3 -  MALARIA

3.1 - Introdução
A malária é endémica em todo o país, a intensidade da transmissão varia de ano para ano e de região para região, dependendo da precipitação, altitude e temperaturas. O Plasmodium falciparum é o parasita mais frequente, sendo responsável por cerca de 90% de todas infecções maláricas, enquanto que o P. malariae e o P. ovale são responsáveis por 9.1 e 0,9% de todas infecções, respectivamente.

Em Moçambique, a malária ainda é um dos principais problemas de saúde, sendo responsável por cerca de 40% de todas as consultas externas. Até 60% de doentes internados nas enfermarias de pediatria são admitidos como resultado da malária severa. A malária é também o maior problema que afecta mulheres grávidas nas zonas rurais. Aproximadamente 34% das mulheres grávidas está infectada pelo parasita, sendo as primigrávidas as mais afectadas com uma taxa de prevalência de 31%. A anemia, associada à malária, é um grave problema e em 68% das mulheres grávidas o hematócrito situa-se abaixo de 33%.

A escala exacta de perdas económicas atribuídas à malária em Moçambique não é bem conhecida. Porém é evidente que a malária contribui para elevadas perdas económicas, altas taxas de absentismo escolar e uma fraca produtividade agrícola, principal meio de subsistência da maioria da população rural. 

Estratégias de Controlo e Prevênção

O Ministério da Saúde adoptou 3 principais estratégias, nomeadamente: 

I. Diagnóstico precoce (quer clínico quer laboratorial) da malária e seu tratamento adequado, 

II. Controlo vectorial e Protecção individual

III. Educação para a saúde.
- Objectivos 

3.2.1 - Objectivo geral do Programa 
· Reduzir a morbi-mortalidade por malária na população em geral e particularmente nas mulheres grávidas e crianças menores de 5 anos de idade e grupos socialmente desfavorecidos.

3.2.1.1 - Meta geral de impacto: 

· Reduzir o peso da malária a metade (prevalência de parasitémia malárica e de letalidade), até 2015, em relação aos níveis observados em 2001 (40% - 80%), cumprindo dessa forma a Meta do Milénio relativa ao controlo da malária.

 a) Metas específicas de impacto

· Redução da taxa de incidência da malária grave, em crianças de menos de 5 anos, dos 55 por 10.000 registados em 2001, para 41 por 10.000 em 2010 e 22,5 por 10.000 em 2015,  

· Redução da taxa de mortalidade da malária grave e complicada, em crianças de menos de 5 anos, dos 2 por 10.000 registados em 2001, para 1,5 por 10,000 em 2010 e 1 por 10,000 em 2015,  

· Redução da taxa de mortalidade proporcional por malária, em crianças de menos de 5 anos, dos 30 % registados em 2001, para 22.5 % em 2010 e 15 % em 2015,

· Redução da taxa de prevalência da parasitémia malárica em mulheres grávidas, dos 20% registados em 2001, para 15% em 2010 e 10% em 2015,  

· Redução das taxas de letalidade e mortalidade pela malária, em mulheres grávidas,

· Redução da taxa de prevalência da parasitémia malárica na população dos 2 – 9 anos dos 60 % registados em 2001, para  45% em 2010 e 30 % em 2015,  

· Redução da taxa de letalidade por malária dos 7 % observados em 2001, para 5 % até 2010 e 3.5 % em 2015,  

· Melhorar a qualidade do diagnóstico da malária dos 25 a 30 % actuais para 60 % em 2010 e 80 % em 2015.

No âmbito da implementação das actividades de prevênção e controlo da malária em Moçambique durante o ano de 2007, foi dada especial atenção ao reforço da capacidade institucional, nomeadamente nas àrea dos recursos humanos, infraestruturas, formação em serviço, colaboração e coordenação com os parceiros de implementação com vista à expansão das intervenções, para abrangir a população em risco, sobretudo os grupos mais vulneráveis e garantir um impacto destas intervenções  na morbilidade e mortalidade por esta doença, que ainda constitui um dos maiores problemas de saúde pública no seio das comunidades Moçambicanas.

As principais intervenções, incluem as pulverizações intradomiciliárias, a protecção individual através da distribuição de redes mosquiteiras tratadas com insecticidas de longa duração, o diagnóstico rápido e tratamento adequado dos casos, o tratamento presumptivo das mulheres grávidas, a sensibilização das comunidades em relação às estratégias de prevenção e mudança de comportamento em relação à procura de cuidados medicos e o saneamento do meio. Este relatório, descreve-se as principais actividades realizadas ao longo do período compreendido entre Janeiro e Dezembro de 2007. Uma área, que mereceu particular atenção foi a realização da revisão das principais áreas de intervenção com vista à preparação do  “Business plan” 2008-2011. 

Reforço da Capacidade técnica do Programa Nacional de Controlo da Malária 

O PNCM contou com um número insuficiente de pessaol em todas as áreas chave do programa, para a implementação das actividades programadas. Contudo foi foi feita uma capacitação dos médicos coordenadores e dos biólogos, responáveis pelas actividades de luta anti-vectorial ao nível das províncias.  

Foi revitalizada a realização de reuniões mensais de coordenação com os parceiros de implementação das estratégias/intervenções de prevenção e controlo da malária programadas para o ano de 2007. 

Coordenação com parceiros

1. Fevereiro – Missão conjunta de Harmonização do RBM com UNICEF, Banco Mundial e a OMS.

2. Abril –  Missão do Banco Mundial para finalização do plano do Memoradum.

3. Junho – Missão do PMI para elaboração  do POA 2008 incluindo a visita da Primeira Dama dos Estados Unidos da America

4. Novembro – Participação no forum internacional sobre eliminação/erradicação da malária em Seatle-Washington, patrocinado pela Fundação Bill & Melinda Gates.

5. Novembro – Participação na reunião dos ministros de saúde da SADC, no Zimbabwe.

6. Dezembro – Realização do primeiro encontro para o início da revisão do Programa da Malária, em colaboração com o secretariado do Roll Back Malaria, SARN (rede do RBM na região austral de Àfrica) e com os parceiros locais de implementação das actividades de controlo da malária. 

Diagnóstico, manejo de casos e fornecimento de medicamentos

· Formação de formadores para os Agentes Comunitários de Saúde (APEs). No dia 9 de Março de 2007 teve lugar nas instalações do MISAU a formação de formadores constituídos por (Coordenadores provinciais de Saúde e os responsáveis dos depósitos provinciais de farmácia) num total de 22 representando todas as províncias. Todas as províncias realizaram a formação dos APEs ao nível de todos os distritos. E todos os distritos Já receberam o KIT C para a distribuição aos APEs para o seu uso na comunidade. 

· Formação de formadores no uso de Testes de Diagnóstico Rápidos (TDR’s) da  malária. De 5 a 9 de fevereiro de 2007 teve lugar nas instalações do MISAU a formação dos supervisores provinciais de laboratório e os responsáveis  dos laboratórios provinciais de todo o país num total de 22 técnicos. 

· Elaboração, submissão e aprovação das novas normas de tratamento da malária em Moçambique. Foi feita de forma participativa a revisão das normas de tratamento da malária no País que culminou com a mudança das linhas terapêuticas. As novas linhas de tratamento passaram a ser: 1ª linha Artemeter lumefantrine (coartem); 2ª linha AS+AQ e a 3ª Linha matem o quinino. Foi também introduzido o supositório de Artesunato para pré-referência (comunidade). De referir que esta mudança será implementada a partir do quarto trimestre de 2008, pois até ao momento a Central de Medicamentos e Artigos Médicos ainda não estava preparada para a introdução da política, por outro lado para evitar destruição de anti-maláricos da política anterior, pois as quantidades existentes cobrem todo o ano de 2008.

· Elaboração do material de IEC (cartaz de tratamento da malária da 1ª linha SP+AS) que foram  distribuídos em todas as US e ao nível comunitária.

· Elaboração do manual do laboratório (microscopia e TDR) incluindo o controlo e garantia de qualidade. 

· Elaboração e aprovação dos critérios do uso dos testes de diagnostico rápido da malária. 

· Distribuição dos TDRs a todas as províncias (4,5 milhões de TDRs). 

· Elaboração do cartaz de laboratório com Procedimentos operacionais padronizadas (SOP) sobre os TDR a serem distribuídas as todas as províncias. 

· Elaboração do manual de formação dos APEs no uso dos anti-malaricos da primeira linha (AS+SP).

· Foi realizado com a CMAM e o programa de DELIVER o exercício de quantificação dos anti-malaricos para o ano 2008/09.

Controlo do Vectorial

Pulverização Intra-domiciliária (PIDOM – ciclo 2006/07) 

Para o ciclo 2006/07  foram capacitados os chefes de brigada nas áreas abrângidas pela PIDOM e foram formados em todo o País 2717 rociadores.

A campanha (ciclo 2006/07) teve o seu início no dia 21/08/06, tendo terminado em 12/07/07. O atraso da chegada do insecticida para o ciclo 2006/07 determinou o arranque tardio da campanha de pulverização em muitas províncias.

Como forma de melhorar o armazenamento dos insecticidas, foram adquiridos contentores de 40 pés e distribuídos por todos os distritos onde decorre a campanha da PIDOM, com exceção da província de Maputo e alguns distritos da província de Gaza, (àreas onde opera o projecto do LSDI).

Para o ciclo 2006/07 foram cobertas 1,537,825 casas e protegidas 35% da população.

Por orientações da Sua Excia, o Ministro da Saúde, foi planificado o utilização de efectivos militares para trabalharem como rociadores na campanha 2007/08, com excepção da Província da Zambézia que está sob responsabilidade da USAID/RTI, Provincia de Maputo (LSDI 1) e Província de Gaza (LSDI 2). 

Foram realizados vários encontros entre o PNCM e o Ministério da Defesa, visando a integração de militares como rociadores durante a campanha da pulverização intradomiciliária. 
Neste momento somente a provincia de Gaza ainda esta a pulverizar em dois distritos. A restantes provincias ja terminaram a campanha da PIDOM. No presente ciclo expandiu-se o uso do DDT para todos os distritos onde a PIDOM decorre. De referir que para este ciclo o insecticida chegou a tempo mas, a campanha demorou a iniciar devido à retirada/número reduzido de militares que por vezes estavam também envolvidos em outras actividades, além da PIDOM, o que fez com que depois de algum tempo as províncias tivessem que recrutar e treinar civís.

De modo a garantir que os rociadores fiquem abrigados em condições aceitáveis, durante as brigadas móveis de pulverização, foram adquiridos por intermédio da USAID tendas e sacos camas que foram posteriormente distribuídas as províncias.

A resposta lenta do Centro de Abastecimento no envio do material ditou também a chegada tardia, às províncias, de algum material de protecção como por exemplo, máscaras para rociadores e baldes para diluição do DDT. Alguns tambores para a lavagem das bombas ainda não foram enviados para algumas das províncias visadas.

A transferência parcial dos fundos para cobrir as despesas da PIDOM, incluindo o pagamento de rociadores nas províncias dificulta a realização desta actividades pois, a reposição do fundo em falta foi lenta. Os rociadores chegam a ficar muito tempo sem receber, o que de certa maneira acaba afectando a qualidade da própria pulverização.

Com o objectivo de garantir a qualidade da PIDOM e apoiar a pulverização com recurso ao DDT (insecticida novo para muitas províncias), foram efectuadas supervisões tanto na formação de rociadores como também durante o rociamento das casas, tendo sido constatados alguns aspectos positivos e negativos (que foram imediatamente corrigidos no terreno

Aspectos positivos:  

· Aplicação correcta das técnicas da PIDOM em maior parte dos locais onde esta decorre.

· A lavagem das bombas era feita em tambores, embora insuficientes em alguns distritos e a água reutilizada no dia seguinte, por forma a evitar contaminação dos solos por resíduos de DDT.

· As fichas de controlo de stock de insecticida eram devidamente preenchidas.

Aspectos negativos:

· Em Cabo Delgado, os rociadores chegaram a trabalhar com baldes plásticos e improvisados, devido a demora no envio dos baldes por parte do Centro de Abastecimento. 

· Em alguns locais os rociadores trabalhavam sem terem recebido ainda o seu subsídio, devido a demora no envio de fundos, a partir da DAF.

· A distribuição do insecticida da província ao distrito por vezes não obedecia o prazo de validade dos mesmos. Chegava-se a usar insecticida com prazo de expiração de 2009, equanto existia o que expira em 2008.

· O baixo nível académico de alguns militares dificultava o preenchimento das fichas de registo de dados de pulverização, nos poucos locais onde ainda existiam militares.

· Falta de máscaras suficientes em Inhambane, devido a demora por parte do Centro de Abastecimento no envio das mesmas. De referir que as máscaras em falta já se encontram na Província.

· Falta de condições para um bom aprovisionamento de insecticida e de fiéis de armazém em alguns distritos sob responsabilidade do LSDI 2 em Gaza.

· Roubo de insecticida e material de protecçao, situacao que foi prontamente notificada as hierarquias militares para o devido encaminhamento.

Todas as províncias, exceptuando a província de Gaza terminaram a campanha de pulverização durante a segunda quinzena de Fevereiro. O ciclo 2007/08 decorreu com vários problemas, resumidamente destacam os seguintes

· Falta de coordenação e chegada tardia da ordem de serviço por parte dos militares.

· Os comandos provinciais reclamavam o pagamento de subsídios.

· Alguns militares não sabiam escrever, dificultando assim o preenchimento dos dados de pulverização.

· Prática de indisciplina por parte de alguns militares devido a ausência dos superiorers hierárquicos.

· Redução dos efectivos militares durante a formação e/ou durante a campanha.

· Alguns militares envolvidos na PIDOM, exerciam também outras tarefas nos seus quarteis, não podendo por isso estar presente todos os dias.

· Desmobilização de alguns militares durante a formação em PIDOM.

· Roubo de insecticidas, botas e outros materiais de protecção,

Lições aprendidas 

A planificação das actividades da PIDOM em coordenação com o Estado Maior General deve ser efectuada com um envolvimento de todas as hierarquias militares de forma a garantir que as ordens de serviço alcancem todos os comandos provinciais.

Dada a natureza sazonal das actividades de luta anti-vectorial, os militares envolvidos não podem prestar outras missões extra campanha.

Para melhor aperfeiçoar as técnicas de aplicação de insecticidas deve-se alargar o período de treinamento para 10 dias utéis.

Militares superiores deveriam participar como chefes de brigada para garantir o cumprimento das normas e manter disciplina no seio dos soldados/rociadores.

A preparação da próxima campanha 2008, deverá iniciar em Maio/Junho e as actividades de pulverização devem iniciar em Julho/Agosto, devendo terminar antes do início da època chuvosa Novembro/Dezembro.

De modo a garantir maior controlo do DDT e aplicação correcta das técnicas da PIDOM recomenda-se o envolvimento dos Chefes de Brigada a tempo inteiro no trabalho de campo, durante as actividades da PIDOM.

Actividades entomológicas 

Controlo larval

Identificação de criadouros e captura de larvas
O PNCM em colaboração com a Direcção de Saúde da Cidade de Maputo (DSCM), fez levantamento de criadouros e captura de larvas de mosquitos Anopheles nos Bairros  da Cidade de Maputo.
Uso de Larvicidas

Em Moçambique, o desafio é enorme devido a natureza ubíqua dos locais de reprodução dos mosquitos, e escassez de pessoal treinado para o efeito. De referir que só dois locais têm vindo a realizar o controlo larval de forma mais ou menos regular nos últimos anos, nomeadamente a cidade e província de Maputo (LSDI). 

Monitorização da susceptibilidade dos vectores aos Insecticidas usados em Saúde Pública. 

Foram submetidos aos testes de susceptibilidade  aos insecticidas usados em Saúde Pública (Organoclorado, Piretróide, Carbamato e Organofosfato) mosquitos de vectores de malária (Anopheles gambiae e funestus) da Província da Zambézia (Cidade de Quelimane e nos Distritos de Nicoadala, Namacurra, Mocuba, Morrumbala e Maganja da Costa e verificou-se uma mortalidade  de 100% de todos vectores e para todos os insecticidas testados.

Vigilância mensal da densidade Anophelina nas áreas cobertas pela PIDOM e Classificação morfológica  

Para a monitorização mensal da densidade Anophelina é feita a captura de mosquitos vectores de malária por meio de gaiolas montadas nas casas feitas de material precário na sua maioria, na Província da Zambézia (Cidade de Quelimane e nos Distritos de Nicoadala, Namacurra, Mocuba, Morrumbala e Maganja da Costa (este último não é pulverizado, serve de comparação).

Verificou-se redução da população Anophelina nas áreas pulverizadas dos 534 capturados em Maio  para 285 capturados em Outubro de 2007 e nas áreas não pulverizadas 403 em Maio e 256 em Outubro.
Manutenção da colónia/Insectário

· Preperação do papel de filtro para fixação dos ovos dos Anopheles nas tigelas.

· Preparação do papel vegetal para os tubos de oviposição.

· Alimentação das larvas.

· Controlo dos ovos até a eclosão do mosquito adulto.

· Realização dos testes de susceptibilidade usando kites da OMS.
Actividades não realizadas
· Realização de bioensaios anuais.

· Avaliação do impacto da PIDOM e das redes mosquiteiras impregnadas com insecticida na transmissão e morbi-mortalidade por malária.

· As actividades realizadas não correponderam as metas traçadas, isto é, não cobriram o número de Províncias planificadas.

· Aplicação de larvicidas 

Problemas

· Falta de pessoal capacitado para aplicação de larvicida (Químico e Biológico).

· Falta de recursos humanos capacitados para a realização da monitoria e avaliação entomológica.

· Falta de transporte para a realização de actividades de campo.

Proposta de soluções

· Capacitar técnicos na aplicação de larvicida (Químico e Biológico).

· Realização de ensaios de uso de Biolarvicidas (Bacillus thuringiensis SH-14 e Bacillus sphaericus cepa 2362).

· Alocar um transporte para os trabalhos de campo no PNCM

· Reforçar a equipa de entomologia.

· Envolvimento dos entomologistas do INS na planificação, supervisão, implementação, monitoria e avaliação das actividades entomológicas a nível do País.

Vigilância Epidemiológia

Coordenação

· Realização de reuniões de coordenação intra-sectorial  (SIS, INS, DIS e PNCM)

· Elaboraço de uma ficha (Draft) para a colheita da informação do TIP nas US (Saúde Reprodutiva e PNCM)

· Colheita e analise da informação rotineira para dar suporte aos  orgãos decisores do MISAU-PNCM

Inquéritos

· Em Coordenação com o INS, INE e Parceiros o PNCM realizou um inquerito nacional sobre os indicadores de Malária na comunidade.

A tabela seguinte mostra a evolução dos casos e óbitos por malária (confirmada e não confirmada laboratorialmente).

É notório o aumento de casos nos últimos três anos, uma análise superficial aponta para um aumento da notificação devido ao registro de todos os casos com síndrome febril como malária, sobretudo ao nível das unidades sanitárias periféricas onde não existe microscopia.

	
	2004
	2005
	2006
	2007

	Província
	Casos
	Obitos
	Casos
	Obitos
	Casos
	Obitos
	Casos
	Obitos

	C. Delgado
	334,917
	269
	320,062
	230
	411,182
	297
	405,002
	349

	Gaza
	836,985
	370
	798,199
	282
	909,763
	367
	627,198
	184

	Inhambane
	545,420
	241
	474,231
	183
	506,876
	218
	432,344
	139

	Manica
	449,850
	145
	506,160
	273
	430,182
	251
	474,830
	183

	Maputo Cid
	270,981
	466
	323,462
	466
	367,321
	599
	162,066
	98

	Maputo Prov
	348,560
	40
	305,970
	87
	195,852
	43
	108,581
	36

	Nampula
	826,835
	1053
	1,111,140
	1046
	1,214,765
	1160
	1,513,938
	1,024

	Niassa
	354,223
	220
	374,647
	200
	517,954
	462
	496,182
	234

	Sofala
	560,112
	678
	548,942
	542
	595,559
	722
	934,990
	485

	Tete
	346,854
	412
	354,759
	281
	412,922
	384
	384,838
	243

	Zambézia
	736,147
	256
	778,839
	619
	744,139
	535
	787,947
	391

	Total
	5,610,884
	4,150
	5,896,411
	4,209
	6,306,515
	5,038
	6,327,916
	3,366


Dificuldades

· Atrazo na recepção ou chegada da informação referente ao BES.
· Os dado não  estão desagregados o que não possibilita uma análise ao nivel do Distrito, o que por sua vez dificulta a analise das cobertura e impacto das pulverizações.
· Inconsistência dos dados de internamento por malária no Módulo Básico.
· Falta de informação do numero de todas as pessoas que foram testadas, tanto por laminas assim como pelos testes rápidos de diagnostico de malária.
· Falta de informação sobre a distribuição e coberturas das redes mosquiteiras
Propõe-se uma articulação entre o Programa da malária e o Secção de laboratórios para a colheita de dados 

Advocacia, IEC e Mobilização Comunitária

Em função do plano operacional anual 2007:

· Foram identificadas e elaboradas mensagens de IEC sobre malária com base no manual de educação para a saúde.

· Com apoio dos parceiros foi produzido material de IEC (folhetos, disticos) para promover no seio das comunidades as boas praticas
· Foi produzido o rascunho da estratégia nacional de comunicação para a malária, o qual está actualmente em circulação entre os especialistas nacionais para comentários.

· No âmbito das actividades da PIDOM com recurso ao DDT, apoiou-se as DPS’s na sensibilização e mobilização das populações e lideres locais, pessoas influentes bem como os técnicos de saúde.

· Trabalhou-se em coordenação com Rádio Moçambique sem perder de vista as direcções provinciais na produção de mensagens e sopts de radio sobre PIDOM e na realização de 10 programas de radio sobre malária (titulo do programa – ’saiba viver”).

· Realizou-se palestras, workshops, seminarios para alunos, estudantes, conselheiros de saúde e jornalistas sobre malária (transmissão da malária e actividades de prevenção da malária)

· Deu-se o primeiro passo, no primeiro semestre de 2007, no sentido de estabelecer uma comissão multi-sectorial de comemoração do dias da malária

· Foi comemorado à escala nacional:

· 25 de Abril - dia africano de luta contra a malária

· As cerimonias centrais realizaram-se no distrito de Mocuba, provincia da Zambezia e contaram com a presença de S.Excia o Senhor Ministro da Saúde, representantes da USAID, UNICEF e OMS em Moçambique entre outros parceiros

· 9 a 13 de Novembro - semana de reflexão sobre a malária na SADC. Orientou-se as DPS’s para se organizarem e coordenarem localmente as actividades para melhorar comenorarem a semana.

Dificuldades/problemas 
Devido a falta de fundos não se produziu nem se fez a pre-testagem dos materias de IEC (folhetos e capulanas estampadas com mensagens sobre malária) nas comunidades alvo antes da sua promoção, o que tornou dificil quase impossivel a realização da avaliação da eficacia dos materiais de IEC 

Distribuição Das Redes Mosquiteiras

Foram distribuídos de Janeiro a Dezembro 2007 cerca de 1.495.377 redes mosquiteiras de longa de duração em todas as províncias do País, em áreas onde não há actividades de pulverização intra-domiciliária.

	Província


	CPN
	Campanhas
	OVC
	Emergência
	Total

	Niassa
	36.356
	126.265
	
	
	162.621

	C. Delgado
	55.000
	280.000
	3.000
	
	338.000

	Nampula
	84.900
	140.678
	3.000
	
	228.578

	Zambézia
	78.039
	162.345
	9.525
	31.996
	281.905

	Tete
	45.355
	
	3.000
	34.320
	82.675

	Manica
	5.000
	2.402
	9.600
	3.382
	20.384

	Sofala
	15.000
	10.902
	2.545
	18.883
	47.330

	Inhambane
	76.950
	94.391
	
	
	171.341

	Gaza
	28.546
	20.957
	16.688
	
	66.191

	Maputo
	
	88.502
	7.850
	
	96.352

	Total


	
	
	
	
	1.495.377


3.4 - Constrangimentos

· Necessidade de uniformizar a estratégia nacional de distribuição de redes mosquiteiras

· Fraco envolvimento das DPS no processo de planificacao e distribuicao de redes mosquiteiras, relegando esta actividade aos parceiros de implementaçao das actividades de controlo e prevençao da malária.

