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Conhecimentos, práticas e percepções de profissionais de saúde
sobre o tratamento de malária não complicada
em municípios de alto risco da Amazônia Legal

Uncomplicated malaria treatment in the Brazilian Amazon:
knowledge, practices and perceptions of health workers
in high-incidence municipalities

Resumo  O controle da malária no Brasil conta
com diagnóstico precoce e tratamento adequado e
oportuno como estratégia para cura rápida e du-
radoura. Consequências clínicas e resistência aos
antimaláricos podem resultar de falhas na prescri-
ção, dispensação e aceitação dos profissionais aos
esquemas terapêuticos propostos. Objetivou-se ava-
liar conhecimentos, práticas, percepções e atitudes
de profissionais envolvidos na assistência farma-
cêutica à malária, frente ao protocolo oficial e a
possíveis falhas na terapêutica. Entrevistaram-se
profissionais em seis municípios na Amazônia
Legal. Utilizou-se técnica de análise do discurso
para determinação de categorias analíticas e siste-
matização. Dos 63 entrevistados, houve apenas um
médico. Os demais, de nível médio, atuavam no
diagnóstico, indicação e dispensação do tratamento
antimalárico. O tempo de formação e de treina-
mento foi variável. Houve falhas na adesão ao pro-
tocolo nacional, perpassando indicação, dispensa-
ção e orientação aos pacientes. Os profissionais
carecem de conhecimento para lidar com as espe-
cificidades da doença e do tratamento. A responsa-
bilização de profissionais que não possuem o pre-
paro necessário para a atenção sugere necessidade
de políticas para a adequada capacitação e incor-
poração de recursos humanos.
Palavras-chave  Malária, Antimaláricos, Assis-
tência farmacêutica, Profissionais de saúde, Ama-
zônia Legal

Abstract  Malaria control in Brazil is based on
early diagnosis and adequate and timely treatment
as strategies for a rapid and long-lasting cure. Clin-
ical consequences and resistance to antimalarials
may arise from problems in prescribing, dispens-
ing and in acceptance of therapeutic regimens by
healthcare workers. We studied knowledge and
practices, perceptions and attitudes of health work-
ers participating in pharmaceutical services for
malaria, regarding the official protocol and the
possible flaws in therapy. Health workers from six
municipalities in the Brazilian Amazon were in-
terviewed. Speech analysis was employed as a tech-
nique to determine analytical categories and to
organize data. There was only 1 physician among
the 63 interviewees, the others were health tech-
nicians carrying out diagnosis, therapy indica-
tion and dispensing of antimalarial treatment.
Training time and period since course completion
varied. Flaws in the adherence to the national
protocol included therapy indication, dispensing
and counseling. Health workers need knowledge
to face disease and treatment specificities. Holding
accountable health workers that are unprepared
and unfit for the job may indicate the need for
adequacy in policies regarding adequate training
and hiring of human resources.
Key words  Malaria, Antimalarials, Pharmaceu-
tical services, Healthcare workers, Brazilian Am-
azon
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Introdução

Doença parasitária mais prevalente hoje, no
mundo, com sérias implicações sanitárias, a
malária leva a consideráveis perdas econômicas
e sociais. Estão expostas à malária dois bilhões
de pessoas. Houve, apenas no ano de 2002, 515
milhões de novos casos registrados1. Dados da
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)
revelam que a maior parte da população no con-
tinente americano mora em zonas com risco de
transmissão da doença2.

A malária é enfermidade infecciosa febril agu-
da e seu agente etiológico é um protozoário do
gênero Plasmodium. São mais de 125 espécies de
plasmódios, das quais quatro infectam o homem:
P. vivax, P. falciparum, P ovale e P. malariae. O P.
falciparum é a espécie causadora da maior parte
da mortalidade por malária no mundo3.

O tratamento adequado e oportuno é hoje o
principal alicerce para o controle da doença e tem
como objetivos principais assegurar uma cura
clínica rápida e duradoura; evitar a progressão
da doença para as formas graves, as complica-
ções e a morte; encurtar os episódios clínicos;
reduzir a ocorrência de anemia associada à ma-
lária, as consequências da infecção palúdica pla-
centária e a anemia materna e impedir o desen-
volvimento da resistência aos medicamentos4.

Como os plasmódios têm um complexo ci-
clo biológico, é consenso que a malária deva ser
tratada com associações de medicamentos5. O
esquema terapêutico deve atuar em todas as fa-
ses desse ciclo. É preciso usar critérios clínicos
importantes, tais como o tipo de plasmódio, a
classificação clínica do paciente (se portador de
malária não complicada ou malária grave) e o
grupo ao qual o paciente pertence - criança, ido-
so ou grávida - que indicará a necessidade de um
tratamento diferenciado.

O perfil de distribuição geográfica da doença
é heterogêneo, assim como as cepas de plasmó-
dio e os vetores. Os profissionais que atuam na
assistência à malária, portanto, precisam ter co-
nhecimento da epidemiologia local, dos perfis de
eficácia e de efetividade dos tratamentos e de re-
sistência para emprego racional dos medicamen-
tos antimaláricos6.

Segundo dados do Ministério de Saúde (MS),
mais de 60% do território nacional possui condi-
ções ecológicas propícias para a transmissão da
malária, sendo 99% dos casos na região amazô-
nica, onde o A. darlingi é o principal vetor7. Tendo
em vista que os casos de malária diagnosticados
hoje no Brasil são preponderantemente por P.

vivax e, em menor grau, por P. falciparum, o pro-
tocolo oficial aborda, principalmente, esquemas
de tratamento para infecções por essas espécies7.

Qualquer esquema terapêutico deve ser se-
guro, eficaz, disponível, ser aceito pelas popula-
ções e possuir custo acessível para os governos5.
No entanto, ainda que os medicamentos estejam
disponíveis para todos, com qualidade assegu-
rada, caberá ao sistema de saúde prover as con-
dições para realização do tratamento, em especi-
al estrutura física e recursos humanos capacita-
dos no diagnóstico, prescrição, dispensação e
seguimento, de modo a oportunizar a adesão,
considerada medida de sucesso terapêutico8.

Parece oportuna a discussão referente à qua-
lificação dos recursos humanos para a atenção à
malária. A importância da atuação dos profissio-
nais de saúde nos desfechos terapêuticos obser-
vados no paciente tem sido discutida nas enfer-
midades crônicas e percebidas como complexas,
tais como aids, em que o cuidado está centrado
na figura do médico9,10. Porém, na malária, as
questões se passam de forma diferente. Como,
no país, as atividades de combate às endemias
têm contado com a participação de técnicos e agen-
tes de saúde11,12, investiga-se a possibilidade de
que estes profissionais estejam atuando não ape-
nas na realização de exames diagnóstico, mas tam-
bém e de facto, na prescrição, dispensação e segui-
mento do tratamento antimalárico.

Alguns estudos apontam para problemas quan-
to a práticas e conhecimentos dos profissionais de
saúde envolvidos no tratamento da malária como
fatores determinantes para o cumprimento do re-
gime terapêutico13. Falhas na prescrição e na dis-
pensação de medicamentos antimaláricos estari-
am relacionadas a aumento de resistência14.

Em 2005, o Projeto RAVREDA – Rede Ama-
zônica de Vigilância da Resistência às Drogas
Antimaláricas –, investigando a resistência a an-
timaláricos em unidades sentinela, apontou para
a necessidade de esclarecimento de certos aspec-
tos específicos do tratamento, que estariam in-
fluenciando os desfechos de forma preponde-
rante. Esses aspectos estariam relacionados à acei-
tação dos profissionais de saúde aos esquemas
terapêuticos oficiais7,15, o que, por sua vez, pode-
ria ser fator de comprometimento da adesão.

No Brasil, o Programa Nacional de Controle
da Malária (PNCM) adota e preconiza as con-
dutas constantes no Manual Terapêutico da Ma-
lária (MTM), o protocolo oficial - edição de 2001
- atualmente em revisão. O enfrentamento da
doença é alicerçado pelo binômio diagnóstico
precoce- tratamento7,16.
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O objetivo deste trabalho foi elucidar práti-
cas, conhecimentos e percepções acerca do trata-
mento e atitudes dos profissionais envolvidos no
tratamento da malária, frente ao esquema tera-
pêutico proposto pelo Ministério da Saúde, em
seis municípios de alto risco região amazônica.

Este estudo é parte integrante do Projeto
Mafalda (Modelo de Avaliação para Assistência
Farmacêutica em Endemias Focais na Amazônia
Legal, Brasil: Prescrição, Dispensação e Adesão
ao Tratamento de Malária não Complicada por
P. vivax e P. falciparum em municípios de alto
risco), tendo recebido aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa da ENSP/Fiocruz17.

Abordagens conceituais

O tratamento correto e oportuno da malária visa
assegurar a cada paciente uma cura clínica rápi-
da e duradoura, encurtar os episódios clínicos,
reduzir a ocorrência de anemia associada à ma-
lária, além de impedir o desenvolvimento da re-
sistência aos medicamentos antimaláricos4. Des-
ta forma, reduzirá sua duração e evitará a ocor-
rência de complicações e morte.

Segundo Silva et al.18, o controle da doença
encontra diversos obstáculos, entre eles as ques-
tões ligadas à terapêutica. O tratamento é longo
e emprega combinações de diversos medicamen-
tos, em diferentes intervalos de administração,
com o objetivo de enfrentar o plasmódio nas
múltiplas fases de seu ciclo no organismo e de
impedir surgimento de resistência do agente à
terapêutica. Além disso, até hoje não existe um
tratamento igualmente específico para as duas
espécies de plasmódio mais prevalentes no Brasil
(P. vivax e P. falciparum), sendo ainda difícil dife-
renciar clinicamente a infecção por uma ou ou-
tra espécie ou por ambas.

Assim, a escolha do melhor esquema tera-
pêutico deve ser feita de forma criteriosa, por
quem realmente conheça a doença, seus deter-
minantes e as possibilidades de complicações em
cada paciente. Tanto para o diagnóstico quanto
para a prescrição, consideram-se o tipo de plas-
módio, a classificação clínica do paciente - se
malária não complicada ou malária grave - e a
evolução da doença em grupos especiais a que o
paciente possa pertencer, como crianças, idosos
e mulheres grávidas19-21.

A procura pelo atendimento é outro proble-
ma que atinge uma grande parcela da população
sob risco de malária, tanto pela escassez de re-
cursos nos recantos mais distantes da região

amazônica quanto por força das dificuldades de
deslocamento para sítios onde existam unidades
ou centros de saúde. Estes fatores podem deter-
minar intervalo importante entre a manifesta-
ção da doença e a coleta de lâmina, diagnóstico e
tratamento22.

O protocolo terapêutico para a doença, no
Brasil, é representado pelo Manual Terapêutico
da Malária (MTM), publicação do Ministério da
Saúde, de 2001, que está, atualmente, sob revi-
são. O MTM pretende ser o guia para procedi-
mentos de diagnóstico, prescrição e cuidados em
malária, para agentes de endemias e profissio-
nais de saúde, como enfermeiros, farmacêuticos
e médicos. Traz questões gerais sobre a doença e
sobre terapêutica, inclusive a farmacologia de
diversos antimaláricos, esquemas de tratamento
mais recomendados, questões sobre a resposta à
terapêutica e a profilaxia7. Recentemente, foi in-
troduzido um encarte, complementar ao MTM,
que faz referência a um novo tratamento para P.
falciparum23, aplicado em algumas regiões da
Amazônia.

A orientação sobre o tratamento é parte inte-
grante da prescrição médica24 e também norma-
tiva do processo de dispensação de medicamen-
tos25. Além disso, a prescrição, a dispensação e a
orientação adequadas constituem-se como pila-
res da adesão ao tratamento8,26.

As condições apresentadas pelos indivíduos
sob maior risco de adoecimento por malária
possuem características semelhantes. Grande
parte vive no meio rural, apresenta baixo nível de
escolaridade, possui, muitas vezes, condições in-
satisfatórias de moradia e higiene e recursos es-
cassos para gastos com aspectos básicos de so-
brevivência, como saúde e alimentação22.

Somam-se a este perfil socioeconômico, no-
tadamente representado por estratos mais po-
bres da população, as dificuldades já referidas
quanto a tratamento e acesso a serviços. O pro-
cedimento de orientação sobre a malária, inclu-
indo prevenção, evolução da doença e tratamen-
to, deve considerar especificamente o contexto
onde se dá a endemia, de modo a ser efetivo27,28.
Percebe-se também que a oportunidade para re-
alização da orientação ao paciente não pode ser
desperdiçada, sendo absolutamente essencial
para as ações de controle29.

Metodologia

Realizou-se um estudo de caso, utilizando-se
metodologias quantitativa e qualitativa, esta úl-
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tima focada na análise de conteúdo. Esta análise
constitui-se em um conjunto de técnicas com-
plementares entre si, que visa analisar sistemáti-
ca e objetivamente o conteúdo de comunicações
ou mensagens e que permite deduzir, de forma
lógica e justificada, as condições que levaram à
produção das mesmas30.

Os dados foram coletados em quinze unida-
des de saúde de seis municípios de alto risco (Ín-
dice Parasitário Anual – IPA > 50) para malária
não complicada, na Amazônia Legal, entre janei-
ro e fevereiro de 2007. Esses municípios, eleitos
de acordo com critérios estabelecidos no proto-
colo do Projeto Mafalda17, não constituem amos-
tra representativa da Amazônia Legal e sim lo-
cais com alta prevalência de malária não compli-
cada (pelo menos 7.000 casos/ano), com cober-
tura por Programa de Saúde da Família (PSF)
ou Programa de Agentes Comunitários de Saúde
(PACS) e com adoção obrigatória do protocolo
nacional do PNCM. Uma vez cumpridos estes
requisitos, foram escolhidos por critério popu-
lacional: um município com mais de 1.000.000
habitantes (Manaus, AM), um com população
entre 100.000 e 1.000.000 (Porto Velho, RO), dois
com população variando de 30.000 a 100.000
(Ariquemes, RO e Cruzeiro do Sul, AC) e dois
pequenos, com menos de 30.000 habitantes (Pre-
sidente Figueiredo, AM e Rodrigues Alves, AC).

As unidades visitadas foram aquelas que, em
cada município, concentravam o maior número
de casos atendidos de malária não complicada,
de acordo com informações das Secretarias Mu-
nicipais de Saúde, previamente contatadas. Aos
secretários municipais de saúde e aos gestores de
cada unidade foi solicitada autorização por es-
crito, para realização da pesquisa.

Sessenta e três (63) de sessenta e quatro pro-
fissionais, prescritores e dispensadores para ma-
lária, envolvidos na rotina de atendimento, con-
cordaram em participar do estudo e responde-
ram a entrevistas semi-estruturadas organiza-
das em roteiros específicos para cada ator. Todos
os demais manifestaram sua concordância me-
diante termo de consentimento. As entrevistas
foram gravadas e transcritas. Foi garantido o si-

gilo quanto à identificação dos sujeitos. Para tan-
to, omitiu-se, além do nome, a referência nomi-
nal ao município de origem dos profissionais
entrevistados.

Foram investigados o tempo de experiência
dos profissionais e o tempo de treinamento dos
mesmos para atendimento de pacientes com ma-
lária. Estes dados, quantitativos, foram descritos
por meio de medidas de tendência central – mé-
dia e mediana – por município, de modo a forne-
cer características quanto ao perfil dos profissio-
nais. Para tanto, foi utilizado o aplicativo SPSS-10
(Statistical Package for the Social Sciences-10).

Na abordagem qualitativa, realizou-se análi-
se de conteúdo temática por meio de categoriza-
ção. Enquanto um grupo de pesquisadores rea-
lizava a busca de elementos nas falas a fim de
criar categorias analíticas, um outro grupo clas-
sificava o material a partir de organização teóri-
ca prévia. A utilização desses dois processos de
trabalho objetivou a identificação, codificação e
validação das categorias e subcategorias, estabe-
lecidas ao final do processo, em consenso30.

Ao final da categorização, as seguintes cate-
gorias analíticas foram identificadas: caracterís-
ticas gerais do atendimento, utilização do proto-
colo e orientação ao paciente.

Resultados e discussão

O perfil dos sessenta e três profissionais entre-
vistados é caracterizado por alguma amplitude
entre as médias e medianas de tempo de atuação,
por município (Tabela 1). Nos menores municí-
pios, os profissionais de saúde atendem malária
há menos tempo e Manaus e Porto Velho asse-
melham-se em relação à média e à mediana. No
entanto, observa-se que o município de Arique-
mes apresenta tempo diferenciadamente maior
de atuação de profissionais.

Entre todos os entrevistados, 61 eram agen-
tes de endemias, havendo apenas uma enfermei-
ra e um médico. Tendo em vista que as visitas
ocorreram em municípios pequenos e naqueles
de médio e grande porte com alta incidência de

Tabela 1. Tempo de trabalho (anos) de profissionais que atendem malária. Municípios da Amazônia Legal,
2007.

Município

média
mediana

Ariquemes

17,7
20

Rodrigues Alves

1,7
1

Cruzeiro do Sul

4,5
2

Manaus

8,1
4

Presidente Figueiredo

7,3
3
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malária, esperar-se-ia maior participação total
de médicos, enfermeiros e farmacêuticos na aten-
ção à doença.

O manual de treinamento dos agentes no
controle da malária prevê o envolvimento tanto
de agentes comunitários de saúde como de agen-
tes de endemias12 no combate à doença. O MS
recomenda ainda a integração das ações de am-
bos em áreas endêmicas31. No entanto, obser-
vou-se que, dos agentes entrevistados, 100%
eram agentes de endemias. Eles são percebidos,
nos municípios, pelos demais agentes, comuni-
tários e do PSF, como sendo específicos para o
combate à malária, além de possuírem vínculo
diferenciado dos demais.

No caso de tempo de capacitação (Tabela 2),
observa-se que a diferença entre mediana e mé-
dia, em Manaus, Porto Velho e Ariquemes, é con-
siderável. Este dado pode indicar diferença de
horas de treinamento entre os profissionais que
atendem nestes municípios, apontando para fal-
ta de homogeneidade na capacitação. Não houve
informação quanto ao tempo de treinamento
formal no município de Presidente Figueiredo.

Embora não haja tempo regulamentado para
treinamento, estima-se que uma capacitação per-
manente seja a mais adequada32. No entanto,
aventa-se que a qualidade e não apenas o tempo
em horas de treinamento seja determinante para
o bom atendimento aos pacientes. Nota-se que
o município de Cruzeiro do Sul é o que apresen-
tou maior tempo de treinamento dos profissio-
nais. O acréscimo de horas de treinamento no
município pode estar relacionado a estudo clíni-
co envolvendo artesunato, que se desenrolava no
município por ocasião da visita.

Características gerais do atendimento

O atendimento à malária é fortemente pau-
tado pela notificação. Ela é entendida, correta-
mente, aliás, pelos agentes e profissionais envol-
vidos, como ação essencial e necessária, a pri-
meira de uma série de procedimentos que devem
se encadear: “Primeiro a gente faz a notificação.

Que vem do nosso instituto, que é do Ministério da
Saúde. Faz toda investigação, desde a casa onde
mora o paciente, idade, o endereço, o local prová-
vel de infecção. A gente pergunta quantos dias ele
esteve no local. Caso ele saiu da cidade pro interior.
E depois disso faz a coleta. Manda aguardar uma
hora, esse paciente, e espera pelo resultado, positi-
vo ou negativo” . (Agente)

Os agentes estão absolutamente alinhados ao
sistema de notificação, pelo SIVEP (Sistema de
Vigilância Epidemiológica). A notificação é feita
havendo ou não confirmação do diagnóstico e
do tipo de malária. Estima-se que as anotações
complementares sejam efetuadas, até porque são
indispensáveis para a dispensação do tratamen-
to adequado ou para o encaminhamento do pa-
ciente em caso negativo.

A seguir, na hierarquia de elementos do dis-
curso, vem o diagnóstico, ainda que ele, teorica-
mente, devesse preceder a notificação. Ocorre que,
como relata o médico abaixo, em áreas endêmi-
cas, muitas vezes o próprio paciente já sabe que
tem a doença e o médico consegue diagnosticá-la
clinicamente: “O diagnóstico, por se tratar de uma
área endêmica, é feito (por) busca ativa e tudo
mais, muitos casos já chegam com o diagnóstico
feito na lâmina do microscopista na área rural. Já,
todos os pacientes já sabendo, conhecendo a malá-
ria chegam falando, ‘doutor, eu estou com malá-
ria’”. (Médico)

De qualquer forma, o binômio diagnóstico-
notificação é a base da atenção à malária, pre-
sente nos discursos de todos os entrevistados. É
interessante notar que a preocupação com noti-
ficação, diagnóstico e tratamento está onipresente
no sistema de saúde, como destacam Rocha et
al.26. O Manual Terapêutico da Malária reforça
este paradigma7. A promoção e a prevenção es-
tariam subentendidas como de competência do
doente26.

Na vigência deste paradigma, falha, falta ou
demora no diagnóstico e, por conseguinte, no
tratamento, resultariam na exclusão do doente à
atenção especializada para malária e em conse-
quências mórbidas33. Outra questão importante

Tabela 2. Tempo de capacitação (horas) de profissionais para atender malária. Municípios da Amazônia Legal,
2007.

Município

média
mediana

Ariquemes

266,7
160

Rodrigues Alves

200,0
200

Cruzeiro do Sul

413,5
480

Manaus

174
40

Presidente Figueiredo

SI
SI

SI – sem informação.

Porto Velho

133,3
300
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neste cenário diz respeito a dificuldades no diag-
nóstico. Abdon et al.34 destacam, por exemplo,
que a malária por P. vivax pode sofrer de impre-
cisão diagnóstica, levando a conclusões que irão
causar terapêutica imprópria.

A atenção à malária nos municípios visitados
é feita, quase que exclusivamente, por agentes de
endemias. São treinados, pelo MS, para a notifi-
cação, o diagnóstico laboratorial (exame de gota
espessa), dispensação de antimaláricos, orienta-
ção e verificação de cura12: “O paciente que chega
aqui (na unidade), é coletada a lâmina do pacien-
te, se der positivo, dependendo da área aonde ele
reside, tem o agente, que aqui é tudo dividido por
território, então o agente já conhece a pessoa, a
localidade, vai lá deixar medicamento, tudo com-
pleto. E tenta o máximo possível acompanhá-lo
até o final, ou seja, deixa a primeira dose. Depende
também muito do paciente. Porque, às vezes, o
paciente é responsável e a gente sabe que ele toma o
medicamento até o final. Nesses casos, o agente deixa
o medicamento todo” . (Agente)

Tendo em vista os elementos já destacados, a
situação, ainda que representativa da estratégia
possível para o controle de endemias no nosso
território, traz consequências previsíveis. É dei-
xada ao agente de endemias, com variáveis tem-
pos de atividade e de capacitação, a decisão clíni-
ca sobre o paciente e sobre a capacidade do mes-
mo em levar ao fim seu tratamento.

Uma importante consequência direta da to-
mada de decisão pelos agentes está na falha de
tratamento antimalárico em situações em que os
únicos diagnósticos possíveis são o clínico e o
epidemiológico7,12. Nestas situações, é preconi-
zado que o tratamento seja feito considerando a
malária mais prevalente na área de origem do
paciente. A omissão deste tipo de ocorrência nas
falas pode ser indicativa, não da ausência dessas
situações, dada a prevalência da malária nas áre-
as visitadas, mas da incapacidade dos agentes em
lidar com a situação.

Em um dos municípios, foi citada, pelos agen-
tes, que a presença do médico no atendimento à
malária seria necessária apenas nos casos mais
graves, após triagem de casos. Porém, o médico
não está presente na atenção diária aos pacientes
com malária, em quaisquer dos seis municípios
de alta incidência visitados. Como se discute aci-
ma, a ausência do médico traria prejuízos consi-
deráveis à qualidade da atenção.

Apesar de praticamente ausente da atenção à
malária nos municípios visitados, a presença e a
participação do médico é percebida como de
importância pelos agentes: “Se ele não tá bem, a

gente encaminha ao médico. Pra ser melhor ori-
entado” . (Agente)

Em vários estudos, tem ganhado destaque a
relevância da adesão do paciente ao tratamento.
Entretanto, esta adesão tem como pressuposto,
entre outros, a prescrição médica8,26,35. Como,
no Brasil, a lei confere apenas a médicos e a odon-
tólogos esta permissão36, no caso da assistência
à malária, em não atuando o médico, a prescri-
ção estará também ausente.

Da mesma forma que a adesão está condici-
onada ao determinante prescrição e orientação,
está também vinculada à dispensação14. A dis-
pensação consiste em atividades de separação,
conferência, entrega e orientação sobre os medi-
camentos e sobre o tratamento37. Na atenção à
malária, existe clara referência à importância que
o diagnóstico laboratorial teria para a dispensa-
ção dos medicamentos: “A gente faz a notificação,
faz a coleta, que é furar o dedo, pra gente pegar as
gotas (de sangue), depois passa no processo de co-
loração, depois vai pro laboratório. Pro microsco-
pista, pra fazer análise. E se der a malária, a gente
faz a dispensação da medicação e as orientações”.
(Agente)

Outro importante pressuposto para a adesão
é a dispensação. Embora presente na fala dos agen-
tes entrevistados, apenas um município qualifi-
cou a dispensação, caracterizando-a como sendo
a conferência da quantidade dos medicamentos.
A fala citada apresenta uma concepção recorrente
entre os entrevistados, que entendem a dispensa-
ção como a simples entrega dos medicamentos.

Que implicações teria a falta de dispensação
completa sobre o tratamento? Uma vez que na
atenção à malária não existe prescrição, a priori a
dispensação estaria prejudicada. Ainda, não se
menciona a presença de farmacêuticos nos servi-
ços. Dada à complexidade do tratamento de ma-
lária, este profissional desempenharia importante
papel na orientação e no seguimento dos pacien-
tes. É digno de nota que as características relacio-
nadas aos medicamentos, como doses, esquemas
e sua duração, efeitos adversos e interações, são
consideradas importantes causas para sucesso ou
insucesso do tratamento antimalárico14,18,22,34.

Utilização do protocolo

O Manual Terapêutico da Malária (MTM) é
o principal instrumento normativo de condutas
e terapêuticas para malária, estabelecido pelo
PNCM38. Segundo a fala dos entrevistados, é
também, sem qualquer dúvida, o norteador das
práticas dos agentes de endemias nos municípi-
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os visitados. Neste sentido, o papel oficial do
MTM, como fonte única para subsidiar a deci-
são clínica, é cumprido: “A forma que é feito todo
o tratamento é baseado em cima do manual tera-
pêutico. É feito tudo por lá. Tudo tem que se fazer
por ele. Porque ninguém tem informação profissi-
onal para mudar o tipo de tratamento que é feito
pelo manual”. (Agente)

“Nós só damos a medicação mediante a tabela,
que é padronizada, pelo Ministério da Saúde”.
(Agente)

No entanto, algumas questões influem na efe-
tividade desta utilização, ou seja, embora o MTM
contenha as informações consideradas adequa-
das para o tratamento, a forma de veiculação e o
preparo dos agentes redundam em comprome-
timento dos resultados de aplicação.

O MTM contém diversos esquemas tabela-
dos, tanto em relação ao tipo de paciente quanto
em relação ao tipo de malária. Esses esquemas
contêm fármacos utilizados no país, mas em
doses que não se reproduzem em formas farma-
cêuticas produzidas e disponíveis nos serviços.
No momento da dispensação, por exemplo, quan-
do o MTM traz “1 ½” comprimido ou “¼” de
comprimido, a única conduta adequada seria o
fracionamento da forma farmacêutica na unida-
de, por profissional habilitado para tal39. Pode
ser que, quando seja feita a entrega dos medica-
mentos, o paciente receba o total de comprimi-
dos sem que seja considerado o fracionamento,
o que certamente importará em risco.

Por outro lado, o MTM contém informações
terapêuticas e esquemas de uso para medicamen-
tos que não são utilizados no Brasil6. Esta infor-
mação, sem dúvida útil em situações específicas,
como por exemplo doações, pode confundir o
agente no momento do atendimento.

Por fim, o MTM, na edição de 2001 (vigente),
não traz todos os medicamentos presentemente
utilizados no país para o tratamento de malária.
Em algumas regiões da Amazônia (mas não em
todos os estados ou municípios), o PNCM está
introduzindo novas opções terapêuticas. É o caso
da combinação artemeter+lumefantrina, comer-
cializada com o nome de marca Coartem®.

De modo a dirimir dúvidas quanto à utiliza-
ção deste medicamento, foi lançado um encarte,
em 200623, pelo PNCM, com os esquemas no-
vos, que complementaria as informações do
MTM 2001. Para os agentes entrevistados, este
documento é compreendido como um “substi-
tuto” oficial e diferente do manual: “Coartem tem
no manual sim. Tem um outro manual. É outro
manual”. (Agente)

“Hoje, Coartem. Anteriormente, antes do Co-
artem tinha mefloquina. Anteriormente era como
o esquema do Ministério. Hoje nós fazemos o Co-
artem. Só o Coartem. Aí muda apenas a dose, de-
pendendo da faixa etária, peso”. (Agente)

No entanto, no cotidiano dos atendimentos,
pode-se perceber a aplicação indistinta do MTM
2001 e do encarte publicado em 2006. Como tra-
zem esquemas diversos para as mesmas indica-
ções (malária por P. vivax, por P. falciparum e
mista, na gestação), especulam-se as possibili-
dades de erros de aplicação dos esquemas.

É interessante ressaltar também que, em re-
lação ao Coartem®, a referência se dá, sempre,
com o nome do produto e não com o nome dos
princípios ativos, como é o caso de outros medi-
camentos presentes no manual. O fornecimento
futuro de produtos com diferente nome de mar-
ca ou genérico poderá suscitar problemas.

Considerando todas as questões que envol-
vem os esquemas terapêuticos, observa-se o erro
frequente de conduta dos agentes na prática diá-
ria, principalmente para tratamento de P. falci-
parum, que ocasiona a forma mais grave de ma-
lária: “Para falciparum, nós dispensamos o quini-
na mais doxiclina e a primaquina no oitavo dia. E
para malárias falciparum resistente, nós dispen-
samos a mefloquina, chamada-se de dose única,
mais primaquina por sete dias”. (Agente)

“Estamos usando o Coartem. Para falciparum.
Mas fora disso, se o paciente tomar, usa a prima-
quina. O último dia (que é o) terceiro, dia é três
primaquina. Todo paciente”. (Agente)

“Ah, nós só temos os dois tipos de medicamento
pra falciparum atualmente. É o quinino e a dose
única, que é a mefloquina. Mefloquina nós usamos
quando a malária é resistente”. (Agente)

O esquema recomendado originalmente no
MTM 2001 para P. falciparum é: quinina em três
dias + doxiciclina em cinco dias + primaquina
no sexto dia. O encarte preconiza o uso do Coar-
tem® como primeira escolha para tratamento de
P. falciparum em três dias. O tratamento alterna-
tivo é representado por mefloquina em dose úni-
ca, seguida por primaquina no segundo dia7,23.
Outra alternativa é quinina em sete dias.

Em relação à malária por P. vivax, os medi-
camentos parecem ser mais conhecidos pelos
agentes; no entanto, ainda pode-se observar fa-
lhas importantes na percepção quanto à combi-
nação dos mesmos e aos possíveis esquemas
empregados: “Para vivax, nós dispensamos o me-
dicamento à base de cloroquina e primaquina” .

“Só a cloroquina e a primaquina. É a única al-
ternativa que tem. É o único tratamento”. (Agente)
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O esquema recomendado pelo MTM 2001 e
também no encarte de 2006 para P. vivax é de
cloroquina em três dias + primaquina em sete
dias. O MTM 2001 preconiza esquema alternati-
vo para P. vivax, em crianças apresentando vô-
mitos (cápsulas retais de artesunato em quatro
dias e primaquina em sete dias). No entanto, nem
crianças até seis meses de idade nem gestantes
podem usar primaquina.

Estima-se que a variação de tratamentos nos
diversos municípios, ainda que se admitindo as
orientações peculiares em cada um, reflita situa-
ção não desejável do ponto de vista do trata-
mento e do programa nacional, podendo contri-
buir como determinante de resistência.

Um dos motivos possíveis de falhas de infor-
mação na prática diária dos agentes pode ser a
errática presença do MTM 2001 e/ou do encarte
2006 nas unidades visitadas: “Temos. Em todas as
unidades. Lá nas comunidades do município, te-
mos em todas elas. E também na equipe enviada no
campo a gente tem também”. (Agente)

“Não. Tenho e não tenho, porque quando tem
alguma dúvida, a gente vai lá com a doutora bio-
química e ela informa pra gente. Ela mesmo vê no
manual alguma coisa. Não tenho (o MTM)”.
(Agente)

Orientação ao paciente

As orientações ao paciente, nas falas dos agen-
tes entrevistados, mostra preocupação com al-
guns pontos específicos, ainda que resultem em
informações tanto certas quanto erradas. Uma
das falas mais recorrentes é quanto à importân-
cia de obediência a horários e regimes terapêuti-
cos: “Por exemplo, uma informação que é muito
importante. É a questão do horário”. (Agente)

“Mas a principal informação que nós passa-
mos para ele é a questão da sequência correta”.
(Agente)

É interessante ressaltar que, enquanto abso-
lutamente procedente, esta preocupação tanto em
informar horários quanto que medicamentos
tomar e em que dias, se contrapõe aos erros ob-
servados no relato sobre os esquemas terapêuti-
cos. De sorte que se pode chegar a uma situação
inusitada – reiterar horários e sequências para
medicamentos equivocados. Silva et al. 22 deno-
tam que a falta de explicações corretas seria uma
das “falhas técnicas” na condução de casos de
malária.

Uma outra vertente de orientação abordada
pelos agentes diz respeito à alimentação, à inges-
tão de bebidas alcoólicas, à necessidade repouso

e de cuidados com a exposição ao sol: “Orienta-
mos. Orientamos, pra ter um repouso depois que
tomar a medicação. Não usar bebida alcoólica. De
primeiro era aconselhado tomar acompanhado com
leite, mas hoje a gente teve um treinamento que
não pode, porque o leite, ele corta o efeito da medi-
cação também. Mas damos orientação pra ele to-
mar aquela medicação depois que ele se alimentar.
Tiver alimentado, então melhor perto da hora de
ele dormir também. Que é uma hora que ele já vai
repousar. Ele não tá pegando sol, não tá trabalhan-
do no trabalho pesado, até ele, pelo menos, é a me-
lhor orientação que a gente dá, não é”? (Agente)

Ainda que a preocupação geral dos agentes
seja legítima, ela não está fundamentada no MTM,
onde as orientações são medicamento-específi-
cas. Por exemplo, no caso da mefloquina, a orien-
tação oficial é para não tomar antes de dormir.
Embora seja aconselhável tomar medicamentos
com estômago cheio, na maior parte dos casos,
há exceções importantes. Os alimentos podem
impedir a absorção de alguns medicamentos ou
interagir com princípios ativos, causando efeitos
danosos e permanentes. Este é o caso da ingestão
de leite com tetraciclina e seus derivados, que leva
à quelação do cálcio com hipoplasia óssea e per-
manente escurecimento dos dentes, razão pela qual
não é recomendada para gestantes (feto em de-
senvolvimento), lactentes e crianças40.

Os agentes, ao fazerem recomendações de
cunho muito generalizado, podem estar seguin-
do as determinações do Manual dos Agentes de
Endemias12, que orienta superficialmente, reco-
mendando apenas não tomar medicamentos em
jejum e evitar bebidas alcoólicas.

O discurso dos agentes se ressente de referênci-
as consistentes aos efeitos adversos dos antimalá-
ricos. São efeitos importantes, que podem evoluir
para quadro de desidratação e têm consequências
determinantes na adesão ao tratamento8,22,35.

Nas falas dos agentes, observou-se três argu-
mentos recorrentes em muitas entrevistas: não
tomar antimalárico quando houver febre, em
caso de febre utilizar antitérmico e utilizar anti-
térmico quando não dispuser de antimalárico:
“Para estar alimentado, sem febre. Quando tiver
febre não tomar”. (Agente)

“Que a gente sempre coloca pro paciente, caso
apresente a febre, pra ele tomar antitérmico” .
(Agente)

“Então a gente sempre orienta que ele não tome
dipirona, sequencialmente, mas apenas quando ele
não tiver o remédio”. (Agente)

Não se recomenda, nas normas orientado-
ras, que se trate febre inespecífica como malária.
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O diagnóstico é norteador do tratamento. Na
falta de diagnóstico laboratorial, deve ser feito
diagnóstico clínico e epidemiológico, como já se
observou. No entanto, esta informação pode es-
tar sendo traduzida, pelos agentes, como o in-
verso – não se tratar malária sem diagnóstico
laboratorial, em caso de febre.

A indicação para utilização de antitérmicos,
na presença de febre, existe apenas para casos de
vômitos associados à utilização de mefloquina,
ocasião na qual também podem ser indicados
antieméticos7. Na recomendação para uso con-
comitante de antimalárico e antitérmico, pode-
ria estar ocorrendo generalização e má interpre-
tação destas orientações, uma vez que outras con-
dutas com relação à febre não estão documenta-
das nos manuais orientadores do MS7,12, tam-
pouco no Formulário Terapêutico Nacional40. No
entanto, sempre que for necessária, a conduta
deve se dar na vigência do tratamento e não como
substitutivo. Estudo realizado em Uganda res-
salta que, entre pacientes e cuidadores, existe per-
cepção de que febre e malária se confundem41.

A substituição do uso de antimaláricos por
antitérmicos na vigência de febre, tampouco a
indicação de algum antitérmico específico, como
dipirona, por exemplo – fármaco que possui per-
fil de segurança duvidoso42 – estão citados nas
fontes oficiais de conduta em caso de malária.

Houve interessante coincidência entre as fa-
las dos agentes nos municípios visitados e os re-
latos presentes em estudos sobre percepções, co-
nhecimentos e práticas de pacientes e trabalha-
dores em saúde atendendo malária nos conti-
nentes africano e sul-americano: “Aí, depois da
medicação. Tomar bastante líquidos, suco. Muito
doce também. Que isso ajuda muito o fígado. Res-
taurar. Porque devido à medicação que é bastante
forte”. (Agente)

“Durante o tratamento, ele não deve (come-
ter) excesso. Frutas ácidas, (comidas) muito gor-
durosas e (bebidas) alcoólicas”. (Agente)

Os medicamentos antimaláricos são perce-
bidos tanto como agentes de cura como promo-
tores de danos13,41,43. A percepção da necessidade
de proteção ao fígado se expressa por meio da
prescrição de condutas “protetoras”, pela inges-
tão de alimentos açucarados, líquidos e sucos41.
Em comunidades rurais na Colômbia, a prote-
ção se expressa por uma dieta livre de gorduras,
para prevenir recaídas44.

Os agentes consideram a necessidade de infor-
mar o paciente da importância do retorno para
coleta da lâmina de verificação de cura (LVC). A
recomendação é adequada e segue os manuais.

Além disso, esta orientação ajuda a esclarecer se, ao
final esperado do tratamento, com cessação dos
sintomas, houve cura do paciente: “E depois que
terminar a medicação, colher nova lâmina pra ver se
realmente ele tá, tá curado. A LCV, que a gente cha-
ma de lâmina de verificação de cura. Essa é a orien-
tação que a gente dá pro paciente”. (Agente)

Segundo a literatura, o abandono do trata-
mento antimalárico é comum18,34. De acordo com
o relato dos agentes, o abandono do tratamento
é frequente nas áreas visitadas: “Porque o quarto
dia, o quinto dia, aí a pessoa não está mais sentin-
do dor de cabeça, nada. Aí não quer mais tomar”.
(Agente)

O abandono acontece, normalmente, com a
melhora dos sintomas18. Outra explicação pode
ser a falta de informação e a alta incidência dos
efeitos adversos provocados pelos medicamen-
tos – especialmente, neste caso, pelos antimalári-
cos8,26. Duarte e Gyorkos16 sugerem que a dura-
ção e a complexidade destes tratamentos seriam
fortes causas para o abandono.

O nível socioeconômico e cultural dos paci-
entes tem consequências sobre sua compreensão
sobre o tratamento, comprometendo a adesão;
os determinantes socioeconômicos são aponta-
dos, por vários autores, como barreiras impor-
tantes para a adesão45,46.

A efetividade do tratamento da malária, no
Brasil, está subordinada, assim, não apenas à si-
tuação epidemiológica, a ações de combate ao
mosquito, à disponibilidade dos medicamentos
e dos serviços de saúde e ao treinamento dos agen-
tes, mas também ao paciente que recebe e assi-
mila a informação: “Mas devido a maioria das
pessoas que contraem a malária, no garimpo, seja
na área rural, seja nas fazendas, são pessoas de bai-
xo nível de informação. São pessoas humildes que
vêm até nós, pegam o medicamento, você explica,
mas ele virou a esquina, ele já esqueceu. Então ele
vai tomar pelo ‘disse’. O vizinho lá ‘disse’ que é
assim que toma. E aí quase dez, quinze dias, ele
retorna pra fazer a lâmina de verificação de cura e
tá com malária. Aí você pergunta pra ele, ‘o senhor
tomou o remédio direitinho como eu te falei?’ ‘Ah,
tomei tudo’. Mas não é pra tomar todo o medica-
mento! E sim, tomar os medicamentos na hora cer-
ta. Ele já tava, não com uma malária nova, uma
malária mal tratada, mal curada. Isto acontece
inúmeras, inúmeros casos, eles retornam sabe? Três,
quatro vezes, o mesmo paciente, a droga já não tá
fazendo mais efeito. Aí o quê que eu faço? Eu trago
esse paciente pra vim fazer o tratamento? Não vou
te dar o medicamento pra você levar pra casa. Você
vai vim tomar comigo aqui no balcão. E eles vêm,
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e tomam e surte efeito. Agora eu não sei se o medi-
camento não faz efeito lá com eles, ou se eles jogam
o medicamento fora” . (Agente)

Percebe-se, pela situação apresentada nos
municípios visitados, de alto risco, que o treina-
mento dos agentes deixa falhas importantes. Po-
rém, inegavelmente, a lida diária dos agentes no
cuidado permite que eles construam, em alguns
momentos, uma crítica sobre seu processo de
trabalho, propondo alternativas. Elas surgem
menos a partir do conhecimento estabelecido e
formalmente apresentado aos agentes e mais do
senso comum, das experiências cotidianas.

Considerações finais

A utilização do discurso dos agentes de endemias
nos municípios visitados permitiu apreender os
significados que permeiam suas práticas, conhe-
cimentos e percepções sobre malária e sobre o
tratamento.

O conteúdo das entrevistas foi analisado por
meio de categorização, mediante a técnica de Bar-
din30. Outrossim, a categorização feita por duas
vertentes complementares promoveu o refina-
mento da análise quanto aos temas pertinentes
ao estudo. Foi interessante observar que se con-
solidou, no exercício da categorização, a expla-
nação teórica da autora quanto às possibilida-
des de aplicação do método Bardin30, o que re-
presentou um ganho conceitual à análise.

Os profissionais que atendem malária nos
municípios de alto risco na Amazônia Legal estu-
dados são, em quase total maioria, agentes de
saúde, de nível médio ou auxiliar, treinados especi-
ficamente para este fim. A ausência do médico foi
percebida como uma constante nas unidades de
saúde visitadas. O treinamento parece ser focado
no uso dos manuais do MS, na notificação, no
diagnóstico e na entrega do medicamento medi-
ante confirmação de caso. Há uma ênfase na ro-
tina, com pouca reflexão sobre as especificidades
do tratamento e da doença. Percebe-se ainda um
isolamento das práticas estabelecidas para malá-
ria das demais iniciativas de cuidado, como por
exemplo, da atenção básica, nesses municípios.

Por outro lado, esses agentes de endemias
percebem-se limitados em relação a sua capaci-
dade de enfrentamento em situações especiais, o
que é positivo, face à sua pouca escolaridade e a
seu treinamento heterogêneo. No entanto, esses
agentes foram capazes de reconhecer na popula-
ção atendida barreiras importantes para a efeti-
vidade do tratamento.

Observa-se o esforço do PNCM na adequação
dos profissionais envolvidos, mas estima-se que
medidas mais intensivas devam ser direcionadas
no sentido de qualificar e incorporar profissionais,
uma vez que a variedade de condutas e práticas
pode comprometer as metas do PN, levando à fal-
ta de adesão, aumento de resistência, maior mor-
bidade em populações específicas, como gestantes
e crianças, e aumento da transmissão.
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