 46,8
N&o sabe 1 2,2 0 0 1 2,1
TOTAL 46 100 1 100 47 100

6.2.9.2. Efeitos adversos com o uso dos mosquiteiros.

Em relacdo aos efeitos adversos ao comecarem a utilizar os mosquiteiros
impregnados, 57,1% (28/49) dos individuos do grupo de intervencdo informaram
terem sentido algum sintoma (Figura 6.27); 42,9% (21/49) do grupo de intervencéo e
100% (2/2) ndo sentiram nenhum sintoma. Aos individuos que informaram ter
sentido algum sintoma, foi perguntado quais e 39,3% (11/28) disseram ter sentido
“ardéncia”, 50% (14/28) sentiram “coceira”, 3,6% (1/28) sentiram “coceira e ardéncia”
e 7,1% (2/28) sentiram outros sintomas. Com relacdo ao tempo em que persistiram
estes sintomas, 25% (7/28) informaram terem durado de uma a duas horas, 21,4%
(6/28) de um a quatro dias e 17,9% (5/28) uma semana. Outros dados podem ser
conferidos na Tabela 6.13.

Aos individuos que informaram ainda terem o mosquiteiro do projeto, foi
perguntado se atualmente sentiam alguma coisa quando usavam o mosquiteiro,
2,4% (1/41) do grupo de intervencao informaram sentir algum sintoma (Figura 6.27);
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97,6% (40/41) do grupo de intervencdo e 100% (2/2) do controle ndo sentem
nenhum sintoma. O individuo que disse sentir algum sintoma foi questionado sobre

qual sentia e este informou ser ardéncia (Tabela 6.13).

57,1%

60,0% 1 M Sentiu algum
50,0% _///, sintoma quando
40.0% _,/// comecou a usar o

s MILD
30,0% 17 7 m Sente algum sintoma
20,0% - ) atualmente quando
10.0% e 2,4% usa o MILD

0 T

0,0% 1
Intervencao

Figura 6.27: Efeitos adversos com o uso dos mosquiteiros: Quando comecou usar o
mosquiteiro sentiu algum sintoma?/ Atualmente sente alguma coisa quando usa o

mosquiteiro? Ano 2014.

Tabela 6.13. Efeitos adversos com o uso dos mosquiteiros. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N %
Quando comecgou usar o0 mosquiteiro sentiu algum sintoma?
Sim 28 571 0 0 28 54,9
N&o 21 429 2 100 23 45,1
TOTAL 49 100 2 100 51 100
Qual(s) sintoma(s) teve?
Ardéncia 11 393 O 0 11 39,3
Coceira 14 50 0 0 14 50
Coceira e ardéncia 1 3,6 0 0 1 3,6
Outros 2 7,1 0 0 2 7,1
TOTAL 28 100 O 100 28 100
Quanto tempo persistiram?
Menos de 1 hora 3 10,7 O 0 3 10,7
1 -2 horas 7 25 0 0 7 25
1 -4 dias 6 214 0 0 6 21,4
1 semana 5 179 O 0 5 17,9
1-2 meses 4 143 O 0 4 14,3
Até lavar as méos/rosto 2 7,1 0 0 2 7,1
N&o respondeu 1 3,6 0 0 1 3,6
TOTAL 28 100 O 100 28 100
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Atualmente sente alguma coisa quando usa 0 mosquiteiro?

Sim 1 2,4 0 0 1 2,3
Nao 40 976 2 100 42 97,7
TOTAL 41 100 2 100 43 100

6.2.9.3. Condicéo fisica do mosquiteiro.

Foi observada a condicéo fisica dos mosquiteiros; 95,1% (39/41) do grupo de
intervencao e 100% (2/2) do controle estavam com seus mosquiteiros limpos; 2,4%
(1/41) do grupo de intervencgao estavam sujos (Tabela 6.14).

Observou-se a presenca de buracos nos mosquiteiros em 53,7% (22/41) do
grupo de intervencédo e 50% (1/2) do controle (Figura 6.28). Em relacdo a quantidade
de buracos, 31,8% (7/22) do grupo de intervencédo e 100% (1/1) do controle tinham
mosquiteiros com um a cinco buracos; do grupo de intervengao, 59,1% (13/22)
possuiam de 6 a 10 buracos e 4,6% (1/22) mais de 10 buracos. Sobre o tamanho
dos buracos, do grupo de intervencdo 59,1% (13/22) tinham um mosquiteiro com
buracos de aproximadamente 1-3 cm, 27,3% (6/22) com buracos de 4-6 cm;
9,1(2/22) do grupo de intervencdo e 100% (1/1) do controle com buracos de mais de
6 cm (Tabela 6.14). Alguns mosquiteiros, além da presenca de buracos, tinham
rasgos (Figura 6.29).

Figura 6.28 (a,b): Condicao fisica do mosquiteiro: presenca de buracos.
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Figura 6.29 (a,b): Condicao fisica do mosquiteiro: presenca de rasgos.

Tabela 6.14. Condicdes fisicas dos mosquiteiros observados. Ano 2014.
INTERVENQAO CONTROLE TOTAL

N % N % N %
Condicéo fisica do mosquiteiro:
Limpo 39 95,1 2 100 41 95,4
Sujo 1 2,4 0 0 1 2,3
N&o responde 1 2,4 0 0 1 2,3
TOTAL 41 100 2 100 43 100
O mosquiteiro tem buracos?
Sim 22 53,7 1 50 23 53,5
N&o 18 439 1 50 19 44,2
N&o responde 1 2,4 0 0 1 2,3
TOTAL 41 100 2 100 43 100
Numero de buracos:
1 - 5 buracos 7 31,8 1 100 8 34,8
6 - 10 buracos 13 59,1 O 0 13 56,5
Mais de 10 buracos 1 4,6 0 0 1 4.4
N&o responde 1 4,6 0 0 1 4.4
TOTAL 22 100 1 100 23 100
Tamanho médio dos buracos:
1-3cm 13 591 O 0 13 56,5
4-6cm 6 273 0 0 6 26,1
Mais de 6 cm 2 9,1 1 100 3 13
N&o responde 1 4,6 0 0 1 4.4
TOTAL 22 100 1 100 23 100

6.2.10. Uso de outras medidas de proteg&o contra 0s mosquitos.
Os individuos foram questionados sobre se utilizam algum outro método
contra os mosquitos, 19,8% (20/101) do grupo de intervencéo e 62,6% (67/107) do

controle informaram utilizar algum método (Figura 6.30); 79,2% (80/101) do grupo de
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intervencao e 36,5% (39/107) do controle ndo utilizam nenhum método. Aos que
responderam que utilizam algum método, foi perguntado quais, 10% (2/20) do grupo
de intervencéo e 65,7% (44/67) do controle utilizam “Baygon”, 5% (1/20) do grupo de
intervencao e 3% (2/67) do controle utilizam “Baygon” e repelente comercial e 50%
(10/20) do grupo de intervencdo e 22,4% (15/67) do controle utilizam repelente
comercial. Outros métodos utilizados pelos participantes podem ser conferidos na
Tabela 6.15.

Uso de algum método contra os
mosquitos

M Intervencdo

Controle

62,6%*

Figura 6.30: Outras medidas de protecdo contra 0s mosquitos usadas pelos

participantes do estudo. Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Quando questionados sobre quais medidas utilizaram contra 0s mosquitos na
noite anterior a pesquisa, 16,7% (1/6) do grupo de intervencéo e 67,4% (29/43) do
controle informaram que utilizaram “Baygon”, 33,3% (2/6) do grupo de intervencao e
14% (6/43) do controle utilizaram repelente comercial; 11,6% (5/43) do controle

utilizaram repelente elétrico. Outras respostas podem ser vistas na Tabela 6.15.

Tabela 6.15. Outras medidas de protecdo contra oS mosquitos usadas pelos
participantes do estudo. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

p-

N % N % N %  valor
Uso de algum método contra 0s mosquitos
Sim 20 198 67 62,6 87 41,8 <0.05
N&o 80 79,2 39 36,5 119 57,2 <0.05
N&o responde 1 1 1 0,9 2 1 20,05
TOTAL 101 100 107 100 208 100
Métodos usados:
Bomba manual (fly/Baygon®
liquido) 2 10 44 65,7 46 52,9 <0.05
Bomba manual/fechar as janelas 1 5 0 0 1 1,2 =20,05
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cedo

Bomba manual/repelente 20,05
comercial 1 5 2 3 3 3,5

Repelente comercial 10 50 15 224 25 28,7 <0.05
Repelente natural 0 0 1 1,5 1 1,2 20,05
Repelente elétrico 0 0 5 7,5 5 5,8 =20,05*
Repelente/roupa  de manga 20,05
comprida 1 5 0 0 1 1,2

Diesel 1 5 0 0 1 1,2 20,05
Raquete 4 20 0 0 4 46 20,05
TOTAL 20 100 67 100 87 100

Quais medidas utilizou contra 0s mosquitos ontem a noite?

Bomba manual (fly/Baygon®

liquido) 1 16,7 29 67,4 30 61,2 20,05*
Repelente comercial 33,3 6 14 8 16,3 20,05
Repelente elétrico 0 5 116 5 10,2 20,05
Repelente natural e queima de

OoON

materiais aromaticos 0 0 1 2,3 1 2 0,05
Outros 3 50 0 0 3 6,1 20,05
Varios dos anteriores 0 0 2 4.7 2 4.1 20,05
TOTAL 6 100 43 100 49 100

*X? com correcdo de Yates

6.3. Resultados do estudo domiciliar
6.3.1. Indicadores de uso dos mosquiteiros

Com o propésito de calcular os indicadores de uso dos mosquiteiros, foram
realizadas entrevistas aos chefes das familias. Participaram do estudo 100 familias
no total, das quais 50 (50%) pertenciam ao grupo de intervencédo e 50 (50%) ao
grupo controle. No que diz respeito ao lugar de moradia, 9% (9/100) das familias
moravam em Bacabal no rio Araca, 41% (41/100) na sede urbana de Barcelos (estas
duas dUltimas localidades corresponderam ao grupo controle) e 50% (50/100)
habitavam no rio Padauiri, que corresponderam ao grupo de intervencédo (Tabela
6.16).

A média de moradores por domicilio no grupo de intervencdo foi de 4+2,2
pessoas por familia (minimo de 1 e maximo de 11 pessoas); no grupo controle, a
média de moradores foi de 5,6+2,8 pessoas por familia (minimo de 1 e maximo de
14 pessoas). Ao avaliar o nimero de pessoas que dormiram na noite anterior na
casa, a média no grupo de intervencgéo foi de 3,5+1,8 pessoas por familia (minimo
de 1 e maximo de 7 pessoas); no grupo controle, a média foi de 4,5+3,0 pessoas por

familia (minimo de 0 e maximo de 14 pessoas) (Tabela 6.16).
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Quando calculado o indicador: “Propor¢ao de domicilios com pelo menos um
MILD”, foi registrado que 80% (40/50) das familias do grupo de intervencéo e 66%
(33/50) do controle possuiam ao menos um mosquiteiro, essas diferengas nao foram
estatisticamente significativas (p=0,11). Ja quando calculado o indicador “Proporg¢ao
de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas pessoas”, foi registrado que
76% (38/50) das familias do grupo de intervencdo e 50% (25/50) do controle
possuiam mosquiteiros suficientes para todos os individuos, essas diferencas foram
estatisticamente significativas (p=0,01) (Figura 6.31) (Tabela 6.17).

90%
80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

80%

I Proporgao de
domicilios com
pelo menos um
MILD

—-Proporcgdo de
domicilios com
pelo menos um
MILD para cada
duas pessoas*

Intervencao Controle

Figura 6.31: Indicadores de uso dos mosquiteiros: Propor¢céo de domicilios com pelo
menos um MILD/Proporcéo de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas

pessoas. Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Quando questionado onde o individuo conseguiu 0 mosquiteiro, obtiveram-se
as seguintes respostas: 27,5% (11/40) do grupo de intervencdo e 3% (1/33) do
controle informaram que conseguiram o mosquiteiro através do projeto da Fiocruz e
essas diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,00), 65% (26/40) do
grupo de intervencéao e 81,8% (27/33) do controle receberam o MILD da FVS, 2,5%
(1/40) do grupo de intervencéo e 12,1% (4/33) do controle compraram o MILD e 5%
(2/40) do grupo de intervencdo e 3% (1/33) do controle conseguiram por outras
fontes (Tabela 6.18).

Com o indicador: “Proporgao da populacdo com acesso a um MILD dentro de
sua casa’, foi registrado que 85,1% (148/174) da populacdo do grupo de intervencao
e 63,8% (143/224) da populagdo do controle tinham acesso a um MILD dentro da

familia, essas diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,00). J4 quando
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calculado o indicador: “Proporcdo da populacdo que dormiu sob um MILD na noite
anterior”, foi registrado que 14,9% (15/101) do grupo de intervencédo e 30,8%
(33/107) do controle dormiram com mosquiteiro, essas diferencas foram

estatisticamente significativas (p=0,01) (Figura 6.32) (Tabela 6.17).

90,0% 85,1%*
80,0% - -
B Proporgao da
70,0% - 63,8%" populagdo com
60,0% - acessoa um MILD
50,0% - S::at:o de sua
40,0% - -
——-Propor¢ao da
0, _ ~
30,0% populagao que
20,0% dormiu sob um
10,0% MILD.na noite
0.0% anterior*
A0 T
Intervencdo Controle

Figura 6.32: Indicadores de uso dos mosquiteiros: Propor¢cdo da populacdo com
acesso a um MILD dentro de sua casa/Proporcao da populacdo que dormiu sob um

MILD na noite anterior. Ano 2014. * p-valor < 0,05.

Em relagdo ao indicador “Proporcdo de MILDs existentes usados na noite
anterior”, foi encontrado que no grupo de intervencdo e controle respectivamente,
13,5% (23/171) e 57% (69/121) dos mosquiteiros foram utilizados por alguém na
noite anterior a pesquisa, essas diferencas foram estatisticamente significativas
(p=0,00) (Figura 6.33) (Tabela 6.17).

Propor¢ao de MILDs existentes usados na noite
anterior

. M Intervencao

Controle

Figura 6.33: Indicadores de uso dos mosquiteiros: Proporcdo de MILDs existentes
usados na noite anterior. Ano 2014. * p-valor < 0,05.
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Tabela 6.16. Caracteristicas das familias. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N %
Numero de familias 50 50 50 50 100 100
Localidade (area)
Rio Padauiri 50 100 O 0 50 50
Rio Araca 0 0 9 18 9 9
Area urbana 0 0 41 82 41 41
TOTAL 50 100 50 100 100 100
Média de moradores por familia 4 - 5,6 - 48 -
Minimo de moradores 1 - 1 - 1 -
Maximo de moradores 11 - 14 - 14 -
Pessoas que dormiram na casa na noite anterior
Média 3,5 - 45 - 4 -
Minimo de pessoas 1 - 0 - 0 -
Maximo de pessoas 7 - 14 - 14 -

Tabela 6.17. Indicadores de uso dos mosquiteiros. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
NUumero de domicilios 50 50 50 50 100 100 -
Proporcdo de domicilios com
pelo menos um MILD* 40 80 33 66 73 73 0,11
Proporcdo de domicilios com
pelo menos um MILD para
cada duas pessoas 38 76 25 50 63 63 0,01
Numero de pessoas que
responderam ao
questionério individual 101 48,6 107 51,4 208 100 -

Proporcdo da populagcdo que

dormiu sob um MILD na noite

anterior 15 14,9 33 30,8 48 23,1 0,01
Numero de pessoas que

passaram a noite anterior

na casa 174 43,7 224 56,3 398 100 -
Proporcéo da populacdo com

acesso a um MILD dentro de

sua casa 148 85,1 143 63,8 291 73,1 0,00
NUumero total de MILDs em
domicilios pesquisados 171 58,6 121 41,4 292 100 -

Proporcéo de MILDs
existentes usados na noite
anterior 23 13,5 69 57 92 315 0,00

*Os dados sobre como o individuo conseguiu 0 mosquiteiro sdo mostrados na
Tabela 6.18.
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Tabela 6.18. Onde conseguiu 0 mosquiteiro. Ano 2014.

INTERVENCAO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Projeto da Fiocruz 11 27,5 1 3 12 16,4 0,00
FVS 26 65 27 81,8 53 72,6 0,11
Comprou 1 2,5 4 12,1 5 6,8 0,25*
Outras fontes 2 5 1 3 3 4,1 0,86*
TOTAL 40 100 33 100 73 100

*X? com correcdo de Yates

6.3.2. Borrifacado intradomiciliar

Foi perguntado aos chefes das familias se a casa tinha sido borrifada nos
altimos 12 meses; 56% (28/50) do grupo de intervencdo e 18% (9/50) do controle
responderam afirmativamente, essas diferencas foram estatisticamente significativas
(p=0,00) (Tabela 6.19).

Tabela 6.19. Borrifacdo nas casas dos individuos patrticipantes do estudo. Ano 2014.

INTERVENC}AO CONTROLE TOTAL

N % N % N % p-valor
Borrifag&o intradomiciliar nos dltimos 12 meses
Sim 28 56 9 18 37 37 0,00
N&o 17 34 36 72 53 53 0,00
N&o sabe 1 2 4 8 5 5 0,36*
N&o responde 4 8 1 2 5 5 0,36*
TOTAL 50 100 50 100 100 100

*A pesquisa foi realizada no més de junho de 2014.
*X? com correcdo de Yates

6.4. AcOes de educacdo em saude

Com o intuito de reforcar a estratégia educativa, foram construidos dois
jogos, um de tabuleiro intitulado de “Jogo da malaria” e um jogo da memoaria. Estes
jogos foram utilizados em cada uma das quatro comunidades alvo da intervencao
com o objetivo de fortalecer os conhecimentos em maléria desta populacdo. Em
todas as comunidades, antes de iniciar os jogos, foram formados grupos de quatro
individuos e fornecidas todas as regras de cada um dos jogos. O tempo todo foi
mantida a assisténcia aos jogadores por parte da equipe do projeto. A seguir, esta a
avaliacao descritiva do uso destes jogos em cada comunidade e a opinido de quem

jogou.
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Nova Jerusalém: Os jogos foram utilizados dentro da escola; foram convocados
para participar da atividade ndo sO os alunos da professora que se encontrava na
comunidade na época da pesquisa, mas também outras criangas que moravam na
comunidade. Toda a atividade teve apoio da professora Jaqueline. Foi observado
gue as criancas tiveram muita dificuldade em jogar o jogo de tabuleiro, pois a grande
maioria destas ndo sabe ler e os que sabem, o fazem com muita dificuldade; durante
toda a atividade, os alunos precisaram de auxilio da professora e da equipe do
projeto para conseguirem responder as perguntas das cartas do jogo (Figura 6.34).
Ja o Jogo da memoaria foi mais facil de entender e de jogar, ja que trabalha mais com
imagens do que com a escrita (Figura 6.35). As opinides das criangas e da
professora podem ser vistas no quadro 6.1.

Figura 6.34 (a,b,c,d): AcBes de educacdo em saude em Nova Jerusalém: criancas

jogando o “Jogo da malaria”.
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Figura 6.35 (a,b,c,d): Acdes de educacdo em salde em Nova Jerusalém: criancas
jogando o jogo da memoria.

Quadro 6.1: Opinido das criancas e da professora sobre os jogos em Nova
Jerusalém.

Opinido das criancgas e da professora sobre os jogos em Nova Jerusalém

“Jogo da malaria”:

Professora Jaqueline: Achou interessante para as criangas, porque além de
aprender malaria, as incentiva a ler.

Criancas: Acharam “legal”, “divertido”, “bacana”, disseram que gostaram e acharam
muito bom/étimo.

Jogo da memoéria:

Professora Jaqueline: Achou interessante, pois as criangas brincam e aprendem ao
mesmo tempo.

Criancas: Acharam “bacana”, “muito legal”, “muito bom”, “facil”, “6timo”. Uma crianca
disse: “Legal, facil, nunca tinha brincado de jogo da memdaria.”
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Acuquaia: Igualmente, nesta comunidade os jogos foram utilizados dentro da
escola. A atividade teve apoio do professor Eloi. Na época da pesquisa haviam
apenas quatro estudantes do professor na comunidade e também eram as Unicas
criancas presentes; assim o0s jogos foram utilizados ndo s6 pelas criancas, mas
também pelo préprio professor e alguns membros adultos da comunidade. Também
foi observado que as criangas tiveram dificuldade com o jogo de tabuleiro pelo
mesmo motivo de ndo saberem ler e os que sabiam o faziam com muita dificuldade.
As criancas foram observadas e foi dado auxilio necessario para a atividade. O jogo

da memoaria mais uma vez foi mais facil para eles jogarem (Figuras 6.36 e 6.37). As

opinides das criancas e do professor podem ser vistas no quadro 6.2.

3 e

Figura 6.36: AcOes de educacdo em saude em Acuquaia: (1) Criangas jogando o

jogo da memodria; (2) Criangas jogando o “Jogo da malaria”.

em saude em Acuquaia: professor e alguns

Figura 6.37 (a,b): Acdes de educacao
membros adultos da comunidade jogando o jogo da memoria.
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Quadro 6.2: Opinido das criancas e do professor sobre os jogos em Acuquaia.

Opinido das criancas e do professor sobre 0s jogos em Acuquaia

“Jogo da malaria”:

Professor Eloi: Disse que seria melhor para os adultos, porque as criancas nao
entendem as perguntas. Achou interessante, porque transmite informagcdo a
populacao.

Criancas: Acharam “bom”, ‘legal”. Uma crianca disse: “Bom e um pouco dificil,
porque a gente erra as perguntas das cartas”.

Jogo da memoria:
Professor Eloi: “E bom para as criangas, porque é mais facil, eles entendem melhor.”

Criancas: Acharam “legal”, “bom”. Uma crianca disse que achou dificil, porque nao
acertava os pares das cartas.

Acu-acu: Como foi observado nas outras comunidades que as criangas tinham
muita dificuldade para ler, nesta comunidade, foram convocadas nédo sé elas, mas
também os outros jovens e adultos da comunidade para participarem da atividade
que foi conduzida na escola e apoiada pelo professor José Maria. Mais uma vez, as
criancas tiveram dificuldade com o jogo de tabuleiro, mas os adultos souberam jogar,
todos recebendo o auxilio da equipe de pesquisa (Figura 6.38). O jogo da memodria,
como observado nas demais comunidades, também foi mais facil para as criancas
(ndo foi possivel capturar imagens desta atividade). As opinides das criancas, do
professor e demais membros da comunidade podem ser vistas no quadro 6.3.
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Figura 6.38 (a,b,c,d,e,f): Acdes de educacdo em saude em Acu-acu: criangas e

membros adultos da comunidade jogando o “Jogo da malaria”.
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Quadro 6.3: Opinido das criangas, adultos e do professor sobre os jogos em Acu-
acu.

Opinido das criancas, adultos e do professor sobre os jogos em Acu-acu

“Jogo da malaria”:

Professor José Maria: Achou 6timo, porque vai fluir na leitura das criangcas, como
também na matemética, porque elas vao ter que contar as casas. Elas [as criancas]
vao brincar aprendendo.

Criancas e adultos:

- Achou um jogo de aprendizagem. Ensina e tira duvidas sobre a maléria, como
se prevenir, fazer o tratamento, informagdes de como o “carapand” se
reproduz. E um jogo interessante, importante;

- Achou legal, aprender, saber mais sobre a maléaria, saber como se trata;

- Gostou, achou legal, ndo sabia, mas aprendeu como se joga,

- ‘“Legal, porque a gente aprende.”

- Achou bom, divertido, é um estudo;

- Achou muito bom, porque fala de maléaria, como se pega, como o carapana se
reproduz;

- Achou 6timo, maravilhoso, porque fala da malaria, como pode se cuidar, se
tratar, como se pega,;

- Achou legal, bom, porque fala como se previne, se cuida e toma o remédio da
malaria.

Jogo da membdria:
Professor José Maria: Achou importante, porque tanto as criangas como os adultos
vao poder saber como evitar malaria, se prevenir dos carapands e para as criancas

aprenderem, porque com o jogo forca elas a usarem a memaria.

Criancas e adultos: N&o foi possivel recolher suas opinides.

Tapera: Devido a falta de tempo, pois grande parte dos moradores foi para uma
festividade, ndo foi possivel realizar a atividade nesta comunidade com os
moradores. Entdo a mesma foi conduzida com a agente de salde Grazimar e 0

microscopista Amarildo da area. Eles foram encarregados de dirigir 0s jogos para 0s
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professores, para que estes os utilizem com a comunidade. Os professores foram
informados que receberiam o0s jogos e que a agente de salude e 0 microscopista
iriam Ihes dar as informacdes de como utiliza-los. A atividade foi entéo realizada no
posto de salde com a agente de saude e o microscopista. Eles receberam auxilio da
equipe de pesquisa (Figura 6.39). As opinibes da agente de saude e do

microscopista podem ser vistas no quadro 6.4.

L Lo LI5S \ PO T I, . A

Figura 6.39: Acdes de educacdo em saude em Tapera: (1) agente de salude e

microscopista jogando o “‘Jogo da malaria”; (2) agente de salude e microscopista

jogando o jogo da memoria.

Quadro 6.4: Opinido da agente de saude e do microscopista sobre 0s jogos em

Tapera.

Opinido da agente de saude e do microscopista sobre 0s jogos em Tapera

“Jogo da malaria”:

Agente de saude Grazimar: “Foi 6timo, porque nunca tinha jogado um jogo de
tabuleiro. O jogo traz conhecimento para as criangas.”

Microscopista Amarildo: “Para a comunidade vai ser muito eficiente. Vai valorizar a
prevengdo e o conhecimento da doenga.” O mesmo também achou o jogo divertido.

Jogo da memoéria:

Agente de saude Grazimar: “Bom, porque vai ter um conhecimento de memorizar,
treinamento para memoaria das criangas.”

Microscopista Amarildo: “Importante, porque vai trazer conhecimento em relagdo a
doenca, de como se prevenir e fazer com que as criangcas tenham vontade de
aprender.”
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Ao final da atividade educativa, foram deixadas com o professor de cada
comunidade algumas unidades dos jogos; a quantidade dependeu do tamanho de
cada localidade e o numero de alunos. Os professores foram orientados a estarem
sempre utilizando os jogos, ndo somente com seus estudantes, mas também realizar
reunides nas quais toda a comunidade possa participar da atividade, assim o0s
moradores estardo sempre informados sobre conhecimentos basicos em maléaria

enfatizando nos determinantes de risco e formas de prevencao.

7. DISCUSSAO

A pesar dos avancos na diminuicdo da morbidade e mortalidade por malaria
na ultima década, essa doenca continua sendo um importante problema de saude
publica em muitos locais do planeta (WHO 2013b). Dentre as medidas preconizadas
para o controle encontram-se: 1) diagnéstico precoce e tratamento adequado e
oportuno dos casos, 2) implementacdo de medidas de controle vetorial, 3) detec¢cao
rapida, contencdo e prevencdo de epidemias e 4) fortalecimento das capacidades
locais em pesquisa basica e aplicada de avaliacdo da situacdo da doenca em cada
pais segundo os determinantes ecoldgicos, sociais e econémicos da doenca (WHO
2006). O controle vetorial dos anofelinos € uma das mais importantes estratégias
preconizadas pela OMS para a prevencao da transmissdo da malaria. Dentre essas
estratégias encontra-se a borrifacdo residual intradomiciliar (BRI), a implementacéo
do uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duracdo (MILDs) e o
controle larvario (WHO 2006).

Nos ultimos anos, a literatura tem sido farta em mostrar a importancia dos
MILDs para a reducdo da morbidade e da mortalidade da malaria em diferentes
cenarios do planeta (WHO 2013b). Nas Américas, esses resultados, no entanto, tém
sido contraditérios (Santos 1998, Alexander et al. 2005, Vieira et al. 2014). Para que
0S mosquiteiros sejam efetivos para o controle da malaria é preciso que certas
premissas fundamentais sejam cumpridas na area onde se pretende aplicar (WHO
2006):

1) Que a atividade de picada dos anofelinos vetores seja intensa no
momento em que as pessoas estejam dentro dos mosquiteiros;

2) A existéncia de um sistema adequado de distribuicdo desses

mosquiteiros nos lugares onde sédo efetivamente necessarios;
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3) Servicos de saude suficientemente estruturados para trocar o0s
mosquiteiros no momento adequado e para a realizacdo de acbes de educagdo em
saude para aumentar a adesao a essas tecnologias;

De outro lado, a importancia do desenvolvimento de acbes sociais e
educativas voltadas para a area da saude na regido amazonica, ultimamente vem se
tornando uma importante ferramenta no processo de prevencdo de diversas
patologias comuns na regido (Ribeiro et al. 2014). Uma das formas de se
desenvolver estas acOes € através da utilizacdo de jogos educativos que
representam um recurso valioso, por permitir & pessoa estabelecer uma
comunicacdo efetiva, expressar conceitos e sentimentos, minimizar tensdes e
ansiedades, modificar comportamentos e compreender melhor as situagfes de
saude-doenca (Joventino 2009).

Esta pesquisa mostra o perfil epidemiolégico da malaria no municipio de
Barcelos no periodo de 2003-2013 e os resultados da avaliacdo de uma estratégia
integrada para o controle da malaria apdés cinco anos da realizacdo de uma
intervencdo com do uso e retencdo de MILDs e acfes de educacdo em saude, bem
como seu impacto sobre os casos de malaria. Também mostra os resultados do
reforco da estratégia educativa com a aplicacdo de jogos em localidades de alto
risco epidemioldgico e dificil acesso geografico do municipio.

7.1. Perfil epidemiolégico da malaria no municipio de Barcelos

Com o intuito de conhecer a situacédo epidemiol6gica da malaria no municipio
de Barcelos, foi feito um estudo retrospectivo no periodo de 2003 a 2013. Neste
periodo, foram notificados 41.248 casos de malaria ho municipio com uma média
anual de 3.749,82 + 2146,83 casos. Foi observado que a IPA se manteve todos 0s
anos acima de 50, este indicador variou entre 70,9 e 264,4, com uma média anual
de 130,0 + 59,7 casos por mil habitantes, ou seja, € uma area de alto risco
epidemiolégico.

Na curva endémica vimos que no més de marco e entre agosto e outubro ha
um aumento esperado dos casos e no periodo de abril a julho ha uma diminui¢do no
namero de casos. Isto provavelmente se deve a época das chuvas que iniciam no
més de marco e abril sendo a enchente nos meses de julho e agosto. No més de
outubro, o rio Negro comeca a descer; a estacdo seca vai de outubro até marcgo

sendo que 0s meses mais secos sao de janeiro a margco, quando € mais intenso o
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calor e o nivel das aguas alcanca sua cota minima. No trabalho de Suarez-Mutis
(2007) em um estudo de coorte, no qual foram acompanhadas 188 pessoas no rio
Padauiri, foi encontrada uma clara sazonalidade da malaria, tendo um incremento
dos casos no inicio da estacdo das chuvas, quando foram encontrados mais
mosquitos picando dentro dos domicilios. O An. darlingi possui criadouros
permanentes, mas na época das chuvas, o0 mosquito pode usar criadouros
temporarios, como valas e pocas, aumentando assim sua proliferacdo e
consequentemente a transmissdo da malaria. Embora haja sazonalidade, a
prevaléncia dos casos de malaria no municipio se mantém alta durante todo o ano.
No estudo de Katsuragawa et al. (2010) em duas areas ribeirinhas de Porto Velho,
Rondénia e de Ribeiro et al. (2005) na localidade de Residencial Paraiso, Sao Luis,
Maranhao também foi encontrado que a malaria esta associada a época das chuvas.
Diferindo do encontrado por Camargo et al. (1999) em uma populagéo ribeirinha
(Portuchuelo), Porto Velho, Rondbnia, na qual a maléria prevalece na estacao seca.
O conhecimento sobre a relacdo de An. darlingi com as condi¢cdes ambientais e do
impacto dos ciclos sazonais em sua densidade populacional € necessario para
prever as areas e épocas de alto risco de malaria (Hiwat & Bretas 2011).

Em 2005 os casos comecgaram a subir no municipio de Barcelos de modo que
se iniciou uma epidemia no més de agosto permanecendo acima do limite superior
do diagrama de controle nos anos de 2006 e 2007. S6 no més de fevereiro de 2009
€ gue o0s casos voltaram ao nivel de endemicidade esperado mantendo esta
tendéncia. O aumento na incidéncia da maléria verificado no Brasil entre 2003 e
2005, principalmente na Amazobnia legal, assinala para uma génese multifatorial, que
envolve mudancas climaticas e movimentos migratérios, ocupacao irregular,
desmatamentos resultantes de reforma agraria, avancos na agricultura e dificuldade
de acesso aos servicos de saude (Maciel et al. 2013). Nesta época, como ja visto, 0
Ministério da Saude desencadeou amplo processo de mobiliza¢do visando promover
a ordenacdo de movimentos populacionais e priorizar as acdes de vigilancia,
prevencao e o controle da malaria. Os efeitos dessa articulagao refletiram-se a partir
do ano de 2006 até 2008, onde foi observado declinio constante no numero de
casos (Brasil 2009). Uma investigacao feita por Katsuragawa et al. (2010) descreveu
0 processo pelo qual os surtos epidémicos de malaria podem e ocorrem em areas
ribeirinhas. A presenca de portadores assintométicos de maléaria, para além de

infeccbes de maléaria sintomaticas, constituem uma fonte importante de parasitas,
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combinado com a alta densidade de mosquitos Anopheles nas areas ribeirinhas séo
responsaveis por surtos de malaria.

No que diz respeito a espécie de Plasmodium, a mais prevalente em todo o
periodo no municipio foi o P. vivax, com 76% dos casos por esta espécie.
Corroborando com o estudo de coorte de Suarez-Mutis (2007) no rio Padauiri, no
qual o P. vivax foi responsavel por 88% dos casos de malaria. Ja no estudo
retrospectivo de 1992-2004 realizado por Suéarez-Mutis & Coura (2007) no rio
Padauiri, foi encontrado que de 1992 até 1998, o P. falciparum foi o parasito
predominante, com 51,9% dos casos; depois da epidemia de 1998, o P. vivax
passou a ser a espécie parasitaria predominante (75,2%). Nossos achados também
corroboram com o encontrado por Camargo et al. (1999) em Rondénia e por Maciel
et al. (2013), em um estudo no municipio de Colniza, Mato Grosso, nos quais o P.
vivax também foi a espécie prevalente entre os casos. A distribuicdo da maléria por
espécie de parasito no Brasil era similar até 1989, quando comegou a ocorrer uma
reducdo acentuada do P. falciparum e um predominio crescente do P. vivax, que em
1997 era 75,4% do total. O resultado obtido no presente estudo ja era esperado pelo
fato de que quando se iniciam as atividades de controle, é usual que seja o P.
falciparum a primeira espécie a desaparecer de uma area determinada dado que
seus gametocitos s6 comegcam a aparecer no sangue entre os dias 10-20 da
infeccdo. Assim, quando se realizam intervencbes adequadas numa area,
rapidamente diminui o nUmero de portadores desses gametocitos. Com o P. vivax, é
mais dificil o controle, ja que os gametdcitos estdo circulando no sangue antes do
inicio dos sintomas (Suérez-Mutis & Coura 2007), ou seja, o individuo ndo sabe que
estd com malaria, logo ndo procura o diagnoéstico nem tratamento, ajudando assim a
manter esta cadeia de transmissdo. Diminuicdo na incidéncia de P. falciparum €, em
média, maior que a por P. vivax, sugerindo que este Ultimo responde mais
lentamente a medidas de controle, possivelmente por causa de suas caracteristicas
bioldégicas (WHO 2013b).

As areas de transmissdo de malaria podem ser classificadas como de
transmissao estavel, instavel e epidémica (MacDonald 1957). Em areas de malaria
estavel, a populacdo esta exposta continuamente a uma taxa de inoculagao
constante, assegurando o desenvolvimento de imunidade contra a doencga exceto
para as criancas de baixa idade, que em pouco tempo vao ter sua primeira

experiéncia com o parasito. Nessas areas de malaria estavel, os adultos sé&o
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normalmente assintomaticos ou oligossintomaticos e apresentam uma baixa
parasitemia. A maléria € mais frequente em criancas e as que possuem menos de
dois anos tém alto risco de adoecer e morrer por malaria. Este tipo de malaria ocorre
comumente na Africa Sub-Saariana, em alguns locais do Sudeste Asiatico e da
América Latina. Em areas de malaria instavel, a populacéo esta exposta continua ou
intermitentemente a taxas de inoculacdo flutuante, os individuos podem receber
in6culos do parasito em intervalos anuais ou de varios anos. Os adultos s&o
normalmente acometidos e as criancas menores de cinco anos sao poupadas. O
terceiro tipo, a malaria epidémica, que é uma forma extrema da malaria instavel com
epidemias quando as populagdes ndo imunes estdo sujeitas a um crescimento nas
taxas de transmissdo. Na Amazonia brasileira, a transmisséo e a endemiciade da
malaria sdo consideradas de média e baixa intensidade e as areas de transmissao
instavel. Porém, no rio Padauiri, a classificacdo do tipo de maléria deve ser
reconsiderada, a situacdo epidemiologica nesta area mostra que o risco de maléaria
tem sido persistentemente alto nos ultimos 13 anos com mudancas no padréo,
assemelhando-a ao de maléria estavel (Suarez-Mutis & Coura 2007).

Esta mudanca no padrdo foi verificada no presente estudo, no qual
observamos que em 2003 se infectavam mais os adultos e em 2013 se infectavam
mais as crian¢as. No trabalho de Suarez-Mutis (2007) no rio Padauiri, foi encontrado
gue quanto maior a idade menor o numero de episédios de malaria, bem como
guanto menor a idade, maior a densidade parasitaria na gota espessa, as diferencas
entre adultos e criancas foram estatisticamente significativas reforcando a hipétese
de que nesta area a malaria € uma doenca que afeta ndo somente em namero, mas
também em intensidade o grupo de criancas com menos de cinco anos 0s quais tém
uma parasitemia maior que aquela encontrada entre os adultos. Esta mudanca do
padrdo de transmissao foi a nivel nacional. No Brasil, em 2003, a maior incidéncia de
malaria encontrava-se nos grupos etarios de 20 a 39 anos e em 2011 nas criancas
menores de 5 a 9 anos (Brasil 2013). No estudo retrospectivo de Suarez-Mutis &
Coura (2007) no rio Padauiri, houve um predominio dos casos de malaria em
criancas menores de 15 anos (52,7%), sendo 48,8% deles em menores de cinco
anos. Desde 1992 até 1998 o maior nimero de casos foi registrado entre os maiores
de 15 anos (50,9%), mas a partir de 1999 até 2004 o predominio das notificacdes foi
entre os menores de 15 anos (58,4%). Nossos achados diferem do encontrado por

Saraiva (2007), o qual realizou uma analise epidemiologica da malaria nas areas
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urbanas, peri-urbanas e rurais de Manaus e por Ribeiro et al. (2005) no Maranhao,
nos quais encontraram-se a populacao adulta sendo mais afetada que as criancas.
A analise da distribuicdo dos casos de maléria por idade nestes dois Ultimos estudos
sugere uma transmissdo de carater extra ou peridomiciliar, uma vez que a populacéo
menos atingida foram as criancas, que juntamente com as mulheres tendem a
permanecer mais tempo no interior das residéncias. Nossos achados corroboram
com o encontrado por Camargo et al. (1999) em Rondonia, no qual foi encontrado
gue a malaria foi mais prevalente em jovens <16 anos de idade. Os adultos foram
relativamente poupados, principalmente agueles com mais de 50 anos. Além de ser
indicativa de transmisséo interna, estes fatos podem sugerir a existéncia de um certo
grau de resisténcia adquirida a infeccao e / ou de sintomas diminuidos em pessoas
mais velhas.

Com relacdo ao sexo, apesar de um maior percentual de casos entre 0S
homens, nédo foi encontrada diferenca significativa entre estes e mulheres. Este
resultado corrobora com o encontrado por Suarez-Mutis (2007) em estudo de coorte
no rio Padauiri, onde ndo houve associacdo entre género e malaria. No estudo
retrospectivo de Suarez-Mutis & Coura (2007) no rio Padauiri, no qual foi encontrado
que antes de 1998, os maiores numeros de casos notificados foram em homens
(64,1%), se comparados com as mulheres (35,9%) enquanto no periodo de 1999 até
2004, apesar de o maior numero de casos registrados entre os homens ainda
permanecer, o percentual diminuiu em relacdo ao género feminino (homens 53,2%;
mulheres, 46,8%). Nossos achados também corroboram com o encontrado por
Camargo et al. (1999) em Rondbnia, no qual a diferenga no nimero de casos
observados entre homens e mulheres nao foi significativa. Isto quer dizer que os
homens e as mulheres sdo similares em risco de contrair a malaria. Ja no trabalho
de Maciel et al. (2013) em Mato Grosso, foi encontrado que os casos de malaria
tiveram predominancia em homens (71,4%) na faixa etaria de 15 a 59 anos.

No trabalho de Katsuragawa et al. (2010), estudando a localidade de Teot6nio
em Porto Velho, Rondénia foi encontrado que em 2007 ao comparar o perfil de idade
| sexo da malaria em residentes das areas ribeirinhas com os néo residentes foi
observada uma diferenca marcante. O perfil dos pacientes de toda a zona ribeirinha
é tipico, com a maioria dos casos terem ocorrido em criancas e adolescentes de
ambos os sexos (p <0,05). Enquanto entre os nao-residentes, o perfil de idade / sexo

de casos de malaria € o de "maléaria de fronteira", com a maioria dos casos em
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adultos do sexo masculino (p <0,05). A malaria nesta regidao €, portanto, uma
superposicao de dois tipos de malaria: malaria hipoendémica com o perfil ribeirinha e
epidemia de malaria tipo de fronteira ocorrendo em pescadores ndo residentes e
trabalhadores de minas de ouro abertas. Esta situacdo ndo se aplica exclusivamente
a Teotbnio, mas ocorre em um grau variavel para todas as areas ribeirinhas, ao sul
da cidade de Porto Velho.

A maior parte dos casos no municipio de Barcelos é autdctone. As localidades
das trés areas de estudo (rio Padauiri, rio Araca e o bairro de Sdo Sebastidao) em
Barcelos possuem uma IPA acima de 50, sendo caracterizadas como localidades de
alto risco epidemioldgico. Das localidades de intervencdo no rio Padauiri, a com
maior nimero de casos e maior IPA no periodo foi Nova Jerusalém, seguida de Acu-
acu, Acuquaia e Tapera. Corroborando com o trabalho de Suarez-Mutis (2007) no
qual foi encontrado que a incidéncia de malaria foi maior entre os moradores de
Nova Jerusalém quando comparados com as outras localidades do rio Padauiri
(estatisticamente significativo) e se comparadas as localidades de Acu-acu e
Acuquaia juntas o risco foi 2,29 vezes maior (IC95% 1,49-3,50, p<0,001). Também
foi verificado que em Nova Jerusalém a chance de encontrar An. darlingi foi 46
vezes maior quando comparadas com as outras localidades. Entdo, o principal
determinante de risco para a transmissao do parasita tem a ver com a localizacao
geografica, pois foram as pessoas que moram nas localidades mais préximas dos
piacabais as que tiveram mais casos de malaria. Nesses mesmos lugares o An.
darlingi foi encontrado em maior abundancia picando dentro dos domicilios e apesar
da existéncia de criadouros temporarios, foi ai onde se encontraram as maiores
colec@es hidricas com larvas de anofelinos.

O An. darlingi se reproduz preferencialmente em grandes, profundas e claras
colecdes de adgua como lagos, pantanos ou grandes rios. Uma combinacdo de
sombra e luz direta do sol, com uma certa quantidade de cobertura sob a forma de
vegetacdo vertical € ideal, com uma temperatura de 20-28°C, e um pH 6,5-7,3
(Hiwat & Bretas 2011). O rio Padauiri, afluente do rio Negro no estado do
Amazonas, € uma area reconhecidamente endémica de malaria que se caracteriza
pela presenca de pessoas dedicadas ao extrativismo da piagava, fibra vegetal usada
para a confeccdo de vassouras e outros materiais. Este rio, que na sua nascente
tem aguas amareladas com um pH basico, a medida que se aproxima da sua

desembocadura no rio Negro vai recebendo afluentes de aguas negras como o rio
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Preto, de aguas escuras e pH muito acido. Este fato pode estar influenciando a
menor incidéncia de malaria em Tapera, por esta comunidade estar mais proxima a
estas aguas escuras de pH acido, o que ndo é o ideal para a reproducéo do An.
darlingi. Porém, as incidéncias parasitarias anuais (IPA) continuam sendo muito altas
podendo ser catalogadas como altamente criticas, inclusive nas areas de menor

risco como Tapera (Suarez-Mutis 2007).

7.2. Avaliacdo da estratégia integrada para o controle da maléaria

7.2.1. Uso e retencao de mosquiteiros impregnados com inseticidas

Nas localidades de intervencdo foi observado que a maior parte dos
individuos havia dormido na noite anterior em uma rede, a diferenca dos achados
nas localidades controle, nas quais a maioria das pessoas dormiu em uma cama.
Isto provavelmente se deve ao fato de que os individuos do grupo de intervencéo
vivam em condi¢cfes socioeconémicas precéarias, em pequenas localidades na selva
e em areas de dificil acesso; ter uma cama em casa pode ser dificil além do fato da
existéncia de questbes culturais dos ribeirinhos que habitam ao longo dos rios
amazonicos. Este € um aspecto importante nas campanhas de distribuicdo de
mosquiteiros, pois essas tecnologias devem estar adequadas as reais necessidades
da populacdo. No trabalho de campo realizado em 2014, os moradores do rio
Padauiri informaram que o servico de saude local havia entregado novos
mosquiteiros no primeiro semestre desse ano, sendo de cama e néo de rede, 0 que
diminuiria o uso correto dos mesmos.

Um dos indicadores usados pela OMS para avaliar a estratégia de distribuicéo
de mosquiteiros € a “Propor¢gdao de domicilios com pelo menos um MILD”; no
presente estudo foi encontrado que em 80% dos domicilios do grupo de intervencao
havia ao menos um MILD na casa e no grupo controle, 66%, porém esta diferenca
nao foi estatisticamente significativa (p=0,11). Quando verificado se haviam
mosquiteiros suficientes para todos os membros da familia, definido como pelo
menos um MILD para cada duas pessoas, no grupo de intervencao 76% das familias
possuiam mosquiteiros suficientes para todos os membros contra 50% do controle,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,007). Durante a distribuicdo
de MILDs na area de intervencdo no ano de 2009 foram entregues mosquiteiros a

todas as pessoas que moravam nas localidades do rio Padauiri, incluindo os
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individuos que néo se encontravam no momento da distribuicdo na comunidade bem
seja por estarem viajando em Barcelos ou dentro dos piagabais. O fato de que 80%
dos domicilios tenham pelo menos um mosquiteiro, quando se pretendia que a
cobertura fosse universal, faz pensar que tem havido um incremento no nimero de
habitantes nessas localidades, seja pelo nascimento de crian¢cas ou a mobilidade de
pessoas que chegam a trabalhar nos piagabais. Com as entrevistas realizadas em
2014 foi observado um maior nimero de moradores nas localidades de intervencao,
o que reforca a idéia anteriormente mencionada. Entretanto, podemos ver que na
area de intervencéo, a cobertura de posse de mosquiteiros foi maior que na area
controle, apesar de ndo ser significativa, assim como ter MILDs suficientes para
todos os membros da familia, mostrando um resultado positivo do componente da
estratégia de uso dos mosquiteiros.

Para a OMS o minimo aceitavel € a presenca, em cada domicilio, de pelo
menos um mosquiteiro para cada duas pessoas (especialmente entre criangas com
menos de cinco anos). Em um trabalho realizado em Rakai, Uganda com individuos
HIV-positivos, a proporcdo de domicilios com pelo menos um mosquiteiro foi um
pouco maior que a encontrada no nosso estudo, com 97% das familias possuindo
um MILD (Cohee et al 2009); no trabalho de Alvarado et al. (2011) realizado na
Amazoénia Venezuelana foi encontrada uma proporcéo de 93,7% dos domicilios com
pelo ao menos um MILD. Wanzira et al. (2014) realizaram um estudo no centro de
Uganda para avaliar o progresso na propriedade de MILDs e uso entre criancas
menores de cinco anos apdés seis meses de uma distribuicio em massa; foi
encontrado que a propriedade aumentou de 22,3% para 69,2%, no entanto, a
proporcao de domicilios com pelo menos um MILD para cada duas pessoas ainda
era baixa apos a primeira fase da campanha, aumentando de 8,5 para 25,9%. Kilian
et al. (2013) compararam duas areas na Nigéria; em uma delas recentemente havia
sido realizada uma campanha de entrega de MILDs; 74,5% dos domicilios das areas
com campanha recente de distribuicdo de mosquiteiros tinham pelo ao menos um
MILD, contra 22,3% das areas sem campanha e 27,2% dos domicilios das areas de
campanha tinham MILDs suficientes para todos os membros da familia, contra 6,3%
dos domicilios das areas sem campanha. Nestes dois ultimos trabalhos, a taxa de
mosquiteiros suficientes para todos os membros da familia foi muito baixa, diferindo
dos nossos achados, onde esta taxa foi considerada alta, com menos de um quarto

das familias sem MILDs suficientes.
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Quando calculado o indicador: “Proporcéo da populagdo que dormiu sob um
MILD na noite anterior”, foi encontrado que apenas 14,9% dos individuos do grupo
de intervengdo dormiram com mosquiteiro na noite anterior contra 30,8% do grupo
controle e estas diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,006).
Comparando com o estudo de linha de base realizado em 2008, antes da
implementacdo da estratégia integrada, podemos observar que 0 uso do mosquiteiro
no grupo de intervengdo aumentou em 5%, de 9,9% em 2008 para 14,9% em 2014
sendo essa diferenca estatisticamente significativa (p=0,03). O contrario pode ser
observado no grupo controle no qual houve uma diminuicdo de 7% no uso do
mosquiteiro (de 37,8% em 2008 para 30,8% em 2014); essa diferenca néo foi
significativa (p=0,32). Em uma primeira avaliacdo da estratégia integrada em 2010
realizada por Quintal (2014), um ano apoés ter sido feita a intervencdo com a
distribuicdo de mosquiteiros e a estratégia educativa foi encontrado que 43,2% dos
individuos do grupo de intervencdo haviam dormido com mosquiteiro na noite
anterior contra 50,9% do controle, a diferenga entre os grupos nao foi significativa
(p=0,3768). Comparando esses resultados com o estudo de linha de base (Cardozo-
Trujillo et al 2012) foi observado que um ano apos a implementacdo da estratégia,
0S mosquiteiros foram mais utilizados em ambos 0s grupos e este aumento no uso
foi significativamente maior no grupo de intervencédo (p=0,000004) mas ndo no
controle (p=0,138); passados cinco anos apés a implementacédo, o uso dos MILDs
reduziu em 28,3% no grupo de intervencdo e 20,1% no grupo controle.
Comparativamente, entre 2008 e 2014, o uso dos MILDs teve um aumento no grupo
de intervencéo e uma diminui¢cdo no grupo controle. Estes resultados levam a pensar
gue nestas localidades existe a necessidade de medidas de educacdo permanentes,
para que os individuos ndo percam a pratica do uso dos mosquiteiros.

Outro achado interessante foi entre os individuos do grupo de intervencéo que
dormiram com mosquiteiro na noite anterior dos quais 46,7% compartilharam o MILD
com outro membro da familia em comparacdo com 71,4% das pessoas da area de
intervencao que compartilharam seu mosquiteiro durante o estudo de linha de base.
Essas diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,0009). E provavel que os
individuos estejam compartilhando menos os mosquiteiros, devido a terem mais
acesso a eles atualmente. Os maiores ganhos no uso de mosquiteiro tém sido vistos
depois de distribuicbes comunitarias em massa dos mesmos (Wanzira et al. 2014).

Nossos achados diferem do encontrado no trabalho realizado em Rakai (Uganda)
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com individuos HIV-positivos (Cohee et al. 2009) no qual o uso dos mosquiteiros foi
alto; 91% dos individuos relataram terem dormido sob um MILD na noite anterior.
N&o obstante, esse trabalho foi feito um ano apdés a distribuicdo dos mosquiteiros a
diferenca do nosso estudo que foi realizado cinco anos apoés. Alexander et al. (2005)
em um trabalho realizado na Amazbnia Colombiana, na fronteira com Brasil
encontraram que 90% da populacéo geral relatou ter dormido sob um mosquiteiro na
noite anterior. Achado similar fizeram Alvarado et al. (2011) em um trabalho
realizado na Amazonia Venezuelana, onde a proporcao de individuos que dormiram
sob um MILD na noite prévia a pesquisa foi de 93,7%. Ja no trabalho realizado por
Kilian et al. (2013) na Nigéria em areas com uma recente campanha de distribuicdo
de mosquiteiros e &reas sem campanha, foi encontrado que a nivel nacional 23,3%
da populacdo usou mosquiteiro na noite anterior, nas areas de campanha esta
proporcao foi de 41,3% contra 10,9% nas areas sem campanha.

Quando verificado o acesso da populagdo a um MILD dentro de sua casa,
assumindo que cada MILD pode ser utilizado por duas pessoas dentro do domicilio,
85,1% dos individuos do grupo de intervencdo tinham acesso a um MILD; ja no
grupo controle, esta propor¢cdo foi de 63,8% e estas diferencas foram
estatisticamente significativas (p=0,00). Comparando este indicador de acesso com
o de uso, podemos ver que a pesar de 85,1% dos individuos do grupo de
intervencao terem acesso a um MILD, apenas 14,9% fez uso deste na noite anterior;
isto também aconteceu no grupo controle, no qual 63,8% tinham acesso, mas
apenas 30,8% utilizaram-no na noite anterior. Estes dados mostram que 0 acesso
aos MILDs na é&rea de intervencao foi maior que na area controle, mas a lacuna
entre 0 acesso e o uso também foi maior neste grupo, mostrando que a falta de um
mosquiteiro ndo foi a causa pela qual ndo o utilizaram na noite anterior, mas sim em
relacdo ao comportamento de seu uso. Em ambos 0s casos, a estimativa de uso foi
menor que a estimativa propriedade, sugerindo uma diferenga significativa entre
possuir e usar. Apesar da elevada disponibilidade de MILDs nos lares estar
associada ao uso dos mesmos pela populacdo, esta associacdo nem sempre é
cumprida (Alvarado et al. 2011). Nossos achados diferem do encontrado por Kilian et
al. (2013), onde a proporcao da populacdo que realmente usou um MILD na noite
anterior nas areas de campanha foi de 41,3%, apenas ligeiramente inferior a taxa de

acesso (50%), o mesmo ocorreu nas areas sem campanha, onde 10,9% da
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populacdo dormiu com mosquiteiro na noite anterior e 14% tinham acesso a um
MILD, indicando um alto nivel geral de uso entre aqueles que tém acesso.

No trabalho de Wanzira et al. 2014, 3,6% da populagéo tinha acesso a um
MILD antes da campanha, este numero aumentou em 22,1% apdés a campanha,
mostrando uma taxa de acesso inferior a encontrada em nosso estudo. Este
indicador de acesso aos MILDs, recentemente recomendado, permite diferenciar na
andlise entre o ndo uso devido a falta de mosquiteiros e o comportamento
impulsionado ao ndo uso, se a pessoa realmente poderia ter usado um MILD (Kilian
et al. 2013). Estes achados mostram que na area de intervencédo, a proporcédo de
individuos que tem acesso aos MILDs é boa, mas h& necessidade de serem feitas
novas intervengfes para aumentar seu uso.

Em relacdo a quanto tempo possuem e dormem com mosquiteiro,
encontramos que a maioria dos individuos de ambos os grupos possuiam/dormiam
com mosquiteiro ha menos de cinco anos. No presente estudo, foi verificado que a
pesar de grande parte dos individuos do grupo de intervencao afirmarem gostar de
dormir com mosquiteiro, sé uma pequena parcela fez uso deste na noite anterior. Ja
no grupo controle, a pesar de a maioria ter afirmado ndo gostar de usar mosquiteiro,
a proporcédo dos que fizeram uso deste na noite anterior foi maior do que no grupo
de intervencdo. Os moradores das areas rurais do municipio afirmam que usam os
mosquiteiros na época em que ha mosquitos, mas deixam de usa-lo quando néo ha
anofelinos. A pesquisa de Suarez-Mutis et al (2009) no rio Padauiri, mostra que
existe sazonalidade na presenca de anofelinos nas localidades deste estudo sendo
gue dos An. darlingi capturados, 83,8% estavam picando dentro das casas e desses,
64,8% foram coletados durante a estacdo das chuvas. Nesse mesmo estudo foi
encontrado que os anofelinos tinham um pico de atividade no crepusculo vespertino
e matinal e continuavam sua atividade durante toda a noite nesta regiao.

A prevengédo da picada do anofelino foi um dos principais motivos apontados
pelos moradores para gostar de dormir com mosquiteiro tanto no grupo de
intervencdo quanto no controle. Isto mostra que estes individuos tem o
conhecimento da importancia do mosquiteiro para prevenir da picada do anofelino.
Infelizmente, isso ndo se esta refletindo na pratica continuada no uso dos MILDs. O
principal motivo relatado pelos moradores para ndo gostarem de usar mosquiteiro foi
o calor. Estes resultados diferem do encontrado no de linha de base, onde ndo s6 os

individuos do grupo de intervengdo, mas também a maioria do controle afirmaram
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gostar de dormir com mosquiteiro. Estes achados corroboram com o encontrado por
Cohee et al. (2009), onde a razdo mais frequente relatada para ndo usar um
mosquiteiro foi porque era muito quente.

Observamos que 48,5% dos individuos do grupo de intervencéo receberam o
mosquiteiro do projeto, sendo que 83,7% destes ainda o possuiam e 1,9% do
controle informaram também terem recebido e todos estes ainda o possuia. Dentre
0S motivos para nao ter mais 0 mosquiteiro, o principal foi que o mesmo rasgou e foi
jogado fora; outros motivos foram que o mesmo foi dado ou emprestado a alguém.
Estes resultados nos permitem pensar que a retencdo dos mosquiteiros foi alta, pois
entre 0s que receberam, grande parte ainda os tinha. O que pode explicar o fato de
que alguns individuos do grupo controle (duas pessoas) informaram terem recebido
mosquiteiro do projeto € que estes provavelmente vieram de alguma das localidades
da area de intervencdo para morar nas areas controle algum tempo apds a
implementagdo da estratégia. Nossos achados corroboram com o encontrado por
Cohee et al. (2009), onde dos participantes que declaram ter recebido mosquiteiro
fornecido pelo programa, 98% afirmaram que ainda o possuia e dos que nao tinham
mais 0 mosquiteiro, metade teriam sido queimados, trés foram dados e nenhum foi
vendido.

Todos os participantes do estudo afirmaram que dormir com mosquiteiro
evitou que eles pegassem malaria e que 0S mMosquitos 0S picassem enquanto
dormiam. No estudo de linha de base, mais de 80% dos individuos de ambos o0s
grupos acreditavam que dormir com mosquiteiro podia 0s prevenir contra a malaria.
A pesar da existéncia de conhecimentos sobre a importancia do mosquiteiro para
evitar a malaria essa percepcdo nao se estd refletindo em mudanca de
comportamento, pelo menos ao longo prazo. No estudo de Cohee et al. (2009), 80%
dos participantes também concordaram que MILDs sdo usados para prevenir a
malaria.

Ja foi demonstrado que os MILDs sdo importantes para proteger a todos o0s
individuos de uma comunidade, incluindo aqueles que ndo dormem sob mosquiteiro
(Alvarado et al. 2011). Este efeito comunitario dos MILDs se deve a que estes por
terem inseticida incorporado na sua malha, matam os vetores, diminuindo sua
densidade na comunidade. Em um ensaio de campo com mosquiteiros impregnados
com deltametrina no municipio de Costa Marques, Rondonia realizado por Santos et

al. (1999), foi encontrado que os mosquiteiros diminuiram a densidade anofélica no
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intradomicilio pelo efeito excito-repelente, sem diminui-la, contudo, no peridomicilio.
De outro lado, também é conhecido que os MILDs podem evitar até 54% dos casos
de malaria numa é&rea determinada, devido a que sua acdo se da
predominantemente enquanto as pessoas estdo dentro dos mosquiteiros. 1Sso
acontece em forma variavel segundo idade e comportamento dos moradores
(Alexander et al. 2005).

Quando feita a observagao direta do uso e retencdo dos mosquiteiros, foi
visto que no grupo de intervencdo a maioria (68,3%) dos mosquiteiros ndo estavam
pendurados na casa, ja no grupo controle 100% dos mosquiteiros se encontravam
pendurados sobre um local para dormir, mas neste grupo, apenas 2 pessoas
informaram terem recebido o mosquiteiro do projeto, entdo esta propor¢cdo ndo é
muito representativa deste grupo. Este resultado difere do encontrado por Kilian et
al. (2013), onde trés quartos dos mosquiteiros encontrados nos domicilios, ou seja,
sua grande maioria estavam pendurados sobre um lugar para dormir. Também difere
do encontrado por Cohee et al. (2009), onde em 33% das familias nenhum MILD foi
montado.

Em relacdo a manutencéo, 93,9% dos mosquiteiros do grupo de intervencao
foram lavados. Quanto ao numero de vezes, a maioria foi lavado de 1 a 5 vezes e
apenas 4,4% foram lavados mais de 10 vezes. Os MILDs em condi¢bes de campo
tém uma duracdo de 2 a 5 anos, dependendo da forma e frequéncia de lavagem,
sua efetividade biolégica sem um novo tratamento € retida por, pelo menos, 20
lavagens sob condi¢Bes de laboratério (WHO 2005). Desta forma, os mosquiteiros
estdo seguindo as normas de lavagem, sem exceder a frequéncia recomendada.
Porém, ao observarmos o que estes individuos utilizaram para lavar o mosquiteiro,
vimos que a maior parte (34,8%) utiliza sabdo em po6 contra 23,9% que utilizam
sabdo em barra (neutro) como recomendado. Além disto, 28,3% informaram terem
utilizado agua sanitaria e 50% secaram o0 mosquiteiro ao sol. Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (2014), os piretroides ndo se decompdem
rapidamente, a menos que sejam expostos a luz solar. Os mosquiteiros devem ser
lavados com sabdo neutro e agua fria e secados na sombra para melhor
conservacao do inseticida (Agéncia Amapa de noticias 2014). Com isto, vemos que
esta populacédo ndo esta lavando de modo correto os mosquiteiros, e que isto pode

estar prejudicando a eficicia do inseticida.
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No que diz respeito aos efeitos adversos com o0 uso dos mosquiteiros, 57,1%
dos individuos do grupo de intervencdo afirmaram terem sentido algum sintoma
quando comecaram a utiliza-lo. Os principais sintomas citados foram “ardéncia” e
‘coceira” e estes persistram mais na faixa entre uma hora a quatro dias.
Atualmente, apenas 2,4% dos individuos informaram que sentem algum sintoma.
Estes sintomas podem ser devidos ao inseticida contido na malha do mosquiteiro,
que em alguns individuos causou algum tipo de alergia ou irritagdo, podemos ver
gue atualmente estes individuos ja ndo sentem mais estes sintomas, provavelmente
pelo mosquiteiro ja ter perdido parte do inseticida. Este resultado difere do
encontrado por Alvarado et al. (2011), em que uma baixa porcentagem (0,4%) dos
usuarios informou desconfortos leves que desapareceram espontaneamente depois
dos primeiros dias de uso. Os desconfortos principais foram prurido e/ou ardéncia na
pele, erupcéo na pele e ardéncia nos olhos ou eritema conjuntival.

Com relacdo a condi¢do fisica dos mosquiteiros no grupo de intervencéo,
95,1% se encontravam limpos, 53,7% tinham buracos, sendo que a maioria (59,1%)
continha de 6 a 10 buracos e o tamanho médio mais encontrado destes buracos foi
de 1 a 3 cm. Alguns destes mosquiteiros também se encontravam rasgados. No
trabalho de Cohee et al. (2009), quatro num total de 32 mosquiteiros observados
foram encontrados rasgados e trés destes ainda foram montados. No mosquiteiro
impregnado, o efeito irritante do inseticida provoca repeléncia e adiciona uma
barreira quimica, diminuindo a sobrevida dos mosquitos que entram em contato com
o inseticida ou provocando alteracdo de comportamento dos mosquitos que nao
morrem pela agcdo do inseticida. A consequente diminuicdo de picadas infectantes
concorreria para a diminuicdo dos ataques clinicos de maléaria. O efeito repelente do
mosquiteiro impregnado exerceria sua acdo protetora, mesmo danificado e com

rasgoes (Santos et al. 1998).

7.2.2. Uso de outras medidas de protecéo contra 0s mosquitos

No que diz respeito ao uso de outras medidas de protecdo contra 0s
mosquitos, observamos que estas sdo mais utilizadas pelos individuos do grupo
controle (62,6%) do que do grupo de intervencéo (19,8%) (p=0,00). Isso pode ser
devido a que a maior parte dos individuos do controle moram na area urbana do
municipio, na qual existe maior acesso aos locais de compra desses produtos assim

como pelas condi¢bes econdmicas quando comparado com o grupo de intervencgao.
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Dentre os individuos do grupo controle, a medida mais utilizada foi o Baygon®
(65,7%). Ja no grupo de intervencdo, a medida mais utilizada foi o repelente
comercial (50%). Estes achados diferem do encontrado no estudo de linha de base,
onde os individuos do grupo de intervencdo usavam outras medidas mais caseiras
como “fumaca” (47,6%).

A borrifacdo residual intradomiciliar (BRI) € a pulverizacdo de um inseticida
nas paredes internas de casas e moradias. Ele é projetado para interromper a
transmissao da malaria, matando mosquitos fémeas adultos que entram nas casas e
descansam nas paredes ap0s a alimentacdo, mas antes de transmitir a infeccao
para outra pessoa. Esta intervengédo tem sido demonstrada eficaz na redugédo da
capacidade vetorial e doenca da malaria em uma ampla variedade de configuracdes
(WHO 2013a). Em 2012, 88 paises recomendavam a BRI para o controle da malaria,
incluindo 40 paises da regido Africana; nesse ano, 135 milhdes de pessoas (4% da
populacdo global em risco de maléria) ao redor do mundo estavam protegidos por
BRI (WHO 2013b). No nosso estudo, em relacdo a BRI, 56% das casas do grupo de
intervencao contra 18% do controle foram borrifadas nos udltimos 12 meses; essas
diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,00). Essa pode ser uma
explicacdo do menor uso dos MILDs entre o grupo de intervencéo, pela diminuicéo
da presenca de mosquitos dentro das casas. Como nédo foram realizados estudos
entomoldgicos simultaneamente com esta pesquisa ndo ha como confirmar essa
sentenca. Ja no estudo de linha de base, ndo houve diferenca estatistica neste
percentual, no qual 76,1% das casas do grupo de intervencédo e 71,6% do controle
foram borrifadas (p=0,54); isto ocorreu provavelmente por que o0 ano anterior a

pesquisa de base foi um ano epidémico no municipio.

7.2.3. Conhecimentos sobre maléaria

No presente estudo, todos os individuos tanto do grupo de intervencao,
guanto do controle relataram ja terem ouvido falar na maléaria. Este resultado
corrobora com o encontrado por Singh et al. (2014) em trabalho realizado em
comunidades rurais no Aliero, norte da Nigéria, onde 93,5% dos individuos ja tinham
ouvido falar da malaria. Corrobora também com o encontrado por Suarez-Mutis et al.
(2011) em um trabalho desenvolvido com professores da area rural, no municipio de

Barcelos, onde todos ja tinham ouvido falar na doencga, provavelmente por ser uma
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area de intensa transmissdo na qual os moradores tém experiéncia prépria com a
doenca.

Quando perguntado “O que € a malaria?”, no grupo de interveng&o, a maioria
a relacionou com seus sintomas (43,6%), outros disseram ser "uma doenca" (21,8%)
e outros ainda especificaram como sendo uma doenca transmitida pelo mosquito
(15,8%). Ja no controle, a maioria disse que se tratava de "uma doenca", 22,4%
especificaram ser uma doenca transmitida pelo mosquito e 15% a relacionou com
seus sintomas. No estudo de linha base, a maior parte dos individuos de ambos os
grupos disseram se tratar de “uma doencga”, sem especificagdo sobre seus sintomas
e transmissdo. Podemos ver através destes resultados que a populagdo de ambos
0S grupos sabem o que é a malaria, pois eles conseguem relacionar a doenga com
seu modo de transmissdo e seus sintomas, a pesar de pequenas parcelas terem
conhecimentos incorretos como que a doenga seja um “virus”.

As principais fontes pelas quais os individuos ficaram sabendo da malaria nos
dois grupos foram através da FVS e dos agentes de saude. No estudo de linha de
base, mais da metade do grupo de intervencdo tinham ouvido falar da doenca
através de um parente, ja no grupo controle, mais da metade ouviu através da FVS.
Este resultado permite dizer que os profissionais de salude estdo cumprindo com sua
tarefa de levar informacdes sobre malaria a estas duas populacdes atualmente.
Estes resultados estdo em consonancia com o encontrado por Singh et al. (2014),
onde uma grande parcela dos individuos teve informacGes da doenca através dos
trabalhadores da saude.

Em relacdo a outros nomes dados a malaria, uma pequena parcela dos
individuos de ambos os grupos sabiam de outros nomes, aproximadamente 15%. No
grupo de intervencao, a maioria deu nomes populares como “maleita” ou a nomeou
com alguma espécie do parasita: “vivax, falciparum”; estes ultimos apesar de néo
serem considerados um outro nome para a doenca, foram considerados corretos
neste estudo, pelo fato de os individuos saberem que existem dois tipos de malaria
na regido. Ja no grupo controle, grande parte disse ser “febre amarela” um outro
nome para a malaria. Com os resultados obtidos, vemos que no grupo de
intervencao os individuos sabem mais outros nomes para a doenc¢a do que no grupo
controle. Em relagdo aos conhecimentos sobre o mosquito vetor (anofelino), também
chamado de muricoca nas areas deste estudo, 96% dos individuos do grupo de

intervencao ja tinham ouvido falar contra 77,6% do grupo controle, essas diferencas
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foram estatisticamente significativas (p=0,00). Ja no estudo de linha de base, mais
de 95% dos individuos tanto do grupo de intervencdo quanto do controle ja tinham
ouvido falar neste vetor. No trabalho de Suarez-Mutis et al. (2011), a maior parte dos
professores (94,3% e 97,7%, pré pos-curso, respectivamente) respondeu que
conhecia a muricoca.

A maioria dos individuos ndo sabia outros nomes para o vetor em ambos 0s
grupos, assim como no estudo de linha de base. Dos que sabiam no grupo de
intervencao, os principais nomes citados foram: “carapana” e “anofelino”, no controle
foram: “carapana” e “sovela”. Nas localidades do grupo de intervencao, a quantidade
de mosquitos vetores costuma ser maior que na area urbana, pela questdo
ambiental e a proximidade das casas com os igarapés, mas surpreendentemente, no
grupo controle, a propor¢cao de individuos que informaram ter muita muricoca em
Barcelos foi maior que no grupo de intervencdo e essas diferencas foram
estatisticamente significativas (p=0,00), isto também aconteceu no estudo de linha
de base, porém nao foi significativa estatisticamente (p=0,21). A proporcado dos
individuos que ja tinham visto a muricoca foi similar em ambos os grupos, esta foi
acima de 70%. No estudo de linha de base, esta proporcdo foi um pouco maior no
grupo de intervencao (84,5%) (p=0,32). Sobre onde viram a muri¢coca, 40,8% do
grupo de intervencéo e 50% do controle disseram terem visto o vetor dentro de casa.
Este resultado esta de acordo com o encontrado por Suarez-Mutis et al. (2009),
estudando a entomologia de mosquitos no rio Padauiri, onde a maioria dos An.
darlingi foram capturados no interior das casas, sendo esta espécie entdo
considerada endofilica e endofagica nesta regido. Podemos observar nos nossos
achados que o conhecimento de que este mosquito pode causar malaria esta mais
claro para os individuos do grupo de intervencdo do que para o controle e essas
diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,00), porém, o percentual ndo
aumentou apés a implementacdo da estratégia educativa. Este conhecimento é
muito Gtil para os individuos de areas endémicas, pois sabendo que 0 mosquito
pode lhe causar malaria, estes deveriam criar uma melhor consciéncia de que
devem se prevenir da sua picada. Apenas uma pequena parcela de ambos os
grupos demonstrou falta de conhecimento quando disseram que este vetor podia
causar a dengue. Nossos achados diferem do encontrado por Suarez-Mutis et al.
(2011), onde no pré-curso apenas 29,8% dos professores associaram o0 vetor como

transmissor da malaria, conhecimento que alcancou 76,5% no pds-curso.
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A grande maioria dos individuos (>90%) de ambos os grupos tiveram malaria
alguma vez, destes no grupo de intervencdo 53,6% tiveram mais de cinco vezes
contra 40,8% do controle, sendo o ultimo episédio de maléaria tendo sido relatado
como ocorrendo mais de 6 meses atras pela maioria dos individuos (>70%) em
ambos o0s grupos. Estes resultados foram similares aos encontrados na linha de
base e aos encontrados por Ribeiro et al. (2014) em localidades de Amapa em que
93,3% dos individuos do estudo, j& tinham adoecido de malaria e a maioria teve de
dois a cinco episédios da doenca. Neste ultimo estudo, segundo um funcionario do
setor de saude, os doentes ao iniciarem o tratamento, com 0s primeiros sinais de
melhora do quadro clinico, deixavam de tomar a medicacdo o que traz problemas
como a diminuicdo da adesdo ao tratamento que pode levar a novos episodios da
doenca assim como a resisténcia aos antimalaricos.

Nossos resultados levam a crer que o risco de contrair malaria em ambas as
areas é semelhante, jA que praticamente todos tiveram a doenca, porém ao
observarmos o numero de episédios de malaria, este foi maior no grupo de
intervencdo, a pesar desta diferenca ndo ter sido estatisticamente significativa
(p=0,07); também percebemos que no més em que foi feita a Ultima avaliacédo (junho
de 2014) nado era o periodo do ano em que se tinha mais maléria nessa area ja que
a maioria dos casos aconteceu mais de seis meses atras. Esses dados concordam
com a analise retrospectiva, na qual o nUmero de casos tende a subir entre agosto e
outubro. O P. falciparum esta mais presente na area rural que na urbana e nesta
Ultima, as pessoas procuraram mais pelo exame tanto no estudo de linha de base
quanto no atual, possivelmente pela maior facilidade de ter um posto de saude mais
bem equipado e hospital préximo de casa.

A maioria dos individuos procurou um agente de saude no seu ultimo episédio
de malaria em ambos os grupos. Porém, uma pequena parcela dos individuos do
grupo de intervencao informou ter tomado remédio por conta propria (5,2%) e ter se
tratado em casa (2,1%), ja no grupo controle, nenhum individuo deu estas opc¢des.
No estudo de linha de base, a maioria dos individuos do grupo de intervencéo
procuraram pela FVS ou agente de saude, ja no controle, a maioria procurou pela
FVS; no estudo de linha de base, 14,3% do grupo de intervencao e 1,4% do controle
informaram terem tomado remédio por conta propria e 1,4% de ambos 0S grupos
terem tratado em casa. Isto leva a crer que na érea de intervencgdo, onde 0s recursos

sdo menores, a populacdo acaba por se automedicar e que a proporcao de
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individuos que tém esta conduta sofreu uma diminuicdo apos a implementacdo da
estratégia, esta diminuicéo foi estatisticamente significativa (p=0,04).

Acerca dos mecanismos de transmissdo 70,3% dos individuos do grupo de
intervencao e 64,5% do controle conheciam claramente como a doenca € adquirida:
‘pela picada do carapana”; porém alguns tinham conhecimentos errbneos como:
“através da agua suja”, “bebendo a agua onde o carapané desova”, “bebendo a
agua do igarapé/rio”. Estes achados diferem do encontrado no estudo de linha de
base, onde s6 18,3% do grupo de intervencéo e 12,3% do controle souberam bem
como é a transmissdo desta doenca. Estes resultados mostram que houve um
aumento no conhecimento por parte de ambos 0s grupos e este foi estatisticamente
significativo (p=0,00). Achados similares foram encontrados por Ribeiro et al. (2014),
em que 56,2% dos moradores sabem que o principal meio de transmissao € atraves
da picada de mosquito, porém, 3,3% declararam que a malaria pode ser contraida
através da ingestdo de 4gua contaminada. Ja no trabalho de Alvarado et al. (2006),
em estudo realizado nas localidades rurais do Pacifico colombiano, foi encontrado
que mais de 90% da populacéo sabia como a doenca era adquirida. E importante
ressaltar que o desconhecimento dos meios de transmisséo faz com que as pessoas
figuem mais vulneraveis a transmissao (Ribeiro et al. 2014).

Em relagédo a “quem transmite” a malaria, a maioria dos individuos de ambos
0S grupos acreditam que seja através de um mosquito sendo que 5% do grupo de
intervencao especificaram como sendo a fémea do mosquito. Estes resultados foram
similares ao encontrado no estudo de linha de base, porém neste nenhum individuo
mencionou o fato de ser a fémea quem transmite a doenca. Apesar do pequeno
percentual, podemos perceber que alguns individuos do grupo de intervencao
incorporaram 0 conhecimento de que quem transmite a malaria é a fémea do
mosquito. No trabalho de Suarez-Mutis et al. (2011), ap6s o curso, alguns
professores mostraram apropriacdo do nome cientifico do mosquito, utilizavam a
palavra vetor e associavam a picada da fémea a transmissao.

Ao verificar os conhecimentos do o que o anofelino transmite, 29% dos
individuos do grupo de intervencéo acreditam que transmite a malaria contra 33% do
controle, 6,9% do grupo de intervencdo acreditam que transmite um parasita contra
0,9% do controle e 3% do grupo de intervencdo acreditam que transmite um virus
contra 15,9% do controle. Com estes resultados vemos que no grupo de intervencao

os individuos demonstraram maior conhecimento sobre o agente etiologico da
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doenca do que os do grupo controle, pois estes mencionaram mais a palavra
“parasita”; ja no grupo controle, os individuos mencionaram mais a palavra “virus”,
apesar de que no grupo de intervencao tiveram alguns individuos que disseram que
transmite os ovos do mosquito e no grupo controle um individuo informou que além
da malaria, o vetor podia transmitir a dengue. Com isto, vemos que ainda existem
muitos conceitos errados sobre o agente etiolégico da maléria, o que este vetor
carrega e transmite.

Em relacdo a transmisséo, 76,2% dos individuos do grupo de intervencao e
70,1% do controle conheciam como acontece a transmissao da doenca: “quando o
carapand pica uma pessoa que esta doente e depois pica outra que esta boa de
saude”. Este resultado difere do encontrado no estudo de linha de base, onde
apenas 16,9% do grupo de intervencéo e 20,3% do controle souberam indicar como
€ a transmissdo da doenca. Com os achados atuais, podemos ver um grande
aumento na proporcdo de individuos que sabem como ocorre a transmissdo da
malaria em ambos o0s grupos e este foi estatisticamente significativo (p=0,00).
Equivocos sobre a transmissédo da maléaria ainda existem. Aumentar o conhecimento
sobre a transmissdo e beneficios do uso de medidas preventivas e de controle
eficazes disponiveis pelas familias e da comunidade pode contribuir muito para a
reducao global do 6nus da maléria (Singh et al. 2014).

Ao tentar estabelecer os conhecimentos sobre dindmica da transmissao,
15,3% do grupo de intervencédo e 20,2% do controle sabiam como 0s mosquitos
adquiriam o parasita e 24,5% do grupo de intervencdo e 19,2% do controle
conheciam os lugares de reproducédo dos vetores. Porém um importante percentual
de individuos de ambos 0s grupos possuiam conhecimentos incorretos, que
podemos associar como uma confusdo com o vetor da dengue, como: ‘nas garrafas
pet, “dentro do vaso de planta com agua”. Sabendo como o vetor de uma doenca se
reproduz e como ocorre a dinamica a transmissao, a populacdo cria maior
consciéncia de como podem controlar sua reproducédo. Estes resultados corroboram
com o encontrado por Gualberto & Goncalves (2012), onde foi observado que, em
geral, os moradores ndo conseguem diferenciar 0s mecanismos de transmisséo e
meios de prevencao entre malaria e dengue; muitos aspectos particulares da
dengue eles atribuem a maléria, tais como: o vetor da doenca e forma de

proliferagao.
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Em relacéo a prevencao da malaria, um pouco mais da metade dos individuos
de ambos o0s grupos conheciam como evitar a doenca: ‘usando mosquiteiro,

LAY 11

fechando a casa cedo”, “borrifando”, “colocando tela na janela das casas”, “usando

L 11

repelente”; outros tiveram conceitos erroneos, como: ‘tomando remédio”, “ndo deixar
agua parada em pneus, garrafas”, “manter a casa limpa e ndo deixar acumular lixo”,
mais uma vez confundindo acdes de prevencdo da dengue com a malaria. Sobre
quem seria 0 responsavel para evitar a malaria, 33,7% do grupo de intervencgéo e
39,3% do controle acreditam ser a propria comunidade e 40,6% do grupo de
intervencao e 37,4% do controle acreditam ser as instituicbes de saude. Em relacdo
ao que se pode fazer na comunidade para evitar a maléria, 14,9% do grupo de
intervencdo e 3,7% do controle informaram através do uso dos mosquiteiros
(p=0,00) e 14,9% do grupo de intervencao e 30,8% do controle informaram que a
comunidade deve fazer limpeza (p=0,00).

Nossos resultados diferem do encontrado na linha de base, onde apenas
11,3% do grupo de intervengdo e 14,9% do controle conheciam como evitar a
malaria; 59,2% do grupo de intervencdo e 79,7% do controle colocaram a
responsabilidade exclusivamente nas instituicbes de saude e sobre o que a
comunidade podia fazer para evitar a doenca, 28,2% do grupo de intervencao e
40,5% do controle disseram que a comunidade devia fazer limpeza e apenas 12,7%
do grupo de intervencdo e 4,1% do controle disseram ser através do uso de
mosquiteiros. Com estes resultados podemos perceber que a proporcdo de
individuos de ambos os grupos que sabem como evitar a maléria teve um aumento
nos ultimos cinco anos, e este aumento foi estatisticamente significativo (p=0,00).
Em relacdo ao uso dos mosquiteiros, o grupo de intervencdo sempre teve mais
conhecimento do que o grupo controle, porém em ambos, o conceito de fazer
limpeza na comunidade vem sendo abandonado. Estes resultados corroboram com
o encontrado por Gualberto & Gongalves (2012) em estudo realizado na comunidade
de Vila do Turuma, Manaus, Amazonas, onde foi encontrado equivoco de malaria
com dengue; talvez isto se explique pela crenca dos moradores de que a doenca
seja causada pela poluicdo e lixo. O conhecimento ndo se traduz necessariamente
em melhor pratica de medidas preventivas. Isso pode ser devido as mas condi¢cbes
socioeconémicas e de baixo nivel de educacdo formal das comunidades rurais
(Singh et al. 2014). O desafio é passar de conhecimentos corretos a modificacdo de

praticas e de comportamentos saudaveis para diminuir o risco de adoecer.
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Provavelmente o apelo midiatico fortalecendo as informacfes sobre dengue
faz com que as pessoas saibam mais a respeito desta ultima doenca. Além disso,
ambas sdo causadas por um mosquito vetor, 0 que contribui para 0os equivocos. Isto
corrobora a necessidade de educacdo em saude e de adequada informacédo para
que os moradores nao confundam malaria com dengue, e que assimilem
adequadamente como se d& o processo de transmissdo da malaria (Gualberto &
Goncalves 2012).

7.2.4. Avaliacdo de impacto

Neste estudo, 0os mosquiteiros impregnados com inseticida e a estratégia
educativa foram implementados no ano de 2009. Para a avaliagdo de impacto foram
utilizados dois indicadores do Plano Nacional de Controle da Malaria (PNCM): (1)
Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) em relacdo a populacdo e (2) numero de casos.
Foi feita uma comparacdo no ano anterior da implementacao (2008) e no posterior
(2010). Foi observado que nas populacdes rurais, a IPA ndo € um bom indicador
para medir o impacto devido a epidemiologia de pequenos numeros que se traduz
em IPAs muito altas que ndo permite vislumbrar as mudancas na comunidade.
Comparando-se o numero de casos ocorridos no ano de 2008 (ano anterior a
implementacdo da estratégia) em relagdo ao total de casos ocorridos no ano de
implantacdo da estratégia foi observada uma diminuicdo importante no nimero de
casos de maldaria na area de intervencao (diminuicado de 42,3%) quando comparado
com as areas controle (aumento de 30,9%). Esses resultados ndo foram mantidos
no ano seguinte (2010) quando houve um incremento da malaria na area de
intervencao e diminuicdo nas areas controle. No ano de 2010, as acdes educativas
foram reforcadas no rio Padauiri, e entre 2010 e 2011 ndo houve aumento no
namero de casos e no ano seguinte houve reducéo novamente.

Portanto, houve impacto da estratégia no ano de sua implementacao (2009),
mas ndo houve impacto no ano seguinte (2010), apesar do aumento no uso dos
mosquiteiros neste ano em relacdo ao ano de 2008. Estes achados indicam que as
acOes da estratégia integrada foram parcialmente efetivas, tendo diminuido a
incidéncia da doenca no ano da implementacédo, mas nos anos seguintes nao tendo
impacto sobre esta incidéncia, indicando que nesta area sdo necessarias acdes de

controle continuadas.
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Achados similares foram encontrados no trabalho realizado por Santos et al.
1998, no qual foram instalados mosquiteiros impregnados com deltametrina no més
de fevereiro de 1992 em residéncias de Porto Murtinho, Municipio de Costa
Marques, Rondonia, neste estudo foi encontrado que no inicio da estacédo chuvosa
(outubro) de 1991, houveram 136 casos de malaria contra 19 casos na mesma
época em 1992, o que correspondeu a uma reducdo de 86% dos casos de malaria.
Ja no trabalho realizado por Vieira et al. 2014, analisando a incidéncia parasitaria
anual (IPA) ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas um ano
apos a instalacdo de MILDs em nove municipios de Rondbnia quando comparado
com municipios sem mosquiteiro. Entretanto, neste ultimo estudo n&o foi realizada
uma avaliacdo de sua utilizagcdo, eficacia e durabilidade, um impedimento para

analises epidemiolégicas e estatisticas detalhadas.

7.3. Reforgo da estratégia educativa

Com o reforco da estratégia educativa, percebemos grande dificuldade das
criancas para jogarem o jogo de tabuleiro, pois este dependia de leitura e a maioria
destas criancas das quatro comunidades estudadas ndo sabiam ler, o que ja era de
se esperar devido a que nestas comunidades moram pessoas com baixo nivel
socioeducativo, nas quais até mesmo alguns adultos ndo sabem ler, isto é provado
pelos 6,9% de individuos analfabetos encontrados neste estudo. Este fato é uma
problematica em nosso pais, principalmente em areas de dificil acesso geogréfico.
Mas a pesar deste obstaculo, conseguimos realizar a atividade educativa com as
criancas lendo as cartas do jogo para elas e com o jogo da memoéria, com o qual
elas conseguiram jogar sem auxilio, pois este ndo dependia de leitura.

Com a realizacédo desta atividade percebemos que os jogos educativos sao
importantes ndo s6 para criancas, mas também para adultos, pois eles tiveram boa
aceitacdo por parte dos moradores das comunidades que se divertiram enquanto
aprendiam sobre maléaria e aproveitaram para tirar algumas duvidas. Além do carater
educativo com o objetivo de transmitir informacbes sobre malaria, os jogos
proporcionam momentos de lazer, socializacdo e a troca de saberes, pelo fato de
serem conduzidos em grupos de pessoas.

Em um trabalho desenvolvido por Toscani et al. (2007) no qual foi aplicado
um jogo de tabuleiro a escolares entre sete e 13 anos, encontrou-se que as criangas

que participaram da atividade apresentaram um acréscimo significativo no
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conhecimento sobre habitos de saude que previnem parasitoses intestinais. Os
autores valorizaram o fato de que essas agcbes promovem a interacdo social e o
entretenimento e acreditam que para que sejam alcancados resultados efetivos,
devem-se promover acdes paralelas, que abranjam ndo somente as criangas, mas
também seus pais e o restante da comunidade e que é preciso inserir 0 jogo em
processos educativos mais abrangentes, com agdes continuadas. Outro trabalho que
mostrou resultados positivos com o uso de jogos, foi 0 promovido por Joventino et al.
(2009), no qual foi realizada uma estratégia educativa com adultos cuidadores (pais,
avos) de pré-escolares usuarios de creches em relacdo a prevencdo de
enteroparasitoses nas crian¢gas usando-se um jogo da memodria com figuras que
tratavam das formas de transmissao ou prevencao; esta atividade mostrou-se efetiva
pelo fato de os participantes terem relatado uma melhora em seus conhecimentos
sobre a prevencado de verminoses, além destes terem se sentido motivados, o que &
indispensavel, j& que no processo de educacdo em salude € necesséria
automotivacdo para a construcdo do conhecimento, tendo como objetivo provocar
mudanca de habitos.

Outro fato importante foi o que aconteceu na comunidade de Tapera, onde 0s
jogos foram conduzidos com uma agente de salde e um microscopista e sabe-se da
importancia destes individuos dentro de uma comunidade juntamente com o0s
professores para transmitirem conhecimentos a populacdo. Na acdo educativa em
saude, uma das coisas mais importantes € o envolvimento de varias pessoas. A
escola que interage com a comunidade tem maiores chances de encontrar solugdes
para os problemas. As vezes é dificil mudar a pratica, mas é importante sensibilizar
as pessoas, pois, todos podem trazer contribui¢cdes (Brasil 2005a).

Acreditamos que todos estes individuos envolvidos com esta atividade
educativa de forma continuada (para isto foram entregues algumas unidades dos
jogos aos professores para realizarem reunides futuras), possam adquirir
conhecimentos sobre a malaria e que estes sejam traduzidos em mudancas de
comportamento e atitudes em prol do controle da doenca nestas areas de alta
endemicidade. Futuramente sera preciso realizar uma pesquisa com o0 objetivo de
saber como e com qual frequéncia estes jogos foram utilizados em cada comunidade
e uma nova avaliacdo sobre os conhecimentos em malaria da populacdo. De outro
lado, é necessario estar sempre buscando novas alternativas de atividades

educativas para trabalhar com estas comunidades.
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8. CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

Com o estudo retrospectivo foi possivel concluir que as areas de estudo sédo de
alto risco epidemioldgico para malaria e que no municipio de Barcelos as
criancas vém se infectando mais que os adultos.

Os dados deste estudo permitiram observar uma alta retencdo de MILDs entre as
pessoas que receberam os mosquiteiros do projeto no ano 2009; da mesma
forma foi encontrada uma alta propriedade de mosquiteiros no grupo de
intervencao, sinalizando um aumento no acesso a estas novas tecnologias. No
entanto, o uso dos MILDs, tendo como indicador a propor¢do de pessoas que
dormiram sob um mosquiteiro na noite anterior, foi mais baixa entre as pessoas
da area de intervencdo apos cinco anos da implementacédo da estratégia. Esses
resultados sugerem uma diferenca significativa entre possuir e usar. E preciso
salientar que um ano apos da distribuicdo desses mosquiteiros houve um
aumento significativo do seu uso que nao foi mantido ao longo prazo;

Acerca das acdes de educacdo, houve modificacdo tanto no incremento no
conhecimento sobre a doenca, mecanismos de transmissdo e de prevencao
assim como no comportamento dos moradores com o incremento do uso dos
mosquiteiros impregnados, principal alvo desta pesquisa quando comparados
com a linha de base;

Em relacdo ao refor¢co da estratégia educativa, percebemos dificuldades com o
jogo de tabuleiro por parte das criancas e que o jogo da memoria foi mais facil
para elas, por ndo depender de leitura. Notamos que 0s jogos foram importantes
nao sO para as criangas como para os adultos, pois tiveram boa aceitacdo por
parte dos moradores bem como proporcionaram momentos de lazer, socializacédo
e a troca de saberes. Acreditamos que todos estes individuos envolvidos com
esta atividade educativa de forma continuada possam adquirir conhecimentos em
maldria e que isto ajude no controle da doenca;

Encontramos que as acfes da estratégia integrada foram parcialmente efetivas,
tendo diminuido a incidéncia da doenca no primeiro ano apés a implementacao
das acOes. Esse decréscimo no nimero de casos néo foi sustentavel no tempo e
apos cinco anos observou-se um aumento na incidéncia da doenca.

Concluimos pelos nossos resultados que as estratégias de controle devem ser

permanentes nessas areas de alto risco epidemiologico, de dificil acesso geografico
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onde moram pessoas com baixo nivel socioeducativo e que € preciso a busca de
novas estratégias para que o0s conhecimentos adquiridos se convertam em

modificacao de atitudes e comportamentos.

9. PERSPECTIVAS

Fomentar aliangcas com os gestores municipais, estaduais e outros atores da
sociedade civil para realizar novas pesquisas em acfes de educacdo em saude
incorporando tecnologias alternativas nessas areas de alto risco epidemioldgico, de
dificil acesso e com populacdes de baixo nivel socioeducativo. A incorporacdo
cotidiana de novas tecnologias para o controle da malaria, como o uso de
mosquiteiros impregnados, depende em grande parte da distribuicdo universal de
MILDs que sejam aceitos pela populacdo ancoradas em estratégias educacionais.
Novas pesquisas devem levar em conta a criagdo de estratégias diferenciadas de
comunicacdo, informacdo e educacdo para a modificagdo de comportamentos,
atitudes e praticas de prevencéo de malaria que sejam mantidas ao longo do tempo
e ndo somente nos momentos da realizacdo de interven¢des de saude publica.

De outro lado, é preciso pensar em modelos de avaliagdo de intervencdes em
saude publica nessas areas, o que é um verdadeiro desafio em regides de dificil
acesso geografico assim como a busca de novos indicadores de impacto que

traduza o efeito das intervencées nesta populagao.
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11. ANEXOS

1
=l

Anexo 1

AH__,“JR Ministério da Saude

- Fundagao Oswaldo Cruz
I Instituto Oswaldo Cruz —
l Laboratorio de Doencas Parasitarias

IMPLEMENTACAO DE UMA ESTRATEGIA EDUCATIVA DIRIGIDA AS
CRIANCAS E ADULTOS SOBRE CONHECIMENTOS BASICOS EM MALARIA
ENFATIZANDO NOS DETERMINANTES DE RISCO E FORMAS DE PREVENCAO

ACOES EDUCATIVAS DESENVOLVIDAS

As ac0es educativas tiveram dois componentes:

1.

1. Trabalho com professores da &rea urbana e rural

2. Intervencdo com acdes de educacao.

Trabalho com professores da area urbana e rural

Aproveitando a parceria com o grupo de doenca de Chagas do Laboratério de
Doencas Parasitarias/IOC e o Laboratério de Educacdo em Saude e ambiente do
CpRR foi realizado no més de fevereiro de 2009 um curso para professores que
teve como base uma abordagem problematizadora, utilizando tanto a malaria
como a doenc¢a de Chagas como tema geradores, com base no método de Paulo
Freire, favorecendo uma educacéo critica e dentro da realidade local, que
estimula a apropriacdo do conhecimento sobre saude e desenvolvimento da
consciéncia da cidadania. A abordagem estava também ancorada na perspectiva
sécio-histérica de Vygotsky, cujos estudos sobre pensamento e linguagem,
enfatizam a concepcéo da palavra enquanto mediadora da formacao social da
mente e da elaboracéo histdrica da consciéncia. Estas abordagens estabelecem
a importancia do sistema de relacdes sociais para a constituicdo de novos
conhecimentos pela crianga, introduzindo a ideia da zona de desenvolvimento
proximal, entendida enquanto uma capacidade potencial influenciada pela
interagdo com os outros. O objetivo do curso foi o de realizar um treinamento em
conhecimentos sobre a doenca, formas de transmisséo e com especial énfase na
prevencado. Foi decidido que seriam treinados professores das areas rural e

urbana, porgue nesse municipio existe um rodizio constante dos professores e
129



para segurar que 0 projeto tivesse sucesso, era preciso que todos os professores

estivessem capacitados. Além do curso realizado em fevereiro de 2009, foi

desenhada uma cartilha com maiores informacdes sobre malaria que foi entregue

nesse curso. Posteriormente durante os trabalhos de campo na éarea, os

professores que ministravam aulas no rio Padauiri foram re-treinados. O curso foi

realizado em uma semana e foi feito um pré-teste e um pos-teste para avaliar os

conhecimentos adquiridos durante o mesmo pelos professores. O curso teve

carga horaria de 40 horas e incluiu 46 professores da rede basica de ensino. A

continuacéo a grade do curso:

controle com participacdo de escolares e
comunidade

Horério Atividade Facilitador
8:00-9:00 Abertura e Apresentacéo Prof. José R.
Coura
9:00-9:30 Pré-teste do curso
9:30-10:30 | Histoérico da FIOCRUZ na regido do Rio
— Negro
8 | 10:30-11:30 | Estimulo para contar suas experiéncias com
= Doenca de Chagas e Malaria
11:30-14:00: Intervalo almoco
14:00-17:00 | Doenca de Chagas José R. Coura
Angela C. V.
Jungueira
8:00-11:30 | Malaria Martha C.
Suarez-Mutis
11:30-14:00h: Intervalo para almoco
‘c\'d 14:00-17:30 | Planejamento das acOes de educacédo e | Cristiano Massara
[ controle e o papel do SUS na Doenca e
de Chagas e Maléaria Virginia Schall
Importancia da informagé&o nas escolas e
comunidades
Horario Atividade Facilitador
8:00-10:00 | Educagéo em Saude — desenvolvendo Cristiano Massara
estratégias que envolvem profissionais e
de saude, autoridades locais, lideres Virginia Schall
o comunitarios e escolares
© | 10:00-11:30 | Medidas sanitarias e ambientais para o Cristiano Massara
a)

e

11:30-14:00 Intervalo para o almocgo
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14:00-17:30 | Oficina I Cristiano Massara
Prética para desenvolvimento de e
atividades com os escolares e populacédo | Virginia Schall
nas comunidades
8:00-11:30 | Oficina ll: Cristiano Massara
Praticas pedagdgicas. Material e
< educativo local. Virginia Schall
©
0 1"11:30-14:00h: Intervalo para o almoco
14:00-17:30 | Desenvolvimento de prototipos
8:00-11:30 | Modelos de projetos integrados para Cristiano Massara
cada participante, tomando sua e
localidade como exemplo Virginia Schall
11:30-14:00: Intervalo para almoco
14:00-16:30 | Oficina lll: Cristiano
To) Planejamento de Feira de Ciéncias e Massara,
-‘DE Saude, Olimpiadas do Meio Ambiente Virginia Schall,
Entrega de material didatico piloto- Angela Junqueira
Fluxograma como roteiro das acdes a Martha Mutis
serem efetuadas pelos professores
16:30-17:15 | Pés-teste
17:30-18:00 | Avaliagao do curso Cristiano
Massara,
18:00 Encerramento Virginia Schall
Angela
Junqueira e
Martha Mutis

Um pré-teste no primeiro dia e um pos-teste no ultimo dia do curso com 27

perguntas sobre maléria permitiu avaliar a constru¢cdo de conhecimento sobre a

endemia e o dominio de praticas pedagdgicas para trabalhar o tema em sala de

aula. Estes testes foram realizados usando uma linguagem simplificada adaptada a

realidade regional com termos de uso coloquial pelos individuos da area.

2. Intervencao c

om acoOes de educacao.

As acbes educativas tiveram como alvo trés grupos principais: criancas, adultos e

agentes de saude co

munitarios.

2.1. Criangcas e adultos: As criangas e adultos foram alvo de atividades

educativas em malaria separadamente com linguagem acessivel a cada
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um dos grupos. A abordagem teodrica dessa estratégia foi a mesma usada

no curso dos professores. Foram realizadas as seguintes atividades:

e Oficinas comunitarias de um dia de durag¢do cada uma, sendo que
no horario da manha foi realizado um diagndstico da “Morbidade
sentida” e no horario da tarde, feitas atividades de comunicacao e
educacdo em torno aos mecanismos de transmissao, diagnostico e
prevencdo da maléria, sinais e sintomas e uso adequado dos
antimaléricos. Essas informacdes foram passadas usando um data

show.

e Um filme de Walt Disney “A Malaria” foi apresentado em cada uma
das localidades da area de intervencdo assim como palestras e

atividades ludicas, segundo grupo alvo da intervencao.

e Entrega a cada familia da area de intervencdo de um exemplar da

cartilha elaborada especificamente para o projeto.

2.2. Agentes Comunitarios de Saude (ACS): Especial énfase se deu ao
treinamento dos ACS da area de intervencdo. As informacdes sobre
malaria foram aprofundadas. Copia da cartilha entregue a cada familia foi
também dada aos ACS, assim como outros materiais disponibilizados pela
Fundacéo de Vigilancia em Saude (FVS).

Estas atividades educativas foram avaliadas no més de agosto de 2010, um ano

apos a primeira intervencdo. Nesse mesmo ano foram realizadas novas acfes

educativas.
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Anexo 2

= Ministério da Satde
Fundagcéo Oswaldo Cruz
_[ Instituto Oswaldo Cruz —
l Laboratdrio de Doencas Parasitarias-

Medicina Tropical
i Laboratério de Educacgdo em Saude- CPgRR

Consolidacao e avaliacao de uma estratégia integrada com base comunitaria para o

controle da malaria em uma area de alta endemicidade no médio Rio Negro, Amazonas,

Brasil.

QUESTIONARIO INDIVIDUAL ANALISE POS INTERVENCAO

1. Cdédigo Escolaridade
Nome:
2. ldade:
3. Sexo: Feminino Masculino
4. Localidade:
5. Profissao
1. PIACABA ( ) Tempo/PIAQABA ANOS Quando DEIXOU ANOS
2. SERINGA ( ) Tempo/SERINGA ANOS Quando DEIXOU ANOS
3. SORVA ( ) Tempo/SORVA ANOS Quando DEIXOU ANOS
4. LATEX ( ) Tempo/LATEX ANOS Quando DEIXOU ANOS
5. CASTANHA ( ) Tempo/CASTANHA ANOS Quando DEIXOU ANOS
6. ROCA ( ) Tempo/ROCA ANOS Quando DEIXOU ANOS
7. PESCA (ORN) ( ) Tempo/PESCA(ORN) ANOS Quando DEIXOU ANOS
8. PESCA (COM) ( ) Tempo/PESCA (COM) ANOS Quando DEIXOU ANOS
9. PROFESSOR ( ) Tempo/ENSINO ANOS Quando DEIXOU ANOS
10. AG SAUDE ( ) Tempo/AG.SAU ANOS Quando DEIXOU ANOS
11. PATRAO ( ) Tempo/COM Patrio ANOS Quando DEIXOU ANOS
12. COMERCIO ( ) Tempo/COM Balcéao ANOS Quando DEIXOU ANOS
Outras profissdes(atividades):
QUAL Profissédao 1: Tempo P1 ANOS Quando P1 ANOS
QUAL Profissédo 2: Tempo P2 ANOS Quando P2 ANOS
QUAL Profissédo 3: Tempo P3 ANOS Quando P3 ANOS
6. Ja teve algum tipo de treinamento em saude? Sim Néo
7. Se sim, qual tema?
DST/AIDS Malaria Doenca de Chagas
Hanseniase Dengue Parasitose
intestinais
Tuberculose
Outras
8. Para vocé, o que é ter saude?
9. Vocé ja ouviu falar da murigoca? Sim__ Nao_
10. Sabe que outro nome tem a murigoca?
11. Aqui em Barcelos tem muita murigoca? Sim Né&o
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12. Vocé ja viu a murigoca? Sim Né&o

13. se sim, onde?

14. A murigoca causa alguma coisa ? Sim__ N&d __ Naosabe
15. se sim, o que?
16. Vocé ja ouviu falar da maléria? Sim Né&o
17. O que é a malaria

18. Como vocé soube da malaria?

Funasa Médico Agente de saude
Escola Parente Manual, cartilha, etc.
Médios de comunicacdo (televisdo, radio, etc) Fiocruz
Outros
19. Conhece outros nomes para malaria? sim nédo
20. Quais?
21. Vocé conhece alguém que tenha ou teve malaria? Sim Né&o
22. \Vocé ja pegou malaria? Sim Nao
23.Quantasvezes?0 O 1 O 24 O3 >5 O
24. Quando foi a dltima vez que teve maléaria?
Mais de 6 meses (] Menos de 6 meses (]

25. Na sua ultima malaria o que vocé fez? procurou a1s 0J enfermeiroJ rvs I

tratou em casa () tomou remédio pela sua conta () outro

26. Se tomou remedio por conta propria, qual?
27. Como conseguiu o remédio?

28. Sabe qual maléria foi? p. rfalciparum I p. vivax I
maldria mista CJ n&do sabe [(J ndo fez exame (J

29. Sabe que sente uma pessoa que tem maléria? simc ndoc) ndo sabe/NR

Febre: Sim N&o Dor de cabeca: Sim N&o:
Tremor: Sim N&ao Suor: Sim N&o:
Moleza Sim N&o vémito Sim Né&o
Diarréia: Sim Nao Enjdo: Sim Nao
Outros (quais)

30. A malaria tem cura? Sim Néo Nao sei

31. A maléria pode matar? Sim N&o __ Nao sei

32. Ja soube de alguma pessoa que morreu desta doenca? Sim Néo

33. Conte como foi

34. A maléria costuma ocorrer mais em uma época do ano?
Sim__ N&o ___ N&osabe/ndo responde

35. se respondeu sim: Quando?

36. Como se pega esta doenga?

37. Quem transmite?

38. 0 qué transmite?

39. Como é a transmissado

40. se responder mosquitos, como eles se infectam?
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41. onde se reproduzem esses mosquitos?

42. 0 mosquito que transmite a maldria costuma aparecer mais em alguma
época do ano? Sim Nao Ndo sabe/ndo responde

43. se responder sim: Quando?
44, Sabe como evitar essa doenga? Explique

45. Quem é o responsavel para evitar a malaria?

46. Que se pode fazer na comunidade para evitar a malaria?

47. Ontem, vocé dormiu: numa cama &J  numa rede UJ num colchao OJ
outro (qual?)

48. Ontem, vocé usou mosquiteiro para dormir? Sim J Nao OJ
49. Se responder sim, outras pessoas dormiram com esse mesmo mosquiteiro? Sim3 nao I
50. Se sim, quantas?
51. Quando comegou a dormir com mosquiteiro?
52. Desde quando tem mosquiteiro?
53. Esse mosquiteiro foi impregnado com inseticidas? Sim (CJIN&o (I Quando?
54. Gosta/gostaria de dormir com mosquiteiros? Sim 3 Ndo O
55. Porqué?
56. Voceé recebeu mosquiteiros do projeto?
Sim (3 Néo O Né&o sabe O
Se recebeu, responda as seguintes questoes:
57. Dormir com mosquiteiro evitou que vocé pegasse maléria?
Sim (@3 Néo ) Né&o sabe )
57a Dormir com mosquiteiro evitou que 0s mosquitos picassem enquanto dormia?
Sim (@3 Néo ) Né&o sabe )
58. O mosquiteiro foi lavado?
Sim (@3 Néo ) Né&o sabe )

59. Quantas vezes?

60. Tempo desde a tltima lavagem dias

Na ultima lavagem:

61. Lavou 0 mosquiteiro com agua: fria quente ndo sabe
62. Usou detergente_ sabonete outro

63. Usou dgua sanitaria? Sim (3 Nao O Ndo sabe [
64. Como secou 0 mosquiteiro? (3 sol (Jsombra J néo sabe
65. Quando comecou usar 0 mosquiteiro sentiu algum sintoma?

Sim (3 Néo O Né&o sabe ()
Se sentiu algum sintoma:
66. Qual(s) sintoma(s) teve?

67. Quanto tempo persistiram?

68. Ainda tem o0 mosquiteiro do projeto?
Sim (3 Nao (.
69. Se ndo, 0 que aconteceu com ele?
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Se ainda tem 0 mosquiteiro, responda as seguintes questdes:
70. Observar se 0 mosquiteiro esta pendurado em casa sim (3 ndo OJ
71. Atualmente sente alguma coisa quando usa 0 mosquiteiro?
Sim @O NioOD
72. Descreva:
Estado do mosquiteiro no momento do inquérito: (objetivo)
73. Condicdo fisica: (I Limpo (3 Sujo
Observacoes

74. Buracos: (3 Sim (3 Naéo

Se tiver buracos:

75. Numero de buracos

76. Tamanho médio dos buracos:

77. Quais outras medidas utilizou contra 0s mosquitos ontem a noite?

bomba manual (fly/Baygon liquido) sim nao

espirais sim nao

repelente elétrico sim néo

repelente comercial para pele sim néo

repelente natural para pele sim nao
se sim: qual?

queima de materiais aromdticos sim nao
se sim : quais?

outra(s): sim (quais)

78. Usa algum desses métodos contra os mosquitos? SimC3 N&do O

79. Se usar, Qual?

80. Recebeu repelente do projeto? (3 Sim (3 N& (ON&o sabe

81. O uso de repelente afastou os mosquitos &3 Sim — Nado — Nao sabe

82. Teve algum sintoma quando usou o repelente? (3 Sim (3 N&do (O  Né&o sabe
83. Se respondeu sim: Qual?

Entrevistador:

Data:
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= Ministério da Salde
| Fundag&o Oswaldo Cruz
-[ Instituto Oswaldo Cruz —

l Medicina Tropical
Laboratério de Educacdo em Salde
CPgRR

Anexo 3

Laboratdrio de Doencas Parasitarias-

~

g

\'/f‘\f_

Consolidacdo e avaliagcdo de uma estratégia integrada com base comunitéria
para o controle da malaria em uma area de alta endemicidade no médio Rio
Negro, Amazonas, Brasil. FICHA DOMICILIAR

Identificagao:

1.Caodigo Nome:

2. Localidade

3. Quantas pessoas moram na casa?
4.

Quantas pessoas passaram a noite
anterior na casa?

Existe mosquiteiro na casa?

Data de
nascimento

Nome Parentesco | Idade Sexo
das
pessoas
que
dormiram
na casa
na noite

anterior

E
morador
da casa?

Onde
conseguiu
este
mosquiteiro?*

Quantos
mosquiteiros
existem na
casa?

Alguém
utilizou o
mosquiteiro
na noite
anterior?

Quantos
foram
utilizados?

*1. Projeto malaria — Fiocruz; 2. Da Funasa; 3. Comprou; 4. Outros

5. Sua casa foi borrifada nos ultimos 12 meses?

Sim , Quando?

Rubrica

[verificar] Nao

N&o sabe
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Anexo 4
Jogo da memédria

o)
Permitir borrifar € uma Usar mosquiteiro & uma Plasmodium faiciparum
forma de se proteger forma de se proteger
da malaria. da malaria.

. : Procurar o agente de

Usar repelentes é uma Criadouro satude imediatamente

forma de se proteger da do anofeles. ao sentir os sintomas
picada do mosquito. da malaria.

1 I Iee

OB B

-

Sintomas
da malaria.

Tomar o tratamento
até o final. Descansar e comer bem
para ficar bom logo.
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Plasmodium vivax

Microscopista lendo
a lamina de malaria.

A malaria é transmitida
pela picada de fémea do
anofelino infetado com o
parasita da malaria.



Ciclo da malaria Fazer lamina para saber Anopheles darlingi Teste rapido para
se esta com malaria. malaria.

Educagio em saude para Ir ao posto de saude Saude e educagdo para Usar camisa de manga

se prevenir da malaria. quando sentir febre. combater a malaria. comprida de noite
para se proteger
da picada do mosquito.

Larvas no criadouro. Casa bem fechada Treinamento dos agentes
para que o mosquito de saude em malaria.
ndo entre.
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Anexo 5

Tabuleiro “Jogo da malaria”
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Cartas “Jogo da malaria”

A malaria pode levar
a morte?

a. Sim, se ndo tratada
rapidamente;

b. Apenas em criangas e
gestantes;

c. Nao.

Quais espécies de
Plasmodium que
produzem malaria com
maior frequéncia no
Amazonas?

a. Plasmodium vivax e
Plasmodium falciparum;

b. Plasmodium vivax e
Plasmodium ovale;

c. Plasmodium falciparum
e Plasmodium malariae.

Qual o nome do
mosquito que transmite
a malaria?

a. Aedes;
b. Anofeles;

c. Culex.

Anexo 6

Qual € a espécie do
parasita da malaria que
pode levar a morte?

a. P. falciparum;
b. P. vivax;

c. P. malariae.

Os principais sintomas
da malaria séo:

a. Coceira, suor e dor de
barriga;

b. Les3o na pele e dor no
ouvido;

c. Tremor, febre e muito
suor depois da febre.

Como a malaria é
transmitida?

a. Bebendo agua
contaminada;

b. Andando descalgo;

c. Pela picada de fémea do

anofelino infectado com
o parasita da malaria.
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O que é malaria?

a. E uma doenga infecciosa
produzida pelo piolho da

piacava;

b. E uma doenga infecciosa
que produz febre
causada por um parasito
do género Plasmodium;

c. E uma doenga infecciosa
que produz uma dlcera
(chaga) no corpo.

Verdadeiro ou falso?

Deve-se evitar a
reproducgdo dos
mosquitos da malaria
eliminando seus
criadouros
na medida do possivel.

a. verdadeiro;

b. falso.

Sao nomes populares
para o mosquito da
malaria:

a. Mosquito-palha, birigui,
cangalhinha;

b. Mosquito-prego,
carapana, murigoca;

c. Chupanca, barbeiro,
bicudo.



Qual exame deve ser
feito para saber se esta
com malaria?

a. Exame de fezes;
b. Exame de urina;

c. Gota espessa.

Quais destas atitudes
nao te protege de pegar
malaria?

a. Dormir sem mosquiteiro;
b. Usar repelente;

c. Permitir borrifar.

A malaria tem cura?

a. Nao;

b. Sim.

Se o exame de gota
espessa der positivo
para malaria, o que se
deve fazer?

a. Tomar a medicagao
passada pelo agente
de saude até o final do
tratamento;

b. Tomar remédio por conta
propria;

c. Tomar a medicagao
passada pelo agente de

salde e parar de tomar
quando a febre passar.

Como o mosquito da
malaria se contamina
com o parasita?

a. Pela agua suja;
b. Pelo lixo;

¢. Quando pica alguém que
esta com malaria.

Ao sentir sintomas da
malaria, o que deve ser
feito:

a. Tomar remédio por conta
propria;

b. Procurar imediatamente
um agente de saude para
fazer exame;

c. Ficar descansando em
casa.
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E uma forma de se
prevenir da malaria:

a. Uso de protetor solar;
b. S6 andar calgado;

c. Uso de mosquiteiro.

Verdadeiro ou falso?

A borrifagao
intradomiciliar feita pelo
pessoal da Fundagao
de Vigilancia em
Saude (FVS) é muito
importante e deve ser
permitida sempre que os
funcionarios visitem as
areas.

a. verdadeiro;

b. falso.

Verdadeiro ou falso?

Além da gota espessa,
outro método que pode
ser utilizado para saber
se esta com malariaé o
teste rapido.

a. verdadeiro;

b. falso.



Em qual horario o
mosquito da malaria
pica mais?

a. No inicio da noite;
b. Pela manha;

¢. No horario do meio dia.

Verdadeiro ou falso?

Quando se esta com
malaria, além de seguir
com a medicagdo ateé seu
término, devemos fazer
repouso e beber muito
liquido.

a. verdadeiro;

b. falso.

Verdadeiro ou falso?

Entrar na mata e tomar
banho em igarapés,
principalmente no
comego do anoitecer
ajuda a se proteger da
malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

(Devemos evitar ir nestes
locais nos horarios onde o

mosquito pica mais, que é no
comego do anoitecer.)

Verdadeiro ou falso?

O controle da malaria é
possivel, mas é preciso a
jungao de esforgos tanto

do governo como dos
cidaddos para conseguir

ganhar esta batalha
contra a doenga.

a. verdadeiro;

b. falso.

Verdadeiro ou falso?

O periodo entre o
momento de ser picado
por um mosquito
infectado e o inicio dos
sintomas dura algumas
horas.

a. verdadeiro,

b. falso.

(Os sintomas se iniciam entre
7 a 30 dias, dependendo

da espécie do parasita da
malaria.)

Verdadeiro ou falso?

Os criadouros do
anofelino sido formados
por aguas sujas.

a. verdadeiro;

b. falso.

(Os criadouros sdo formados
por aguas profundas, limpas,
pouco turvas, ensolaradas ou

parcialmente sombreadas.)
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Verdadeiro ou falso?

Uma pessoa pode pegar
malaria porque convive
com outra pessoa que
tem a malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

(A transmissdao natural da
malaria é através da picada
do mosquito contaminado.)

Verdadeiro ou falso?

Em locais onde existe
muita malaria, toda
pessoa com febre, deve
ser investigada para
afastar a suspeita de
malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

Verdadeiro ou falso?

Deve-se tomar o
tratamento antes de ter
feito o exame da malaria.

a. verdadeiro,

b. falso.

(N&o se deve tomar tratamento
sem antes ter feito o exame
para saber o tipo de malaria.)



Verdadeiro ou falso?

Dormir todas as noites
com mosquiteiro protege
contra a malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

Que outros nomes
podem ser dados a
malaria?

a. Ulcera de Bauru, ferida
brava, botdo do Oriente;

b. Maleita, sezdo,
tremedeira,
impaludismo,
paludismo;

c. Doenga de Chagas, mal
de Chagas.

Verdadeiro ou falso?

O sexo do mosquito
da malaria que pica a
pessoa é o macho.
a. verdadeiro;

b. falso.

(Quem pica é a fémea.)

Verdadeiro ou falso?

Deixar a casa bem
fechada para que o
mosquito nao entre
uma forma de se prevenir
da malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

O principal mosquito
da malaria no Brasil é o:

a. Anopheles albitarsis;
b. Anopheles darlingi;

c. Anopheles aquasalis.

Verdadeiro ou falso?

Quando nio se tomam
todos os medicamentos
prescritos, uma parte
dos parasitos nio morre
e pode voltar a produzir
malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.
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Verdadeiro ou falso?

Usar camisa de manga
comprida a noite
nao ajuda a se prevenir
da malaria.

a. verdadeiro;

b. falso.

(Usar camisa de manga
comprida € uma forma de
se proteger da picada do
mosquito da malaria.)

Onde se criam os
carapanas (mosquitos
da malaria) na
natureza?

a. Em pneus com agua
parada;

b. No lixo;

c. Em colegoes de agua
limpa.



Anexo 7

Regras do “Jogo da malaria”

1. Ndmero de jogadores: 2-4.

2. Cada jogador escolhe uma peca identificada por cor diferente.

3. Cada jogador joga o dado uma vez e quem “tirar” 0 maior numero inicia o jogo.
O primeiro jogador retira uma carta do monte e Ié a pergunta (inclusive as

alternativas) para o jogador que se encontra a sua esquerda,;

* Caso 2 ou mais jogadores tirem numeros iguais os mesmo devem lancar o dado
novamente, até chegar a numeros diferentes pra cada.

4. Se o jogador acertar, avanga quatro casas, mas se errar recua uma. (a
alternativa correta estd em vermelho);

5. Depois de utilizada, a carta volta para o final do monte;

6. O segundo jogador (a pessoa que acabou de responder) retira uma nova carta
e reinicia a rodada;

7. Dois jogadores ou mais podem ocupar a mesma
casa simultaneamente.

8. Quem alcancgar a casa “Chegada” em primeiro lugar ganha o jogo.
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Anexo 8

Fundag&o de Medicina Tropical do Amazonas
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Av. Pedro Teixeira, 25 - Dom Pedro

Cep: 69040-000

Manaus ~ Amazonas - Brasil

COMTEDEET A BUPECUSA
EM  SERES HUMAMNDS

APROVACAO N©° 1948

Registro CEP N°2139-08

CAAE - 0055.0.000.000-08 Processo: 2139/2008-FMT-AM

Projeto de Pesquisa: Uma estratégia integrada com base comunitaria para o
controle da maldria em uma é&rea de alta endemicidade com presenca de infecgdo
assintomatica por Plasmodium no médio Rio Negro,Amazonas,Brasil

Pesquisador responsavel: Martha Cecilia Sudarez Mutis

Instituicao Sediadora: FIOCRUZ-Fundagao Oswaldo Cruz

Instituicdo Vinculada: Ndo se aplica

Area Tematica Especial: Biosseguranga

Patrocinador: CNPQ/FIOCRUZ
Registro para armaz. de mat. Biolégico humano: Ndo se aplica

Ao se proceder & andlise relativo do Projeto em questdio, o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Fundagdo de Medicina Tropical do Amazonas
(FMT-AM), em sessdo ordinaria do dia 15 de Dezembro de 2008 e de acordo com as
atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagdo do
projeto de pesquisa proposto, bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Situagado do Protocolo: Aprovado

Manaus, 15 de Dezembro de 2008.

/ Laiz'Carlos de Limfa Ferreira
Coordenador de Etica gn Pesquiss
FMT-AM

Obs: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa
(Resolugdo do Conselho Nacional de Salde n°196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra “c”) conforme o
Formulario de acompanhamento dos Projetos aprovados no CEP, disponivel em nossa home Page.
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