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RESUMO

DISSERTACAO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL

Cileyda Curty Batista

Malaria € considerada a doenca parasitaria mais importante em areas
tropicais, sendo responsavel por alta morbimortalidade em criangas abaixo de 5
anos na Africa subsaariana. Criangas tendem, independentemente das espécies
infectantes, a maiores taxas de complicagdes, falha terapéutica e mortalidade.

No Brasil, 99,5% das transmissdes ocorrem na regiao amazénica e P.
vivax € o principal agente etioldgico. Os estudos sobre malaria em criangas e
adolescentes s&o escassos, apesar do crescente aumento do numero de casos
nessa faixa etaria em varios locais da regido amazénica. O conhecimento sobre
o0 assunto provém, em sua maioria, da Africa e usar estimativas baseadas em
areas onde o agente etiologico mais prevalente € diferente assim como a
intensidade de transmissao se torna um problema. Por isso, esse trabalho realiza
uma descricdo e analise da malaria afetando a populagdo de criancas e
adolescentes no Brasil visando diminuir as lacunas desse tema na literatura.
Entendemos que uma estimativa confiavel da prevaléncia € importante para
orientar e monitorar o progresso em dire¢ao ao controle e eliminagdo na doenga
no pais.

O objetivo foi descrever a epidemiologia da malaria em menores de 19
anos na regido amazobnica e seus estados de 2003 a 2016. Realizamos um
estudo descritivo retrospectivo utilizando dados secundarios. Criangas e
adolescentes foram divididos por grupos etarios e o numero de casos, proporgéo
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e a estratificagdo epidemioldgica de risco de malaria em cada faixa etaria por
estado e na regido endémica como um todo foram analisados.

Foram observados que 46,7% dos registros de malaria da regiao
endémica foram em menores de 19 anos, dos quais 3% eram menores de 1 ano,
22% tinham idade de 1 a 4 anos, 26% de 5 a 9 anos, 25% entre 10 e 14 anos,
24% de 15 a 19 anos de idade. De 2003 a 2015 foram registrados 262 6bitos
nessa populagdo com as criancas de 0-4 anos colaborando com 46% dos
registros.

O numero absoluto de casos de criangas e adolescentes na regido
diminuiu, mas a proporgao na regido amazonica tende ao aumento. A proporgéo
de casos entre grupos etarios se manteve constante tanto na regido amazénica
quanto nos estados analisados individualmente e tanto o numero de casos
quanto a propor¢ao de lactentes menores de um ano sdao mais baixas. O risco
de transmissdo da malaria em criangas e adolescentes ndo é homogéneo na
regido amazoénica e segue a tendéncia da carga de transmissao da populagao
geral, com alguns estados tendo maior risco de transmissao para determinados
grupos etarios. Os 6bitos diminuiram e os registros em menores de 4 anos
corresponderam a metade dos ébitos.

Concluimos que apesar da tendéncia de reducdo do numero de casos de
malaria no periodo de 2003 a 216, ndo houve diminuigao na propor¢ao de casos
na faixa etaria estudada, havendo, ao contrario, inclusive tendéncia de aumento
em alguns estados. O estudo aponta para a necessidade de individualizagao das
metas de controle, prevencédo e tratamento da malaria em cada regido. E a
disponibilidade dos dados do estudo é uma importante ferramenta para avaliar o
padrao de transmissao da malaria no Brasil servindo como base para estudos

de prevaléncia mais detalhados e dispendiosos.
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ABSTRACT

MASTER DISSERTATION IN MEDICINA TROPICAL

Cileyda Curty Batista

Malaria is considered the most important parasitic disease in tropical
areas and is responsible for high morbidity and mortality in children under 5 years
of age in sub-Saharan Africa. Children tend, regardless of the infecting species,
to higher rates of complications, therapeutic failure and mortality.

In Brazil, 99.5% of the transmission occurs in the Amazon region and P.
vivax is the main etiological agent. Studies on malaria in children and adolescents
are scarce, despite the growing increase in the number of cases in this age group
in several places in the Amazon region. Knowledge on the subject comes mostly
from Africa and using estimates based on areas where the most prevalent
etiological agent as well as transmission intensity are different. Therefore, this
work provides a description and analysis of malaria affecting the population of
children and adolescents in Brazil, aiming at reducing the gaps in the literature.
We understand that a reliable estimate of prevalence is important in guiding and
monitoring progress towards disease control and elimination in the country.

The aim of this study was to describe the epidemiology of malaria in
children under 19 years of age in the Amazon region and its states from 2003 to
2016. We conducted a descriptive retrospective study using secondary data.
Children and adolescents were divided by age groups and the number of cases,
proportion and epidemiological stratification of risk in each age group by state

and in the endemic region as a whole were analyzed.
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It was observed that 46.7% of malaria records in the endemic region
were among the under age of 19, of which 3% were under 1 year of age, 22%
were aged from 1 to 4 years, 26% were between 5 and 9 years, 25% between 10
and 14 years, 24% from 15 to 19 years of age. From 2003 to 2015, 262 deaths
were documented in this population, with children aged 0-4 years collaborating
with 46% of the records.

The number of cases of children and adolescents in the region has
decreased, but the proportion in the Amazon region tends to increase. The
proportion of cases between age groups remained constant both in the Amazon
region and in the analyzed individual states, both a number of cases and a
proportion of infants less than 1 year old are lower. The risk of transmission of
malaria in children and adolescents is not homogeneous in the Amazon region
and follows the tendency of the transmission burden of the general population,
with some states having a higher risk of transmission to certain age groups.
Deaths declined and the number of deaths in children younger than 4 years was
half of total death number.

We conclude that in spite of the tendency to reduce the number of cases
of malaria in the period from 2003 to 216, there was no decrease in the proportion
of cases in the studied age group, although, on the contrary, there was a
tendency to increase in some states. The study points to the need for
individualization of malaria control, prevention and treatment goals in each
region. And the availability of study data is an important tool for assessing the
pattern of malaria transmission in Brazil serving as the basis for more detailed

and costly prevalence studies.
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1 APRESENTAGAO

O nome "Malaria" tem origem no termo italiano “mal aire”, que significa
“‘mau ar”, pois acreditava-se que a causa da doenca estava relacionada com o
ar insalubre de determinadas regides pantanosas. A malaria foi, ao longo da
histéria, um grande algoz da humanidade e por apresentar caracteristicas
clinicas peculiares que permitiram distingui-la de outras doengas febris foi
reconhecida em escritos chineses de 3000 aC, nas tabuas cuneiformes
mesopotamicas (2000 aC) e em escrituras Vedas na india (1800 aC). Grandes
figuras da historia como Petrarca, Dante Alighieri, e varios chefes de Estado
sucumbiram a doenca que em tempos atuais, entre as doencas infecto-
parasitarias, permanece em posi¢gao de destaque como problema de saude
publica.

Com excecgao das regides polares e subpolares, a doenga n&o poupou
qualquer segmento da terra e hoje € endémica em 91 paises. Acomete
principalmente regides tropicais e subtropicais, tendo a Africa, Asia e Américas
como areas de maior risco para transmissao. Estimativas da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) anotam a ocorréncia de 216 milhdes de casos de
malaria em 2016, o que levou a 445 mil mortes pela doenga sendo a maioria
(91%) na regiao subsaariana africana.

O Brasil registrou aproximadamente 130 mil casos em 2016, 85% por
Plasmodium vivax e 10,5% por Plasmodium falciparum; a regido amazdnica é a
area endémica a qual abriga 99,5% dos casos do pais € mesmo nessa regiao o
risco de transmiss&do de malaria ndo € homogéneo com quase metade dos casos
se concentrando em municipios dos estados do Acre e Amazonas.

A malaria é uma das principais causas de morte em criangas e gestantes
no mundo. Em 2016, cerca de 70% dos 6bitos pela doenca foram em menores
de cinco anos de idade na Africa subsaariana.

Assim como nos adultos, os primeiros sintomas nao sao especificos e nas
criangas e adolescentes a doenga pode evoluir para formas graves. Ha evidencia
da associagédo da idade com as manifestagdes clinicas de gravidade. Criangas
tendem a apresentar mais anemia grave, hipoglicemia, hepatomegalia e

sequelas neurologicas de malaria cerebral enquanto os adultos apresentam mais



ictericia, edema agudo de pulmao e alteragdes renais. Nos dois grupos coma e
acidose aparecem como sintoma sem que a idade seja fator definidor.

Em criangas, independentemente das espécies infectantes, geralmente a
doenca esta associada a maiores taxas de complica¢gdes, falha terapéutica e
mortalidade quando comparadas com adultos, tornando a necessidade de
atencao especifica dedicada a essa populagao.

Por isso, a OMS langca mao de medidas particulares de prevencao e
controle na Africa para gestantes, lactentes e menores de 5 anos, considerados
grupos de risco para malaria grave. Entre algumas medidas estdo: mosquiteiros
impregnados com inseticida, quimioprofilaxia em casos selecionados, tratamento
preventivo se propondo um diagnostico oportuno e tratamento efetivo em casos
confirmados da doenca nessa populacao.

No Brasil, o Programa Nacional de Prevengao e Controle da Malaria foi
implantado em 2003 com o objetivo de reduzir a incidéncia e gravidade da
maldria na regido amazodnica e a OMS colocou como meta até 2020 a redugao
de 40% dos casos de malaria no pais, comparado com os casos de 2015. No
entanto, ndo ha medidas nacionais especificas direcionadas para as criancas e
adolescentes.

Os estudos sobre malaria em criangas e adolescentes, no pais, sao
escassos apesar do indicio do aumento do numero de casos nessa faixa etaria
em varios locais da regido amazodnica. Os conhecimentos sobre a malaria nesse
grupo provém, em sua maioria, da Africa, o que torna um problema usar
estimativas baseadas em areas onde o agente etiolégico mais prevalente é
diferente da regido endémica do Brasil.

Em vista do exposto, esse trabalho realiza uma descricdo e analise da
malaria afetando a populacdo de criangas e adolescentes e visa diminuir as
lacunas desse tema na literatura nacional. Entendemos que uma estimativa
confiavel da prevaléncia da malaria é importante para orientar e monitorar o

progresso em dire¢cdo ao controle e eliminagdo na doenga no Brasil.



2 MARCO TEORICO

A malaria € uma doencga infecciosa febril aguda, causada por
protozoarios transmitidos por fémeas infectadas do mosquito Anopheles spp. E
um importante problema de saude publica em paises tropicais e subtropicais do
planeta. A malaria ou paludismo também é conhecida como impaludismo, febre
palustre, febre intermitente, febre ter¢ca benigna, febre tercd maligna, e outros
nomes populares como maleita, sezao, tremedeira, batedeira ou febre (MS
2018). O agente etiolégico da malaria humana pertence a familia Plasmodiidae
e ao género Plasmodium. Existem cinco espécies de parasitos que causam a
doenga em humanos: P. falciparum (Welch 1897), P. vivax (Grassi & Filetti 1890),
P. malariae (Grassi & Filetti 1890), P. ovale (Stephens 1922), e P. knowlesi
(Knowles & Gupta 1931). Dessas, o P. falciparum e P. vivax — apresentam a
maior ameacga. P. falciparum é o mais prevalente no continente africano e &
responsavel pela maioria das mortes relacionadas a doenga em todo o mundo
(PAHO 2017). P. vivax estd mais largamente distribuido e € a espécie mais
comum fora do continente africano, o que inclui a América Latina e Brasil.
Plasmodium knowlesi € um plasmodio de macacos que recentemente foi
envolvido na ocorréncia de maldria humana no sudeste asiatico (Kantele et al.
2011).

Na maioria dos casos, a malaria € transmitida pela picada das fémeas de
mosquitos hematofagos (Diptera: Culicidae) que sdo os principais vetores
humanos da doenga, principalmente da subfamilia Anophelinae, encontrados em
regides tropicais e subtropicais. Essa subfamilia € composta por trés géneros:
Chagasia, Bironella e Anopheles, sendo Anopheles o unico vetor do Plasmodium
spp. para humanos. Anopheles darlingi é capaz de transmitir ao homem
P. falciparum, P. vivax e P. malariae e é reconhecidamente a principal espécie
transmissora da malaria no Brasil e em toda a regi&o amazodnica do continente
Sul Americano (Harbach et al. 2016). Devido a sua ampla disperséo e ao habito
antropofilico é responsavel anualmente por centenas de milhares de casos de
malaria, principalmente na regido amazoénica. Esta espécie reproduz-se muito
bem em colegbes hidricas estagnadas de maior volume, como lagoas, represas

e valas com certo grau de sombreamento e agua pouco turva, pobre em sais e



matéria organica, com vegetagdo emergente e flutuante (Kiszewski et al. 2004;
Harbach et al. 2016)

Em 2015, aproximadamente 3,2 bilhdes de pessoas — quase metade da
populacdo do planeta — estavam em risco de contrair malaria. A maioria dos
casos de maldria e mortes relacionadas a doenca acontece na Africa
Subsaariana. Entretanto, Asia, América Latina e, em menor proporc¢éo, Oriente
Médio, também estdo em risco (PAHO 2017). Embora os esforgos para o
controle da malaria tenham reduzido o impacto da doengca em todo o mundo,
foram estimados 216 milhdes de casos em 2016, levando a 445 mil mortes, 91%
na regidao Africana seguida da regido do Sudeste Asiatico (6%) (WHO 2016).

Alguns grupos populacionais (as criangas, principalmente menores de
cinco anos de idade, gravidas e pacientes com HIV/SIDA, imigrantes nao
imunizados, viajantes) sao considerados de alto risco de contrairem malaria e
desenvolver doenga mais grave do que outros grupos. Os programas nacionais
de controle da malaria necessitam de medidas especiais para proteger essa
populacao da infecgao levando em conta as caracteristicas especificas de cada
grupo (WHO 2016). O diagndstico e o tratamento rapido da malaria reduzem a
incidéncia, evitam mortes e contribuem para a redugcdo da transmissao da
doenca. A malaria € uma doenca em que a cura é possivel mas pode evoluir
para formas graves em poucos dias se n&o €& diagnosticada e tratada
rapidamente, principalmente a causada pelo P. falciparum, que deve ser
sempre considerada uma emergéncia médica (MS 2018).

Atualmente, ndo ha nenhuma vacina licenciada contra nenhum dos
parasitos que causam malaria humana. Uma pesquisa sobre vacina contra P.
falciparum, conhecida como RTS, S/AS01, estd mais avangada em seus
estudos. Essa vacina tem sido objeto de avaliagdo em um grande ensaio clinico
realizado por sete paises africanos e recebeu um parecer positivo em julho de
2015 da Agéncia Europeia de Medicamentos (PAHO 2017).

A estratégia mundial contra a malaria 2016-2030, aprovada pela
Assembleia Mundial da Saude em maio de 2015, € um marco técnico para todos
0os paises onde a doenga € endémica. O objetivo da estratégia & fornecer
orientacdes e apoio aos programas nacionais e regionais no controle e
eliminagéo da doenga (WHO 2015). A eliminagdo da malaria se define como a
interrupcao local da transmissao de parasitos especificos que causam a doencga
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em uma area geografica delimitada como resultado dos esforgos deliberados.
Medidas continuadas sdo necessarias para prevenir o restabelecimento da
transmissao (PAHO 2017). Varios paises do planeta embarcaram em programas
de eliminagao dessa doenga (WHO 2016).

No Brasil, em 2003, a Fundag&o Nacional de Saude (FUNASA) implantou
o Programa Nacional de Prevencgao e Controle da Malaria (PNCM), sendo que
em junho desse mesmo ano foi transferido para a competéncia da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS). O programa tem como
objetivos reduzir a incidéncia e gravidade da malaria e, consequentemente, o
numero de internagdes e Obitos dela resultantes, e manter a auséncia da

transmissao nos municipios onde ela ja tiver sido interrompida (MS 2018).

21 Ciclo evolutivo do Plasmddio spp. e espectro clinico da malaria

O ciclo de vida do plasmédio envolve dois tipos de hospedeiro: 0 homem
e a fémea dos mosquitos Anopheles (CDC 2018). A infecgao inicia-se quando
0s esporozoitos sdo inoculados através da pele pela picada do vetor (figura 2.1A)
invadindo posteriormente os hepatocitos; nessas células multiplicam-se e dao
origem a milhares de novos parasitos (merozoitos) (figura 2.1B) (MS/SVS 2010).
Um esporozoito pode produzir 10.000 - 30.000 merozoitos em 5,5-8 dias no
hepatécito a depender da espécie parasitaria. Essa fase € denominada de
esquizoglOnica tissular ou fase exoeritrocitaria (White et al. 2014). O
desenvolvimento do parasito nas células hepaticas ocorre em aproximadamente
uma semana para P. falciparum e P. vivax e cerca de duas semanas para P.
malariae. Em infec¢des por P. vivax e P. ovale, alguns parasitos se desenvolvem
rapidamente, enquanto outros ficam em estado de laténcia no hepatdcito
(hipnozoitos) podendo permanecer no figado e causar recaidas com invaséo
sanguinea semanas ou anos apos a infecgdo inicial. Entdo o esquizonte
hepatico se rompe, os merozoitos liberados caem na circulagdo sanguinea e
invadem as hemacias, dando inicio a segunda fase do ciclo, a esquizogbnia
sanguinea (figura 2.1C) (MS/SVS 2010; White 2011; CDC 2018).

O crescimento intra-eritrocitario do parasito consome o conteudo dos
glébulos vermelhos, causa mudanga na membrana celular visando facilitar a

entrada de nutrientes (insergdo de novas proteinas derivadas do plasmédio e
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exposigao de antigenos de superficie) e o consumo da globina gerando um
residuo toxico e biologicamente inerte, o pigmento malarico (hematina), que se
deposita em forma de granulos escuros no citoplasma dos parasitos. O ciclo
assexuado no sangue leva aproximadamente 48h para P. falciparum, P. vivax e
P. ovale, 72h para P. malariae, e 24h para P. knowlesi (White et al. 2014).

Na fase sanguinea do ciclo, os merozoitos formados rompem a hemacia
e invadem outras, dando inicio a ciclos repetitivos de multiplicagao eritrocitaria.
Apoés algumas geragbes de merozoitos, alguns se diferenciam em formas
sexuadas: os macrogametas (feminino) e microgametas (masculino). Os
gametdcitos ndo sofrem divisédo celular e, quando ingeridos pelos insetos vetores
(figura 2.1D), fecundam-se e originam o ciclo sexuado do parasito (MS/SVS
2010).

No estdbmago do mosquito ha formacgao de zigotos médveis (oocinetos)
que crescem, rompem e liberam esporozoitos, estes migram para a glandula
salivar do vetor. E assim a inoculagdo dos esporozoitos em um novo
hospedeiro humano perpetua o ciclo de vida do plasmaoddio. Importante ressaltar
que no hospedeiro humano sé ocorre a mitose enquanto a meiose e, portanto,
recombinagao genética, ocorre apenas no mosquito (MS/SVS 2010; White et al.
2014).
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Fonte: Adaptado de White et al. 2014

O ciclo comega com a inoculagédo de esporozoitos méveis na derme (A), que depois
vao para o figado (B); cada esporozoito invade um hepatdécito e entdo se multiplica. Uma
semana depois, os hepatécitos rompem, liberado na corrente sanguinea milhares de
merozoitos que invadem os glébulos vermelhos e iniciam o ciclo assexuado (C). A doencga
comega quando o numero total de parasitas assexuados na circulagdo atinge
aproximadamente 100 milhdées. Alguns parasitas se desenvolvem em formas sexuadas
(gametocitos). Os gametdcitos ingeridos através da picada de um mosquito Anopheles (D) e
se reproduzem sexualmente, formando um oocineto e apds um oocisto no intestino do
mosquito. O oocisto rompe e liberta esporozoitos, que migram para as glandulas salivares.
Todo o ciclo pode demorar aproximadamente 1 més. O namero estimado de parasitas é
mostrado em caixas - uma carga total de parasitas do corpo de 10" corresponde a cerca de
2% de parasitemia em um adulto.

A malaria é uma doenca febril aguda que pode se iniciar com sintomas
gerais que mimetizam gripe, até produzir uma triade de sintomas composta por
calafrio, febre e sudorese e outros sintomas que, se ndo tratados leva a
complicacdes graves e, em alguns casos, a morte (WHO 2017).

O quadro clinico é causado pelos efeitos diretos da invasao de hemacias,
sua destruigao e a reagao do hospedeiro. Pode ser leve, moderado ou grave, na
dependéncia da espécie do parasito, da quantidade de parasitos circulantes, do
tempo de doenca e do nivel de imunidade adquirida pelo paciente. Gestantes,
criangas e primoinfectados estdo sujeitos a maior gravidade, principalmente por

infecgdes por P. falciparum, que podem ser letais. O diagndstico precoce e o



tratamento correto e oportuno sdo os meios mais adequados para reduzir a
gravidade e a letalidade da doenga (MS/SVS 2010).

O tempo de aparecimento de doenca depende do periodo de incubacéao
de cada espécie (WHO 2018) e o periodo de incubagao varia de 7 a 14 dias, a
depender da espécie parasitaria, podendo, contudo, chegar a varios meses, no
caso de P. vivax e P. malariae. O “paroxismo malarico” tem duragao variavel de
6 a 12 horas e pode cursar com temperatura igual ou superior a 40°C. Em geral,
esses paroxismos sdo acompanhados por cefaleia, mialgia, nauseas e vémitos,
astenia e adinamia. Apds os primeiros paroxismos, a febre pode passar a ser
intermitente (MS/SVS 2010).

A imunidade € um importante fator entre os adultos em areas de
transmissdo moderada ou intensa. A imunidade parcial € desenvolvida ao longo
de anos de exposicao e, embora nunca fornecga protecdo completa, reduz o risco
de que infecgdo pelo plasmodio possa causar doenga grave. Por esta razéo, a
maioria das mortes por maldria na Africa ocorre em criancas pequenas, enquanto
que em areas de baixa transmissdo e baixa imunidade, todas as faixas etarias
estao em risco (WHO 2018).

Pela falta de especificidade dos sinais e sintomas provocados pela
doencga, o diagndstico clinico da malaria ndo é preciso; dessa forma, a decis&o
de tratamento do paciente deve ser baseada em confirmagao laboratorial da
doenga, pela microscopia da gota espessa de sangue ou por testes rapidos
imunocromatograficos (MS/SVS 2010).

Para o auxilio no diagnéstico de malaria grave deve-se observar algumas
caracteristicas clinicas e laboratoriais: hiperpirexia (temperatura > 41°C),
convulsdo, hiperparasitemia (>200.000/mm?®), vomitos repetidos, oliguria,
dispnéia, anemia intensa, ictericia, hemorragias, hipotenséo arterial. Pacientes
do grupo de risco para malaria grave (imunodeprimidos, gestantes, idosos com
mais de 70 anos ou criangas menores de um ano) devem ser hospitalizados

quando houver suspeita de malaria (MS/SVS 2010).



2.2 Epidemiologia da malaria

A malaria € uma doenga endémica em 91 paises, ocorrendo nas regides
tropicais e subtropicais do globo tendo como areas de risco para a transmissao
a Africa, Asia e as Américas (WHO 2018).

Na figura 2.2 observa-se como a malaria se comporta nas diferentes
regides do mundo. A populagéo sob o risco de contrair a doenga encontra-se em
um contexto especifico de condi¢gdes sociais e econdmicas distintas, com maior
impacto entre os mais pobres. Em lugares de maior endemicidade observa-se
pobreza, servigos de saude ineficientes e condigdes de habitacdo e saneamento
basico precarios (MS 2018).

|:| Transmissao da malaria em I:l Transmissao da malaria Nao ocorre transmissao
todas as partes ocorre em algumas partes da malaria

Figura 2.2 Mapa de risco de transmissado da malaria no mundo em 2016
Fonte: Adaptado - CDC- Centers for Disease Control e Prevention, 2018

Embora os esforgos para o controle da malaria tenham reduzido o impacto
da doenga em todo o mundo, foram estimados 216 milhdes de casos em 2016,
comparado a 237 milhdes no ano de 2010 e 211 milhdes em 2015 (WHO 2016).
Melhores indicadores estdao se mostrando, entre 2010 e 2016, a incidéncia da

malaria diminuiu 18% no mundo, caiu de 76 para 63 casos por 1000 habitantes



no periodo. O Sudeste Asiatico apresentou a maior queda, 48%, seguido pelas
Américas (22%) e regiao Africana (20%) (WHO 2016).

Apesar dessas reducdes, entre 2014 e 2016, foi observado aumento
substancial na incidéncia de casos na Regido das Américas e em menor escala
no Sudeste Asiatico, Pacifico Ocidental e Regides Africanas (WHO 2016).

Plasmodium falciparum foi o agente de maior prevaléncia na Africa
Subsaariana em 2016, representando 99% dos casos estimados de malaria. Nas
Americas, P. vivax € o parasita predominante com 64% dos casos (WHO 2016).

Em 2016, foram estimados 445.000 6bitos comparados a 446.000 ao ano
anterior. Desses 91% foram na regido africana seguida pelo Sudeste Asiatico
(6%). Oitenta por cento das mortes por malaria estdo concentradas em 15 paises
sendo a maior parte na Africa subsaariana e a india (figura 2.3) (WHO 2016).
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Figura 2.3 Proporcao de 6bitos por malaria estimados por pais atribuidos
aos 15 paises (80% de ébitos no mundo) em 2016
Fonte: Adaptado de WHO 2016 — World Malaria Report 2017
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Todas as regides registraram redugdes da mortalidade em 2016 quando
comparadas ao ano de 2010, com excegao do Mediterraneo Oriental, onde as
taxas de mortalidade permaneceram praticamente inalteradas no periodo. O
maior declinio ocorreu nas regides do Sudeste Asiatico (44%), Africa (37%) e
Américas (27%) (WHO 2016).

No entanto, entre 2015 e 2016, as taxas de mortalidade permaneceram
inalteradas no Sudeste Asiatico, no Pacifico Ocidental e Africa, e aumentando
no Mediterraneo Oriental e nas Américas (WHO 2016).

2.2.1 Epidemiologia da malaria na regidao das Américas

A estimativa do risco de adquirir malaria € dada pela Incidéncia Parasitaria
Anual (IPA). A IPA é calculada pelo numero de casos dividido pela populagao
sob risco e expresso em casos por mil habitantes em determinado ano. Também
€ medida a proporgao de casos de malaria por P. falciparum. A IPA classifica as
areas de transmissao em alto (maior ou igual a 50), médio (menor que 50 e maior
ou igual a 10) e baixo risco (menor que 10), de acordo com o numero de casos
por mil habitantes (MS 2017).

Segundo o ultimo Relatério Mundial sobre a Malaria 2017 da OMS, houve
no continente americano 21 paises endémicos da malaria em 2016:
Paraguai,Guiana Francesa, Argentina, Peru, Colédmbia, Venezuela, Republica
Dominicana, Bolivia, Brasil, Honduras, México, Guatemala, El Salvador, Haiti,
Equador, Belize, Nicaragua, Guiana, Costa Rica, Panama, Suriname. Paraguai
e Argentina estao em processo de certificagao de eliminagao da malaria. O mapa
da figura 2.4 mostra o risco de se contrair malaria em cada pais endémico nas
Américas (WHO 2016).
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Figura 2.4 Malaria nas Américas de acordo com o IPA (OMS), 2016
WHO. Adaptado de WHO 2016. World Malaria Report 2017

A Venezuela foi responsavel por 34,4% dos casos de malaria nas
Américas seguido pelo Brasil com 18% dos casos da doenga, Coldbmbia com

15,3% e Peru com 14.3% (figura 2.5).
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Figura 2.5 Casos estimados de malaria pela OMS em 2016 nas Américas
Fonte: Adaptado de WHO 2016. World Malaria Report 2017

A OMS, em 2016, apontou 126,8 milhdes de pessoas sob risco de contrair
malaria na América (figura 2.6). A figura 2.7 mostra os paises que tém como
meta reduzir em 40% os casos de malaria até 2020, estando o Brasil entre eles
(WHO 2016).
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Figura 2.6 Casos confirmados de malaria na Regidao das Américas por
1000 habitantes em 2016

Fonte: Adaptado de WHO 2016. World Malaria Report 2017
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Figura 2.7 Paises endémicos da América com projeto de reducgao de 40%
na incidéncia de malaria até 2020

Fonte: Adaptado de WHO 2016. World Malaria Report 2017
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A infecgao por P. falciparum e malaria mista (P. falciparum e P. vivax ou
P. ovale) sao responsaveis por 30% dos casos; P.vivax responde por 69% da
malaria nas Américas. A figura 2.8 mostra a proporgédo de cada espécie de
Plasmodium nos paises endémicos. Os vetores mais encontrados sao: An.
albimanus, An. albitarsis, An. aquasalis, An. braziliensis, An. darlingi, An. neivai,
An. nuneztovari, An. pseudopunctipennis e An. punctimacula. Pela estimativa da
OMS houve 16% de queda no numero de casos na regido e 21% de queda na
mortalidade de 2010 a 2016 (WHO 2016).
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Figura 2.8 Proporgao das espécies de Plasmodium nos anos de 2010 e 2016
na América
Fonte: Adaptado de WHO 2016. World Malaria Report 2017

Em relatério da OMS realizado em 2016, quatro paises nas Américas
(Nicaragua, Panama, Peru e Venezuela) tiveram aumento no numero de casos
em 2016 comparados com 2010. Os casos na Colémbia duplicaram entre 2015
e 2016, apesar de reducgao anterior. Brasil e Venezuela representam 65% dos
casos relatados. O aumento na incidéncia no Peru em 2010 levou a perda dos
ganhos alcangados desde 2000 (WHO 2016).

Apesar dos aumentos em alguns paises, a transmissao € localizada; em

particular, nos estados de Choco na Colémbia, Loreto no Peru e Bolivar na
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Venezuela. O aumento dos casos em outros paises em 2016 é atribuido a
melhorias na vigilancia e focos localizados (WHO 2016).

Em vista do exposto, iniciativas contra a malaria demonstram como a
vigilancia e/ou o acesso universal ao diagnéstico e ao tratamento tém sido
essenciais para a eliminagao e prevencao do restabelecimento dessa doencga. A
OMS em assembleia realizada em maio 2015 aprovou um marco técnico para
todos os paises onde a doenga é endémica, a “Estratégia Mundial Contra a
Malaria 2016-2030”. O objetivo da estratégia é fornecer orientagdes e apoio aos
programas nacionais e regionais no controle e eliminagdo da malaria (PAHO
2017). Estabelece metas ambiciosas em nivel mundial:

e Reduzir a incidéncia da malaria em pelo menos 90% até 2030.

e Reduzir a mortalidade por malaria em pelo menos 90% até 2030.

e Eliminar a doenca em pelo menos 35 paises até 2030.

e Impedir a reaparecimento nos paises em ja foi certificada a eliminagéo.

Ela é baseada em trés pilares-chave:

1. Assegurar o acesso universal a servigos de prevencgao, diagndstico e
tratamento da malaria;

2. Agilizar as atividades destinadas a eliminag&o e conseguir a certificagdo
de auséncia de malaria;

3. Transformar a vigilancia da malaria em uma intervengéo basica (WHO
2015).

2.2.2 Epidemiologia da malaria no Brasil

No ano de 2016, foram registrados aproximadamente 130 mil casos de
malaria no Brasil, destes quase 110 mil (85%) foram causados por P. vivax e
13,8mil (10,5%) por P. falciparum (OPAS, 2017). Em 2015, ocorreram 35 obitos
no pais sendo 24 (68%) registrados na regiao amazonica (MS/SIM 2018).

A regido amazonica brasileira € considerada a area endémica do pais
para malaria com aproximadamente 99,5% dos casos autdctones; compreende
os estados do Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondénia, Roraima, Tocantins,
Mato Grosso e Maranhao. Na Regiao Extra-Amazénica mais de 80% dos casos
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sao importados da area endémica, outros paises amazénicos e o continente
africano, mas existe transmissao residual de malaria no Piaui, Parana e em
areas de Mata Atlantica nos estados de Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro e Espirito Santo (MS 2018). Apesar dos poucos casos autéctones
nessa regiao, a doenga nado pode ser negligenciada diante do risco de
reintrodugcdo, agravado pelo fluxo migratério em areas suscetiveis e pela
possibilidade de aumento da letalidade devido ao diagnostico tardio e manejo
clinico inadequado (MS 2018).

A figura 2.9 mostra que a transmissdo da malaria ndo é homogénea na
regidao amazoénica. Dados do ultimo Relatério Mundial sobre Malaria mostram
que aproximadamente 45% dos casos brasileiros notificados em 2016 foram
originados em 15 municipios no Acre e Amazonas (WHO 2016).

Legenda
Risco de transmissao
Sem transmissdo
Baixo risco
I Médio risco 0 500 1000 1500 km
Il Alto risco [ 2. |

Figura 2.9 Mapa de risco da malaria por municipio de infecgao, Brasil, 2017
Fonte: MS 2018. SIVEP-Malaria-2018
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A malaria esta fortemente associada a pobreza. A estimativa de
mortalidade € maior em paises com menor PIB per capita e as taxas de
prevaléncia do parasito em criangas sdo maiores nas populagdes mais pobres e
nas areas rurais. No Brasil, 86% dos casos ocorrem em areas rurais ou indigenas
e os seis estados com maior transmissdo (Acre, Amazonas, Amapa, Para,
Rondénia e Roraima) sdo também prioritarios para o programa Brasil Sem
Miséria, devido ao baixo IDH, baixa renda per capita e outros indicadores de
pobreza (MS 2018).

A sazonalidade da malaria também é diferente em cada estado da regiao
amazobnica e esta relacionada com precipitagcéo, temperatura e nivel da agua dos
rios que sao fatores que afetam a proliferacdo de mosquitos nos criadouros. De
forma geral, ha um pico sazonal de casos de malaria no periodo de transigao
entre as estacdes Umida e seca. E uma doenga com alto potencial epidémico e
reflete variagdes climaticas, socioambientais e principalmente, mudancas na

qualidade e quantidade de intervengdes de controle (MS 2018).

2.3 Breve historico do controle da malaria na Amazonia

O conhecimento técnico sobre o controle da malaria vem se acumulando
desde a antiguidade, passando pela descoberta do agente etiologico por
Laveran, em 1880 e do mecanismo natural de transmissdo por meio da
identificacdo do mosquito do género Anopheles como vetor da doenga, por Ross,
em 1897 (MS/SVS/PNCM 2003; MS 2018).

O médico Carlos Chagas viajou pela regiao amazénica de 1912 a 1913,
liderando a comissdo encarregada de avaliar as condigdes sanitarias e de vida
dos principais centros de producado da borracha. Um estudo foi solicitado para
que houvesse uma exploracdo racional que protegesse os seringueiros de
doencas, principalmente da malaria. A malaria, “0 duende da Amazénia”,
segundo Oswaldo Cruz, deveria ser combatido. E de fato, os médicos
destacaram-se na profilaxia e no estudo da transmissdo de doencas e do
comportamento de seus vetores (Revista HCSM 2013).

No curso do século 20 a malaria mereceu atengao de diversas agéncias
nacionais e internacionais. A época posterior a Segunda Guerra Mundial foi
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marcada por grande otimismo em relagao a utilizacdo de inseticidas de agao
residual contra os vetores de doencgas infectocontagiosas, assim como a
chegada de novos medicamentos especificos para esses agravos. Resultados
expressivos no controle da malaria foram anunciados ja no final da década de
1940. Contudo, no inicio dos anos 1950, os malariologistas comegaram a
preocupar-se com a possibilidade que o dicloro-difenil-tricloroetano (DDT),
perdesse sua eficacia, devido a crescente resisténcia dos vetores ao inseticida.
Para muitos, a solugao seria converter os programas de controle de malaria (de
longo prazo) em programas de erradicacdo da malaria, uma meta a ser
alcangada em curto prazo (Packard 1998; Packard 2007). Na década de 1950,
um novo método de combate a doenga ganhou importancia internacional: o sal
cloroquinado de Mario Pinotti (Packard 1997). Tratava-se do sal de cozinha
misturado com cloroquina, o antimalarico mais utilizado na terapéutica da
malaria nos 15 anos que se seguiram ao final da Segunda Guerra (Slater 2004).
O método foi apresentado para ser utilizado tanto de modo complementar ao
DDT quanto como a unica estratégia profilatica e terapéutica, quando o emprego
do inseticida ndo fosse possivel. Infelizmente o sal cloroquinado ndo se mostrou
efetivo em condicbes de campo e deixou de ser utilizado na Amazdnia
rapidamente pois esteve associado a emergéncia de resisténcia (Silva &
Hochman 2011).

A estratégia de erradicacdo da malaria, fortemente calcada nos ciclos
semestrais de borrifagdo dos domicilios com o DDT e na administragdo de
tratamento supressivo, ndo foi suficiente para interromper a transmissédo em
areas como a regiao amazonica. As condigdes climaticas, o padrao de ocupagéo
do espaco, as caracteristicas das habitagbes e o grau de desenvolvimento
socioecondémico representaram obstaculos para efetividade dessa estratégia. No
entanto, essa estratégia mostrou-se muito eficiente nos estados extra-
amazobnicos permitindo a eliminagdo da doenga na maior parte desses lugares
(MS/SVS/PNCM 2003).

Na regidao amazobnica, durante a campanha de erradicagdo da doenga no
periodo de 1960 a 1976, foram registrados menos de 100 mil casos de malaria
por ano e a IPA foi menor que 7,7 casos por mil habitantes (MS/SVS/PNPCM
2003).
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Nos anos 70, surge no pais um novo perfil demografico com mudancgas
ecologicas decorrentes da instalacdo de projetos de colonizagdo na regi&do
amazodnica o que contribuiu para o recrudescimento da malaria e o surgimento
de epidemias localizadas, principalmente, nas zonas de garimpo, em areas
habitacionais dos projetos de colonizagao e em canteiro de obras (Silva 2003).

O Brasil, a partir de 1993, mudou a estratégia de erradicagao para um
controle integrado da malaria por meio do diagndstico - oportuno e preciso - e
tratamento - imediato e eficaz - dos casos e escolha seletiva de objetivos,
estratégias e meétodos especificos de controle ajustados as caracteristicas
particulares da transmissédo existentes em cada localidade (de Souza 1997;
MS/SVS/PNCM 2003).

Essas novas medidas nédo foram suficientes para conter o avango da
doenga na Amazoénia; a incidéncia da malaria voltou a crescer com o agravante
de uma maior letalidade e resisténcia do plasmodio aos esquemas antimalaricos
utilizados. Diante da grave situagcdo da doenga no pais, em 1999, foi langado o
Plano de Intensificagdo das Agdes de Controle da Malaria (PIACM) em parceria
com estados e municipios. A principal meta do PIACM era reduzir em 50% os
casos da doencga até o final do ano de 2001. A estratégia estava centrada na
mobilizagdo politica, estruturacdo dos sistemas locais de saude, diagnoéstico e
tratamento em tempo oportuno, educagdo em saude e mobilizagdo social,
capacitagao de recursos humanos e agdes interinstitucionais. O PIACM registrou
resultados de impacto ao final do ano de 2002 em relagcdo a 1999 com diminui¢cao
de 45% no numero de casos de malaria, reducdo do niumero de internagdes em
69,2% e do numero de 6bitos em 36,5%; o numero de municipios de alto risco
(IPA >50 casos por 1.000 habitantes) passou de 160 para 76 municipios
(MS/SVS/PNCM 2003).

Os bons resultados obtidos com o PIACM nao ocorreram de forma
homogénea e a incidéncia da doenca na regiao amazoénica ainda era muito
elevada (IPA 15,9/1.000), precisando ser reduzida de forma sustentavel para
melhorar a saude e possibilitar o desenvolvimento socioecondmico da regiao. O
enfrentamento adequado dessa endemia também era fundamental para
consolidar o processo de descentralizagdo das acgbes de epidemiologia e
controle da doenga para os estados e municipios, bem como a integragdo com
as atividades da atengao basica (MS/SVS/PNCM 2003).
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Em sequéncia ao PIACM, em 2003, o governo brasileiro criou o Programa
Nacional de Prevencédo e Controle da Malaria (PNCM), com o objetivo de
fornecer diretrizes aos governos: federal, estadual e municipal, em parceria com
a sociedade organizada, para desenvolver atividades de controle da doenca.
Essa iniciativa melhorou tanto a estrutura das unidades de saude quanto o
controle dos riscos de transmissao da doenga na regiao (MS/SVS/PNCM 2003).

O PNCM ¢é alicercado nos componentes:

e apoio a estruturacio dos servigcos locais de saude;

« diagnostico e tratamento;

« fortalecimento da vigilancia da malaria;

e capacitacido de recursos humanos;

» educagdo em saude, Comunicacgao e Mobilizacéo social (ESMS);

e controle seletivo de vetores;

e pesquisa;

e monitoramento do PNCM,;

« sustentabilidade politica
Esses componentes correspondem as estratégias de intervengdo, a serem
implementadas e/ou fortalecidas de forma integrada, de acordo com as
caracteristicas da malaria em cada aérea. Sendo os dois ultimos importantes
elementos para sustentagao do controle da doenga (MS/SVS/PNCM 2003).

O SIVEP-Malaria é um sistema de informagao implantado pelo Ministério
da Saude em 2002 que funciona online e é alimentado por dados do municipio
coletados nos Postos de Notificagdo (PNs) da Malaria em todos os municipios
endémicos (Regido amazdnica). O sistema faz parte da politica de prevencgao e
controle da doenga no pais, o PNCM. A malaria € uma doenga de notificagdo
compulsoria regular e todo caso suspeito deve ser notificado em até sete dias as
autoridades de saude por meio da ficha de notificacdo do SIVEP-Malaria; com
base nestas informagdes epidemioldgicas sao disponibilizados os medicamentos
antimalaricos para essas regides (MS/SVS 2008).

A tendéncia recente de decréscimo na intensidade da transmissdo da
malaria em areas com endemicidade variada estimulou a discuss&o sobre
eliminagcdo da malaria. Dada a experiéncia com as campanhas de erradicacao
dos anos 50 e 60, somado aos conhecimentos atuais e com o constante
investimento em pesquisa, de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude &
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possivel controlar a malaria no mundo e elimina-la em paises e regides onde a
transmissao é baixa ou moderada e o sistema de saude é forte. Os objetivos de
desenvolvimento sustentavel langados em substituicdo aos objetivos do milénio
também colocam uma meta de reducéao de pelo menos 90% dos casos até 2030,
e da eliminagdo de malaria em pelo menos 35 paises (comparado com 2015)
com o Brasil fazendo parte do grupo de paises que tem como meta reduzir em
40% os casos de malaria até 2020 (WHO 2016).

24 A malaria, a crianca e o adolescente no mundo

A malaria € uma das principais causas de morte em criancas e mulheres
gravidas no mundo, a maioria ocorrendo na regido da Africa subsaariana. Mesmo
assim, desde 2010, as taxas de mortalidade entre criangas menores de cinco
anos cairam 37%, em 2016 e cerca de 70% dos 6bitos pela doenga foram em
criangas com menos de cinco anos de idade. Isso se traduz em um numero de
800 criangas menores de 5 anos mortas por dia.

Segundo a OMS, recém-nascidos e criangas menores de 5 anos sao os
grupos mais vulneraveis e mais afetados pela malaria (WHO 2018). Em areas
endémicas, as criangas tornam-se suscetiveis ao P. falciparum com trés meses
de idade, quando a imunidade adquirida da ma&e comecga a diminuir, com o
aumento do risco de rapida progressao da doenga, para malaria grave e morte
(WHO 2018).

A forma de transmissdo da malaria em criancas pode ser vetorial, pela
picada de mosquitos infectados, congénita durante a gravidez pela via
transplacentaria, ou vertical, durante o parto (WHO 2018).

A malaria congénita é importante causa de o6bito infantil e baixo peso ao
nascer. E definida como a presenga de parasitas assexuados no sangue do
corddo umbilical ou sangue periférico durante a primeira semana de vida da
criancga (D’Alessandro et al. 2012). A malaria congénita continua a ser uma area
negligenciada de pesquisa com lacunas quanto a prevaléncia, a apresentacao
clinica, os fatores de risco, o diagnostico e o tratamento (Menendez & Mayor
2007). Estima-se que a prevaléncia na regi&o da Africa subsaariana varie de 0 e

54% (Obiajunwa et al. 2005; Uneke 2007). Essa diferenga nas prevaléncias

22



pode ser atribuida a diferengas na definigao e investigacdo de malaria congénita,
a endemicidade da regido e o nivel de imunidade materna, assim como aos
métodos e caracteristicas da ferramenta de diagndstico utilizada em cada
estudo.

As criangas que vivem em areas altamente endémicas geralmente
desenvolvem imunidade clinica a malaria, que protege contra os sintomas, mas
nao contra a infecgdo. No entanto, esta imunidade s6 se desenvolve apos anos
de exposicdo intensa permanente e os motivos dessa imunidade tardia séo
provavelmente multifatoriais e que o lento desenvolvimento da imunidade seja
atribuido a menor idade (Ferreira et al. 2004). A figura 2.10 mostra que o risco
de doenga grave e morte é mais elevado na primeira infancia e diminui com o
aumento da idade a medida que a imunidade clinica se desenvolve apos

exposigdes repetidas.
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Figura 2.10 Relagao entre idade e susceptibilidade na infecgao malarica
Fonte: Adaptado de White et al. 2014

Em areas endémicas a malaria € uma das principais causas de febre (MS
2018). No Brasil, esta incluida entre as cinco doengas do Programa de Atengao
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Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia (A.1.D.P.l.); a operacionalizagéo
desse programa na rede basica de saude, nos locais onde a malaria € endémica,
requer obtencdo de dados que expressam o comportamento da doenga nessa
faixa etaria.

Assim como nos adultos, os primeiros sintomas ndo sao especificos e
incluem prostragao, cefaleia, fadiga, dor muscular, desconforto abdominal que
s&o seguidos de febre irregular. Nauseas, vomitos e hipotensé&o ortostatica estao
frequentemente associados. Na malaria grave por P. falciparum pode haver
convulsdo seguido com coma configurando quadro de malaria cerebral. A
maioria dos pacientes tem infeccdo ndo complicada com poucos achados
clinicos com febre, anemia leve e, apds alguns dias, esplenomegalia (White et
al. 2014).

As manifestagdes clinicas de malaria grave por P. falciparum dependem
da idade (Dondorp et al. 2008). Anemia grave e hipoglicemia sao mais comuns
em criangas, enquanto ictericia, edema agudo de pulméao e alteragdes renais s&o
mais vistas em adultos; coma (malaria cerebral) e acidose ocorrem nos dois
grupos (von Seidlein et al. 2012), assim como a retinopatia especifica da malaria
grave com hemorragia e palidez retiniana (Beare et al. 2006; Beare et al. 2009;
Maude et al. 2009). As manifestagdes clinicas de malaria grave de acordo com

a idade é bem representada na figura 2.11.
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Figura 2.11 Manifestagdes clinicas da malaria grave por P. falciparum de
acordo com a idade
Fonte: Adaptado de White et al. 2014

White et al. (2014) relataram que a hepatomegalia é encontrada
principalmente em criangas pequenas, quando infectadas por P. falciparum,
enquanto ictericia leve € mais provavel em adultos. Infeccdes recorrentes em
criangas pequenas que vivem em areas de transmissao estavel causam anemia
cronica e esplenomegalia (White et al. 2014).

Na malaria cerebral, Warrel e colaboradores (1986) mostraram aumento
na permeabilidade da barreira hematoencefalica mesmo estando funcionalmente
intacta. Dorovini-Zis et al. (2011) em seu estudo com autépsias de criangas
africanas com malaria grave sugeriram aumento na permeabilidade vascular
com ruptura endotelial nas jun¢des apertadas (tight junctions) intercelulares.
Exames de imagem néo evidenciam edema cerebral na maioria dos adultos, fato
que é frequentemente observado nas criangas (Idro et al. 2005; Medana et al.
2011; Potchen et al. 2012). Os adultos raramente apresentam sequelas
neurolégicas (<3% dos casos) porém entre 3 a 15% das criangas que
sobrevivem a malaria cerebral, especialmente aqueles que tiveram hipoglicemia,
anemia grave, convulsbes e coma, apresentam sequelas neurolégicas como
hemiplegia, paralisia cerebral, cegueira cortical, surdez e disturbios cognitivos e
de aprendizagem; essas sequelas tém duracgao variavel (SEAQUAMAT 2005;
Idro et al. 2007; Dondorp et al. 2010). Aproximadamente 10% das criangas que
tiveram malaria cerebral apresentam déficits persistentes da linguagem,
aumento da incidéncia de epilepsia e diminuicdo da expectativa de vida (Birbeck
et al. 2010).

A anemia grave é a principal manifestagdo da malaria grave em criangas
pequenas em areas de alta transmissdo (Calis et al. 2012). Geralmente é
resultado cumulativo de infeccbes de repeticdo. O sequestro esplénico de
hemacias ndo parasitadas e a destruicdo eritrocitaria durante a esquizogbnia
sanguinea sao componentes para uma eritropoiese ineficaz (Buff et al. 2011;
Price et al. 2001). A maioria dos estudos de anemia relacionada a malaria focam
em sua ocorréncia em relagdo com o P. falciparum no continente africano

(Menéndez et al. 2000) demonstrando que mesmo a infecgao assintomatica leva
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a valores mais baixos de hemoglobina nas criangas. Estudos recentes
demonstraram importancia de outras espécies de plasmddios em areas onde
ocorrem multiplas espécies, especialmente P. vivax, que causa anemia
preferencialmente entre criangas (Tjitra et al. 2008; Kochar et al. 2010; Lin et al.
2010; Douglas et al. 2012; Langa et al. 2012).

Acidose é uma importante causa de morte associada a malaria grave. E
resultado do acumulo de acidos orgénicos, incluindo acido latico; a hipoglicemia
como consequéncia da faléncia na gliconeogénese hepatica e aumento do
consumo da glicose periférica (tecidual), esta associada em criangas a acidose
latica sendo um grande problema nesta faixa etaria e nas mulheres gravidas
(Krishna et al. 1994).

A insuficiéncia pré-renal oligurica € rara em criangas, embora um aumento
nas concentragdes sanguineas de ureia seja um fator independente de risco para
morte nas criangas africanas com malaria grave (von Seidlein et al. 2012). A
figura 2.12 mostra a associagédo de uremia, acidose e envolvimento do Sistema
Nervoso Central (SNC) com a mortalidade das criangas com malaria por
P. falciparum.
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Figura 2.12 Mortalidade em criangas com associacdao de malaria e uremia,
acidose e envolvimento de SNC
Fonte: Adaptado de White et al. 2014

A sindrome da angustia respiratéria aguda ocorre mais comumente em
adultos, adolescentes e mulheres gravidas sendo uma complicagdo temida em
malaria grave por P. falciparum mas que também pode ocorrer em infec¢des por
P. vivax e P. knowlesi (Anstey et al. 2007; Daneshvar et al. 2009). O aumento da
permeabilidade capilar se desenvolve em aproximadamente 30% dos pacientes
adultos e frequentemente ocorre apds o inicio do tratamento com antimalaricos
(Taylor et al. 2012). A mortalidade ultrapassa 80% na auséncia de cuidados
intensivos com ventilagdo mecanica e mesmo com ele a mortalidade pode
ultrapassar 50% em malaria por P. falciparum; o prognostico € melhor quando a
malaria é por P. vivax (Taylor et al. 2012).

A malaria por P. vivax, tradicionalmente vista como forma benigna da
doenca pode ser uma das causas de morbidade e mortalidade, particularmente
em menores de um ano e criangas pequenas (WHO 2018). Langa et. al. (2012)
em estudo realizado em Manaus na regido amazonica, com criangas internadas
em centro de terapia intensiva mostraram sindrome da angustia respiratoéria,
anemia grave, acidose metabdlica, faléncia renal, hipotensdo e coma como
complicagdes da infecgéo grave por P. vivax. Nesse estudo, a anemia grave foi
um importante fator de morbidade em menores de trés meses o que corrobora
outros estudos no Brasil, exemplo o de Alexandre et al. 2010).

A OMS recomenda algumas intervengdes para prevengao e controle da
malaria em lactentes e criangas:

e mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duragéao (long-lasting
insecticidal nets - LLINS),

e quimioprofilaxia sazonal da malaria (SMC) para criangas com idade entre
3 e 59 meses das areas com alta transmisséo sazonal na Africa;

e tratamento intermitente preventivo em lactentes (IPTi- Intermittent
preventive treatment in infants) e em criancas em areas da Africa
Subsaariana (exceto em areas onde a OMS recomenda a administragéao
da quimioprofilaxia sazonal da malaria;

e diagnostico rapido e tratamento efetivo nos casos confirmados da doenga
em lactentes(WHO 2012a).
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O tratamento intermitente preventivo em lactentes (/IPTi- Intermittent
preventive treatment in infants) € um ciclo terapéutico completo de antimalaricos
entregues a bebés através de servicos de vacinagdo de rotina,
independentemente de a crianga estar infectada com malaria. O IPTi reduz a
malaria clinica, anemia e malaria grave no primeiro ano de vida. A medicagao &
fornecida 3 vezes durante o primeiro ano de vida (10 semanas, 14 semanas e 9
meses de idade) correspondendo ao cronograma de vacinagao de rotina do
Programa Ampliado de Imunizagéo da OMS (PA/) (WHO 2012a).

A OMS recomenda o uso de profilaxia com sulfadoxina/pirimetamina em
areas de média e alta transmissdo na regido da Africa subsaariana que t&m
menos de 50% de prevaléncia de mutacdo de PfDHPS 540 de P. falciparum
relacionada com a resisténcia a combinagéo sulfapirimetamina (WHO 2018).

Ao coordenar a entrega do IPTi com o PAI, a cobertura do IPTi pode ser
estendida. A administracdo é segura, simples, econébmica e bem aceita pelos
profissionais de saude e comunidades. Foi confirmado que o IPTi-SP nao teve
efeitos negativos sobre a eficacia protetora das vacinas do PAI (WHO 2012a).

A quimioprofilaxia sazonal da malaria (seasonal malaria chemoprevention
— SMC) é definida como a administragéo intermitente de cursos de tratamento
completo de um medicamento antimalarico para criangas em areas de alta
transmissao sazonal durante a estagao da malaria (WHO 2012c). O objetivo é
prevenir a doenga malarica mantendo as concentragbes terapéuticas de
medicamentos antipaludicos no sangue durante todo o periodo de maior risco de
transmissdo (WHO 2012c). A OMS recomenda SMC com sulfadoxina-
pirimetamina + amodiaquina em areas como a sub-regido do Sahel da Africa
subsaariana, onde P. falciparum € sensivel a ambos os medicamentos
antimalaricos e a maioria das infecgdes por malaria na infancia e as mortes
ocorrem durante a estacdo chuvosa, que geralmente é curta (3-4 meses).
Fornecendo o antimalarico mensalmente durante esse periodo foi evidenciado
efeito protetor de 75% contra a malaria sem complicagcdes e malaria grave em
criangas menores de 5 anos (WHO 2018). O SMC é econdmico e seguro e pode

ser administrado por profissionais comunitarios de saude. Nas areas onde o
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SMC é implementado, o tratamento preventivo intermitente em lactentes (IPTi)
nao deve ser implantado (WHO 2018).

Tal como acontece com qualquer paciente, criangas com suspeita de
malaria devem ter confirmagao parasitolégica do diagndstico antes do inicio do
tratamento, desde que o diagnostico ndo atrase significativamente o tratamento
(WHO 2018). A OMS recomenda novos esquemas de dosagem ajustados para
dihidro-artemisinina + piperaquina em criangas com peso inferior a 25 kg e para
artesunato parenteral em criangas com peso inferior a 20 kg. Os dados recentes
apoiam o uso de artesunato intravenoso em preferéncia a artemeter ou quinina
para o tratamento da malaria grave em criangas (WHO 2018).

A maioria dos antimalaricos ndo tem formulagao infantil podendo levar a
uma dosagem incorreta. Uma vez que a saude das criangas pode deteriorar de
forma rapida o limiar para o uso de medicamentos parenterais deve ser baixo
(WHO 2018).

Em casos de suspeita de malaria grave em menores de seis anos em que
0 uso do antimalarico venoso nao € disponibilizado, exemplo de areas remotas,
deve-se administrar artesunato por via retal e viabilizar a transferéncia imediata
da crianga para um centro de tratamento adequado. Uma unica dose de
artesunato via retal pré-encaminhamento, ndo retarda o inicio do tratamento da
malaria e reduz o risco de 6bito em menores de 6 anos (WHO 2018).

A malaria em criangas geralmente esta associada a maiores taxas de
complicacdes, falha terapéutica e mortalidade quando comparadas com adultos,
independentemente das espécies infectantes, tornando a necessidade de
atengcdo especifica dedicada as criangas, uma populagdo geralmente
negligenciada (Crawley et al. 2010).

Existe uma necessidade de estudos maiores e mais detalhados sobre o
tratamento com P. vivax, avaliando a resposta clinica e as propriedades
farmacocinéticas em criangas, que precisam considerar a faixa e o peso corporal
estratificados em suas avaliagbes, as formulacbes pediatricas devem ser
revistas para uma maior eficacia da medicacao (Siqueira et al. 2014).

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio de uma politica nacional de
tratamento da malaria, orienta a terapéutica e disponibiliza gratuitamente os
medicamentos antimalaricos utilizados. Embora as dosagens levem em

s

consideragado o grupo etario do paciente, € recomendavel que, sempre que

29



possivel as doses dos medicamentos sejam ajustadas ao peso do paciente,
garantindo boa eficacia e baixa toxicidade no tratamento da malaria. Quando
uma balanga para verificacdo do peso nao estiver disponivel, recomenda-se a
utilizagéo da relagéao peso/idade (WHO 2018)

A cloroquina durante trés dias associada a primaquina por sete dias (dose
dupla) ou 14 dias (dose simples) continua a ser o tratamento de primeira escolha
para a malaria por P. vivax uma vez que 85% das infecgdes sado por esse parasito
no Brasil (MS/SVS 2010; SIVEP 2018). Contudo deve-se estar atento a eficacia
do tratamento em criangas. Siqueira et al. (2014) em estudo realizado em
Manaus, demonstraram uma lenta diminuicdo da parasitemia em criangas com
menos de seis meses de idade e malaria por P. vivax tratadas exclusivamente
com cloroquina na Amazoénia brasileira, colocando em questdo a eficacia da
droga e gerando duvidas quanto a resisténcia do parasita a cloroquina em

lactentes.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar dos avancos na reducdo dos casos de malaria no Brasil e
considerando que ainda nao existe uma vacina disponivel contra a doenga, as
medidas de protecdo individual, familiar e comunitaria sdo as formas mais
efetivas para a prevencao da doenca e devem ser utilizadas nas areas
endémicas. A populagao infantil e de adolescentes esta dentro do grupo de risco
para malaria grave o que confirma a importancia de maiores estudos voltados a
essa faixa etaria. Adicionalmente, as recomendagdes de tratamento ndo
contemplam de forma adequada estes grupos especiais, demonstrado
principalmente pela falta de formulagdes pediatricas dos antimalaricos e o maior
risco de recorréncia em criangas jovens. No Brasil, os estudos sobre malaria em
criangas e adolescentes sao escassos, apesar do aumento da participacao
desse grupo no numero de casos nha regidao amazdnica brasileira. O
conhecimento de aspectos epidemioldgicos da malaria se constitui numa
estratégia para diagnostico e tratamento imediato da doenga, contribuindo para
diminuicdo de sua morbidade.

Por esse motivo s&o necessarios estudos que realizem uma descricdo e
analise da malaria afetando a populagao pediatrica e hebiatra visando suprir as
lacunas desse tema na literatura nacional. Uma estimativa da prevaléncia da
malaria € importante para orientar e monitorar o progresso em direcado ao
controle e eliminagao.

O presente trabalho propds fazer a descricao epidemiolégica da malaria
na populagdo de menores de 19 anos da regido amazodnica brasileira. Tem por
objetivo colocar a populagdo de criangas e adolescentes em destaque para
comparar com os padrées mundiais; os resultados aqui gerados podem fornecer
subsidios para o planejamento de politicas de prevencéo e controle da malaria

em menores de 19 anos.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever a epidemiologia da malaria em criangas e adolescentes na regiao
amazoénica brasileira no periodo de 2003 a 2016.

4.2 Objetivos Especificos

Descrever a proporcao de casos em menores de 19 anos em relagao ao total de
casos por ano em cada estado endémico e na regido amazodnica;

Descrever a Incidéncia Parasitaria Anual média da malaria por faixa etaria em
menores de 19 anos por grupo etario no periodo de 2003 a 2016 em cada estado
endémico e regido amazonica;

Descrever a Incidéncia Parasitaria Anual da malaria por faixa etaria em menores
de 19 anos no ano de 2010 em cada estado endémico e regido amazonica;
Descrever a Incidéncia Parasitaria Anual da malaria em menores de 1 ano por
ano de 2003 a 2015 em cada estado endémico e regido amazoénica

Descrever o padrao dos 6bitos por malaria por faixa etaria na regido amazonica
e em cada estado endémico de 2003 a 2015.

4.3 Proposito do estudo:
O estudo se propde descrever da malaria afetando a populacao pediatrica e em
adolescentes visando suprir lacuna desse tema na publicacdo nacional e
propiciando a comparagao com os padroes mundiais. Também visa fornecer
alicerces para individualizar a politica de prevencédo e controle brasileira e
direcionar o diagndstico, tratamento da malaria infantil e hebiatra. O presente
estudo ainda procura servir de base para estudos de prevaléncia mais
detalhados e estudos prospectivos visando entender o comportamento da

doenca no Brasil.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho de Estudo

Foi realizado um estudo descritivo retrospectivo dos casos de malaria em
criangas e adolescentes da Regido Amazodnica entre 2003 e 2016 registrados na
base de dados do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica para Malaria (SIVEP-
Maléria) da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS).

5.2 Area de estudo

O estudo foi realizado com banco de dados extraidos da regido
Amazobnica brasileira, mais conhecida por Amazonia Legal, area endémica para
malaria no Brasil onde ocorreram 99,5% dos casos do pais em 2016.

A Amazbnia Legal, com uma extensdo total de aproximadamente
5.020.000 km?, foi criada inicialmente como area de atuagdo da
Superintendéncia do Plano de Valorizagdo Econdmica da Amazonia (SPVEA),
em 1953. Em sua configuragédo atual, equivale a area de atuagdo da SUDAM
(IBGE 2018); a finalidade principal é a identificacdo das unidades politico-
administrativas do Brasil localizadas na area definida com Amazénia Legal, a
qual se habilita a tratamento especifico por parte das politicas estatais em funcao
de suas caracteristicas climaticas, Lei Complementar n°® 124, de 03 de janeiro de
2007.

Fazem parte da regido amazonica brasileira nove dos estados brasileiros,
sao eles: Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Rondobnia,

Roraima e Tocantins (figura 5.1).
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AREAS AFETADAS PELA MALARIA
BRASIL

. AREA AFETADA

[ Areanio areTaDA

Fonte: SVS/MS

Figura 5.1 Areas endémicas da malaria no Brasil, regido amazénica
brasileira em 2016.
Fonte: Sistema de Vigilancia em Saude / Ministério da Saude

5.3 Fonte de dados

O estudo foi baseado no banco de dados do Sistema de Vigilancia
Epidemiologica em Malaria (SIVEP- Malaria), que forneceu o numero de casos
de malaria totais e por faixa etaria em cada estado de 2003 a 2016, periodo
disponibilizado nesse banco de dados.

Entre novembro de 2017 e margo de 2018, foram analisados os dados de
2.143.626 individuos menores de 19 anos no periodo de 2003 a 2016 que
tiveram malaria notificada como autéctone da regiao amazonica brasileira. Esse
grupo foi dividido em faixas etarias assim: menores de 1 ano, 1-4 anos, 5-9 anos,
10-14 anos, 15-19 anos. Utilizou-se o critério da Organizagao Mundial de Saude

e do Ministério da Saude que considera “crianga” “individuos que se encontram
na faixa etaria de 0 a 9 anos e “adolescente” os que se encontram na faixa de
10 a 19 anos (MS 2018b, WHO 2018). Essas faixas etarias facilitaram a
utilizagéo dos dados secundarios uma vez que as outras fontes de dados (SIM,
IBGE, SIVEP-Mararia e OMS) usam essa divisao de estratificagdo de idade em
faixas semelhantes.

Para estimar risco de uma pessoa adquirir malaria foi utilizada a
estratificacdo epidemiolégica de risco usando a Incidéncia Parasitaria Anual

(IPA) na regido amazodnica brasileira e em cada estado. A IPA é dada pelo
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numero de casos novos de malaria dividido pela populagao sob risco de doencga
por 1000 habitantes (figura 5.2). Para a classificagao da area foi usado o critério
do Ministério da Saude e Sistema de Vigilancia em Saude que classifica as areas
de transmissao em alto (maior ou igual a 50), médio (10 a <50) e baixo risco
(<10), de acordo com o numero de casos por mil habitantes. Areas sem risco de

transmisséo séo aquelas com IPA=0 (Castillo-Salgado 1992, MS 2017):

IPA = Numero de casos novos de malaria X 1.000
Populagao sob risco

Figura 5.2 Incidéncia Parasitaria Anual (IPA)
Fonte: MS 2017.Guia de Vigilancia em Saude 2017

A IPA média do periodo de 2003 a 2016 em cada faixa etaria por estado
foi calculada pelo numero total de casos de malaria por faixa etaria em cada
estado em todo o periodo de 2003-2016 divididos pela populacédo do estado na
referida faixa etaria na metade do periodo (populagao de 2010 do censo
populacional); esse numero foi dividido pelo periodo estudado (14 anos) e
resultado foi dado por 1000 habitantes (figura 5.3). O numero de casos de
malaria & da base de dados do SIVEP-Malaria e o numero de individuos em cada
faixa etaria por estado foi fornecido pelo ultimo censo demografico no Brasil, o
Censo 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Nesse item
as faixas etarias foram 0-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos e 15-19 anos seguindo a
classificagao por faixa etaria fornecida pelo Censo 2010 do IBGE.
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IPA média por faixa etaria =

Total de casos de 2003-2016 em determinada faixa etaria
Populagao total de risco em determinada faixa etaria

X 1.000
14

N /

Figura 5.3 Incidéncia Parasitaria Anual Média por faixa Etaria (IPAm)

Ao passo que o Censo demografico realizado pelo IBGE foi no ano de
2010, resolveu-se calcular a Incidéncia Parasitaria Anual neste ano
considerando esta como base de comparagdo mais fidedigna entre as faixas
etarias e estados neste ano, ainda servindo de comparag¢ao com a IPA média de
dado estado com a sua respectiva IPA de 2010. IPA de 2010 em cada estado da
regido amazonica foi calculada pelo numero de casos de malaria em cada faixa
etaria por estado no ano de 2010 divididos pela populagdo de cada faixa etaria
pelo estado em 2010 por 1000 habitantes (figura 5.4). O numero de casos de
malaria em cada estado e faixa etaria € da base de dados do SIVEP-Malaria e o
numero de individuos em cada faixa etaria por estado em 2010 foi fornecido pelo
ultimo censo demografico no Brasil, o Censo 2010, do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

IPA 2010 = Numero de casos novos de maldria na faixa etaria em 2010 X 1.000

Populagao sob risco na faixa etaria em 2010

Figura 5.4 Incidéncia Parasitaria Anual de 2010 (IPA2010)
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A IPA em menores de um ano por estado e por ano foi calculada pelo
numero de casos de malaria em menores de um ano em cada estado e em cada
ano divididos pelo numero de nascidos vivos em cada estado e em cada ano por
1000 habitantes (figura 5.5). Optou-se por trabalhar com essa populagao devido
a que os dados populacionais nessa faixa etaria nos periodos intercensais séo
estimativas enquanto que o numero de nascidos vivos € um dado mais confiavel.
O numero de casos de malaria em menores de 1 ano em cada estado/ ano é da
base de dados do SIVEP-Malaria e para determinar o numero de nascidos vivos
nos estados/ano foi utilizado o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
(SINASC), os dados fornecidos pelo SINASC sao de 2003 a 2015.

IPA em menores de 1 ano=

Numero de casos novos de maldria em menores de 1 ano em dado ano X 1.000
Numero de nascidos vivos em dado ano

Figura 5.5 Incidéncia Parasitaria Anual em menores de 1 ano (IPA em <1
ano)

O numero de 6bitos foi obtido na base de dados do Sistema de Informacéao
de Mortalidade (SIM), os dados obtidos foram dos anos de 2003 a 2015.

Taxa de mortalidade em criangas e adolescentes foi calculada pelo
numero de ébitos em menores de 19 anos no dado ano (dados do SIM), dividido
pela populagdo de menores de 19 anos da metade do periodo (Censo 2010) por
100.000 habitantes (figura 5.6).
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4 )

Taxa de mortalidade de criangas e adolescentes =

numero de 6bitos em <19 anos no dado ano x100.000
Pop <19 anos do Censo 2010

N /

Figura 5.6 Taxa de mortalidade em criangas e adolescentes na regiao
amazonica brasileira 2003-2015.

Taxa de mortalidade de adultos foi calculada com o numero de 6bitos em
adultos (maiores de 19 anos) dividido pela populagéo total do dado ano (IBGE)
subtraindo a populagdo de menores de 19 anos (censo 2010), o resultado foi

expresso por 100.000 habitantes (figura 5.7).

~

Taxa mortalidade de adultos =

obitos em adultos no dado ano x 100.000
(Pop. Total do ano (IBGE)) — (pop <19 anos do Censo 2010)

N /

Figura 5.7 Taxa de mortalidade em adultos na regido amazdnica brasileira
2003-2015

A taxa de mortalidade média por faixa etaria no periodo de 2003-2015 nos
estados foi calculada pelo numero de ébitos no estado de 2003 a 2015 em em
criangas e adolescentes dividido pela populacdo na faixa etaria do meio do
periodo (Censo 2010). O resultado é dividido pelo numero de anos do periodo

estudado (13 anos) e expresso por 100.000 habitantes (figura 5.8).
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Taxa de Mortalidade por faixa etaria no periodo = (TMP)

TMP = casos totais de malaria na faixa etaria de 2003 a 2015 x 100.000
Populagao na Faixa etaria Censo 2010 x 13

~

J

Figura 5.8 Taxa de mortalidade por faixa etaria na regido amazdénica 2003-
2015

A letalidade de 2003 a 2015 em criangas, adolescentes e em adultos foi
calculado pelos 6bitos no ano pelo numero de casos de malaria na faixa etaria,
resultado em 100. Os numeros de registros casos foram de dados do SIVEP-
Malaria e numero de 6bitos dados do SIM (figura 5.9).

Letalidade = Obitos em criancas e adolescentes no ano x100
casos de malaria em criancas e adolescentes no ano

Figura 5.9 Letalidade por faixa etaria na regiao amazoénica brasileira 2003-
2015

Foi calculada a proporcao de 6bitos em menores de 19 anos em relagao
aos Obitos em adultos (> 19anos) de 2003-2015, expressa em percentual.
Também foram calculadas as razdes entre as taxas de mortalidade em menores
de 19 anos/adultos e adultos/menores de 19 anos. Foram calculadas também as
razbes entre de letalidade em adultos/menores de 19 anos e letalidade em

menores de 19 anos/adultos.
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5.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo os dados dos casos notificados em menores
de 19 anos com diagnaostico confirmado de malaria seja pela gota espessa, seja
pelos testes de diagndstico rapido. Foram excluidos os casos que entraram na
contagem de Lamina de Verificagdo de Cura (LVC) do periodo.

Definicdo de caso: Foi considerado caso confirmado de malaria individuo que
apresentou resultado positivo em exame microscopico de gota
espessal/esfregago delgado ou teste rapido para malaria e reportados no SIVEP
(MS/SVS 2010).

5.5 Analise dos dados

Os dados foram descritos em forma de frequéncia e propor¢ao e uma linha
de tendéncia linear ou polinomial de acordo com o melhor ajuste foi estimada
nesses casos, foi realizada uma analise de correlagdo para avaliar o grau de
similaridade entre as linhas de tendéncia e a proporgdo ou 0 numero de casos,
o “R".

As variaveis quantitativas foram descritas em forma de média, mediana e
desvio padrdo. As IPAs foram calculadas por estados e municipios de acordo
com a faixa etaria e para a analise dos dados, a idade dos individuos foi
categorizada em grupos de faixa etaria: menores de 1 ano, 1-4 anos, 5-9 anos,
10-14 anos e 15-19 anos.

Foram utilizados os programas Microsoft Excel® 2010 para a analise dos
dados e elaboracao de graficos e tabelas.

5.6 Aspectos éticos:

O protocolo do estudo foi submetido a Plataforma Brasil sob o CAAE n°
68577417.2.0000.5262 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Infectologia, parecer numero 2.171.957 (Anexo 1).
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6 RESULTADOS

6.1 Casos de malaria na regiao amazénica

No periodo de 2003 a 2016 foram detectados 4.587.613 casos de malaria
na regiao amazoénica de acordo com informagdes do SIVEP-Malaria, uma média
de 327.686,6 casos (Desvio Padrao [DP] 138.326,6) e uma mediana de
305.172,5 casos anuais. Comparando com os 401.020 casos reportados no ano
de 2003 houve uma importante queda de 63,8% no numero de casos em 2016
quando foram notificados 145.135 (tabela 6.1).

A tabela 6.1 mostra que, entre os anos de 2003 e 2005, houve um
aumento consideravel no numero de casos de malaria registrados no sistema de
informacgéo, chegando a 596.994 casos no ano de 2005, esse numero voltou a
cair nos anos subsequentes, tendo redugao para 301.577 em 2009 e em 2010 a
regido apresentou novo aumento no numero de casos (325.402 casos). O menor
numero foi registrado em 2016, com 145.135 casos.
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Tabela 6.1 Distribuicdo dos casos totais de malaria na regido amazonica entre 2003 e 2016

AC AM AP MA MT PA RO RR TO CRECD EE

Ano Malaria

por ano

n % n % N % n % n % n % n % n % n %
2003 11.332 2,8 143.386 35,8 12.182 3 9.497 2,4 6.034 1,5 117.365 29,3 89.811 22,4 10.866 2,7 547 0,1 401.020
2004 28.627 6,3 152.535 33,6 14.360 3,2 12.158 2,7 7.053 1,6 111.067 24,5 102.451 22,6 24.916 55 341 0,1 453.508
2005 54.146 9,1 232.013 38,9 22.801 3,8 9.234 1,5 9.840 1,6 125.074 21 112.952 18,9 30.681 51 253 0 596.994
2006 87.956 16,3 193.611 35,9 24.018 4,4 7.326 1,4 8.143 1,5 102.717 19 96.128 17,8 19.779 3,7 103 0 539.781
2007 48.526 10,8 202.987 45,2 17.067 3,8 4.951 1,1 7.853 1,8 76.518 171 76.515 17,1 14.167 3,2 57 0 448.641
2008 25.514 8,3 139.265 45,1 12.262 4 3.378 1,1 3.715 1,2 68.996 22,3 46.261 15 9.360 3 17 0 308.768
2009 25.994 8,6 102.072 33,8 12.690 4,2 3.991 1,3 3.257 1.1 100.413 33,3 39.612 13,1 13.528 4,5 20 0 301.577
2010 36.239 11,1 73.947 22,7 12.482 3,8 2.331 0,7 2.166 0,7 136.466 41,9 42.700 13,1 19.054 59 17 0 325.402
2011 22.485 7,8 61.590 21,4 19.115 6,6 2.807 1 2.035 0,7 133.528 46,4 33.878 11,8 12.317 4,3 9 0 287.764
2012 28.944 10,8 89.355 33,4 14.878 5,6 1.172 0,4 1.448 0,5 95.710 35,8 28.891 10,8 6.898 2,6 8 0 267.304
2013 36.923 19 85.563 44 15.645 8 671 0,3 1.536 0,8 30.700 15,8 17.707 9,1 5.793 8 26 0 194.564
2014 33.588 21,3 74.841 47,5 14.931 9,5 760 0,5 1.286 0,8 13.720 8,7 11.732 7.4 6.768 4,3 4 0 157.630
2015 29.243 18,3 85.048 53,3 15.543 9,7 228 0,1 1.690 1.1 11.442 7,2 8.466 588 7.865 4,9 0 0 159.525
2016 38.407 26,5 58.038 40 13.641 9,4 181 0,1 817 0,6 18.829 13 8.568 59 6.644 4,6 10 0 145.135
Casos de
m:-:)l::ia 507.924 11,1 1.694.251 36,9 221.615 4,8 58.685 1,3 56.873 1,2 1.142.545 249 715.672 15,6 188.636 41 1.412 0 4.587.613
Estado

n = nimero de casos de malaria
% = propor¢do de casos de malaria do estado em relagao aos casos na regido amazdnica

*casos totais= casos de malaria em todas as idades
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No periodo, mais da metade dos casos (62%) de malaria concentraram-
se nos estados de Amazonas (37%) e Para (25%), seguidos de Rondénia (16%),
Acre (11%), Amapa (5%), Roraima (4%), Maranhao (1%), Mato Grosso (1%).
Tocantins, no periodo citado notificou 1.412 casos nao aparecendo nas

estatisticas do estudo (figura 6.1).

RORAIMA

4% wCANTINS ACRE
RONDONIA 0% 11%

16%

1 AMAZONAS
PARA 37%

25%

MATO GROSSO __/
1%

0 AMAPA

5%
Figura 6.1 Proporcdao de casos malaria na regido amazénica por Estado
entre 2003 e 2016

A figura 6.2 reflete o numero de casos de malaria divididos pelos estados
que fazem parte da Regiao Amazdnica no periodo de 14 anos (2003-2016) em
que o numero absoluto de casos na Regido diminuiu, com maior queda em
Rondbnia e um destaque para o aumento de casos no Para que entre 2010 e
2012 superou o Amazonas no numero de notificacdes da doenca com 136.466
casos (2010), 133.528 (2011) 95.710 (2012), bem especificados também na
tabela 6.1.
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NUMERO DE CASOS DE MALARIA

250000

200000

150000

100000

50000

e —————
0 e ——
o0 < LN o ~N 0 =) o - N [32] < Ln ©
o o o o o o o - - - - - - -
o o o o o o o o o o o o o o
N N N N N N N N N N N N N N
e ACRE == AMAZONAS AMAPA
MARANHAO == MATO GROSSO ——PARA

RONDONIA TOCANTINS

RORAIMA

Figura 6.2 Casos de malaria na regidao amazdnica por estado entre 2003 e
2016

6.2. Criancgas e adolescentes na regiao amazénica
6.2.1 Regido amazodnica e menores de 19 anos
Dos 4.587.613 casos de malaria notificados na regiao Amazdbnica no

periodo de estudo, 2.143.626 (46,7%) foram em criangas e adolescentes (tabela
6.2).
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Tabela 6.2 Distribuicdo dos casos de malaria em menores de 19 anos na regiao amazdénica entre 2003 e 2016

AC AM AP MA MT PA RO RR T0 CREBELLRRIEEN 1EEICE

Ano <19 anos Casos na
Reg Amz
n % n % N % n % n % n % n % n % n % n (%)
2003 6.050 34 66.403 371 6.093 34 4.341 2,4 1.428 08 55.567 31,0 33.624 18,8 5.360 3,0 217 0,1 179.083 44,7 401.020
2004 15.297 7,6 70.337 35,0 7.119 35 5.567 2,8 1.898 0,9 51.440 25,6 37.505 18,7 11.835 59 90 0,0 201.088 44,3 453.508
2005 29.675 10,8 110.596 40,4 10.841 4,0 3.984 15 2.737 1,0 58.837 21,5 42.394 15,5 14.703 54 104 0,0 273.871 45,9 596.994
2006 49.491 19,4 94.986 37,2 11.278 44 2.898 1,1 2172 0,8 49.790 19,5 35.334 13,8 9.565 3,7 30 0,0 255.544 47,3 539.781
2007 27.986 13,2 100.545 47,3 7.737 3,6 2.036 1,0 2.132 1,0 36.108 17,0 29.332 13,8 6.543 3.1 22 0,0 212.441 47,4 448.641
2008 14.976 10,1 70.945 47,7 5.650 38 1.314 0,9 943 0,6 33.683 22,7 16.755 11,3 4.352 2,9 4 0,0 148.622 48,1 308.768
2009 15.366 10,6 50.282 34,6 5.674 39 1.557 1,1 1.155 0,8 50.040 34,4 14.218 9,8 7.062 49 8 0,0 145.357 48,2 301.577
2010 20.148 13,1 35.387 23,0 5.316 35 864 0,6 592 04 67.760 44,0 13.934 9,1 9.899 6,4 6 0,0 153.906 47,3 325.402
2011 12.484 9,3 29.161 21,7 8.347 6,2 1.127 0,8 478 0,4 65.244 48,6 10.960 8,2 6.411 4.8 6 0,0 134.218 46,6 287.764
2012 16.363 12,8 44.506 34,8 6.416 5,0 454 0,4 312 0,2 47.067 36,8 9.588 75 3.203 2,5 2 0,0 127.911 47,9 267.304
2013 19.916 22,1 43.689 48,4 6.487 7,2 219 0,2 292 0,3 11.503 12,7 5.713 6,3 2.454 2,7 6 0,0 90.279 46,4 194.564
2014 17.804 23,8 38.372 514 6.093 8,2 267 04 282 04 5.005 6,7 3.845 51 3.032 41 1 0,0 74.701 47,4 157.630
2015 15.989 20,5 43.085 55,3 6.632 8,5 65 0,1 302 0,4 4.953 6,4 2.942 38 4.006 51 0 0,0 77.974 48,9 159.525
2016 20.200 294 28.109 41,0 5.628 8,2 59 0,1 168 0,2 8.333 12,1 2.699 39 3.434 5,0 1 0,0 68.631 47,3 145.135
Casos de
m:l::ia 281.745 131 826.403 38,6 99.311 4,6 24.752 1,2 14.891 0,7 545.330 25,4 258.843 12,1 91.859 43 492 0,0 2.143.626 46,7 4.587.613
Estado

n = numero de casos de maldria
% = propor¢éo de casos de malaria em menores de 19 anos do estado em relagdo aos casos em menores de 19 anos na regido amazénica
(%) = proporgao de casos de malaria em menores de 19 anos em relacao ao total casos na regido amazébnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Na figura 6.3 visualiza-se a comparagdo entre o0 numero de casos de
malaria na populacéo geral na regido endémica brasileira entre 2003 e 2016 e
os casos em menores de 19 anos por ano. Observa-se que o0 grupo de menores
de 19 anos acompanha o padrao da curva dos casos gerais de malaria na regido
(Pearson=0,99). Nota-se aumento de casos dessa faixa etaria nos anos de
2005, que chegou a notificar 273.871 casos s6 em menores de 19 anos, e 2010
onde o numero chegou a 153.906 casos nessa populagao especifica (tabela 6.2).
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Figura 6.3 Total de casos de malaria e de menores de 19 anos no periodo

de 2003 a 2016 na regidao amazodnica

Ao avaliar o numero total de casos de malaria em menores de 19 anos
por estado durante o periodo de estudo foi possivel mostrar que 64% estavam
nos estados de Amazonas (39%) e do Para (25%). Acre (13%) e Roraima (12%)
corresponderam a 25% dos casos e Amapa teve 5% e Roraima 4%. O menor
numero de criangcas e adolescentes do estudo se encontravam no Tocantins,

Maranhao e Mato Grosso (menos de 3%) (tabela 6.2 e figura 6.4).
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Figura 6.4 Proporcao de casos de malaria em menores de 19 anos por
estado da regiao amazénica no periodo de 2003 a 2016

A proporgao de casos de malaria em menores de 19 anos acometidos na
area endémica variou de 44,3 a 48,9% entre 2003 e 2016. Nos anos de epidemia
ndo houve significativa alteragdo na proporgédo de menores de 19 anos com a
doenga. Em 2005, o ano com maior numero de casos, 45,9% dos casos eram
em menores de 19 anos, a maior proporgcao de criangas e adolescentes foi no
ano de 2015 com 77.974 casos, representando 48,9% dos casos de malaria da
regido (tabela 6.2).

A figura 6.5 mostra que houve tendéncia linear de aumento na proporcao
de menores de 19 anos notificados enquanto ha padrao de queda no niumero de
casos tanto na populagao geral quanto na faixa etaria de criancas e adolescentes
no periodo.
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Figura 6.5 Casos de malaria na regiao amazdénica, casos de malaria em
menores de 19 anos na regidao amazoénica, proporgao (e linha de tendéncia)
de casos de malaria em relagao aos casos totais na regido amazoénica de
2003 a 2016

Na figura 6.6 fica evidente a propor¢gao de menores de 19 anos em cada
estado da regido endémica, com Acre se destacando em proporgdes acima de
50% durante todo o periodo estudado. Amazonas e Roraima apresentam
propor¢cdes de aproximadamente 50% em todo o periodo com pequenas
oscilacbes. Maranhao, Mato Grosso, Para, Roraima e Tocantins mostrando
aumento das propor¢des de criangas e adolescentes nos ultimos anos e Amapa
e Ronddénia com diminuigdo dessa proporgao.
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Figura 6.6 Variagao anual da proporgao de menores de 19 anos por estado
da regidao amazoénica de 2003 a 2016
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6.2.2 Regidao amazdnica e menores de 19 anos separados por faixa

etaria

Ao detalhar a populagédo de criangas e adolescentes estudada observa-
se a seguinte distribuicdo dos casos de malaria nesses 14 anos de estudo: 3%
eram menores de 1 ano, 22% tinham idade de 1 a 4 anos, 26% de 5 a 9 anos,
25% entre 10 e 14 anos, 24% de 15 a 19 anos. Assim, mais de um quarto desses
casos ocorreram entre criangas abaixo de 5 anos de idade com os percentuais
similares nos outros grupos de idade; o menor numero de notificagdo de casos

foi em menores de 1 ano (figura 6.7 e tabela 6.3).

<lano

3%
15a 19 anos

24%

1a4anos
22%

5a9anos
26%

Figura 6.7. Distribuicdo de criangas e adolescentes com malaria em cada
grupo etario na regiao amazénica de 2003 a 2016

Em todas as faixas etarias durante o periodo estudado houve aumento de
casos entre 2003 a 2005 com queda até 2008 e novo aumento do numero de
casos em 2010. Exceto em menores de um ano cujos casos foram menores
proporcionalmente durante o periodo estudado, mas com pico em 2005, como

ocorreu com todos os grupos de idade (tabela 6.3 e figura 6.8).
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Tabela 6.3 Distribuicdo dos casos de malaria por faixa etaria regiao amazénica entre 2003 e 2016

Menores de 1 ano 1-4 anos 5-9 anos 10-14 anos 15-19 anos Menores de 19 anos Total de

(e n % n % N % n % n % n (%) ke

Reg Amz
2003 6.909 3,9 38.565 21,5 42.685 23,8 41.695 23,3 49.229 27,5 179.083 44,7 401.020
2004 6.094 3,0 43.202 21,5 48.581 24,2 48.304 24,0 54.907 27,3 201.088 44,3 453.508
2005 8.393 3,1 58.543 21,4 69.649 25,4 67.579 24,7 69.707 25,5 273.871 45,9 596.994
2006 7.692 3,0 56.376 221 66.376 26,0 63.886 25,0 61.214 24,0 255.544 47,3 539.781
2007 6.990 3,3 46.732 22,0 55.214 26,0 53.747 25,3 49.758 23,4 212.441 47,4 448.641
2008 5.401 3,6 34.472 23,2 39.103 26,3 36.503 24,6 33.143 22,3 148.622 48,1 308.768
2009 5.330 3,7 32.815 22,6 38.566 26,5 36.196 24,9 32.450 22,3 145.357 48,2 301.577
2010 4.652 3,0 34.299 22,3 39.800 25,9 39.761 25,8 35.394 23,0 153.906 47,3 325.402
2011 4.702 3,5 29.435 21,9 33.979 25,3 34.075 25,4 32.027 23,9 134.218 46,6 287.764
2012 4.909 3,8 28.290 22,1 32.442 25,4 32.584 25,5 29.686 23,2 127.911 47,9 267.304
2013 2.707 3,0 18.541 20,5 22.731 25,2 23969 26,5 22.331 24,7 90.279 46,4 194.564
2014 1.950 2,6 15.268 20,4 18.730 25,1 20345 27,2 18.408 24,6 74.701 47,4 157.630
2015 2.203 2,8 16.198 20,8 20.062 25,7 20786 26,7 18.725 24,0 77.974 48,9 159.525
2016 1.929 2,8 14.699 21,4 17.398 25,4 17800 25,9 16805 245 68.631 47,3 145.135

Casos de
malaria por 69.861 3,3 467.435 21,8 545.316 25,4 537.230 251 523.784 24,4 2.143.626 46,7 4.587.613
faixa etaria

n = namero de casos de malaria

% = propor¢éo de casos de malaria por faixa etaria em relagéo ao total de casos em menores de 19 anos na regido amazdnica

(%) = proporgao de casos de malaria em menores de 19 anos em relagdo ao total de casos na regido amazénica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades

53



Na figura 6.8 observa-se o mesmo padrédo da curva em todas as faixas
etarias, mostrando que as oscilagbes no numero de casos nelas sao

semelhantes durante todo o periodo.
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Figura 6.8 Distribuicao temporal das notificagcoes de malaria na regiao
amazonica por faixa etaria, no periodo de 2003 a 2016

Durante o estudo percebeu-se que em cada grupo de idade ao longo do
tempo a proporgédo em relagdo aos menores de 19 anos nao sofreu grandes

variagoes (figura 6.9 e tabela 6.3).
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Grafico 6.9 Distribuicao temporal das propor¢gdées por faixa etaria dos
casos malaria na regiao amazénica, no periodo de 2003 a 2016

6.3 Incidéncia Parasitaria Anual na Regidao Amazoénica

A tabela 6.4 revela a Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) da regido
Amazdnica em cada ano no periodo de 2003 a 2016, em todas as idades. Houve
uma queda de 71% do risco de contrair a doenga no periodo, sendo que no ano
2005 houve uma IPA maior (25,3 casos por 1000 habitantes) seguida pela IPA
em 2006 (22,4 casos por 1000 habitantes). Observa-se que a partir de 2013 o
risco para adquirir malaria na regido endémica brasileira passou de médio em
2012 (IPA =10,2) para baixo risco (IPA= 7,2) permanecendo assim até 2016
(IPA=5,2), ultimo ano do nosso estudo.

O Acre foi o estado com maior IPA (50,6 casos por 1000 habitantes) no
periodo estudado, seguido do Amazonas (34,6 casos por 1000 habitantes),
Rondénia (32,1 casos por 1000 habitantes) e Roraima (30,7 casos por 1000
habitantes). Em 2016 as areas consideradas como de médio risco foram Acre,
Amazonas, Amapa e Roraima. Destaque para o Para que em 2013 passou de
risco médio para baixo risco mesmo aumentando em 2016 a IPA para 2,3 sendo
que no ano anterior era 1,4 casos por 1000 habitantes.
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Tabela 6.4 IPA de malaria por Estado da regiao amazénica entre 2003 e
2016 em todos os grupos etarios

IPA
Ano AC AM AP MA MT PA RO RR TO REGIAO
AMAZ.

2003 189 473 228 16 23 179 o617 304 04 18,0
2004 454 486 2062 20 26 16,2 656 652 03 19,6
2005 808 718 383 15 35 179 736 784 0,2 253
2006 128,1 58,5 390 1,2 29 144 615 490 01 224
2007 740 630 291 08 28 108 526 358 00 19,0
2008 37,5 417 200 05 13 94 310 227 0,0 12,7
2009 376 30,1 203 O6 11 135 263 32,1 0,0 12,2
2010 495 21,2 187 04 0,7 179 274 422 00 12,8
2011 301 174 279 04 O7 174 215 268 00 111
2012 381 249 213 0,2 05 123 182 14,7 0,0 10,2
2013 476 225 21,3 01 05 39 102 11,9 0,0 7,2
2014 425 193 199 01 04 17 6,7 136 0,0 5,8
2015 364 216 203 00 05 14 48 156 0,0 5,8
2016 470 145 174 00 02 23 48 129 0,0 5,2
TOTAL 50,6 346 241 06 14 109 321 30,7 01 13,0

A tabela 6.5 descreve a IPA média de malaria nas criancas entre 0 e 19
anos de idade no periodo de 2003 a 2016 em que a IPA média foi de 14,8 casos
por 1000 habitantes na regido amazonica, considerada como de médio risco.

No entanto, o estado do Acre se destaca negativamente sendo
classificado como de alto risco em todas as faixas de idade. Amazonas, Roraima,
Rondbnia, Amapa sao classificados como de médio risco epidemioldégicos com
IPAs respectivamente de 38,8, 33,5, 31,9 e 24 casos por 1000 habitantes
respectivamente. Maranh&o, Mato Grosso e Tocantins permaneceram como
estados de baixo risco durante todo o periodo de estudo. Nao houve
praticamente diferenga na IPA média da regido endémica nas faixas etarias
estudadas; em menores de 4 anos o risco foi de 15,8 casos por 1000 habitantes

(médio risco), entre 5 e 9 anos de 15,2 (médio risco), 10 a 14 anos de 13,9 (médio

56



risco) e entre 15 e 19 anos de 14,3 casos por 1000 habitantes (médio risco).
Focando alguns estados sugere-se que o risco de transmissao para as criangas
foi maior no Acre e Amazonas, enquanto em Rondbénia foi maior para

adolescentes.

Tabela 6.5 Incidéncia Parasitaria Anual média (IPAm) no periodo de 2003 a
2016 por faixa etaria na regiao amazonica

S 0Oa4 5a9 10 a 14 15a19 IPAm em
anos anos anos anos <19 anos
AC 63,5 66,1 59,9 58,8 62,1
AM 42,0 40,8 36,3 36,2 38,8
AP 20,7 23,6 25,1 26,5 24,0
MA 0,5 0,6 0,6 0,8 0,7
MT 0,8 0,8 1,0 1,4 1,0
PA 15,1 12,5 10,6 11,7 12,4
RO 24,6 28,7 33,6 38,9 31,9
RR 33,8 35,1 33,1 32,0 33,5
TO 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
IPAm por
faixa 15,8 15,2 13,9 14,3 14,8
etaria

Foi feito um olhar mais detalhado a IPA do ano 2010, ano do censo
populacional no Brasil. A IPA na regido Amazdnica em os menores de 19 anos.
A IPA foi similar a IPA média calculada para todo o periodo, ficando em 14,8
casos por 1000 habitantes, classificando a regido como de médio risco em 2010,
para esse grupo de idade. Assim como no caso da IPA média, foram observadas
a diferengas entre os estados; o Amazonas (IPA 23,3 casos por 1000 habitantes)

em 2010 teve menos risco de malaria do que Roraima (de 50,5 casos por 1000
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habitantes) e do que o Acre (62,1 casos por 1000 habitantes) em menores de 19
anos. Maranhao, Mato Grosso e Tocantins foram classificados como areas de
baixo risco (tabela 6.6).

Tabela 6.6 Incidéncia Parasitaria Anual em 2010 (IPA2010) por faixa etaria
na regidao amazoénica

= it 0a4 5a9 A Vs 15a19 IPA2010 em
anos anos anos <19 anos
AC 57,9 64,8 65,9 59,4 62,1
AM 249 2477 21,9 21,6 23,3
AP 13,3 17,4 20,9 20,0 18,0
MA 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3
MT 0,4 0,3 0,6 0,9 0,6
PA 26,3 229 19,2 18,4 21,6
RO 17,2 20,4 27,9 28,9 24,0
RR 52,5 54,2 52,5 42,5 50,5
TO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
':f::fé':i:' 16,0 155 14,4 13,6 14,8

A tabela 6.7 mostra a IPA em menores de um ano durante o periodo de
estudo. A IPA média de todo o periodo foi de 10,8 casos por mil nascidos vivos
para toda a regiao variando entre 17 casos por mil nascidos vivos (médio risco)
no ano de 2005 e 4,5 (baixo risco) em 2015. A partir do ano 2010 a IPA
apresentou uma importante diminuigcao classificando a regido amazdnica como
baixo risco excetuando o ano de 2012 em que a IPA foi de 10,4 (médio risco).
Nessa tabela os dados sugerem que houve diferengcas importantes entre os
estados. Por exemplo, a IPA nos menores de um ano no periodo foi de 26,6
casos por 1000 nascidos vivos no estado do Amazonas, de 25 no estado do

Acre, de 18,8 em Roraima e de 17,6 em Rondo6nia. Os estados do Maranhéo,
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Mato Grosso, e Tocantins tiveram IPA menor do que 10 permanecendo em baixo

risco para de malaria em criangas menores de 1 ano em todo o periodo.

Tabela 6.7 IPA em menores de 1 ano (IPA <1 a) na regiao amazénica 2003-
2015
Ano AC AM AP MA MT PA RO RR PA <1a
anual
2003 11,7 352 133 1,0 09 171 430 154 03 14,2
2004 16,4 30,1 180 1,2 1,1 150 26,3 310 02 126
2005 31,0 51,0 19,2 0,8 1,2 166 328 356 00 17,0
2006 595 430 176 0,6 14 13,0 346 250 0,0 15,6
2007 50,1 46,0 121 0,4 1,1 1,1 304 16,0 0,1 14,5
2008 30,6 32,1 85 0,4 05 11,5 154 9,1 0,0 10,9
2009 29,7 21,0 111 0,5 06 175 10,5 229 00 111
2010 19,8 129 83 0,2 0,2 187 11,3 31,0 0,0 9,9
2011 10,2 11,7 136 0,2 0,2 20,7 80 237 0,0 9,7
2012 27,7 17,3 13,0 0,2 02 187 7,6 98 00 104
2013 199 171 938 0,1 0,2 4,5 34 10,5 0,0 57
2014 11,3 143 7,3 0,1 0,2 21 2,8 6,8 0,0 4,0
2015 94 17,7 7,3 0,0 0,2 1,9 24 135 0,0 4,5
IPA <1a
por 250 26,6 12,0 04 06 129 176 18,8 0,1 10,8

Estado
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6.4 Obitos por malaria na regido amazénica

No periodo de 2003 a 2015 foi registrado um total de 821 &bitos na regiao
amazodnica em todas as faixas etarias. As mortes relacionadas a malaria vém
diminuindo a cada ano no Brasil. Em 2015, ocorreram 24 ¢&bitos na regido,
havendo uma reducao de 71,8% quando comparado com o ano 2003 em que
houve 85 6bitos registrados no SIM. Em 2005 foram registrados 111 casos, o
maior numero de obitos em toda a série histérica. Em todo o periodo, o estado
do Para liderou com 228 ¢ébitos (27,7%), seguidos do Amazonas e Rondénia,
com 179 (21,8%) e 122 (14,8%) Obitos respectivamente Tocantins registrou o
menor numero de casos fatais pela doenga (figura 6.10). A tabela 6.8 apresenta
0 numero de 6bitos por ano e estado e sinaliza que desde 2013 o numero de
Obitos na regido endémica brasileira continua entre 20-30 por ano.
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Figura 6.10 Numero de 6bitos por malaria na regidao amazénica 2003-2015
por estado.
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Tabela 6.8 Obitos por Malaria por estado na regido amazénica de 2003 a
2015 em todas as faixas etarias

Total de

Ano AC AM AP MA MT PA RO RR TO JShioePe
ano
2003 8 19 8 3 3 26 13 2 3 85
2004 3 22 4 9 6 20 19 4 3 90
2005 20 17 8 8 1 34 16 5 2 111
2006 11 20 5 5 7 25 15 3 0 91
2007 8 24 3 6 3 19 11 4 1 79
2008 11 13 4 5 1 12 8 2 0 56
2009 10 11 5 2 5 19 10 6 0 68
2010 2 7 1 5 8 27 9 4 0 63
2011 2 7 3 6 5 21 5 0 1 50
2012 1 21 5 1 2 14 6 2 0 52
2013 5 5 5 1 0 5 4 5 0 30
2014 2 6 2 2 2 2 4 2 0 22
2015 3 7 4 1 0 4 2 3 0 24

Total de

Obitospor g6 479 57 54 43 228 122 42 10 821

malaria por
Estado

Na populagdo menor de 19 anos, a proporcéo de 6bitos € significativa no
periodo de 2003 a 2015. Aproximadamente 32% dos o6bitos no periodo
acontecerem em criangas e adolescentes. Entre 2005 e 2008 a proporgéo girou
em torno de 35,2-41,5%. No ano de 2005 foram registradas 43 mortes nessa
faixa etaria, o que corresponde a 38,7% do total. A maior propor¢gao ocorreu no
ano de 2008 com 41,1% dos 6bitos. A tabela 6.9 apresenta o numero de 6bitos

€ a proporgcdo em menores de 19 anos.
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Tabela 6.9 Numero de 6bitos por malaria na regiao amazénica de 2003 a
2015 na populacao geral e em menores de 19 anos e proporgao de 6bitos
em menores de 19 anos

Total g itos em 0 de
Ano de <19 anos Obitos em
Obitos <19 anos
2003 85 24 28,2
2004 90 25 27,8
2005 111 43 38,7
2006 91 32 35,2
2007 79 30 38,0
2008 56 23 41,1
2009 68 22 32,4
2010 63 17 27,0
2011 50 17 34,0
2012 52 14 26,9
2013 30 4 13,3
2014 22 5 22,7
2015 24 6 25,0
Total de
obitospor 821 262 31,9
periodo

Entre os menores de 19 anos, os estados do Para (85 o6bitos) e o
Amazonas (64 Obitos) tiveram o maior numero de mortes, seguidos pelo Acre
(38 obitos), Rondonia (27 6bitos) e Roraima (18 6bitos). Os menores valores
foram em Tocantins, que nos 13 anos registrou apenas uma morte e Mato

Grosso com 5 oébitos (figura 6.11).
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Figura 6.11 Numero de 6bitos em menores de 19 anos por estado de 2003
a 2015 na regiao amazénica
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Em relagado a proporcéo de 6bitos por estado, no Acre, 44,2% dos obitos
por malaria foram em menores de 19 anos, seguido de perto por Roraima
(42,9%), Para (37,3%) e Amazonas (35,8%), na tabela 6.10 ainda se observa a
proporgao dos 6bitos em criangas e adolescentes no Amapa 24,6%, Maranhao
18,5%, Mato Grosso 11,6% e Rondbnia 22,1%.

Tabela 6.10 Proporcao de 6bitos em menores de 19 anos por estado no
periodo de 2003 a 2015 na regidao amazonica

Proporcao

Estado Tf)t_al de Menores ES :rbr:tos

6bitos 19 anos <19 anos
(%)
AC 86 38 44,2
AM 179 64 35,8
AP 57 14 24,6
MA 54 10 18,5
MT 43 5 11,6
PA 228 85 37,3
RO 122 27 221
RR 42 18 42,9
TO 10 1 10,0
Total 821 262 31,9
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Ao verificar os 6bitos no periodo 2003-2015 pode ser observado que 46%
ocorreram em criangas com menos de 4 anos contabilizando 122 ébitos dos
quais 21% foram em menores de um ano (56 casos) e 25% (66 casos) nas
criangas entre 1-4 anos, 15% no grupo entre 5a 9 anos, 16% nas criangas entre
10 a 14 anos e 23% nos adolescentes entre 15 a 19 anos. A proporgao por faixa

etaria estudada no periodo de 2003 a 2015 esta na figura 6.12 e na tabela 6.11.

15 a 19 anos <1ano
23%

1a4anos
25%

5a9anos
15%

Figura 6.12 - Proporgao de 6bitos em menores de 19 anos por faixa etaria
no periodo de 2003-2015 na regiao amazénica

Tabela 6.11 Numero de 6bitos por Malaria na regiao amazénica de 2003 a
2015 por faixa etaria e por estado.

Estados Menor1ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos15a 19 anos TOTAL

AC 8 12 6 7 5 38
AM 14 17 14 5 14 64
AP 3 3 0 2 6 14
MA 1 0 1 2 6 10
MT 2 0 0 1 2 5
PA 23 18 12 13 19 85
RO 1 10 4 7 5 27
RR 3 6 3 4 2 18
TO 1 0 0 0 0 1
TOTAL 56 66 40 41 59 262
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Assim como a taxa de mortalidade geral, a taxa de mortalidade em
menores de 19 anos caiu no periodo de 2003 a 2015 (figura 6.13)
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Figura 6.13. Taxa de mortalidade por malaria em menores de 19 anos na
regiao amazonica de 2003 a 2015

A taxa de mortalidade em adultos em relagao a taxa de mortalidade em
criangas e adolescentes foi maior em todos os anos do periodo estudado; esse
resultado fica evidente quando observamos a razdo entre as taxas de
mortalidade por faixas etarias em que em alguns anos como 2003, 2004 e 2014
os Obitos em adultos foi o dobro observado nos menores de 19 anos; em 2013
esse numero chegou a quatro vezes mais adultos mortos do que nas criangas e

adolescentes (tabela 6.12).
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Tabela 6.12 Taxa de mortalidade em criangas e adolescentes e adultos na
regido amazodnica de 2003 a 2015 e raz6es da taxa de mortalidade

Tx Mort. Tx Mort. Tx Mort. Razao Razao
ANO adultos/ <19anos/
Total adultos <19 anos
<19anos adultos
2003 0,38 0,51 0,23 2,21 0,45
2004 0,39 0,51 0,24 2,11 0,47
2005 0,47 0,51 0,41 1,24 0,81
2006 0,38 0,43 0,31 1,40 0,72
2007 0,33 0,37 0,29 1,28 0,78
2008 0,23 0,24 0,22 1,06 0,94
2009 0,27 0,32 0,21 1,51 0,66
2010 0,25 0,30 0,16 1,86 0,54
2011 0,19 0,21 0,16 1,30 0,77
2012 0,20 0,24 0,13 1,79 0,56
2013 0,11 0,16 0,04 4,07 0,25
2014 0,08 0,10 0,05 2,08 0,48
2015 0,09 0,10 0,06 1,80 0,55

*Tx Mort = Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes)
Raz&o de Taxa de Mortalidade por malaria entre adultos/ < 19 anos
Raz&o de Taxa de Mortalidade por malaria entre < 19 anos /adultos

Observando taxa da mortalidade entre as faixas etarias no periodo de
2003-2015 fica evidente que as criangas menores de 4 anos em todos os estados
tiveram proporcionalente maiores taxas de morte por malaria do que as outras
faixas etarias. O Acre e Roraima destacam-se pelos maiores valores no periodo
nessa faixa etaria (tabela 6.13 e figura 6.14).

66



Tabela 6.13.Taxa média da mortalidade (por 100.000 hab) de malaria entre
2003 e 2015 por grupos de idade segundo estado

5a9 10a14 15a19

Estados 0-4 anos
anos anos anos

AC 2,0 0,6 0,6 0,5
AM 0,6 0,3 0,1 0,3
AP 0,7 0,0 0,2 0,6
MA 0,0 0,0 0,0 0,1
MT 0,1 0,0 0,0 0,1
PA 0,4 0,1 0,1 0,2
RO 0,7 0,2 0,3 0,2
RR 1,5 0,5 0,6 0,3
TO 0,1 0,0 0,0 0,0
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Figura 6.14. Taxa média da mortalidade por malaria entre 2003 e 2015 por
grupos de idade por estado
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Estudando a letalidade observou-se pequena queda no periodo de 13
anos tanto da letalidade em menores de 19 anos (Figura 6.15) assim como a da
populacdo da area endémica. Comparando a letalidade em adultos e menores
de 19 anos observou-se que a letalidade entre adultos foi maior do que em
criangas e adolescentes em todos os anos, ficando 5 vezes maior em 2013
(tabela 6.14).

0,020
0,016
0,012

0,008

Letalide por 100

0,004

0,000

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Figura 6.15. Letalidade de malaria em criangas e adolescentes de 2003-
2015

68



Tabela 6.14 Letalidade na populacao da area endémica, em adultos e em
menores de 19 anos e razoes da letalidade de adultos e menores de 19 anos

Razao let Razdo let

— TLoetta.\I adLjI:os <1;:\:;os adultos/ <19anos/
<19 anos adultos
2003 0,021 0,027 0,013 2,051 0,488
2004 0,020 0,026 0,012 2,071 0,483
2005 0,019 0,021 0,016 1,340 0,746
2006 0,017 0,021 0,013 1,658 0,603
2007 0,018 0,021 0,014 1,469 0,681
2008 0,018 0,021 0,015 1,332 0,751
2009 0,023 0,029 0,015 1,946 0,514
2010 0,019 0,027 0,011 2,428 0,412
2011 0,017 0,021 0,013 1,697 0,589
2012 0,019 0,027 0,011 2,491 0,401
2013 0,015 0,025 0,004 5,627 0,178
2014 0,014 0,020 0,007 3,063 0,327
2015 0,015 0,022 0,008 2,868 0,349
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6.5 Acre

Entre 2003 e 2016 ocorreram 507.924 notificagdes de casos de malaria
no Acre, o que corresponde a 11,1% do total de casos da regido Amazonica
(4.587.613) em todas as faixas etarias, uma média de 36.280,3 casos por ano
(DP= 17.623,2) e mediana 31.415,5 casos anuais. Observa-se, durante o
periodo de 14 anos, houve menor queda no numero de casos em relacado a
regido Amazénica (tabela 6.15).

A epidemia ocorreu em 2006 com quase 88 mil casos notificados no
estado, um aumento de 38,4% em relagdo a 2005, com 54.146 casos. Nota-se
que no Acre esse aumento de casos ocorreu um ano depois da epidemia de toda
area endémica que aconteceu em 2005 (tabela 6.15).

Importante destacar a queda de 71% (25.514 casos) no numero de casos
de malaria no estado em 2008 em relagdo a epidemia de 2006, essa grande
diminuicdo do numero de casos foi concomitante com a da Regido Amazoénica
que apresentou 48,2% menos casos em relagcao a 2005, seu ano epidémico.

Observa-se novo aumento do numero de casos no estado em 2010,
aproximadamente 30% em relagcdo a 2008 e novo aumento de infectados em
2013 com 36.923 casos. Atencao para o aumento do numero de casos no Acre
no ultimo ano (2016) com 38.407 casos, 24% de aumento em relagdo ao ano
anterior, diferentemente da Regido Amazdénica que em 2016 obteve queda de
9% em relagéo a 2015 (tabela 6.15)
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Tabela 6.15 Distribuicdo dos casos de malaria no Acre entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1 a4 anos 5a9 anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos no AC c;:;isér;a

S Amazonica

n % n % n % n % n % n %noAC ' naRegido n (%) n
Amz.

2003 190 1,7 1429 12,6 1509 13,3 1447 12,8 1475 13,0 6050 53,4 1,5 11332 2,8 401020
2004 276 1,0 3520 12,3 3962 13,8 3672 12,8 3867 13,5 15297 53,4 3,4 28627 6,3 453508
2005 553 1,0 6960 12,9 8173 15,1 7323 13,5 6666 12,3 29675 54,8 5,0 54146 9,1 596994
2006 997 1.1 11686 13,3 13840 15,7 12220 13,9 10748 12,2 49491 56,3 9,2 87956 16,3 539781
2007 830 1,7 6630 13,7 7784 16,0 6882 14,2 5860 12,1 27986 57,7 6,2 48526 10,8 448641
2008 565 2,2 3671 14,4 4138 16,2 3603 14,1 2999 11,8 14976 58,7 4,9 25514 8,3 308768
2009 516 2,0 3774 14,5 4136 15,9 3960 15,2 2980 11,5 15366 59,1 5,1 25994 8,6 301577
2010 337 0,9 4142 11,4 5322 14,7 5776 15,9 4571 12,6 20148 55,6 6,2 36239 11,1 325402
2011 188 0,8 2598 11,6 3334 14,8 3553 15,8 2811 12,5 12484 55,5 43 22485 7.8 287764
2012 482 1,7 3391 11,7 4170 14,4 4697 16,2 3623 12,5 16363 56,5 6,1 28944 10,8 267304
2013 353 1,0 4000 10,8 5160 14,0 5658 15,3 4745 12,9 19916 53,9 10,2 36923 19,0 194564
2014 202 0,6 3546 10,6 4709 14,0 5070 15,1 4277 12,7 17804 53,0 11,3 33588 21,3 157630
2015 166 0,6 3317 11,3 4360 14,9 4390 15,0 3756 12,8 15989 54,7 10,0 29243 18,3 159525
2016 162 0,4 4247 11,1 5485 14,3 5350 13,9 4956 12,9 20200 52,6 13,9 38407 26,5 145135

Tg:;lodse 5.817 1,1 62.911 12,4 76.082 15,0 73.601 14,5 63.334 12,5 281.745 55,5 6,1 507.924 11,1 4.587.613

n = numero de casos de malaria
% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado
% no AC = proporg¢éo de casos de maldria em menores de 19 anos em relagéo ao total de casos do Acre
% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = propor¢ao do total de casos de malaria no estado em relagao ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades

71



Entre 2003 e 2016 foram notificados 281.745 casos de malaria em
criancas e adolescentes no Acre, o correspondente a 6% dos casos de malaria
em toda area endémica brasileira nesse periodo e a 55,5% dos casos da doenca
em todas as faixas etarias no Acre no periodo de 14 anos (tabela 6.15). Chama
atengao os anos de 2007,2008 e 2009 em que criangas e adolescentes chegam
a, respectivamente 57,7%, 58,7% e 59,1%, da populagao geral com a doenga no
Acre. No ano de 2016, mesmo com o aumento de casos, ndo houve aumento na
proporgao de criangas e adolescentes infectados, ficando em 52,6% de menores
de 19 anos em relacao ao total de casos no estado. Observando atentamente a
tabela 6.15 e a figura 6.16, percebe-se, um aumento do numero de casos em
menores de 19 anos do Acre mas a linha de tendéncia polinomial mostra uma

tendéncia a diminuigao da proporcédo de menores de 19 anos no estados.
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Figura 6.16 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Acre e proporgao de menores de 19 anos do Acre em relagao aos casos
totais de malaria no Acre de 2003 a 2016.
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Do total de casos no Acre, 1,1% ocorreram em menores de 1 ano, 12,4%
1-4 anos, 15% 5-9 anos, 14,5% 10-14 anos e 12,5% 15-19 anos. Nas criancas
de 1-9 anos, assim como nos adolescentes de 10-19 anos, a proporgéo variou
de 10-15% em cada faixa etaria sem grandes mudangas em cada ano do periodo
analisado, permanecendo sem muitas oscilagbes mesmo durante as epidemias
no estado (tabela 6.15).

Na tabela 6.15 observa-se a mesma tendéncia (Spearman=0,99) das
faixas etarias de 1 a 19 anos em relagdo ao numero de casos totais no Acre, em
menores de 1 ano n&do se observa o aumento do numero de casos em 2010 e
sim em 2012, que chegou a 482 casos, 61% a mais do que no ano anterior.

A IPA do Acre de 2003 a 2016 foi de 50,6 casos por 1.000 habitantes,
classificando o estado como de alto risco epidemiologico para adquirir malaria
no periodo. Observa-se uma IPA de 128,1 em 2006; em 2008 o Acre passa de
area de alto risco para médio risco com IPA de 37,5 casos por mil habitantes
(tabela 6.4).

Observa-se que a populagao pediatrica e de adolescentes esteve sob alto
risco de adquirir malaria no Acre durante o ano de 2010, (IPA 62,1) sendo que o
Acre foi classificado como de médio risco nesse ano com IPA 49,5 em todas as
faixas etarias (tabela 6.6). A IPA média no periodo em menores 19 anos foi de
62,1 casos por 1.000 habitantes colocando esse grupo sob alto risco de adquirir
malaria no periodo estudado também e mostra que de 2003 a 2016 que as
criangas tiveram maior risco epidemioldgico de ter malaria do que os
adolescentes (tabela 6.5).

As criangas menores de 1 ano tiveram médio risco para contrair malaria
durante todo o periodo (IPA=25 casos por 1000 nascidos vivos), incidéncia maior
do que na Regido Amazdnica que foi 10,8. Em 2015 essa faixa etaria estava sob
risco baixo no Acre (IPA 9,5) mas ainda o dobro da incidéncia de toda area
endémica que foi de 4,5 por 1 mil Nascidos Vivos. O ano de maior IPA foi 2006
com IPA de 59.5. Destaca-se os anos de 2005 e 2006 em que os lactentes
tiveram alto risco para contrair a doenga no estado (tabela 6.7).

Dos 821 6bitos por malaria na regido amazoénica brasileira no periodo de
estudo, 86 (10,5%) ocorreram no Acre, sendo 38 (44,2%) destes em menores de

19 anos no estado (tabela 6.10).
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6.6 Amazonas

O estado do Amazonas foi o responsavel pelo o maior numero de
notificagdes da regido amazdnica no periodo de 2003 a 2016, apresentando
1.694.251 casos de malaria em todas as faixas etarias, o equivalente a 37% do
total de casos da area endémica nesse periodo com uma média de 121.018
casos por ano (DP=54.702,9) e mediana 95.714 casos anuais. Assim como em
outras unidades da regiao, foi observada uma tendéncia de queda no numero de
casos (tabela 6.13). O maior numero de casos no Amazonas foi em 2005, sendo
também um ano epidémico em toda a regido amazénica, com 232.013 casos de
malaria correspondendo a aproximadamente 40% de todos os casos registrados
nesse ano. Apds uma redugao de 16,5% no numero de casos em 2006 o estado
apresentou um novo aumento (4,5%) em 2007 com 202.987 casos; esse
aumento ndo produziu um incremento de casos da regido amazobnica
consolidando a redugao de casos apos a epidemia de 2005 (tabela 6.16).

O estado também n&o acompanhou o aumento do numero de casos da
regiao amazonica em 2010; nesse ano ainda se nota queda no numero de
registros no Amazonas (73.947 casos) que contribuiu com apenas 22,7% para o
numero total de casos da regido endémica. Em 2012 o estado registrou 89.355
casos de malaria em todas as faixas etarias e em 2015, 85.048 casos voltando
a aumentar seu numero de doentes seguindo a tendéncia da regido endémica
brasileira. Importante notar que a partir de 2012 a proporgao de casos de malaria
do Amazonas em relagao a regido amazonica voltou a subir, chegando a 53,3%
em 2015. O ano de 2016 foi marcado pelo niumero mais baixo de casos
registrados, 58.038, correspondendo a 40% dos casos totais da area endémica
brasileira (tabela 6.16).

Entre 2003 e 2016 foram notificados 826.403 casos de malaria em
criangas e adolescentes no Amazonas, correspondente a 18% de todos os casos
de malaria na area endémica brasileira e a 38,6% dos casos da doenga em todas
as faixas etérias no Amazonas no periodo de 14 anos (tabela 6.16). Entre 2013
e 2015, a proporcao de malaria em menores de 19 anos foi maior a 50% do total
de casos registrados no Amazonas (tabela 6.16). Os menores de 19 anos ja

representaram quase 30% dos casos registrados na area endémica brasileira
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em 2015 acompanhando tendéncia do estado que neste mesmo ano contribuia
com 53,3% dos casos da regiao amazénica (tabela 6.16).

Diante do total de casos em menores de 19 anos na regido amazdnica,
1,6% ocorreram em menores de 1 ano, 11,3% no grupo entre 1-4 anos, 12,9%
no grupo entre 5-9 anos, 12% nas criancas entre 10-14 anos e 10,9% entre
adolescentes de 15-19 anos (tabela 6.16).

A propor¢cdo em menores de 1 ano variou pouco ao longo de 14 anos de
estudo (1,3 - 1,7%). O mesmo ocorreu nas criangas de 1-9 anos, assim como
nos adolescentes de 10-19 anos, (10,9 — 12,9 %) (tabela 6.16), permanecendo

sem muitas oscilagbes mesmo durante as epidemias que ocorreram no estado.
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Tabela 6.16 Distribuicdo dos casos de malaria no Amazonas entre 2003 e 2016

Total de
Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos no AM casos na
Ano Regido
Amazonica
n % n % n % n % n % n %noAM naRegido n (%) n
Amz.
2003 2486 17 16377 10,7 16798 17 15036 10,5 16706 1,7 66403 46,3 16,6 143386 358 401020
2004 2145 1,4 16549 10,8 17942 11,8 16454 10,8 17247 1,3 70337 46,1 15,5 152535 33,6 453508
2005 3732 1,6 25428 11,0 29296 12,6 26621 11,5 25519 11,0 110596 47,7 18,5 232013 389 596994
2006 3239 1,7 22820 11,8 25343 13,1 23102 11,9 20482 10,6 94986 49,1 17,6 193611 359 539781
2007 3367 1,7 23738 1,7 27273 13,4 25020 12,3 21147 10,4 100545 49,5 22,4 202987 452 448641
2008 2400 1,7 17528 12,6 19586 14,1 17019 12,2 14412 10,3 70945 50,9 23,0 139265 451 308768
2009 1585 1,6 11689 11,5 13818 13,5 12261 12,0 10929 10,7 50282 493 16,7 102072 33,8 301577
2010 953 1,3 8277 11,2 9505 12,9 8787 11,9 7865 10,6 35387 47,9 10,9 73947 22,7 325402
2011 887 14 6370 10,3 7676 12,5 7548 12,3 6680 10,8 29161 473 10,1 61590 21,4 287764
2012 1331 1,5 9842 11,0 11869 133 11554 12,9 9910 11,1 44506 49,8 16,6 89355 33,4 267304
2013 1345 1,6 9681 11,3 11767 13,8 11365 13,3 9531 111 43689 51,1 225 85563 44,0 194564
2014 1151 1,5 8341 11,1 10047 13,4 10249 13,7 8584 11,5 38372 51,3 243 74841 475 157630
2015 1404 17 9179 10,8 11298 13,3 11436 13,4 9768 11,5 43085 50,7 27,0 85048 533 159525
2016 1004 1,7 6577 11,3 7175 124 7073 12,2 6280 10,8 28109 484 19,4 58038 40,0 145135
Tg:lod: 27.029 1,6 191.396 11,3 219.393 12,9 203.525 12,0 185.060 10,9 826.403 48,8 18,0 1.694.251 36,9 4.587.613

n = numero de casos

% = propor¢éo de casos de malaria na faixa etéaria em relacéo ao total de casos do estado

% no AM = proporg¢éo de casos de maldria em menores de 19 anos em relagéo ao total de casos do estado do Amazonas

% na Regidao Amz = proporgéo de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazonica

(%) = proporg¢éo do total de casos de malaria no estado em relacao ao total casos na regido amazénica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Importante notar que a proporgéo de menores de 19 anos variou ao longo
do periodo estudado com tendéncia a um aumento principalmente apés 2004 e
2011 (figura 5.17).
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Figura 5.17 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Amazonas e proporgao de menores de 19 anos do Amazonas em relagao
aos casos totais de malaria no Amazonas de 2003 a 2016.

A IPA do Amazonas de 2003 a 2016 foi de 34,6 casos por 1.000
habitantes, classificando o estado como de médio risco epidemiolégico para
adquirir malaria no periodo. Essa IPA nao foi uniforme em todo o periodo
passando de quase 72 casos por 1000 habitantes (alto risco) em 2005 a 14,5
casos por 1000 habitantes (médio risco) em 2016 (tabela 6.4).

Em 2010, a populagdo pediatrica e de adolescentes esteve sob risco
médio de adquirir malaria no Amazonas com |IPA de 23,3 casos por 1000
habitantes para menores de 19 anos (tabela 6.6). A IPA média no periodo de 14
anos do estudo em menores 19 anos foi de 38,8 casos por 1.000 habitantes
(médio risco); no periodo entre 2003 a 2016 as criangas (IPAm 42,0 e 40,8)
tiveram maior risco epidemioldgico de ter malaria no Amazonas do que
adolescentes (IPAm 36,3 e 36,2) (tabela 6.5).
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Pode-se observar na tabela 6.7 que as criangcas menores de 1 ano tiveram
médio risco para contrair malaria durante todo o periodo (IPA=26,6 casos por
1000 nascidos vivos-NV), incidéncia maior do que na regidao amazénica que foi
10,8 casos por 1000 NV, permanecendo sob risco médio no estado do
Amazonas durante todo o periodo estudado, porém com uma importante
diminui¢cdo a durante os anos de 2010 e 2011 com incidéncia de 12,9 e 11,7
respectivamente que acompanhou a queda da IPA na regido amazdnica nos
mesmos anos. O ano de maior IPA foi 2005 com IPA de 51 casos em menores
de 1 ano por 1000 nascidos vivos, classificando o estado como alto risco (tabela
6.7). Porém observa-se maior risco nos ultimos anos de estudos onde houve
aumento de 14,3 para 17,7 casos por 1000 NV.

Entre 2003 e 2015 ocorreram 179 oObitos em todo estado do Amazonas
(grafico 6.10); destes 64 (35,8%) foram em menores de 19 anos, distribuidos da
seguinte forma: 14 em menores de 1 ano; 17 em criangas de 1 a 4 anos; 14 em
criangas de 5 a 9 anos; 5 em adolescentes de 10 a 14 anos e 14 obitos em
adolescentes de 15 a 19 anos de idade (tabelas 6.10 e 6.11)
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6.7 Amapa

Entre 2003 e 2016 ocorreram 221.615 casos de malaria no estado do Amapa,
aproximadamente 5% dos casos de malaria da regido amazénica nesse periodo, uma
média de 15.830 casos por ano (DP= 3.623,8) e mediana 14.905 casos anuais. A
diferengca dos outros estados ja avaliados, Amapa n&o mostra uma tendéncia a
diminui¢do do numero de casos ao longo do periodo de estudo e ao contrario parecer
haver uma tendéncia ao aumento no numero de casos; em 2003 foram notificados
12.182 casos e em 2016 foram 13.641 registros, o equivalente a 12 % de acréscimo
em 14 anos de estudo (tabela 6.17). Em 2005, o numero de casos aumentou 37% em
relacdo ao ano anterior e diferente da regido amazdnica, em 2006 houve ainda mais
um aumento de casos no estado que chegou a 24.018 notificagdes positivas para
malaria. A tabela 6.17 chama atengao para o aumento da proporgao de casos totais
de malaria no Amapa em relagdo a area endémica brasileira, em 2003 o estado
detinha 3% dos casos da regido amazdnica e em 2016 passou a ser responsavel por
9,4% dos casos da regidao endémica. O estado também ndo acompanhou o aumento
do numero de casos da regido amazonica em 2010, poréem em 2011 houve um
aumento de 65,3% com 19.115 de casos notificados nesse ano. Em 2015, houve um
novo aumento com 15.543 casos e depois de uma queda de 14% fechando o ano de
2016 com 13.641 casos totais de malaria no Amapa (tabela 6.17).

Entre 2003 e 2016, aproximadamente 45% dos casos de malaria do estado
ocorreram em menores de 19 anos, o correspondente a apenas 2,2% dos casos de
malaria em toda area endémica brasileira, em 2003, metade do numero de casos de
malaria do estado era em criancas e adolescentes; no periodo de 14 anos, uma
tendéncia linear a queda na propor¢cado de menores de 19 anos com malaria,
registrando 5.628 casos em 2016, o equivalente a 41,3% de todos os casos da doenga
no Amapa nesse ano (tabela 6.17).

A tabela 6.17 também mostra o comportamento da malaria entre os menores
de 19 anos por faixa etaria ao longo dos 14 anos estudados; nesse contexto observa-
se que menores de 1 ano estdo em menor numero ao longo dos anos, sendo 1,2% do
numero de menores de 19 anos do periodo. Os dados das criancas de 1-4 anos
sugerem tendéncia a queda e permanecem também em menor numero sendo apenas

8% dos doentes em relagao aos menores de 19 anos.
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Tabela 6.17

Distribuicao dos casos de malaria no Amapa entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9 anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos no AP c;:;isé:a

e Amazonica

n % n % n % n % n % n %noAp  'onaRegido n (%) n
Amz.

2003 202 1,7 1256 10,3 1525 12,5 1613 132 1497 12,3 6093 50,0 15 12182 3,0 401020
2004 257 18 1537 10,7 1835 12,8 1747 12,2 1743 12,1 7119 49,6 16 14360 3,2 453508
2005 278 1,2 2171 9,5 2775 12,2 2823 12,4 2794 12,3 10841 475 18 22801 38 596994
2006 267 1,1 2007 8,4 2925 12,2 3143 13,1 2936 12,2 11278 47,0 2,1 24018 4.4 539781
2007 180 11 1459 8,5 1928 13 2073 1211 2097 12,3 7737 453 17 17067 3,8 448641
2008 134 1,1 1028 8,4 1431 1,7 1596 13,0 1461 11,9 5650 46,1 18 12262 4,0 308768
2009 169 1,3 1008 79 1392 1,0 1654 13,0 1451 14 5674 44,7 19 12690 42 301577
2010 132 1,1 799 6,4 1264 10,1 1653 13,2 1468 1,8 5316 42,6 1,6 12482 38 325402
2011 219 1,1 1395 73 2032 10,6 2368 12,4 2333 12,2 8347 437 2,9 19115 6,6 287764
2012 207 14 1105 74 1520 10,2 1828 12,3 1756 18 6416 431 24 14878 5,6 267304
2013 165 1,1 1031 6,6 1361 8,7 1911 12,2 2019 12,9 6487 415 33 15645 8,0 194564
2014 129 0,9 941 6,3 1317 8,38 1857 12,4 1849 12,4 6093 40,8 3,9 14931 9,5 157630
2015 125 08 1072 6,9 1456 9,4 1936 12,5 2043 131 6632 427 4,2 15543 9,7 159525
2016 121 0,9 843 6,2 1287 9,4 1667 12,2 1710 12,5 5628 413 3,9 13641 9,4 145135
Tg:'oie 2,585 1,2 17.652 8,0 24.048 10,9 27.869 12,6 27.157 12,3 99.311 44,8 2,2 221.615 48 4.587.613

n = nimero de casos
% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relacao ao total de casos do estado

% no AP = proporgéo de casos de malaria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos do estado do Amapa

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = propor¢ao do total de casos de malaria no estado em relagéo ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Nota-se que ha diminuigdo da proporgédo desse grupo que em 2003 era
de 10,3% e em 2016 chegou a 6,2% dos casos entre criangas e adolescentes
com malaria no estado. As criangas entre 5-9 anos foram aproximadamente
9,5% em relacado aos menores de 19 anos em 2015 e 2016, refletindo aumento
em relacdo a 2013 e 2014, anos que representavam respectivamente, 8,7% e
8,8% das criangas e adolescentes do Amapa com malaria. Os adolescentes de
10 a 19 anos de idade contribuiram, com 12,5% da carga da doenga entre os
menores de 19 anos durante o periodo de estudo. Nota-se ainda que as criangas
e adolescentes seguem o mesmo padrdo em todas as faixas etarias com o
aumento do numero de casos em 2006, 2011, 2013 e 2015 (figura 6.18)
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Figura 6.18 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Amapa e proporcao de menores de 19 anos do Amapa em relagao aos
casos totais de malaria no Amapa de 2003 a 2016.
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A tabela 6.4 mostra que o estado de Amapa foi classificado como médio
risco epidemiolégico para malaria durante todo o periodo do estudo com a menor
IPA no ano de 2016 (IPA = 17,4) e a maior em 2006 quando foi de 39 casos por
1000 habitantes.

Em 2010, a IPA entre os menores de 19 anos foi de 18 casos por 1000
habitantes, equivalente de risco do resto da populagédo do Amapa (tabela 6.6).

A IPA média dos anos 2003 a 2016 entre criangas e adolescentes foi de
24 casos por mil habitantes no estado. Por faixa etaria, dados de IPAm sugerem
um risco epidemiolégico maior em adolescentes em relagdo as criangas na
aquisicao de malaria no estado (tabela 6.5).

Pode-se observar na tabela 6.7 que as criangcas menores de 1 ano tiveram
médio risco para contrair malaria até 2007 (IPA=12,1 casos por 1000 nascidos
vivos); em 2008 a IPA foi de 8,5 refletindo baixo risco para contrair malaria nessa
faixa etaria. No ano seguinte, (2009) passou para médio risco e retornou em
2010 para baixo risco com IPA = 8,3 em menores de 1 ano. A oscilagdo da
classificagao de risco se manteve em 2011 e 2012 em médio risco e a partir de
2013 passou para a classificagdo de baixo risco se mantendo assim até 2015
com Incidéncia parasitaria anual de 7,3 casos por 1000 nascidos vivos em 2015.

No periodo de 2003 a 2015, o Amapa registrou 57 6bitos, destes 24,6%
(14) foram em menores de 19 anos distribuidos nas faixas etarias da seguinte
forma: trés (3) em menores de 1 ano, trés (3) de 1 a 4 anos, nenhum obito
registrado nas criangas de 5 a 9 anos, oito (8) mortes em adolescentes sendo
dois (2) ébitos na faixa etaria de 10 a 14 anos e seis (6) obitos na faixa de 14 a
19 anos (tabelas 6.10 e 6.11).
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6.8 Maranhao

Entre 2003 e 2016 ocorreram 58.685 casos de malaria no estado do
Maranhao, aproximadamente 1% dos casos de malaria da regido amazénica
nesse periodo, uma média de 4.192 casos por ano (DP= 3.766,4) e mediana
3.093 casos anuais. Esse estado apresenta dados que sugerem uma tendéncia
a uma redugao no numero de casos; em 2003 foram notificados 9.497 e em 2016
foram 181 registros, o equivalente a 98,1% de redugao nos 14 anos de estudo.
O ano de maior numero de doentes foi 2004 com 12.158 casos no estado; desde
entao houve queda desse numero até 2009 com aumento de 15,3% em relacao
ao ano anterior; em 2011 ocorreram 20,4% casos a mais do que em 2010 e 2014
ocorreu um aumento de 11,7% (760) em relagédo ao ano anterior, em 2015 e
2016 esses numeros voltaram a cair e 2015 registrou 228 casos o equivalente a
70% menos casos do que 2014. Chama a atengcao que o Maranhao foi um dos
dois estados que nao apresentaram aumento de casos no ano epidémico de
2005 (tabela 6.18).
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Tabela 6.18

Distribuicao dos casos de malaria no Maranhao entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a19 anos Menores de 19 anos Total de casos no MA c;z;isé:a

A Amazonica

n % n % n % n % n % n %noMA  enaRegido n (%) n
Amz.

2003 125 1,3 800 8,4 1008 10,6 1084 11,4 1324 13,9 4341 457 1.1 9497 24 401020
2004 151 1,2 1035 8,5 1275 10,5 1431 11,8 1675 13,8 5567 458 1,2 12158 2,7 453508
2005 106 11 680 74 902 98 1037 11,2 1259 13,6 3984 43,1 0,7 9234 15 596994
2006 69 0,9 459 6,3 614 84 765 10,4 991 13,5 2898 39,6 0,5 7326 14 539781
2007 49 1,0 318 6,4 432 8,7 553 1,2 684 13,8 2036 4“1 0,5 4951 1,1 448641
2008 47 14 199 59 273 8,1 349 10,3 446 13,2 1314 389 0,4 3378 11 308768
2009 60 1,5 206 52 351 8,8 440 11,0 500 12,5 1557 39,0 05 3991 1,3 301577
2010 24 1,0 132 57 198 8,5 245 10,5 265 11,4 864 37,1 0,3 2331 0,7 325402
2011 27 1,0 150 53 246 8,8 331 11,8 373 13,3 1127 40,1 04 2807 1,0 287764
2012 24 2,0 79 6,7 101 8,6 125 10,7 125 10,7 454 38,7 0,2 1172 04 267304
2013 10 1,5 33 49 51 76 53 79 72 10,7 219 32,6 0,1 671 0,3 194564
2014 8 11 52 6,8 62 8,2 68 8,9 77 10,1 267 35,1 0,2 760 0,5 157630
2015 1 04 6 2,6 13 57 15 6,6 30 13,2 65 28,5 0,0 228 01 159525
2016 0 0,0 & 17 14 17 22 12,2 20 11,0 59 32,6 0,0 181 0,1 145135
Tg;a;lodse 701 1,2 4.152 71 5.540 9,4 6.518 111 7.841 13,4 24.752 42,2 0,5 58.685 1,3 4.587.613

n = nimero de casos
% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado

% no MA = proporcao de casos de maldria em menores de 19 anos em relagdo ao total de casos do estado do Maranhao

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = propor¢ao do total de casos de malaria no estado em relagéo ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Entre 2003 e 2016, 42,2% dos casos de malaria do estado ocorreram em
menores de 19 anos, o correspondente a apenas 0,5% da carga da doenga em
toda area endémica brasileira (tabela 6.18). Em 2004 foi registrada a maior
proporgao de criangas e adolescentes com malaria no Maranhao (45,8% dos
casos); em 2016 essa proporgéo foi de 32,6%, notando-se o aumento da
proporcao de criangas e adolescentes nesse ano em relagéo ao anterior, porém
a tendéncia linear confere redugéo na proporgao de menores de 19 anos (tabela
6.18 e figura 6.19).
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Figura 6.19 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Maranhao e proporgao de menores de 19 anos do Maranhao em relagao aos
casos totais de malaria no Maranhao de 2003 a 2016

A tabela 6.18 ainda mostra o comportamento da malaria entre os menores
de 19 anos por faixa etaria ao longo dos 14 anos estudados; observa-se que as
criangas e adolescentes seguem o mesmo padrao em todas as faixas etarias
com o aumento do numero de casos em 2004, 2009, 2011 e 2014; inclusive os
menores de um ano assemelhando-se a esse padrdo do numero de casos do
Maranhao. O que chama atencao é que as faixas etarias com maior idade estao

em maior numero de casos notificados ao longo do periodo e conforme o numero
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de casos totais do estado diminui a propor¢do aumenta em menores de 19 anos
(tabela 6.18 e figura 6.19).

A tabela 6.4 mostra que o Maranh&o esteve classificado como baixo risco
para uma pessoa adquirir malaria de 2003 a 2016, com menor IPA registrada no
ano de 2016 (IPA = 0,03) e a maior em 2004 com IPA igual a 2,0.

No ano de 2010, os menores de 19 anos tiveram IPA de 0,3 casos por
cada mil habitantes, praticamente o mesmo risco do resto da populagdo do
Maranh&o (tabela 6.7). A IPA média dos anos 2003 a 2016 no Maranhao foi 0,6
casos de doencga por mil habitantes no estado e o de menores de 19 anos
praticamente o mesmo no periodo (IPA=0,7) (tabela 6.5).

Pode-se observar na tabela 6.7 que as criangas menores de um ano do
Maranhao tiveram baixo risco para contrair malaria de 2003 a 2015 (IPA=0,4
casos por 1000 nascidos vivos no periodo), a maior IPA foi em 2004 (IPA=1,2) e
a menor no ano de 2015 (IPA=0,01).

No periodo de 2003 a 2015, o Maranhao registrou 54 6bitos, 6,6% de
todos os obitos registrados na regido endémica brasileira. Dos obitos do
Maranh&o 18,5% (10) foram em menores de 19 anos (tabela 6.10).
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6.9 Mato Grosso

No estado do Mato Grosso, entre 2003 e 2016, ocorreram 56.873 casos
de malaria, o que corresponde a aproximadamente 1% dos casos de malaria da
regido amazénica nesse periodo, uma média de 4.062 casos por ano (DP=
2.961,6) e mediana 2.712 casos anuais. Em 2003 foram notificados 6.034 e em
2016 foram 817 registros, o equivalente a 86,5 % de diminuigdo de casos de
malaria em 14 anos de estudo. O ano de maior numero de doentes foi 2005 com
9.840 casos; desde entdo, houve queda desse numero até 2013 com um
pequeno aumento de 6% em relacao a 2012, com 1.536 casos € em 2015 com
um aumento de 31,4% em relacdo ao ano de 2014 (tabela 6.19).

Entre 2003 e 2016, aproximadamente 26% dos casos de malaria
ocorreram em menores de 19 anos. Menores de um ano contribuiram em 0,7%
do total de casos. Durante o periodo houve uma reducao de 88,2% dos casos
nos menores de 19 anos acompanhando a epidemiologia do estado a pesar do
aumento das notificagbes em 2005, 2009 e 2015 (tabela 6.19).

A maior propor¢gdo de menores de 19 anos com malaria em relagdo ao
total de casos no estado foi em 2009 com 35,5% e a menor foi em 2015 em que
a proporgao de criangas e adolescentes com malaria chegou a 17,9% da
populacado do estado. Em menores de um ano apenas um caso foi notificado em
2016 no Mato Grosso; tal e como é mostrado na tabela 6.19. Em 2003 houve 43
casos e em 2006, 69 casos. A redugao de casos nas criangas durante todo o
periodo de estudo foi de 88,2%, porém nos menores de um ano essa diminuicao
foi muito expressiva (97,8%). A diminuicdo de casos em menores de 19 anos
nesse estado foi de 88,2% em todo o periodo de estudo, porém a proporgao
desse grupo em relagéo aos casos no estado aumentou no ultimo ano (figura
6.20 e tabela 6.19).
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Tabela 6.19

Distribuicao dos casos de malaria no Mato Grosso entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos no MT c;zz?é:a

LT Amazonica

n % n % n % n % n % n %nomr  naRegido n %) n
Amz.

2003 46 0,8 214 35 235 39 337 5,6 596 9,9 1428 23,7 0,4 6034 1,5 401020
2004 56 0,8 305 43 402 57 421 6,0 714 10,1 1898 26,9 04 7053 1,6 453508
2005 62 0,6 373 38 521 53 693 7,0 1088 11,1 2737 278 0,5 9840 1,6 596994
2006 69 0,8 359 44 438 54 584 72 722 8,9 2172 26,7 0,4 8143 15 539781
2007 51 0,6 338 43 425 54 539 6,9 779 9,9 2132 271 05 7853 1,8 448641
2008 24 0,6 145 39 178 48 255 6,9 34 9,2 943 254 0,3 3715 1,2 308768
2009 29 0,9 202 6,2 271 8,3 305 9,4 348 10,7 1155 355 0,4 3257 11 301577
2010 12 06 84 39 88 41 162 75 246 11,4 592 27,3 0,2 2166 0,7 325402
2011 12 06 61 3,0 75 37 128 6,3 202 9,9 478 235 0,2 2035 0,7 287764
2012 9 0,6 44 3,0 39 2,7 75 52 145 10,0 312 215 0,1 1448 0,5 267304
2013 9 0,6 30 2,0 57 37 91 59 105 6,8 292 19,0 0,2 1536 0,8 194564
2014 14 11 33 2,6 55 43 66 51 114 8,9 282 219 0,2 1286 0,8 157630
2015 14 0,8 33 2,0 50 3,0 64 38 141 8,3 302 17,9 0,2 1690 11 159525
2016 1 0,1 1 1,3 44 54 41 5,0 i 8,7 168 20,6 0,1 817 0,6 145135
Tg;asloie 408 0,7 2.232 3,9 2.878 5,1 3.761 6,6 5.612 9,9 14.891 26,2 03 56.873 1,2 4.587.613

n = numero de casos

% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado

% no MT = propor¢ao de casos de malaria em menores de 19 anos em relagdo ao total de casos do estado do Mato Grosso
% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = proporcao do total de casos de malaria no estado em relagéo ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Figura 6.20 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Mato Grosso e proporcao de menores de 19 anos do Mato Grosso em
relagcao aos casos totais de malaria no Mato Grosso de 2003 a 2016.

O Mato Grosso foi classificado como um estado de baixo risco para
adquirir malaria entre 2003 e 2016 (IPA = 1,4), durante todos os anos do estudo,
com menor IPA registrado no ano de 2016 (IPA = 0,2) e o maior em 2005 com
IPA igual a 3,5 (tabela 6.4). A IPA média entre menores de 19 anos foi de 1,0
como mostra a tabela 6.5, observando as faixas etarias os adolescentes de 15 a
19 anos tiveram um risco epidemiolégico maior de ter malaria no Mato Grosso
em relagao aos outros grupos etarios (tabela 6.5).

Pode-se observar na tabela 6.7 que as criangas menores de 1 ano do
Mato Grosso tiveram baixo risco para contrair malaria de 2003 a 2015 (IPA=0,6
casos por 1000 nascidos vivos no periodo), a maior IPA foi em 2006 (IPA=1,4) e
a menor no ano de 2015 (IPA=0,2).

No periodo de 2003 a 2015, o Mato Grosso registrou 43 6bitos, sendo 5
mortes (11,6%) em menores de 19 anos (tabela 6.10).
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6.10 Para

O Para foi o estado responsavel por 25% dos casos de malaria notificados
na area endémica no periodo de 2003 a 2016, com 1.142.545 casos foi o
segundo em maior numero de registros na regido amazoénica, com uma meédia
de 81.610 de casos por ano (DP=43.906,3) e mediana de 98.062 casos. Durante
esse periodo, ndo se observa o0 mesmo padrao de diminuicdo dos casos que
ocorreu na regido amazonica brasileira, mesmo assim houve registro de queda
de 84% do numero de casos no estado em 14 anos de estudo. Em 2005, o
estado registrou um aumento de casos (125.074) com uma redugéao posterior até
2008 e um aumento progressivo dos casos até 2010 com 136.466, o maior
registro de casos do periodo estudado, correspondendo a um aumento de 36%
em relacédo ao ano anterior. Importante observar que no ano de 2016 ocorreu um
aumento para 18.829 casos, 64,5% a mais de casos em relagdo a 2015 que
registrou 11.442 casos de maléaria no Para na populacéo (tabela 6.20).

A tabela 6.20 ainda apresenta a proporcao de casos no Para em relagao
aos da Regido Amazoénica; importante notar o aumento dessa proporgao em
2009 e 2010 em que o Para foi responsavel por respectivamente, 41,9% e 46,4%
dos casos de malaria da regido endémica brasileira. Nessa tabela também
chama a atencao a proporc¢ao de criangas e adolescentes com malaria no Para,
que correspondeu a aproximadamente 48% do total de casos no estado entre
2003-2016. Nos anos de 2009 até 2012 o numero de casos em menores de 19
anos com malaria chegou quase a metade do numero de casos totais do estado.
Nos ultimos anos houve um aumento na proporgao de adolescentes na faixa de
10-14 anos e entre 15-19 anos (tabela 6.20).
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Tabela 6.20

Distribuicao dos casos de malaria no Para entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos no PA c':‘:;isé:a

LoD Amazonica

n % n % n % n % n % n %nopa ' naRegido n %) n
Amz.

2003 2452 21 12814 10,9 12900 11,0 12258 10,4 15143 12,9 55567 473 13,9 117365 29,3 401020
2004 2140 19 11856 10,7 12027 108 11497 104 13920 12,5 51440 46,3 1,3 111067 245 453508
2005 2396 1,9 13449 10,8 14610 1,7 13473 10,8 14909 11,9 58837 47,0 9,9 125074 21,0 596994
2006 1948 19 11803 11,5 12752 12,4 11550 11,2 11737 11,4 49790 48,5 9,2 102717 19,0 539781
2007 1657 22 8732 14 9157 12,0 8127 10,6 8435 11,0 36108 472 8,0 76518 171 448641
2008 1726 2,5 8679 12,6 8603 12,5 7525 10,9 7150 10,4 33683 488 10,9 68996 22,3 308768
2009 2475 25 12350 12,3 13356 13,3 11399 11,4 10460 10,4 50040 498 16,6 100413 33,3 301577
2010 2602 19 16754 12,3 17890 13,1 16043 138 14471 10,6 67760 49,7 20,8 136466 41,9 325402
2011 2912 2,2 15808 1,8 16734 12,5 15267 1,4 14523 10,9 65244 489 22,7 133528 46,4 287764
2012 2552 2,7 11826 12,4 12016 12,6 10553 11,0 10120 10,6 47067 49,2 17,6 95710 35,8 267304
2013 619 2,0 2635 8,6 2567 8,4 2430 79 3252 10,6 11503 37,5 59 30700 15,8 194564
2014 294 21 1284 9,4 1024 75 995 73 1408 10,3 5005 36,5 32 13720 8,7 157630
2015 272 24 1357 11,9 1140 10,0 1055 9,2 1129 9,9 4953 433 3,1 11442 72 159525
2016 403 21 1960 10,4 1968 10,5 1983 10,5 2019 10,7 8333 443 57 18829 13,0 145135
Tg:'o‘:e 24.448 2,1 131.307 1,5 136.744 12,0 124.155 10,9 128.676 1,3 545.330 41,7 19 1.142.545 24,9 4.587.613

n = numero de casos

% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagao ao total de casos do estado

% no PA = proporgdo de casos de malaria em menores de 19 anos em relagao ao total de casos do estado do Para

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = proporcao do total de casos de malaria no estado em relagéo ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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No periodo de estudo houve uma reducdo de 85% nas notificagcdes da
doenca nos menores de 19 anos, sendo que a diminuigcido dos casos entre os
grupos de idade flutuou entre 83,6%, nas criangas entre 1 a 4 anos a 86,7% nos
adolescentes entre 15 e 19 anos (tabela 6.20). Essa diminuicao de casos nas
criangas e adolescentes acompanhou o padrdao de comportamento dos casos
registrados no estado durante todo o periodo; mesmo com tendéncia a queda
observa-se aumento no numero de casos e propor¢cao de menores de 19 anos
(figura 6.21).
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Figura 6.21 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Para e proporgcdao de menores de 19 anos do Para em relagao aos casos
totais de malaria no Para de 2003 a 2016.

A IPA do Para de 2003 a 2016 foi de 10,9 casos por 1.000 habitantes,
classificando o estado como de médio risco epidemiolégico para adquirir malaria
no periodo. Observa-se uma IPA de 17,9 em 2005; em 2008 o estado passa de
area de médio risco para baixo risco com IPA de 9,5 casos por mil habitantes,

mas nos anos de 2009 a 2012 volta para médio risco. Em 2013 com IPA de 3,9
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volta a classificacdo de baixo risco para adquirir malaria até o ano de 2016.
Atencéo especial deve ser dada uma vez mais a 2016 que mesmo com IPA de
2,3 (area de baixo risco para transmissdo de malaria) a incidéncia volta a
aumentar, no ano anterior o estado tinha IPA de 1,4 casos por 1000 habitantes
sob risco do estado (tabela 6.4).

A IPA média, no periodo de 2003 a 2016, em menores 19 anos foi de 12,4
casos por 1.000 habitantes com maior incidéncia em criangas de 0-4 anos (IPAm
15,1) (tabela 6.5).

A IPA das criangas menores de 1 ano no periodo foi de 12,9 casos por
1000 nascidos vivos), incidéncia maior do que na Regido Amazonica que foi
10,8. Em 2013, essa faixa etaria que permaneceu até esse ano no grupo de
meédio risco, passou para baixo risco com IPA de 4,5 casos por 1000 nascidos
vivos. A maior IPA foi 2011 com (20,7 casos por 1000 nascidos vivos) (tabela
6.7).

Dos 821 6bitos por malaria na regido amazoénica brasileira no periodo de
2003 a 2015, 228 (27,8%) ocorreram no Para, com 85 mortes em menores de 19
anos correspondendo a 37,3% das mortes (tabela 6.10). Em menores de 19 anos
os Obitos foram divididos da seguinte maneira no periodo de 2003 a 2015: em
menores de um ano ocorreram 23 obitos, em criancas de 1 a 4 anos ocorreram
18 obitos, em criangas de 5 a 9 anos ocorreram 12 6bitos, em adolescentes de
10 a 14 anos foram 13 6bitos e em adolescentes de 15 a 19 anos aconteceram
19 6bitos (tabela 6.11).
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6.11 Rondonia

Rondénia foi o estado responsavel por aproximadamente 16% dos casos
notificados na area endémica para malaria no Brasil de 2003 a 2016, com
715.672 casos, uma média anual de 51.119 de casos (DP= 35.798,9) e mediana
de 41.156 casos. O estado teve uma diminuicdo de 90,4% do numero de casos
durante os 14 anos de estudo. Assim como em outros estados, em 2005,
Rondbnia registrou um aumento de notificagbes passando de 102.451 casos em
2004 para 112.952 casos. De 2005 a 2009 houve reducao de 65% e um novo
aumento em 2010 de 7,8% a mais de casos do que no ano anterior. A partir dai
houve uma queda gradual no numero de casos. No ano 2016, Rondbénia
contribuiu com 5,3% do total de casos em relagao a regido amazénica (tabela
6.21).

A tabela 6.21 também mostra a propor¢ao de casos de malaria entre as
criangas e adolescentes em Rondoénia, que corresponderam a um pouco mais
de 36% do total de casos no estado entre 2003-2016. Essa proporgcao se
modificou ao longo do periodo sendo de 38,3% em 2007 a 31,5% em 2016, a
menor propor¢gado nos 14 anos de estudo. A proporgao de menores de 19 anos
se manteve entre 30-40% dos casos mesmo com a reducao do numero de casos
totais e de menores de 19 anos, seguindo tendéncia linear de queda no periodo.
(Figura 6.22).
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Tabela 6.21

Distribuicao dos casos de malaria em Rondénia entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9 anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos em RO c;z;isa:a

ANS Amazonica

n % n % n % n % n % n % em RO The REEED n (%) n
Amz.

2003 1245 1,4 5532 6,2 7196 8,0 8474 9,4 11177 12,4 33624 37,4 8,4 89811 22,4 401020
2004 764 0,7 5904 58 8024 78 9963 9,7 12850 12,5 37505 36,6 8,3 102451 22,6 453508
2005 924 0,8 6372 5,6 9533 8,4 11779 10,4 13786 12,2 42394 37,5 71 112952 18,9 596994
2006 863 0,9 5154 54 7985 8,3 9972 10,4 11360 11,8 35334 36,8 6,5 96128 17,8 539781
2007 700 0,9 4170 54 6489 8,5 8835 11,5 9138 11,9 29332 38,3 6,5 76515 171 448641
2008 413 0,9 2323 5,0 3715 8,0 5004 10,8 5300 11,5 16755 36,2 54 46261 15,0 308768
2009 274 0,7 1945 4,9 3196 8,1 4359 11,0 4444 11,2 14218 35,9 4,7 39612 13,1 301577
2010 291 0,7 1914 45 2853 6,7 4368 10,2 4508 10,6 13934 32,6 4,3 42700 13,1 325402
2011 222 0,7 1489 44 2172 6,4 3303 9,7 3774 11,1 10960 32,4 3,8 33878 11,8 287764
2012 199 0,7 1348 4,7 1941 6,7 2902 10,0 3198 11,1 9588 33,2 3,6 28891 10,8 267304
2013 93 0,5 686 3,9 1143 6,5 1780 10,1 2011 114 5713 32,3 2,9 17707 9,1 194564
2014 76 0,6 390 3,3 778 6,6 1227 10,5 1374 11,7 3845 32,8 2,4 11732 74 157630
2015 67 0,8 354 4,2 685 8,1 858 10,1 978 11,6 2942 34,8 1,8 8466 53 159525
2016 65 0,8 293 34 542 6,3 796 9,3 1003 11,7 2699 31,5 1,9 8568 59 145135
Tg;zloie 6.196 0,9 37.874 5,3 56.252 7,9 73.620 10,3 84.901 11,9 258.843 36,2 5,6 715.672 15,6 4.587.613

n = nimero de casos
% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado

% no RO = proporc¢ao de casos de malaria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos do estado de Rondbnia

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica

(%) = proporcao do total de casos de malaria no estado em relag&o ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Figura 6.22 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos de
Rondénia e proporgao de menores de 19 anos de Rondénia em relagao aos
casos totais de malaria em Rondoénia de 2003 a 2016.

O maior numero de casos entre as criancas e adolescentes ocorreu no
ano 2005 com 42.394 casos e o menor no ano de 2016 com 2.699 casos de
malaria na faixa etaria, com uma reducao de 92% quando comparado com o0 ano
2003. Nesse grupo, a maior propor¢ao de casos foi entre os adolescentes, em
que o grupo de 10-14 anos contribuiu com 10,3% e o de 15 a 19 anos com 11,9%
reduzindo essa proporgdo até o grupo dos menores de um ano que
correspondem a 0,9% dos casos, no periodo. Ao comparar os casos em 2016 e
2003, pode ser observada uma reducao de 94,8% e 94,7% na faixa etaria de
menores de um ano e na de 1 a 4 anos respectivamente e de 92,5% no grupo
de 5 a 9 anos, 90,6% nos adolescentes entre 10 e 14 anos e de 91% na faixa
entre 15 a 19 anos. Essa diminuicdo de casos nas criangcas e adolescentes
acompanhou a tendéncia do estado durante todo o periodo (tabela 6.21).

A IPA em Rondbnia de 2003 a 2016 foi de 32,1 casos por 1.000
habitantes, classificando o estado como de médio risco epidemiolégico para
adquirir malaria. Porém, o estado estava classificado como de alto risco entre
2003 e 2007, médio risco entre 2008 e 2013 e a partir de 2014 como de baixo
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risco (tabela 6.4). No entanto, durante todo o periodo, a IPA média de malaria
em menores de 19 anos foi classificada em médio risco (31,9/1000) com dados
que flutuaram entre 24,6% nos menores de 4 anos até 38,9% nos adolescentes
entre 15 e 19 anos como, destaca-se no estado o risco dos adolescentes é maior
do que o risco de transmissao para as criangcas, mostrado na tabela 6.5.
Ressalta-se a IPA em menores de 1 ano que mesmo com o estado passando de
meédio para baixo risco em 2013, no ultimo ano houve aumento da incidéncia em
menores de 1 ano (tabela 6.7).

Dos obitos por malaria na regido amazodnica brasileira entre 2003 a 2015,
122 (15%) ocorreram em Rondbnia, destas, 27 mortes ocorreram em menores
de 19 anos correspondendo a 22,1% das mortes no periodo do estado (tabela
6.10).
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6.12 Roraima

O estado de Roraima contribuiu com 188.636 casos de malaria em todas
das faixas etarias de 2003 a 2016, um total de 4,1% dos casos da regiao
endémica brasileira com uma média de 13.474 de casos por ano (DP=7.313,2)
e mediana 11.592 casos anuais. Houve uma queda de 38,9% do numero de
casos no estado desde o inicio do periodo de estudo. Assim como em toda a
regido, o maior numero de casos ocorreu em 2005 com 30.681 casos, um
aumento de 23% em relacédo ao ano anterior. De 2005 a 2009 houve reducéao de
56 % quando em 2010 ocorreu um novo aumento de casos para 19.054, 40,8%
a mais de casos do que no ano anterior e reducao posterior que nao tem sido
sustentada (tabela 6.22).

A tabela 6.22 mostra a proporgao de criangas e adolescentes com malaria
em Roraima, estes corresponderam a aproximadamente 48,7% do total de casos
no estado entre 2003-2016 com 91.859 casos em menores de 19 anos. Os anos
de 2005, 2010 e 2015 foram marcados pelo aumento de casos neste grupo com,
respectivamente, 14.703 casos, 9.899 casos e 4.006 casos em criancas e
adolescentes. Observa-se nos ultimos dois anos do estudo um aumento na
proporcao de criangas e adolescentes nos casos malaria de Roraima em que
essa faixa etaria participou com mais da metade dos casos do estado
(aproximadamente 51% em 2015 e 2016). Esse grupo também seguiu o padréo
do estado com aumento de casos em 2005, 2010 e 2015 (tabela 6.22). Nota-se
na figura 6.23 que a proporgdo de menores de 19 anos se manteve alta no
periodo com aumento dessa proporc¢ao principalmente apés 2014.
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Tabela 6.22

Distribuicao dos casos de malaria em Roraima entre 2003 e 2016

Total de

Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos em RR c':‘:;isé:a

LoD Amazonica

n % n % n % n % n % n % em RR LliaReaize n (%) n
Amz.

2003 155 14 1113 10,2 1465 13,5 1386 12,8 1241 11,4 5360 49,3 13 10866 2,7 401020
2004 300 1,2 2488 10,0 3087 12,4 3093 12,4 2867 11,5 11835 475 2,6 24916 55 453508
2005 341 11 3099 10,1 3812 12,4 3803 12,4 3648 11,9 14703 47,9 2,5 30681 5,1 596994
2006 240 1,2 2081 10,5 2472 12,5 2544 12,9 2228 1,3 9565 48,4 18 19779 8y 539781
2007 153 11 1342 9,5 1720 121 1715 12,1 1613 11,4 6543 46,2 15 14167 3,2 448641
2008 92 1,0 899 9,6 1179 12,6 1151 12,3 1031 11,0 4352 46,5 14 9360 3,0 308768
2009 222 1,6 1641 12,1 2044 15,1 1817 13,4 1338 9,9 7062 52,2 2,3 13528 45 301577
2010 301 1,6 2197 11,5 2677 14,0 2726 14,3 1998 10,5 9899 52,0 3,0 19054 59 325402
2011 235 19 1563 12,7 1709 13,9 1575 128 1329 10,8 6411 52,1 22 12317 43 287764
2012 105 1,5 655 9,5 786 11,4 850 12,3 807 11,7 3203 46,4 1,2 6898 2,6 267304
2013 113 2,0 445 7,7 622 10,7 680 1,7 594 10,3 2454 42,4 13 5793 3,0 194564
2014 76 11 681 10,1 738 10,9 813 12,0 724 10,7 3032 448 1,9 6768 43 157630
2015 154 2,0 880 11,2 1060 13,5 1032 13,1 880 11,2 4006 50,9 2,5 7865 49 159525
2016 173 2,6 765 11,5 883 13,3 868 13,1 745 11,2 3434 51,7 24 6644 4.6 145135
Tg;iloie 2.660 1,4 19.849 10,5 24.254 12,9 24.053 12,8 21.043 1,2 91.859 48,7 2,0 188.636 441 4.587.613

n = numero de casos

% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado

% no RR = propor¢ao de casos de malaria em menores de 19 anos em relagdo ao total de casos do estado de Roraima

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica
(%) = proporcao do total de casos de malaria no estado em relagéo ao total casos na regido amazdnica

xTotal de casos = casos de malaria em todas as idades
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Figura 6.23 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos de
Roraima e proporgao de menores de 19 anos de Roraima em relagao aos
casos totais de malaria em Roraima de 2003 a 2016.

As faixas etarias de 1 a 19 anos mantiveram quase a mesma proporgao
de casos em relagdo ao numero total de casos no estado (10,5 a 11,2% dos
casos totais em cada uma das quatro faixas etarias do estudo); a menor
proporgao de criangas foi em menores de um ano com 1,4% dos casos totais do
estado no periodo de 14 anos (tabela 6.22).

Ao contrario do que ocorreu em outras faixas de idade houve um aumento
de 11% nos casos de malaria em menores de um ano em Roraima durante o
periodo de estudo (tabela 6.22).

A IPA em Roraima de 2003 a 2016 foi de 30,7 casos por 1.000 habitantes,
classificando o estado como de médio risco epidemioldgico para adquirir malaria
no periodo. O estado foi classificado como alto risco de 2004 e 2005 e partir de
2006 passou a ser classificado como de médio risco epidemiolégico. Observa-
se uma IPA de 78,4 em 2005, a maior incidéncia registrada em 14 anos. Em
2016 Roraima manteve-se como area de médio risco com IPA de 12,9 (tabela
6.4).

Observa-se que a populagao pediatrica e de adolescentes esteve sob alto
risco de adquirir malaria em Roraima durante o ano de 2010, (IPA = 50,5)
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enquanto o estado ja se apresentava como médio risco (IPA =42,2) para malaria
para a populagéo geral no mesmo ano (tabelas 6.4 e 6.5). Em 2010, a faixa de
menor risco foi a de adolescentes com 15-19 anos com uma IPA de 42,5,
semelhante ao do estado, como mostrado nas tabelas 6.4 e 6.6.

A IPA média no periodo de 2003 a 2016 em menores 19 anos foi de 33,5
casos por 1.000 habitantes menores de 19 anos colocando esse grupo sob
médio risco de adquirir malaria em Roraima no periodo estudado e mostra dados
que sugerem que de 2003 a 2016 todas essas faixas etarias tiveram riscos de
doencga semelhantes entre si (tabela 6.5).

Roraima foi classificada como médio risco para criangas menores de um
ano entre 2003 a 2015 (IPA = 18,8 casos por 1000 nascidos vivos), incidéncia
maior do que na Regido Amazonica que foi 10,8. Nos anos de 2008, 2012 e 2014
Roraima apresentava baixo risco para essa faixa etaria contrair a doenca com
IPAs de 9,1;9,8 e 6,8 respectivamente. O ano de maior IPA foi 2005 com IPA de
35,6 enquanto o menor foi 2014 com IPA 6,8 (tabela 6.7).

Em Roraima, no periodo de 2003 a 2015, ocorreram 42 obitos por malaria
em toda a populagao, o que corresponde a 15% dos 6bitos na regido endémica
brasileira; 18 mortes ocorreram em menores de 19 anos correspondendo a 43%
das mortes no periodo do estado (tabela 6.10). Em menores de um ano houve 3
obitos, em criangas de 1 a 4 anos, 6 6bitos, em criangas de 5 a 9 anos foram 3
obitos, em adolescentes de 10 a 14 anos foram 4 oObitos e em adolescentes de
15 a 19 anos aconteceram 2 ébitos de 2003 a 2015 (tabela 6.11).
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6.13 Tocantins

Tocantins foi o estado com menos casos de malaria entre 2003 e 2016
com 1.412 registros em 14 anos de estudo, com média de 101 de casos por ano
(DP= 158,7) e mediana 19 casos anuais; em 2003 foram registrados 547 casos
no estado enquanto em 2016 foram um total 10 casos de malaria em Tocantins,
uma reducado de 98,2% dos casos nesse periodo. Ainda assim houve um
aumento pequeno uma vez que em 2015 n&o foi registrado caso algum da
doenca no estado. Chama a atenc¢ao que Tocantins foi um dos dois estados que
nao apresentaram aumento de casos no ano epidémico de 2005 (tabela 6.23).

As criangas e adolescentes contribuiram com 35% da malaria no
Tocantins de 2003 a 2016, com um total de 492 casos, sendo que o grupo entre
15 a 19 anos responderam por 11,3% dos casos e o grupo entre 10 a 14 anos
com 9,1% (tabela 6.23); na figura 6.24 observa-se a oscilagao na proporgao de

menores de 19 anos com aumento no ultimo ano.
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Tabela 6.23

Distribuicao dos casos de malaria em Tocantins entre 2003 e 2016

Total de
Menores de 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Menores de 19 anos Total de casos em TO c;z;‘i;:a
S Amazonica
n % n % n % n % n % n %emTo  naRegido n (%) n
Amz.
2003 8 1,5 30 55 49 9,0 60 11,0 70 12,8 217 39,7 0,1 547 0,1 401020
2004 1,5 8 2,3 27 79 26 7,6 24 7,0 90 26,4 0,0 341 0,1 453508
2005 1 04 11 43 27 10,7 27 10,7 38 15,0 104 411 0,0 253 0,0 596994
2006 0 0,0 7 6,8 7 6,8 6 58 10 9,7 30 291 0,0 103 0,0 539781
2007 3 53 5 8,8 6 10,5 3 53 5 88 22 38,6 0,0 57 0,0 448641
2008 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 59 3 17,6 4 235 0,0 17 0,0 308768
2009 0 0,0 0 0,0 2 10,0 1 5,0 0 0,0 3 15,0 0,0 20 0,0 301577
2010 0 0,0 0 0,0 3 17,6 1 59 2 11,8 6 353 0,0 17 0,0 325402
2011 0 0,0 1 11,1 1 11,1 2 22,2 2 22,2 6 66,7 0,0 9 0,0 287764
2012 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 25,0 2 25,0 0,0 8 0,0 267304
2013 0 0,0 0 0,0 3 11,5 1 38 2 7,7 6 231 0,0 26 0,0 194564
2014 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 1 25,0 0,0 4 0,0 157630
2015 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 159525
2016 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 1 10,0 0,0 10 0,0 145135
Total de
Casos 17 1,2 62 44 125 8,9 128 9,1 160 11,3 492 34,8 0,0 1.412 0,0 4.587.613

n = numero de casos

% = propor¢do de casos de malaria na faixa etaria em relagcéo ao total de casos do estado

% no TO = proporg¢éo de casos de malaria em menores de 19 anos em relagéo ao total de casos do estado de Tocantins

% na Regido Amz = propor¢ao de casos de maldria em menores de 19 anos em relacdo ao total de casos na regido amazénica
(%) = propor¢ao do total de casos de malaria no estado em relagao ao total casos na regido amazdnica

*Total de casos = casos de malaria em todas as idades
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Figura 6.24 Numero de casos por faixa etaria em menores de 19 anos do
Tocantins e proporcao de menores de 19 anos do Tocantins em relagao aos
casos totais de malaria de Tocantins de 2003 a 2016.

A IPA no Tocantins de 2003 a 2016 foi de 0,1 caso por 1.000 habitantes,
classificando o estado como baixo risco epidemiolégico para adquirir malaria no
periodo. Nota-se que durante todo o periodo o estado foi classificado com baixo
risco epidemiologico e a partir do ano de 2007 a incidéncia parasitaria anual ficou
abaixo de 0,1 casos por 1000 habitantes até 2016 (tabela 6.4).

A populacdo pediatrica e de adolescentes esteve sob baixo risco de
adquirir malaria no Tocantins durante o ano de 2010 (IPA abaixo de 0,1) e
também no periodo de 2003 a 2016 com IPA 0,1. A populacdo de menores de 1
ano teve risco baixo no periodo de 2003 a 2016 a partir do ano de 2007 também
apresentou IPA menor do que 0,1 caso por 1000 nascidos vivos (tabelas 6.4,
6.5, 6.6, 6.7).

Tocantins apresentou 10 obitos de 2003 a 2016, sendo um em uma
crianga com menos de 1 ano e o resto em adultos (tabela 6.8 € 6.11).
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7 DISCUSSAO

Durante muito tempo a malaria foi considerada uma doencga ocupacional.
Silva (2003) descreve o recrudescimento da malaria e o surgimento das
epidemias na regido amazonica acometendo principalmente zonas de garimpo
e canteiros de obras nos anos 70. Antes disso, Carlos Chagas, em 1912, avaliou
condigdes que protegessem os seringueiros da regido (Revista HCSM 2013) e
nas duas grandes guerras mundiais a doenga recebia atencdo de sanitaristas
por afetar militares em combate (Packard et al 2007). Com o aumento do numero
de criancas infectadas e o incremento na mortalidade de menores de cinco anos
no mundo esse grupo ganha destaque em pesquisas e a diminuicdo da
mortalidade infantil pela doenga se torna meta de programas de controle pela
OMS incluida nas Metas do Desenvolvimento Sustentavel (WHO, 2018).

No Brasil, os estudos abordando a malaria na crianga e no adolescente
nao sao frequentese existem poucos dados disponiveis sobre epidemiologia
nessas faixas etarias. A maioria dos estudos em criangas e adolescentes se
concentra no continente Africano onde acontece 90% das infecgdes e obitos por
P. falciparum e onde a realidade de 1200 mortes por dia em menores de 5 anos
chama atengao da OMS (WHO 2018). As criangas e os adolescentes fazem
parte do grupo de risco para malaria grave. Estudos com criangas e adolescentes
em areas com baixa transmissdo demonstram que mesmo a malaria grave
ocorrendo em todas as faixas etarias, as criangas s&o as mais afetadas: malaria
cerebral, insuficiéncia renal, ictericia grave e edema pulmonar s&o as principais
manifestagdes nessa populagao (Lalloo et al. 2006).

A populagao pediatrica esta mais exposta também a outras complicagdes
da doenga. A anemia é a principal manifestacdo da malaria grave em criangas
pequenas em areas de alta transmissao (Calis et al. 2012). Somando-se a isso,
Birbeck et al. (2010) demonstraram que associada a infec¢ao, estao os déficits
persistentes da linguagem, aumento da incidéncia de epilepsia e diminuigdo da
expectativa de vida. Além disso, Holding & Kitsao-Wekulo (2004) em estudo com
criangas africanas ainda cita prejuizos cognitivos e de desenvolvimento sutis

resultando tanto de doenga grave quanto de uma infecgdo branda pelo
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plasmaodio. Aliado a isto, a escassez de formulagdes especificas prejudica o
tratamento adequado (Siqueira et al. 2014).

No Brasil, um estudo realizado por Alexandre et al. (2015) com menores
de 15 anos em duas comunidades no estado do Amazonas, demonstraram que
a malaria afeta o estado nutricional de criangas produzindo uma reducéo na
velocidade de crescimento linear e peso corporal, concluindo que um episodio
de malaria causada por P. vivax ou P. falciparum tem efeito negativo sobre a
velocidade de crescimento linear de criangas e sobre o peso / idade. Estes
dados revelam que mesmo em areas onde a endemicidade da malaria é baixa
e P. vivax é predominante, ocorre o impacto da infecgcdo no desenvolvimento
fisico das criangas. Victor- Silva et al. (2009) estudaram o baixo rendimento
escolar em uma comunidade no Amazonas em criangas de 5-14 anos e
constataram uma piora na performance escolar nesse grupo.

Mesmo a infecgdo assintomatica gera complicagbes na populagao
pediatrica. Menéndez et al. (2000) estudando infecgbes por P. falciparum na
Africa demonstraram que a infecg&o assintomatica leva a valores mais baixos de
hemoglobina nas criangas. Gongalves et al. (2014) afirmaram em um estudo na
Tanzania que as criangas nao adquirem imunidade para protegao contra formas
graves da doenga apos uma ou duas infec¢des brandas pelo P. falciparum.

Deve-se ter em mente que os conhecimentos sobre o assunto provém,
em sua maioria da Africa e resultados ndo podem ser extrapolaveis para a
realidade brasileira devido a diferenca no nivel de transmissdo da doencga e a
espécie parasitaria predominante. Howes et al. (2016) mostraram que em areas
de alta transmissao a exposi¢cao ocorre desde o nascimento; entdo o perfil etario
devera refletir o padrao de aquisi¢cao de imunidade da populagao. No entanto, ha
evidéncia de que na malaria causada por P. vivax, em geral, a imunidade é
adquirida em individuos mais jovens do que em P. falciparum e P. malariae.
Também sugere que em areas onde a transmissao € irregular e menos intensa
ha menos episddios de infeccdo o que ndo permite a aquisicdo da imunidade
protetora na infancia (Howes et al. 2016).

No Brasil, o agente etiolégico mais frequente na area endémica é o P.
vivax o que torna um problema usar estimativas baseadas em areas onde o P.
falciparum é o agente mais comum. Existem diferencas importantes na biologia

de P. vivax tornando o seu controle mais complexo pela tendéncia a causar
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recidivas, devido a estratégia de persistir no corpo humano no estagio de
hipnozoitas no figado (Sattabongkot et al. 2004; MS/SVS 2010; White et al. 2011;
CDC 2018), assim como pelo fato de produzir gametécitos, antes do inicio dos
sintomas da doenca.

Em areas onde ambas as espécies coexistem, a incidéncia de P. vivax
tem sido demonstrada com pico em menores idades em relagcio a incidéncia do
P. falciparum (Alves et al, 2002; Roshanravan et al, 2003). Ainda falta
esclarecimento se este padrao relacionado a idade reflete as diferengas espécie-
especifica em exposicado, imunidade adquirida ou ambos.

White et al. (2018) em uma pesquisa mais recente coloca em anadlise
alguns modelos de dinamica da infec¢do por P. falciparum e P. vivax. Nesse
estudo de coorte na Tailandia e Papua Nova Guing, 504 criancas de 5-10 anos
com doenca foram acompanhadas; a conclusao € que a dinamica das infec¢des
por P. vivax permanece pobremente entendida e sem estimativas confiaveis da
duragcdo de infeccdo no sangue em populagbes endémicas em areas com
imunidade adquirida naturalmente. A contribuicdo do P.vivax em casos em
lactentes jovens ndo esta bem caracterizada (Pengsaa 2007; Valecha et al.
2007).

Estratégias de controle da doenca na Africa sinalizam que o grupo de
criangas de mais de cinco anos e adolescentes surge como tendo um elevado
risco de malaria ndo complicada (Nkumama et al. 2017). Apontam que nesses
grupos ocorreu maior numero de casos com declinio progressivo da transmiss&o
da malaria (Farnet et al.2014; Mawili-Mboumba et al. 2014), em relagcdo aos
menores de cinco anos (Mawili-Mboumba et al. 2013; Ursing et al. 2014).

Nkumama et al. (2017) sugere que estratégias de controle previamente
focadas em menores de cinco anos na Africa devem ser estendidas a criancas
maiores e adolescentes, populagbes emergentes em risco que ganham
destaque na epidemiologia da malaria na Africa.

Diversos estudos mostram que mudangas na dindmica de transmissao da
malaria muitas vezes tem um impacto na estrutura etaria dos infectados (Smith
et al. 2001). Em areas de alta endemicidade, avaliar a estrutura etaria permitiria
detectar se a transmissao esta em processo de transicido de doenca endémica,
na qual a exposicdo comega ao nascer, para uma doenga ocupacional, na qual

0 padrao etario nao é consistente com um modelo de exposi¢ao ao nascer (Smith
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et al. 2001). Esse ultimo processo de transmisséo € o que € visto na maior parte
das areas endémicas das Américas.

Assim, o0 mapeamento da prevaléncia seria uma ferramenta unica que
ofereceria oportunidade de redefinir o risco da regido malarica por determinada
espéecie permitindo estimar a intensidade da transmissao, populagdes em risco
carga e nivel de cobertura das politicas de prevencédo da malaria na regiao.

O numero de casos de paludismo no Brasil diminuiu gradualmente entre
os anos 2000 e 2016. Para que essa diminuicado se sustente ha necessidade de
que as estratégias de controle (e de eliminacdo) estejam em sintonia com a
mudanca no perfil epidemiolégico da doenga nas areas endémicas. Infelizmente
em 2017 e 2018 estamos vivenciando um recrudescimento da doenca em muitas
areas.

Este estudo mostrou que quase metade dos casos de malaria da regiao
amazoénica brasileira nos 14 anos de acompanhamento ocorreram em criangas
e adolescentes e que o0 numero de casos nessas faixas etarias acompanhou o
padrdao de queda dos casos totais da doenga na regido endémica. Alguns
estados, como o Acre (mais da metade dos casos), Para (48%), Amapa (45%) e
Roraima (49%) destacam-se pelo alto percentual de casos entre criangas e
adolescentes.

O padrao de transmissdo da malaria na América Latina é diferente do
que a maior parte das areas endémicas da Africa. No Brasil, a malaria é
endémica na regido amazodnica e até fim do século passado era frequentemente
associada a movimentos migratérios de individuos ndo imunes para areas
endémicas sendo assim a populacdo exposta em qualquer idade nessas areas
€ vulneravel; as infecgdes tendem a ser sintomaticas (Marques 1987; Castilla &
Sawyer 1993).

Em regides de média ou baixa transmissdo, em geral a exposi¢cédo a
malaria ocorre no trabalho/ocupacao exercida e conforme os domicilios se
distanciam da area de transmissao, a malaria se torna uma doencga ocupacional
e a transmissao para criangas é reduzida (Suarez-Mutis & Coura 2007; Silva-
Nunes et al., 2008). Porém, nossos dados mostram que existe uma mudancga
nesse perfil epidemiolodgico e sugerem que propor¢gdo de casos em criangas e
adolescentes aumentou em praticamente todos os estados endémicos em 2016.
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Uma possibilidade para o aumento da propor¢céo dos casos em criangas
e adolescentes seja 0 aumento do numero de casos assintomaticos em adultos.
Cheng et al. (2015) e Waltmann et al. (2015) associam a propor¢ao de
assintomaticos com a intensidade de transmisséao, areas de baixa transmiss&o
tém maior proporg¢ao casos por P. vivax assintomaticos.

Prata et al. (1998) consideravam casos assintomaticos raros no Brasil,
Alves et al (2005) sugeriram em seu trabalho na Amazénia brasileira que a
prevaléncia de infecgcbes assintomaticas era 4 a 5 vezes maior do que as
infecgbes sintomaticas entre nativos. Outros trabalhos detectaram
assintomaticos nos estados de Rondbénia e Amazonas e sugeriram que expostos
a doenga no Brasil também desenvolveram imunidade contra P. falciparum e P.
vivax a despeito da diferenca do perfil epidemiolégico visto na Africa (Camargo
et al. 1999; Coura et al. 2006, Suarez-Mutis et al 2007).

Alguns estudos afirmam que migrantes adultos n&o imunes podem
naturalmente adquirir imunidade clinica mais rapida e eficientemente do que as
criangas refletindo diferenga na maturidade do sistema imune entre essas faixas
etarias. Este fato pode explicar nosso achado de aumento da proporgéo de casos
em criangas e adolescentes no Brasil nos ultimos anos; de qualquer forma é
necessario salientar que novos estudos neste aspecto sdo necessarios uma vez
que Baird estudou uma populagao infectada pelo P. falciparum (Baird 1998).

Esta bem estabelecido que a imunidade clinica adquirida por P. falciparum
depende de exposicdo intensa ao parasita durante um longo prazo; varios
estudos mostram que as criangas que vivem em areas altamente endémicas
geralmente desenvolvem imunidade clinica a malaria, que protege contra os
sintomas, mas ndo contra a infeccdo. No entanto, esta imunidade s6 se
desenvolve apds anos de exposigao intensa permanente (Mueller et al. 2013;
Howes et al. 2016;).

Observamos que na area endémica brasileira a distribuicdo dos casos de
malaria entre as faixas etarias de criangas e adolescentes é semelhante, fato
que se repetiu durante todo o periodo estudado e também em cada estado.

Em regides como a Amazbnia brasileira, onde a transmissdo e
endemicidade sdo de média a baixa intensidade, o grau de imunidade adquirida

naturalmente é variavel e, em geral, ndo chega a ser protetora; assim a doenga
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se distribui de forma homogénea nos grupos etarios (Mueller et al. 2013; Howes
et al. 2016).

Para estratificar o risco epidemioldgico de contrair malaria de uma forma
mais fidedigna usamos a populagado da propria faixa etaria da regido como
populacdo de risco; entendemos que criangas e adolescentes deveriam ser
classificadas segundo grupos de idade para melhor comparar os riscos entre os
grupos e as regides endémicas sem que a diferenga na populagdo da piramide
etaria de cada regido seja fator de confundimento na comparagéo dos riscos.

Em um contexto geral da area endémica brasileira todas as faixas etarias
quando comparadas tem praticamente a mesma estratificagao de risco na regido
endémica brasileira, sendo que menores de 19 anos tem um risco um pouco
maior de adoecer quando comparado a populagdo geral da regido endémica
brasileira.

Observamos que a Incidéncia Parasitaria Anual pediatrica e hebiatra
segue o padrdo do risco da populagdo geral da regido. As areas com maior
intensidade de transmissdo como o Acre, apresentam tanto a maior proporgao
de menores de 19 anos infectados quanto a maior incidéncia parasitaria anual
nessa faixa etaria e em cada fracdo quando estudada separadamente.

Quando visto com mais detalhes, alguns estados tém particularidades e
algumas faixas etarias tem maior risco de adoecer. Um exemplo & o Acre onde
criangas tiveram mais risco de adoecer do que adolescentes. Reis et al. (2015)
e Silva-Nunes et al. (2006), estudando o estado, sugeriram que a manutengao
de altos niveis de transmissao nessa regido esta associada ao ambiente
ecologico favoravel para a manutengao dos vetores da malaria, com grandes
areas de floresta alagada, além de atividades econdmicas como a piscicultura,
que produz criadouros artificiais do vetor préximos as residéncias, sendo
também importantes para a manutengdo da malaria urbana.

Em contrapartida foi evidenciado que em Ronddénia os adolescentes
tiveram mais risco de contrair malaria do que as criangas; esse fato sugere que
este aumento pode estar intimamente relacionado ao movimento de
trabalhadores jovens para a construgdo e trabalho nas usinas hidroelétricas
construidas no estado. Angelo et al. (2017) estudando a regido de Porto Velho e

a associagao do movimento migratério com a transmissao da malaria na regido
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atribuiu o crescimento populacional da area basicamente a construgcéo e
operagao das hidrelétricas de Santo Anténio e Jirau de 2007 a 2010.

As criangas menores de um ano tiveram uma propor¢cdo de casos mais
baixa, apesar dessa faixa etaria ndo poder ser comparada com as demais pelo
numero de individuos. Uma possibilidade pode ser atribuida a passagem
transplacentaria de anticorpos (IgG) de gestantes previamente imunizadas;
estudos na Africa Subsaariana demonstram que bebés com menos de 3-4 meses
de idade infectados por P. falciparum sao menos susceptiveis a sintomas clinicos
e doenga grave comparados a criangas mais velhas (Bruce-Chwat 1952;
McGregor 1984). Wagner et al. (1998), Riley et al. (2000) e Riley (2001) e usam
como argumento este fato sendo consequéncia de mecanismos de transferéncia
transplacentaria de anticorpos maternos. Outro fator importante para o menor
numero de casos em lactentes pode ser a presenga de hemoglobina fetal no
recém-nascido prevenindo a alta parasitemia (Billig et al. 2012).

Deve-se atentar que tanto a imunoglobulina materna quanto a
hemoglobina fetal diminuem com a idade (s6 duram os primeiros seis meses de
vida, em média), aumentando a susceptibilidade ao parasita e a malaria
sintomatica ndo €& incomum em lactentes jovens e doenga grave é
frequentemente relatada (Ibhanesebhor 1995; Kitua et al. 1996; Slutsker et al.
1996; Afolabi et al. 2001).

A incidéncia parasitaria anual em menores de um ano € um dado do
estudo ainda nao explorado anteriormente em trabalhos sobre malaria.
Entendemos que ela pode refletir o risco de doenga tanto na transmissao
vertical/congénita quanto na transmissao vetorial em criangas menores de um
ano e também pode ser usada no controle de doenga na gestante e lactentes
jovens menores de 3 meses de idade. Isto é importante uma vez que gravidas e
lactentes s&o os principais grupos de risco para gravidade de doenga por malaria
por P. vivax o qual tem uma alta relagdo na morbi-mortalidade materna, em
lactentes e no feto (Desai et al. 2007; WHO 2012).

Percebemos que o risco de adoecer das criangas menores de um ano foi
maior nos estados que também tiveram maior risco da doencga para a populagao
geral; esse fato nos faz acreditar que agdes de controle principalmente peri e
intradomiciliares devem ser intensificadas. Smith et al. (2001) descrevem o

aumento da idade dos casos apos a implementagao de programa de distribuicdo
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de mosquiteiros impregnados com inseticidas em nove comunidades na Papua
Nova Guiné.

Mesmo em um contexto de queda no numero de casos em menores de
um ano na regido endémica brasileira o risco de adoecer por malaria aumentou
para essa populagao, muito influenciada pelos estados de Roraima e Amazonas
em 2015. Esses estados devem ser melhor estudados para entender quais foram
os determinantes que levaram a esse aumento no numero de casos nesses
contextos.

Em recente estudo no norte do Zambia, area de alta transmisséo de
malaria por P. falciparum, lppolito et al. (2018) revelam que as internag¢des por
malaria representam 35% de todas as internacdes pediatricas e 38% de todas
as mortes infantis no hospital da regido; chama a atengao a alarmante taxa de
letalidade em criangas que chegou a 80 mortes por mil adultos em 2016 na area
estudada.

Ha escassez de informagdo a respeito da mortalidade por P. vivax;
estudos apontam a severidade da doenga de forma isolada em comunidades.
Estudando os ébitos em menores de 19 anos, nos chamou ateng¢ao a proporgao
de mortes em menores de 4 anos que girou em torno de metade dos Obitos da
populacado de criancas e adolescentes; destes a metade foi em menores de um
ano nos levando a acreditar que mesmo os lactentes estando em menor numero
e menor risco de adoecer por malaria a gravidade da doenga é maior nessa faixa
etaria levando ao 6bito. Devemos ter em mente que os casos em menores de
um ano podem refletir tanto a infeccdo vetorial das criangas quanto a infecgao
vertical.

Poespoprodjo et al. (2015) estudaram lactentes na Papua Nova Guiné
(Indonésia) e mostraram que 10% (1.560) dos pacientes internados no hospital
com diagnostico por malaria tinham menos de um ano sendo que 13,9% foram
a obito no periodo do estudo; nos trés meses iniciais de vida os lactentes
infectados por P. vivax tiveram maior risco de anemia grave e trombocitopenia
comparados aos com doenga por P. falciparum. Esses autores mostraram que
mesmo em area endémica por P. vivax, os lactentes jovens (menores de trés
meses) sdo mais susceptiveis a infecgdo e doenga grave pelo plasmdédio e que
a imunidade adquirida materna teve um efeito limitado na prevencédo da malaria

grave em ambas as espécies de plasmddio nessas criangas.
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Além disso, segundo Ippolito et al. (2018) o retardo no diagnéstico e
tratamento da doenga pode significar o aumento do numero de oObitos por
malaria, sugerem que podem ser minimizados por melhorias nos transportes,
capacidade dos postos de saude rurais para administrar tratamento antes da
transferéncia a um nivel de ateng&o superior assim como a sistemas de triagem
hospitalar que minimizam o tempo tratamento.

Ficou claro no estudo que realizamos que a regidao endémica brasileira
apresentou heterogeneidade na transmissdo da malaria, o que resultou em
riscos diferentes para a mesma faixa etaria nos estados e que esses perfis
acompanharam a tendéncia do risco de adoecer de cada regido que também
nao € homogéneo. Mesmo assim a propor¢ao de cada faixa etaria nao sofreu
tanta modificacdo nas diferentes areas. Dai vem a importancia de diferenciar o
as politicas de controle de transmissdo, o que implica a elaboragdo de
estratégias voltadas para intervengdo em locais de baixa e intermediaria
transmissao, propondo modelos para o controle e ou eliminagao tanto do P. vivax
quanto do P. falciparum.

Hay et al. (2010) em seu estudo sobre a estimativa de carga de doenga
causada por P. falciparum afirma categoricamente que pesquisas de prevaléncia
devem ser individualizadas para cada pais; dados de poucos paises quando
generalizados podem confundir a habilidade para avaliar as necessidades
nacionais e de monitorar o progresso das metas internacionais de controle global
da malaria. Ainda ratifica que dados clinicos de saude dos pacientes pediatricos
em busca de cuidados podem ser usados como informagdes adicionais
importantes para estimar a carga da malaria e caracterizar a epidemiologia da
doenga em cada pais (Hay et al. 2010).

Sabemos que o uso dos dados secundarios tem limitagdes pois embora
sejam mais acessiveis e baratos podem apresentar duplicagbes, somando-se a
isso muitos dados sédo descartados pela ma qualidade de preenchimento, além
de ndo permitiram, neste caso, determinar as recaidas em malaria por P. vivax
e considerar a forca de infec¢cao variando por idade. Para diminuir o numero de
casos devidos a recaidas, optamos no nosso estudo por excluir as laminas LVC.
Por outro lado, considerando nosso trabalho como pioneiro na classificacéo dos
dados da doencga por faixas etarias; a disponibilidade desses dados é uma

alternativa para avaliar o padrdo de transmissdo da malaria, sugerir uma
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tendéncia geral dos casos nessa faixa etaria e abrir novos horizontes para novas
hipéteses de estudo. Nossos resultados podem servir de base para estudos mais
detalhados e dispendiosos pois entendemos a dificuldade de trabalhar em
estudos de coorte com populagdes indigenas e criangas, por exemplo.

Assim, com esse estudo podemos estabelecer uma visdo ampla e objetiva
da participacdo das criangas e adolescentes na manutencdo da malaria no
Brasil. Chamamos atencdo para o aumento da propor¢do de criangas e
adolescentes nos ultimos anos em determinadas areas. Entendemos que as
politicas de prevencao e controle, pensando na meta da eliminagdo da doencga,
devem também se basear na proporgao de infectados em menores de 19 anos
e no risco de adoecer de cada faixa etaria para avaliar as estratégias de
intervengao assim como seu sucesso em cada area endémica.

Por fim, a manutencido da saude da crianga e do adolescente, no Brasil,
esta pautada na lei 8069/1990, o “Estatuto da crianca e do Adolescente” e dispbe
a protegao integral a esse grupo; o artigo 7° garante que “a crianga e 0o
adolescente tém direito a protegdo a vida e a saude, mediante a efetivacao de
politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio
e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia”.

Com esse trabalho damos um passo importante na contribuicdo para
pensar na necessidade de estabelecer politicas diferenciadas de controle e/ou
eliminacdo da malaria para o grupo das criangas e adolescentes. Esperamos,
além da diminuig&o da prevaléncia, uma diminuigdo da morbidade e mortalidade
por malaria. Fornecemos alicerce para a comparagao com padrdoes mundiais,
fortalecendo a comunidade cientifica brasileira nas questbes de preocupacgao
com a saude de suas criangas e adolescentes e esperamos que trabalhos mais
detalhados a respeito de epidemiologia, transmissdo de doenga e prevengéo
possam ser realizados a partir de agora focando e individualizando as metas de

controle, prevencéao e tratamento da malaria no Brasil.
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CONCLUSOES

O numero de notificacbes de casos de malaria em criangcas e
adolescentes na regido diminuiu assim como o numero de casos do total

da populacgao.

Apesar da reducdo em numeros absolutos, a propor¢cao de casos de
malaria em menores de 19 anos na regido amazoénica tende ao aumento,
correspondendo, em alguns anos, a quase metade dos casos da area
endémica. Amazonas, Amapa e Para mantém propor¢cdes em que pelo
menos 45% dos casos ocorrem em criangas e adolescentes; no Acre esse
grupo contribui para mais metade dos casos chegando a quase 60% em
determinados anos. Chamamos atencao para os estados do Maranhé&o,
Mato Grosso, Para, Roraima e Tocantins os quais tiveram as proporcoes

de criangas e adolescentes aumentadas no ultimo ano do estudo.

A proporcédo de casos de malaria quando comparamos as duas faixas
etarias de criangas (1-4 anos e 5-9 anos) e as duas de adolescentes (10-
14 anos e 15-19 anos) se manteve constante tanto na regido amazénica
quanto nos estados analisados individualmente, seguindo um padrao de
cerca de 25% para cada uma delas.

IPA de criangas e adolescentes em 2010 acompanhou a tendéncia do IPA
em 2010 de cada estado endémico e da regido amazbnica se mostrando
uma ferramenta valida para comparagcdo do risco de transmissdo da

doenca de cada estado e na regido endémica nos outros anos de estudo.

O risco de transmissdo da malaria em criancas e adolescentes néo é
homogéneo na regido amazobnica e segue a tendéncia da carga de
transmissao da populagdo de risco como um todo de acordo com o0s
estados de ocorréncia.
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Comparando os grupos etarios, o risco de transmissdo da doenga na
regido endémica variou pouco entre eles. Em alguns estados, quando
analisados separadamente, sugeriram diferenga de risco entre as faixas
etarias; exemplo no Acre e Amazonas o risco de transmissdo da doenga
em criangas foi maior do que em adolescentes enquanto Mato Grosso e

Rondbnia apresentaram maior risco de transmissao para adolescentes.
O numero de 6bitos e a taxa de mortalidade em criangas e adolescentes
diminuiram ao longo do periodo de estudo sendo que os registros em

menores de 4 anos corresponderam a metade dos o6bitos.

Obitos em menores de 1 ano chamaram a atengéo por corresponderem a

cerca de 20% dos 6bitos em criangas e adolescentes.
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PERSPECTIVAS

Continuar o presente trabalho com a analise estatistica mais detalhada
dos dados apresentados, acrescentar outras variaveis como género,
sazonalidade, municipios de infeccéo, espécie parasitaria.

Associar dados do Sistema de Informacdo Hospitalar e detalhar os
sintomas nas faixas etarias.

Com banco de dados nominal do SIVEP-Malaria poderemos ter acesso
ao numero de recaidas/reinfeccbes da doenga em cada faixa etaria em
determinado individuo.

As criangas menores de um ano serao estratificadas em faixas etarias por
més para verificar o numero de casos que podem estar associados a

infecgdo congénita apos cruzamento com dados maternos.

Sugestdes

Sugerimos a elaboragcdo e adogcao de modelos de estratégia de
prevencao, controle e tratamento com o olhar mais cuidadoso em relag&o
aos grupos etarios das criangas e adolescentes.

Realizagédo de estudos mais detalhados de busca ativa e diagndstico de
casos assintomaticos em todas as faixam etarias os quais podem servir
como fonte de infecgdo de mosquitos que coabitam com esse grupo.
Realizagdo de estudos longitudinais para esclarecer se padréo
relacionado a idade reflete as diferencas espécie-especifica em
exposi¢cao, imunidade adquirida ou ambos em regides onde diferentes
espécies coexistem, além do estudo da associagdo de gravidade e
sintomas relacionados transportando para nossa realidade resultados
mais fidedignos.

Utilizagdo de estimativas de risco de transmissdo de malaria
individualizadas para cada faixa etaria usando uma ferramenta mais
fidedigna para melhor comparar os riscos entre os grupos e as regides
endémicas sem que a diferenga na piramide etaria de cada regiao seja

fator de confundimento na comparacéao dos riscos.
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Realizagdo de estudos longitudinais com gestantes infectadas e recém-
nascidos associando incidéncia parasitaria anual em menores de um ano
com o risco de doenga tanto na transmissao vertical quanto na vetorial
nesse grupo etario, além entender também a maior gravidade da doencga

em lactentes.
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