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RESUMO 

 

TESE DE DOUTORADO EM BIOLOGIA PARASITÁRIA 

Jaime Louzada  

No Brasil, a malária se concentra quase totalmente na região norte do país, onde se 

observa que a dinâmica da transmissão tem múltiplas origens. Nesse extremo norte do 

Brasil localiza-se o estado de Roraima, na fronteira com Venezuela e Guiana, com fácil 

acesso por via terrestre. Posição geográfica que pode facilitar a transmissão da malária 

originada nesses países. Alem disso, embora em menor frequência, outros estados da 

Federação também contribuem para o aumento dessa doença nesse estado. Já a malária 

autóctone apresenta múltiplas origens, podendo vir de área indígena, de zona rural ou 

urbana, revelando uma mobilidade de indivíduos com malária dentro do próprio estado. 

Essa condição se extende para os municípios fronteiriços onde a malária continua a crescer, 

exigindo uma análise mais aprofundada da relação entre a situação de fronteira e a 

transmissão da malária no estado. O objetivo deste estudo foi caracterizar o padrão 

epidemiológico da malária autóctone e importada no estado de Roraima com base nas 

condições de receptividade dos municípios com maior número de casos importados. Um 

estudo retrospectivo (dados secundários) extraído do Sistema de Informações de Vigilância 

Epidemiológica (SIVEP-Malária) permitiu construir uma série histórica (2009 a 2018) 

envolvendo todos os 15 municípios roraimenses. A análise descritiva dos dados teve como 

ponto de partida o local provável de infecção (autóctone e importado). Um estudo 

prospectivo também foi realizado nos municípios de Pacaraima, Boa Vista, São João da 

Baliza e Rorainópolis com 1329 participantes. Os indivíduos foram submetidos a um 

questionário semiestruturado e a uma coleta de sangue por meio de punção venosa para 

realização do exame parasitoscópico (gota espessa), molecular (PCR) e sorológico 

(ELISA). O intuito para tal coleta foi identificar as espécies circulantes nesses municípios. 
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Particularmente em Boa Vista, foi realizada uma análise espacial considerando a circulação 

de indivíduos com malária importada próximos aos criadouros como perspectiva de 

aumento do risco de transmissão de malária nesse município. A análise do estudo 

retrospectivo mostra que a malária autóctone é prevalente em todos os municípios, porém, 

a distribuição da malária importada entre os municípios é baixa, exceto em Pacaraima e 

Boa Vista, que nos últimos anos teve incremento importante com pico em 2018. Em relação 

às espécies, o Plasmodium vivax é prevalente entre os autóctones e o Plasmodium 

falciparum entre os casos importados. Já no resultado do estudo prospectivo, a 

soroprevalência mostra que o P. vivax sobressaiu nos quatro municípios estudados, 

entretanto, o percentual de indivíduos que já foram expostos ao Plasmodium malariae é 

alto, considerando que a detecção deste tipo de malária por microscopia é rara. Da mesma 

forma, a variação do P. vivax (VK210), também foi alta e prevalente nos quatro municípios. 

Em Boa Vista, foram identificados 23 criadouros com potencial de transmissão; 5 casos de 

malária autóctones; 271 casos de malária importada dos quais 26 estavam com 

gametócitos, além disso, 73% dos portadores de gametócitos só procuraram o diagnóstico 

e tratamento 48 horas após o início dos sintomas. Conclui-se que na série histórica a malária 

importada é prevalente em Boa Vista em sua maioria introduzida por brasileiros vindo de 

garimpo da Venezuela e Guiana. Já em Pacaraima, a malária tem procedência quase que 

exclusivamente da Venezuela em razão do movimento migratório naquele país. No estudo 

sorológico, foram detectados nos quatro municípios as variações de P. falciparum, P. 

malariae e as três variantes do P. vivax (VK210, VK247 e o (Plasmodium vivax-like). Em 

Boa Vista, a estatística espacial aponta para aumento de risco de transmissão. De modo 

geral, o aumento da malária importada no estado pode ter explicação na intensa 

movimentação em torno dos garimpos ilegais na Venezuela, Guiana e Brasil. Somado a 

isso, o movimento migratório da Venezuela já é uma realidade em todos os municípios do 

estado. Esses dois eventos se somam às atividades de mineração dos países vizinhos que 

historicamente têm forte relação com a malária importada em Roraima, caracterizando essa 

região como grande problema de malária de fronteira.   

 

Palavras chave: malária, Roraima, fronteira, soroprevalência, espacialidade 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERIZATION OF MALARIA 

AUTOCHTHONOUS AND IMPORTED IN THE STATE OF RORAIMA 

PHD THESIS IN PARASITE BIOLOGY 

Jaime Louzada 

In Brazil, the northern region of the country concentrates almost all malaria, where it is 

observed that the dynamics of transmission have multiple origins. The state of Roraima is 

located in this extreme north of Brazil, on the border with Venezuela and Guyana, with 

easy access by land. Geographic position that can facilitate the transmission of malaria 

originating in those countries. In addition, although less frequently, other Brazilian states 

also contribute to the increase of this disease in Roraima. Autochthonous malaria, on the 

other hand, has multiple origins, which can come from indigenous lands, rural or urban 

areas, revealing the mobility of individuals with malaria within the state itself. This 

condition extends to border municipalities where malaria continues to grow, requiring a 

more in-depth analysis of the relationship between the border situation and the transmission 

of malaria in the state. The objective of this study was to characterize the epidemiological 

pattern of autochthonous and imported malaria in the state of Roraima based on the 

receptivity conditions of the municipalities with the highest number of imported cases. A 

retrospective study (secondary data) extracted from the Epidemiological Surveillance 

Information System (SIVEP-Malaria) allowed the construction of a historical series (2009 

to 2018) involving all 15 municipalities of Roraima. The descriptive analysis of the data 

had, as a starting point, the probable site of infection (autochthonous and imported). A 

prospective study was also carried out in the municipalities of Pacaraima, Boa Vista, São 

João da Baliza and Rorainópolis with 1329 subjects. The participants were submitted to a 

semi-structured questionnaire and venipuncture blood collection to perform the 

parasitoscopic (thick drop), molecular (PCR) and serological (ELISA) exam. The purpose 

of such collection was to identify the species circulating in these municipalities. 

Particularly in Boa Vista, a spatial analysis was carried out considering the circulation of 

individuals with imported malaria near the breeding sites as a prospect of increasing the 

risk of malaria transmission in that municipality. The analysis of the retrospective study 

shows that autochthonous malaria is prevalent in all municipalities, however, the 

distribution of imported malaria among the municipalities is low, except in Pacaraima and 

Boa Vista, which in recent years had an important increase with a peak in 2018. In 

Regarding the species, Plasmodium vivax is prevalent among autochthonous species and 

Plasmodium falciparum among imported cases. In the result of the prospective study, 

seroprevalence shows that P. vivax stood out in the four cities studied, however, the 
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percentage of individuals who have already been exposed to Plasmodium malariae is high, 

considering that the detection of this type of malaria by microscopy is rare. Likewise, the 

variation in P. vivax (VK210) was also high and prevalent in the four municipalities. In 

Boa Vista, 23 breeding sites with potential for transmission were identified; 5 cases of 

autochthonous malaria; 271 cases of imported malaria, of which 26 had gametocytes, in 

addition, 73% of gametocyte carriers only sought diagnosis and treatment 48 hours after 

the onset of symptoms. It is concluded that in the historical series, imported malaria is 

prevalent in Boa Vista, mostly introduced by Brazilians coming from gold mines in 

Venezuela and Guyana. In Pacaraima, malaria comes almost exclusively from Venezuela 

due to the migratory movement in that country. In the serological study, variations in P. 

falciparum, P. malariae and the three variants of P. vivax (VK210, VK247 and o 

(Plasmodium vivax-like)) were detected in the four municipalities. In Boa Vista, the spatial 

statistics points to an increase In general, the increase in imported malaria in the state may 

be explained by the intense movement around illegal mining in Venezuela, Guyana and 

Brazil. In addition, the migratory movement from Venezuela is already a reality in all 

countries. These two events are added to the mining activities of neighboring countries that 

historically have a strong relationship with imported malaria in Roraima, characterizing 

this region as a major problem of border malaria. 

 

Keywords: malaria, Roraima, frontier, seroprevalence, spatiality 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A malária é uma doença transmitida pela inoculação de protozoários do gênero 

Plasmodium, através da picada de um mosquito anofelino, continua a ser um grande 

problema de saúde pública global, causando cerca de 216 milhões de novos casos, com 

aproximadamente 445.000 mortes por ano, especialmente na África (1). Estima-se que a 

taxa de incidência da malária tenha diminuído 18% em todo o mundo entre 2010 e 2016 

(1). Apesar dessa redução, entre 2014 e 2017, um aumento substancial na incidência de 

casos ocorreu nas Américas, em grande parte devido ao aumento no Brasil e na Venezuela 

(2,3).  

Na América do Sul, especialmente, no Brasil, o número de casos de malária 

aumentou de 143.748 em 2015 para 194.409 em 2017 após 7 anos de declínio. Na 

Venezuela (República Bolivariana da Venezuela) esse aumentou foi de 91.918 em 2015 

para 242.561 em 2016 (4, 5). De acordo com as estimativas da agência de saúde das Nações 

Unidas, o número de casos de malária na Venezuela atingiu 406.000 em 2017, 

principalmente na floresta tropical de planície da Venezuela e na região da Guiana (6). A 

falta de medicamentos para o tratamento da malária e outras medidas de controle 

resultaram em um número crescente de casos dessa doença na Venezuela. Além disso, as 

atividades ilegais de mineração no estado de Bolívar (Venezuela), são apontadas como 

parte do problema que faz com que a doença prevaleça no local e se espalhe para outros 

países vizinhos, sobrecarregando os serviços de saúde nos municípios fronteiriços do Brasil 

e da Colômbia (4). 

Roraima é o estado brasileiro do extremo norte do país que compartilha fronteiras 

internacionais com a Guiana e a Venezuela. Na tríplice fronteira, o fluxo migratório é 

intenso e temporário, mas desde 2017, Roraima vem vivenciando o impacto de um fluxo 

migratório sem precedentes de venezuelanos devido à crise econômica e política em seu 

país (7). Segundo o UNICEF e as autoridades de migração no Brasil, uma estimativa de 

178.000 venezuelanos cruzaram Roraima, com pelo menos 32.000 assentamentos em Boa 

Vista, capital do estado, localizada a aproximadamente 100 km da Guiana e a 200 km da 

Venezuela (5). Um dos principais problemas no aumento da transmissão da doença na 

Venezuela é o grande fluxo de pessoas oriundas das minas de ouro na fronteira com o 

Brasil. Certamente, o aumento dos movimentos da população fronteiriça entre Brasil, 
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Venezuela e Guiana afetou as medidas de controle da malária e contribuiu para a 

disseminação da doença no estado de Roraima (6). 

Dados do Ministério da Saúde, SIVEP-malária (Sistema de Informações de 

Vigilância Epidemiológica - malária), mostram que o número de casos notificados em 

Roraima quase triplicou de 8.969 casos em 2016 para 23.369 em 2018. No entanto, 34% 

desses casos foram importados de outros estados do Brasil (3.630 casos) e de outros países 

(5.513), principalmente da Venezuela (4.478 casos) e Guiana 610 casos (7). As infecções 

por Plasmodium falciparum foram responsáveis por 9,8% dos casos autóctones e 26% dos 

casos importados de outros países (7). 

Considerando a distribuição da malária no estado de  Roraima, Boa Vista se 

destacou como principal município na notificação de casos importados de países vizinhos. 

Em 2018, registrou 5545 casos, 168 autóctones, 2115 importados da Venezuela e 533 

importados da Guiana. Vale ressaltar que, em 2018, os casos de infecção por P. falciparum 

da Venezuela (481casos) e Guiana (97 casos) representam 80% das notificações de P. 

falciparum registradas em Boa Vista (722 casos) (7). A Região Amazônica enfrenta uma 

ameaça significativa do surgimento da resistência à artemisinina e medicamentos 

associados, em decorrência de uso inadequado, especialmente em populações de alta 

mobilidade e em áreas de difícil acesso associadas à mineração de ouro no Brasil, 

Venezuela Guianas (8).  

O P. vivax é a espécie plasmodial predominante em Roraima, embora, o P. malariae 

esteja presente na Venezuela e nas Guianas, porém, relatos de casos por esta espécie 

plasmodial em Roraima é raro. O P. malariae é subnotificado na maioria das áreas 

endêmicas de malária no Brasil devido não só à falta de microscopistas treinados como 

também pela dificuldade da identificação desta espécie no exame microscópico direto em 

gota espessa, exame de rotina para o diagnóstico da malária no Brasil (9). Apesar da 

comprovada diminuição da sensibilidade e especificidade em situações de densidade 

parasitária baixa e infecções mistas, o exame microscópico direto em gota espessa ainda é 

o método de eleição para o diagnóstico da malária (10).  

A reação em cadeia da polimerase-PCR vem sendo cada vez mais utilizada para a 

detecção molecular e identificação das espécies de plasmódios, por apresentar maior 

sensibilidade e especificidade (9-11). Os métodos de diagnóstico de malária baseados em 

exame molecular apesar de serem bastante específicos e sensíveis, são técnicas complexas, 

com várias etapas e alto custo. Portanto, ainda não podem ser utilizadas para diagnóstico 
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de rotina. No entanto a PCR pode ser útil como ferramenta complementar na detecção do 

P. malariae e na determinação da prevalência de casos com baixa parasitemia, não 

detectados ao exame parasitoscópico (12).  

Da mesma maneira, os testes sorológicos específicos para as proteínas do P. vivax, 

P. falciparum e P. malariae podem identificar as espécies plasmodiais que circulam em 

uma determinada área endêmica e serem utilizados como indicadores de transmissão e 

exposição aos plasmódios (13). Como os indivíduos que tiveram malária podem 

permanecer com sorologia positiva durante muitos anos, a sorologia não pode ser utilizada 

para diagnóstico mas pode ser utilizada como indicador de contato com o parasito e de 

transmissão, já que os anticorpos tendem a ser mais elevados em indivíduos infectados 

recentemente e diminuem uma vez que os parasitos não se encontram mais na circulação. 

Portanto os testes moleculares e sorológicos são ferramentas importantes para identificar 

as espécies plasmodiais que entram e circulam no Brasil e na determinação das áreas de 

transmissão de malária (10). 

Em relação aos vetores de malária no estado de Roraima é necessária uma avaliação 

sistemática do potencial dos criadouros, principalmente aqueles localizados em áreas de 

maior notificação de casos de malária importada. Em 2014, foram mapeados 89 criadouros 

permanentes, dos quais 52 estão localizados em área urbana (na cidade de Boa Vista) e 37 

em zona rural distribuídos entre todos os municípios.Entretanto, estes criadouros não foram 

georreferenciados e não existem dados sobre a presença e as espécies de larvas de 

anofelinos nos criadouros mapeados. Aliado a este fato temos que considerar a importância 

da identificação desses vetores utilizando-se vários parâmetros morfológicos e uma 

avaliação detalhada da morfologia e morfometria de todos os estádios do ciclo de vida 

desses vetores, uma vez que existem espécies de importância epidemiológica já assinalada, 

que fazem parte de complexos de espécies crípticas. Nesse caso, muitas vezes a análise das 

fêmeas ou mesmo das formas imaturas isoladamente não levam à identificação correta da 

espécie, pois os caracteres morfológicos de espécies crípticas se sobrepõem, exigindo o uso 

de ferramentas de taxonomia molecular.  

Portanto, a nossa proposta é caracterizar o padrão epidemiológico da malária 

autóctone e importada no estado de Roraima utilizando ferramentas da análise espacial que 

permitam visualizar as áreas onde se concentram os maiores números de casos, a 

distribuição das espécies, os criadouros potenciais de anofelinos e indicadores sorológicos 

de exposição, transmissão e associados a resistência ao tratamento. Os dados 
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entomológicos associados aos dados parasitológicos e sorológicos servirão de base 

epidemiológica para direcionar com efetividade as medidas de prevenção e controle da 

doença. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Aspectos históricos conceituais da malária 

 

A Malária é uma doença infecciosa, febril, aguda, de origem parasitária e de 

transmissão vetorial (14).  Trata-se de uma doença antiga também conhecida por maleita, 

impaludismo, paludismo e febre terçã ou quartã (15). Sua distribuição abrange países 

localizados principalmente na faixa terrestre tropical e subtropical da linha do equador 

(1,16). Essas regiões dos trópicos são consideradas subdesenvolvidas ou com baixo Índice 

de Desenvolvimento Humano (IDH), cenário ideal para manutenção da cadeia de 

transmissão da malária (1). Essa condição social, revela um grande potencial para 

receptividade da malária, além de mantê-la com altas taxas de morbimortalidade e de 

letalidade, sobretudo, no continente africano (17). 

Nesse sentido, é certo mencionar que a relação dessa doença com os bolsões de 

pobreza pode gerar entraves nas ações de combate e controle da malária. Entretanto, a 

manutenção histórica desse agravo não pode ser explicada apenas pelo viés econômico, até 

por que a malária é uma doença de múltiplos determinantes. Por isso, ela é produzida pela 

junção de vários aspectos que estabelecem relações de natureza biológica, socioeconômica, 

cultural e ambiental. Esse último aspecto, desde a antiguidade, já havia estabelecido sua 

correlação com a malária, conforme descrito a seguir (18-20). 

Tão antiga quanto atual a malária vem causando transtornos de várias ordens desde 

sua existência. Atualmente é conhecida por malária, mas ao longo do tempo, a sua 

nomenclatura foi modificada em vários momentos e lugares no mundo. Independente das 

variações do seu nome, há evidências de sua existência desde os primórdios da 

humanidade. Assim, considerando uma linha temporal, há registros históricos em tempos 

e lugares diferentes que descrevem sintomatologias compatíveis com o quadro clínico 

clássico da malária atualmente conhecido. Sobre essa temporalidade desde o ano 2.700 a.C. 

até o século VI a.C. já havia descrições de uma doença mortal que assolava a antiga 

Mesopotâmia (atualmente, Iraque/Kuwait/Síria) e que se manifestava com estados “morbi 

febris”. Mais à frente, pensadores gregos e romanos da antiguidade também contribuíram 

ao descrever quadros clínicos sugestivo de malária (21,22). 

Sobre as contribuições desses pensadores, a percepção das primeiras conexões com 

a causalidade e formas de contágio foram aludidas por Hipócrates (século V a.C.) que 



 

 

6 

 

descreveu algumas características epidemiológicas da malária, entre elas a sazonalidade - 

relação  da doença com uma determinada estação do ano: “o outono com os arredores de 

Atenas”, onde lá havia pântanos (21,22). Hipócrates, ainda descreveu os sinais clínicos 

dessa doença - “esplenomegalia, calafrios, febre e sudorese” (22). Os romanos (século II 

d.C.) também associaram essa doença com água parada e febre (febre romana) (21). A 

partir dessa caracterização feita pelos romanos pode-se atribuir a origem do nome malária 

com a relativização da tríade (febre, pântano, vapores) denominando de “ária cattiva ou 

mal’aria”, o “ar ruim” (21).  Portanto, a explicação causal não era atribuída apenas com a 

água parada, havia outro componente nesse ambiente que era determinante para a 

manutenção da doença à sua época, a putrefação, matéria comum aos pântanos. Atualmente 

sabe-se que os vetores da malária vivem em ambientes diferentes descritos àquela época.    

Portanto, a representação da malária naquele tempo e lugar se explicava a partir de 

“vapores pútridos” que exalavam dos pântanos e não exatamente apenas pela presença de 

água. Foi por meio da evolução da tentativa de se compreender essa e outras doenças que, 

mais tarde, se construiu a teoria miasmática (século XVII) que explicava as doenças em 

razão das putrefações de corpos e lamaçais de onde evaporavam ares e odores tão ruins que 

eram capazes de sucumbir o homem e até uma cidade. A intervenção se dava por meio de 

medidas preventivas acerca dos “ares”, da “água” e dos “lugares”, no campo da perspectiva 

higiênica (enterrar), conforme já apontado anteriormente por Hipócrates (21,23). 

Assim, a partir de Hipócrates e ao longo dos séculos seguintes a malária foi 

explicada como enfermidade distribuída pelo ar. Contudo, a percepção do meio ambiente 

como determinante da malária só foi comprovada cientificamente em 1898 e 1899, pelos 

italianos Grassi, Bastianelli e Bignami, que descreveram o “desenvolvimento completo das 

três espécies de plasmódio humano em anofelinos(21,23).Nessa perspectiva científica, 

surge o embasamento e direcionamento para explicar as morbidades vetoriais concebidas 

dentro do processo saúde doença, tendo como modelo a história natural da doença 

esquematizada pela tríade ecológica – hospedeiro, agente e meio ambiente (24,25). 

Deixando de lado a explicação empírica sobre a caracterização da malária ao longo 

da existência humana, para um recorte ou marco científico, é importante traçar um fluxo 

resumido dos acontecimentos que marcaram os aspectos patológicos da malária de 

apropriação científica iniciados no século XIX. Assim, já no final desse século, no ano de 

1880 foi descoberto na Argélia o parasito da malária por Charles Louis Alphonse Laveran. 

Mais tarde, em 1885, Machiachava e Celli, reelaboraram as características do parasito 
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descritas anteriormente por Laveran, além de determinarem o gênero Plasmodium. (21,23) 

Nesse mesmo ano, Golgi e Cols descrevem o ciclo assexuado do Plasmodium, abrindo 

perspectiva para outros estudos realizados em 1886. Por exemplo, a descrição das fases do 

parasito no homem “estabelecendo a relação do acesso malárico com fim da evolução do 

parasito no sangue”; além da descrição do “ciclo evolutivo dos agentes da terçã e da quartã” 

(14). 

Já em 1890, Grassi e Feletti estabelecem a nomenclatura das espécies da terçã e 

quartã respectivamente como – Haemamoeba vivax e H. maláriae ou oscilllaria. No ano 

seguinte foi criado, por Romanowsky, o esfregaço, que é um método de diagnóstico, 

constituindo-se em um evento importante para o exame da malária e para as intervenções 

no percurso da doença (20). 

Outra descoberta importante relacionada com a transmissão, aconteceu em 1897, 

quando Welch descobre os gametócitos e os nomeiam como Hematozoon falciparum, 

abrindo caminho para estudos acerca da transmissibilidade. Vários eventos importantes em 

torno da malária ocorreram entre o período 1948 a 1959, destacando o reconhecimento do 

ciclo pré-eritrocitário e exoeritrocitário das espécies plasmodiais da malária humana (22). 

 O cenário científico da malária no final do século XIX, assim como a distribuição 

dessa doença, concentrava-se na Europa, Ásia e África.  Nas Américas, não há informações 

seguras quanto à introdução da malária. Provavelmente o Plasmodium vivax já existisse 

nas Américas, ao passo que o P. falciparum, com os adventos das explorações portuguesa 

e espanhola, tenha sido introduzido no continente americano. O fato desse Plasmodium 

circular e ser considerado endêmico na Europa, sobretudo, no Mediterrâneo, corrobora com 

a hipótese da relação desse plasmodium com a exploração das Américas (14,15). 

Desde sua descoberta o P. falciparum, dada a sua letalidade, estimulou a pesquisa 

em busca de fármacos que tratassem esse tipo de Plasmodium. O primeiro medicamento 

para o combate da malária foi extraído de uma casaca de uma árvore nativa dos Andes da 

America de Sul, chamada cinchona, que deu origem ao quinino, extraído dessa casca. Além 

disso, no período de 1974 a 1982, nos Estados Unidos, foi realizado um ensaio clínico 

importante com a mefloquina para tratamento de pacientes com cepa multirresistentes para 

o P. falciparum. Tratamento disponível para uso desde a década 1980 na Europa e 1990 

nos Estados Unidos (26).Considerando que esta forma de malária pode ser fatal, foi um 

grande avanço na intervenção medicamentosa, no sentido de atuar na prevenção da 
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mortalidade por malária, principalmente nos continentes africanos e asiáticos, onde havia 

altas taxas de morbimortalidade.   

 

2.2 Ciclo biológico do Plasmodium 

 

Pertencente à família Plasmodiidae e ao gênero Plasmodium os agentes etiológicos 

da malária são reconhecidos em cinco espécies de importância epidemiológica e que podem 

infectar e causar doença no homem: Plasmodium malariae (Laveran, 1881); Plasmodium 

vivax (Grassi e Feletti, 1890); Plasmodium falciparum (Welch, 1897), Plasmodium ovale 

(Stephens, 1922), e Plasmodium knowlesi (Knowlesi Das Gupta, 1932). 

 O ciclo de vida do plasmódio (Fig. 1), compreende uma fase sexuada no vetor - 

mosquitos do gênero Anopheles e uma fase assexuada no hospedeiro vertebrado mamífero 

(homem e macaco). As infecções humanas acontecem quando a fêmea de anofelino 

infectada realiza o repasto sanguíneo e inocula juntamente com a saliva as formas 

infectantes, denominadas esporozoítos, na derme do indivíduo. Os esporozoítos podem 

permanecer por horas no local da picada e as formas que escapam do sistema imunológico 

e atingem a circulação sanguínea migram para o fígado e penetram nas células hepáticas 

(27,28).  

Uma vez dentro dos hepatócitos os esporozoítos se diferenciam e multiplicam 

assexuadamente resultando na formação de esquizontes multinucleados com dezenas de 

milhares de merozoítos. Esta fase do ciclo é denominada de ciclo exoeritrocítico e seu 

tempo de duração varia de acordo com a espécie plasmodial. Para o P. falciparum o tempo 

estimado é de  8-11 dias, o P. vivax 8-17 dias, o P. malariae 18-40 dias, o P. ovale 10-17 

dias e o P. knowlesi 9-12 dias (29,30).  

Durante esta fase do ciclo a infecção é assintomática e, no caso do P. vivax e P. 

ovale, os esporozoítos podem permanecer em estado de latência nos hepatócitos, 

transformando-se em hipnozoítos, podendo persistir por um longo período no fígado, após 

a infecção inicial, causando recaídas observadas em pacientes infectados por estas espécies 

plasmodiais (31,32). 

 Após a esquizogonia, os esquizontes maduros liberam gradativamente na circulação 

sanguínea e os merozoítos teciduais, através de brotamento de vesículas (merossomos) ou 

por ruptura do esquizonte no hepatócito. Os merozoítos após serem liberados invadem os 

eritrócitos e se diferenciam em trofozoítos jovens, trofozoítos maduros e finalmente em 



 

 

9 

 

esquizontes. Dependendo da espécie, cada esquizonte gera cerca de 10 a 30 merozoítos que 

invadirão outras células sanguíneas, reiniciando o ciclo eritrocítico. A duração da 

esquizogonia sanguínea pode ser de 24 horas (febre cotidiana), 48 horas (febre terçã) ou 72 

horas (febre quartã), de acordo com a espécie envolvida na infecção. Apenas uma espécie 

tem ciclo de 24 horas, o P. knowlesi, sendo que a grande maioria das espécies apresenta 

ciclo de 48 horas (febre terçã). Após um período que varia de 3 a 10 dias, conforme a 

espécie do parasito, alguns merozoítos se diferenciam em gametócitos masculinos e 

femininos (32). 

O ciclo no inseto inicia-se no momento que o vetor absorve as formas sexuadas 

(gametócitos) ao sugar o hospedeiro infectado. No interior do intestino do inseto ocorre o 

processo de gametogênese diferenciando-os em duas formas de gametas que dão origem 

ao gametócitos masculino e feminino. A fecundação entre o microgameta (masculino) e 

macrogameta (feminino) resultará, em torno de 24 horas, no zigoto (ovo), depois 

denominado de oocineto, iniciando o processo de travessia no interior do mosquito até 

alcançar o intestino médio onde se encista, agora como oocisto. O rompimento do oocisto 

ocorre em torno de 14 dias, liberando os esporozoítos que circulam pelo organismo do 

vetor até se alojarem nas glândulas salivares podendo dar origem a um novo ciclo no 

homem (31,32).  

 

Figura 1 -Ciclo biológico dos parasitos da malária 

 

Fonte: Adaptado de Phillips, M. et al., 2017. 
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2.3 Principais vetores de importância epidemiológica 

 

No mundo já foram formalmente reconhecidas 465 espécies vetoriais, das quais, 

cerca de 65 foram identificadas no Brasil, com apenas 15 de importância epidemiológica 

para atuarem no ciclo de transmissão. Na região amazônica, o principal vetor da malária é 

o Anopheles darlingi, seguido de Anopheles albitarsis e An. aquasalis. Além desses, há 

outras espécies, de importância para a região como o An. marajoara e Anopheles 

deaneorum, An. janconnae, pertencentes ao complexo An. albitarsis, o An. triannulatus s.l. 

e o An. nuneztovari s.l., todos de baixa capacidade de transmissão, ou com transmissão 

restrita a algumas localidades (32-34). O fato de ter papel secundário na transmissão não 

impede a possibilidade de que algumas dessas espécies se tornem um transmissor primário, 

pois, em algumas localidades algumas espécies, a exemplo do An. intermedius, An. 

oswaldoi s.l e An. forattinii, foram encontradas naturalmente infectadas com plasmodium 

(35,37). 

O Anopheles (Nyssorhynchus) oswaldoi Peryassú, embora não esteja totalmente 

definido o seu papel como vetor é uma espécie amplamente distribuída na Amazônia e 

pertencente ao complexo de espécies, constituído por pelo menos três membros: An. 

oswaldoi s.s., An. oswaldoi A e An. oswaldoi B (38). Esse complexo se adapta a diversas 

características de criadouro: diversos níveis de tolerância ao sol, tamanho das coleções de 

água, grande variedade de tubidez, inclusive as suas larvas têm sido coletadas em águas 

claras ou turvas (39,40)    

An. oswaldoi s.l. apresenta ampla distribuição na América do Sul, sobretudo, no 

oeste dos Andes, em regiões de floresta do interior da Amazônia, inclusive, em locais 

desmatado como estradas e áreas de cultivos (38). Trata-se de um complexo de espécies 

que têm hábitos exofágicos e tendência zoofílicas, mas que também fazem o repasto 

sanguíneo no homem. Membros deste complexo além de apresentar uma alta densidade 

populacional também apresentam diversidade na sua distribuição (39). Embora, alguns 

estudos não tenham encontrado essa espécie infectada com o plasmódio, outros apontam 

seu importante papel dessa espécie na transmissão da malária em diversas localidades da 

Amazônia brasileira como é o caso dos estados do Acre e de Rondônia e de alguns países 

da América do Sul, a exemplo da Colômbia (41-55).  
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 An. triannulatus Neiva & Pinto, é outro complexo de espécie abundante em 

algumas localidades amazônicas, apresentando ampla diversidade comportamental e 

fenotípica (46-49). Tem ampla distribuição na América do Sul e em determinadas regiões 

da América Central, inclusive pode ser encontrado desde a Argentina até a Nicarágua e 

também na ilha de Trinidad (38,50). Esse complexo é composto de pelo menos três 

espécies: An. triannulatus s.s., An. halophylus e uma terceira espécie An. triannulatus C. 

(51). O Anopheles triannulatus s.l. apresenta hábitos crepusculares, zoofílico, geralmente 

o repasto sanguíneo ocorre fora das residências ou no interior das florestas, mas, 

eventualmente pode ocorre no domicílio (52-58). Alguns membros desse complexo foram 

encontrados infectados no estado de Rondônia e em outras regiões do Brasil. Embora, 

apresente alta densidade populacional, é considerado vetor secundário e ainda carece de 

estudo para determinar que papel exerce na epidemiologia das regiões do Brasil onde essa 

espécie foi identificada (57,59). 

 Anopheles (Nyssorhynchus) nuneztovari é um anofelino de grande importância 

epidemiológica para a malária. Tem ampla distribuição geográfica desde o norte da 

América do Sul até o leste do Panamá e região Amazônica, além de ser encontrado em 

alguns estados do nordeste do Brasil (56,60). Na composição desse complexo, foram 

identificados os seguintes membros: An. nuneztovari s.s., An. nuneztovari A, An. goeldii e 

An. dunhami. Entretanto, a posição taxonômica de algumas espécies desse complexo ainda 

precisa de definição. Já se sabe por meio de estudos moleculares que o An. goeldii foi 

finalmente validado como espécie através de caracterização morfológica da genitália 

masculina de exemplares encontrados no Amapá e por testes moleculares - análises 

sequenciais do gene mitocondrial citocromo oxidase I - COI, gene white e ITS2 em 2008 

(61,62).  O An. nuneztovari s.l. é apontado como vetor primário da malária em várias 

regiões de Venezuela, Colômbia e Peru (63). Espécies infectadas foram capturadas nos 

estados de Pará e Amapá e ao longo da BR-174 que liga Roraima ao estado do Amazonas 

(64). 

Como principal vetor da malária, o An. darlingi, apresenta distribuição geográfica 

abrangente encontrado desde o sul do México, norte da Argentina, região ocidental dos 

Andes até a costa do Atlântico. No Brasil, encontra-se em quase todo o território nacional, 

exceto, no sertão nordestino e em regiões de elevada altitude (65). Ele é considerado um 

vetor de alto potencial de transmissão, talvez pela sua predileção antropofílica, 

apresentando alta densidade populacional, com ampla distribuição geográfica e capacidade 
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de transmitir todos os plasmódios. Na Amazônia, essa espécie é amplamente distribuída 

em todos os estados, sendo responsável pela condição endêmica da malária na região (66-

69).  

O An darlingi, apresenta hábitos hematofágicos durante a noite toda, com pico 

unimodal (meia noite), mas o repasto pode ser bimodal, ou seja, no crepúsculo matutino e 

vespertino. Geralmente tem preferência por hábitos endofágicos (dentro de casa), porém, a 

hematofagia pode ocorrer também fora de casa tanto no homem como em animais que 

podem estar no entorno do domicílio ou próximo a algum criadouro durante alguma 

atividade laboral ou de lazer (70-75). Após o repasto sanguíneo o Anopheles darlingi 

deposita seus ovos em locais com coleção de água limpa, sombreada ou parcialmente 

sombreada (represas e remansos de igarapés e lagos).  Larvas dessa espécie também tem 

sido encontrada em coleções de água expostas ao sol ou parcialmente ensolarada (76,77). 

O desenvolvimento das larvas pode ocorrer em locais mais afastados das margens das 

coleções líquidas, com presença de troncos, e pequena vegetação flutuante. Contudo, é 

importante referir que essa espécie vem se adaptando às mudanças provocadas pelo homem 

como desmatamento, criadouros artificiais (psicultura) e barragens (78). Vários estudos 

demonstram que populações de An. darlingi tem apresentado uma combinação de distinta 

variação genética e plasticidade fenotípica, que o torna capaz de se adaptar a amplas 

condições ecológicas, através de diferentes biomas. Essa capacidade se reflete em um certo 

ecletismo quanto aos picos horários e hábitos alimentares em diferentes ambientes e 

sazonalidade (79,80). 

O conhecimento da fauna anofélica e dos criadouros pela equipe de entomologia 

dos municípios é uma ferramenta fundamental no controle da malária (81,82). Entretanto, 

o Ministério da Saúde, reconhece a limitação na capacidade operacional dos serviços de 

saúde dos municípios, sobretudo, no manejo dos vetores. Por isso, é uma preocupação do 

programa de controle da malária disponibilizar manuais e capacitar a equipe de 

entomologia no sentido da sistematização dos “procedimentos inteligentes e na adoção de 

rotinas de monitoramento e análise para tomada de decisão” (81,82). Dessa forma, no 

controle vetorial algumas estratégias são recomendadas aos municípios: Manejo Integrado 

de Vetores (MIV) – é uma tomada de decisão que permite o manejo adequado da população 

de vetores que envolve vários setores, inclusive, colaboração de várias agências públicas e 

privadas e a participação comunitária; estratificação epidemiológica – outra estratégia, que 

envolve a sistematização da análise e interpretação das informações. Com base em 
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informações epidemiológica, as equipes envolvidas na operacionalização podem definir, 

por exemplo, as localidades prioritárias para receber algum tipo de intervenção de “controle 

diferenciado e de intensidade distinta”; Controle Seletivo Vetorial (CSV) – refere-se aos 

métodos de controle do vetor que devem considerar vários aspectos envolvendo a malária, 

de modo a definir as prioridades, o conhecimento sobre a fauna das espécies dos mosquitos, 

a relação do homem com essa fauna e o aporte de recursos humanos e financeiros para a 

realização das ações de controle vetorial (82).  

 

 

2.4 Distribuição da malária no mundo 

 

A malária é doença de alcance intercontinental de característica endêmica de 

ocorrência em vários países do mundo, principalmente aqueles que apresentam baixo IDH. 

Por essa condição, apresenta índices epidêmicos extraordinários, constituindo um grave 

problema de saúde pública nos países tropicais, especialmente no continente africano. Em 

2018, foram estimados 228 milhões de casos de malária no mundo dos quais 213 milhões 

(93%) ocorreram no continente africano. O número de óbitos estimado para este mesmo 

ano foi 416.000 mortes, das quais 383.000 na África (83) (Fig.2). 

Embora a taxa de incidência global tenha diminuído em 18% entre 2010 e 2016, 

nas Américas, registrou-se aumento substancial entre 2014 e 2015, impulsionado pelo 

aumento de casos de malária no Brasil e na Venezuela (83). Outros países nas Américas 

também tiveram aumento de malária a exemplo da Colômbia, Equador, El Salvador, Haiti, 

Honduras, Nicarágua e Panamá (1,57). Entretanto, a Venezuela apresentou a pior situação, 

pois, registrou 91.918 casos de malária em 2015 e 414.527 em 2017, aumento de 351%. A 

maioria dessa malária foi transmitida em regiões de mineração no estado Bolívar, no 

sudeste da Venezuela, na fronteira com a Guiana e Roraima (1). 

De fato, o estado de Bolívar é um ponto de acesso regional do qual a malária se 

espalhou para outros países vizinhos, sobrecarregando os serviços de saúde em municípios 

fronteiriços do Brasil e da Colômbia que recebem casos importados de malária, incluindo 

por P. falciparum, contribuindo com o aumento da malária no Brasil, conforme 

mencionado anteriormente, de 143.748 em 2015 para 193.837 em 2018 (1). 

Dentre as espécies distribuídas no mundo o P. falciparum é o parasito mais 

patogênico, enquanto o P. vivax é o mais amplamente distribuído com 7.524 milhões 
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(3.3%) no mundo. A estimativa para 2018, do P. vivax mostra ainda uma alta taxa de 

incidência, sendo o sudoeste asiático a região com a maior incidência deste parasito (53%) 

seguido das Américas (75%) e região do mediterrâneo oriental (29%). Já o P. falciparum, 

é o parasito mais prevalente na África (99,7%) seguido do sudoeste da Ásia (50%), na 

região do Mediterrâneo oriental com (71%) e região do Pacifico ocidental com (65%) (1). 

 

Figura 2- Distribuição da malária no mundo, 2016. 

 

Fonte: IAMAT – International Association for Medical Assistance to Travelers, 2016  

 

A manutenção de altas taxas da morbimortalidade posiciona a malária, ainda, como 

um grande problema de saúde no mundo. A OMS vem se esforçando para diminuir sua 

incidência ou eliminá-la, criando para isso, uma agenda global com estratégias, protocolos 

e metas para o ano de 2020. Algumas dessas estratégias como o aumento dos investimentos 

financeiros e os esforços na prevenção, no diagnóstico e no tratamento vêm reduzindo 

significativamente a incidência e a mortalidade causada pela malária em vários países, 

inclusive alguns deles já foram certificados como livres da doença (83). Desde 2000, o 

aumento no financiamento e os esforços em prevenção, no diagnóstico e no tratamento têm 

levado a redução da incidência e da mortalidade causada pela malária. 

Considerando a estratificação epidemiológica no mundo, verifica-se que a malária 

ocorre em regiões tropicais e subtropicais, apresentando comportamento e padrão 

heterogêneos, inclusive, que se repete na Amazônia, onde a incidência é constante e 

subsequente, o que a torna região endêmica (83).  
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Essa condição endêmica pode ser caracterizada por fatores múltiplos que são 

determinados pela cadeia de transmissão - vetor-homem-parasito, tais como: fatores 

ecológicos que correspondem às condições ambientais; fatores socioculturais, que são 

determinados por atitudes e comportamento da coletividade; fatores econômicos e 

políticos.Todos esses fatores podem interferir na dinâmica da transmissão e no nível do 

risco de exposição da malária (58,84,85). 

 

2.5 Situação da malária no Brasil no contexto amazônico 

 

A malária no Brasil foi descrita desde a data de 1587, entre os indígenas Tupinambá, 

povos que tiveram relatos de febre terçã e quartã. Em 1898, Adolfo Lutz fez a associação 

da doença com Anopheles cruzi, disseminada entre trabalhadores durante a construção da 

estrada de ferro São Paulo-Santos. Em 1950, Carlos Chagas comprova que a transmissão 

da malária é intradomiciliar, fato que permitiu o controle do vetor por meio do uso de 

imagocida ou adulticida à base de enxofre queimado nas habitações (86,87). No final do 

século XIX, a disseminação da malária atingia quase todo território nacional, nas principais 

cidades costeiras do Brasil. Outro registro histórico importante, foi a epidemia no Rio 

Grande do Norte e Ceará, no início do século XX, causada pelo Anopheles gambiae, o que 

resultou num esforço global para evitar a disseminação desse vetor de alta capacidade de 

transmissão para as Américas (88). 

Na região amazônica, no século XIX, o fenômeno da migração nordestina em busca 

da extração do látex foi o marco dos primeiros registros de epidemia e de mortes por 

malária. A epidemia se espalhou por várias localidades da Amazônia, geralmente, 

associada com a extração do látex e com a construção da estrada de ferro Madeira-Mamoré, 

hoje, no estado de Rondônia (89). Em razão da importância epidemiológica da malária no 

Brasil, que teve reflexo social e econômico principalmente no norte do país, várias ações 

de controle foram implantadas em diferentes regiões brasileiras. Diversos planos de ação e 

medidas de controle foram executados ao longo do século XX (90). Assim, a primeira 

campanha no combate da malária foi realizada em 1905 pelo médico Carlos Chagas   

durante a construção do porto de Santos, em São Paulo. Nessa época, conhecedor da 

endofilia do vetor, Carlos Chagas, institui o uso de telas nas janelas e borrifação nas casas 

como medida de intervenção contra a forma adulta do vetor. Essa ação foi bastante exitosa, 

pois houve redução expressiva dos casos de malária nessa região (91,92).  
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Além da intervenção no domicílio, outras medidas de controle vetorial foram 

utilizadas no decorrer dos anos. Assim, a partir da década de 1920, na região costeira do 

Nordeste, o manejo ambiental por meio da drenagem dos criadouros foi uma medida 

eficiente que impactou na redução da malária nessa região. Entretanto, a partir de 1940, 

explodem vários surtos e epidemias de malária em todo território nacional atingindo cerca 

de 70% dos 1986 municípios oficialmente reconhecidos. Fato que expôs ao risco 

aproximadamente 31 milhões de indivíduos com aproximadamente 8 milhões de casos de 

malária e 80 mil mortes (93,94). Diante da gravidade da situação, iniciou-se uma campanha 

de combate em nível nacional. A primeira medida foi a adoção de uma nova droga 

antimalárica, cloroquina (CQ), somado à sistematização da borrifação intradomiciliar com 

o DDT, inseticida residual de ação prolongada. Essas duas medidas tiveram impactos 

positivos para a redução drástica da malária em grande parte do território brasileiro, embora 

surtos localizados ainda persistissem, a exemplo de São Paulo, que chegou a registrar 180 

mil casos de malária, e do surto no sul do país. A ocorrência da malária na região sul foi 

atribuída à presença do anofelino, do subgênero Kerteszia, sobretudo pela espécie An. 

cruzii e An. bellator, que habitam as bromélias, plantas epífitas abundantes na Mata 

Atlântica. Em 1950, além das medidas de controle domiciliar e tratamento, foram 

destruídas cerca de 25 milhões de bromélias. Em razão dessas medidas, houve uma 

tendência de queda que se prolongou nas décadas subsequentes – 40 mil casos/ano na 

década de 1940; cerca de 5 mil na década de 1970 e apenas 71 casos em 1982.  Atualmente 

a região sul e sudeste conseguiram reduzir drasticamente a malária na Mata Atlântica (86, 

95).    

Em 1957, o Serviço Nacional de Malária criou uma campanha denominada 

“Campanha de Erradicação da Malária (CEM), visando, a erradicação da doença, 

utilizando para isso a abordagem passiva e ativa dos moradores de áreas endêmicas, além, 

do tratamento com cloroquina e a borrifação com DDT. Esse programa seguia a mesma 

estratégia de controle orientado conforme o Programa de Erradicação Global da Malária 

(PEGM) instituído pela OMS em 1955 (95, 96). Nos anos seguintes à implantação desse 

programa no Brasil, a malária ainda estava fora de controle com seu pior índice em 1966 

quando se registrou 106.890 casos no Brasil, dos quais 53,1% foram causados por P. 

falciparum contra 49,1% por P. vivax, entre outras espécies. Contudo, essa campanha foi 

exitosa em diversas regiões do país, na medida em que houve uma redução extraordinária 

na incidência da malária em quase todo território nacional, em torno de 50% em algumas 
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regiões. Já na região Sul, Centro-Oeste e Nordeste, a malária foi eliminada em 1970, mas 

somente em 1979 essas regiões foram declaradas livres de transmissão da malária, porém 

atualmente essa região voltou a apresentar foco dessa doença. Entretanto, essa experiência 

exitosa em parte do território brasileiro não teve o mesmo sucesso na região amazônica 

(97,98). Algumas explicações para a baixa efetividade desse programa no norte do país 

pode estar associada à transmissão extradomiciliar, inviabilizando o uso do DDT, ou 

mesmo à transmissão intradomiciliar, devido às habitações com superfícies inadequadas 

(parede) para receber e garantir a efetividade residual do inseticida, como por  exemplo as 

malocas indígenas,  diferente de outras habitações do  Brasil. E mesmo as casas da 

população ribeirinha, construída com tábuas, com grande espaço entre uma e outra. 

Em 1970, foram notificados 52 mil casos de malária no Brasil, dos quais 73% foram 

registrados na Amazônia. Essa disparidade em relação às demais regiões do país tem várias 

explicações: as características ambientais e climáticas favorecem a permanência do vetor, 

tipos de habitação, dificuldade de acesso às comunidades, grande densidade  da população 

dos principais vetores com ampla distiruição no espaço amazônico, características que 

dificultam a operacionalização das medidas de controle dos vetores. Além disso, a 

intensificação do movimento migratório na década de 1980, com impacto na incidência da 

malária na região Norte, que registrou aumento contínuo de 169 mil para 443 mil casos, 

dos quais respectivamente 96% e 99% foram notificados na região Amazônica (98). 

O PEGM universalizou ou utilizou os mesmos métodos de controle para as regiões 

malarígenas do planeta. Segundo alguns autores, houve um equívoco estratégico ao não 

considerar as especificidades geográficas, econômicas e políticas de cada região, pois em 

algumas regiões os métodos utilizados conseguiram atingir o propósito da redução da 

malária e em outras regiões o método fracassou (98-102). O Brasil reproduziu tais 

especificidades onde a diversidade também não foi considerada, e da mesma forma o êxito 

na redução da malária foi alcançado apenas em algumas regiões do país. A região Norte 

ilustra essa diversidade e por isso, apresentou baixa efetividade do controle da malária 

nesse período (98). 

Nesse sentido, a execução das ações da malária no espaço amazônico sempre foi um 

desafio para o processo de intervenção, fato que dificultou a implementação do CEM, 

mostrando a inviabilidade de um modelo único de controle da malária para o Brasil. No 

intuito de desconstruir esse modelo, na década de 1980, foi implantada a “estratificação 

epidemiológica”, abordagem que levava em consideração os aspectos epidemiológicos, 
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ambientais, geográficos, sociais e econômicos entre outras especificidades regionais, a 

exemplo de terras indígenas (97, 98). Assim, o planejamento das ações seguia um fluxo, 

começando pelo levantamento epidemiológico, diagnóstico situacional, das regiões 

endêmicas da doença, identificando as localidades prioritárias para o recebimento de 

recursos humanos, materiais e financeiro, viabilizando a operacionalização das ações de 

controle da malária (103). 

Em 1986, uma iniciativa do governo brasileiro foi a implantação de um programa 

específico para a região amazônica denominado de “Operação Impacto”. Em verdade foi 

outra forma de abordagem para o uso de DDT, e do tratamento da malária realizado por 

critério de zoneamento geográfico. Esse método visava a massificação do tratamento dos 

doentes, identificados por meio de busca ativa, simultaneamente ao combate vetorial, 

realizado por meio de borrifação intradomiciliar. Contudo, esse programa foi muito 

criticado pelo alto custo e pela sua ineficiência, pois, a expectativa de redução da malária 

não se concretizou na região amazônica, ao contrário, houve incremento da malária nesse 

período (92). Talvez essa ineficiência teve como causa, o fato que a hematofagia pode 

ocorrer também fora do domicílio, dificultando a redução da doença na Amazónia, além 

das especificidades habitacionais referidas anterioomente.   

A partir do ano 2000, as ações de controle da malária passam para a gestão da 

Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), que tem como função coordenar os programas 

de controle das doenças transmissíveis no âmbito nacional, compartilhada com estados e 

municípios. Atualmente, há várias diretrizes do Ministério da Saúde com foco nas medidas 

de proteção e controle da malária pactuadas entres as três esferas de governo: a “integração 

das ações de vigilância, prevenção e controle da malária na atenção básica” são medidas 

essenciais que ampliam o acesso ao diagnóstico e tratamento, além de aumentar o 

contingente humano no monitoramento da malária, inclusive pela equipe da estratégia 

saúde da família. Outra medida importante, foi a participação da comunidade e a 

mobilização social, estratégia que permite a apropriação da comunidade nas questões da 

malária.  

Desde a primeira campanha no combate da malária realizada por Carlos Chagas em 

1905 até os dias atuais, considerando todas as dificuldades operacionais, é inegável a 

redução da malária na região Norte. Além disso, a condição de “região livre da malária” 

adquirida e mantida na maioria dos estados brasileiros é reflexo de medidas assertivas e de 

pesquisas realizadas ao longo das décadas no mundo e no Brasil. Contudo, a malária na 
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Amazônia legal, se revela ainda como um grande desafio de saúde para os estados que 

compõem essa região como pode ser observado na Tabela 1.  

Hoje alguns fatores vêm interferindo na a tentativa de controle da malária no norte 

do Brasil, como é o caso do fluxo de pessoas dos países limítrofes e da malária importada, 

que distribuída entre os estados,  sempre se apresentou baixa (2,3%), quando comparada 

aos casos autóctones (95,0%) observado na tabela 1.  Assim como os importados de outros 

municípios e estados da federação (2,7%) também têm baixa incidência em relação aos 

casos de malária autóctones (7).  Porém, analisando individualmente, em alguns estados a 

malária importada representa um problema de saúde importante, em virtude do número 

desses casos. Por exemplo, o estado de Roraima se apresenta como o maior receptor de 

malária importada entre todos os demais estados do Brasil. Para ilustrar a irregularidade na 

distribuição da malária, o estado do Amapá em 2004, teve a maior ocorrência desse tipo de 

malária dentre todos os estados, 5.776 (27,9%), reduzindo significativamente nos anos 

subsequentes (7). 

Já a malária autóctone, sempre se mostrou expressivamente maior do que a malária 

importada de outros países e outras unidades da federação. Esse tipo de malária apresentou, 

no acumulado, uma média de 292.755,4 com desvio padrão de 140.005,53 e mediana de 

254.364, representando 95% de toda a malária do período. O IPA desse intervalo teve seu 

maior índice em 2005, nos anos seguintes observa-se um declínio sistemático com menor 

registro em 2016 (7) 

 Essa tendência de queda tanto da malária importada quanto da autóctone é reflexo 

de várias frentes de atuação e de intervenção do Ministério da Saúde junto às vigilâncias 

do estado e dos municípios, tais como: capacitação dos gestores, aumento dos laboratórios 

de diagnóstico, atuação dos Agentes Comunitários de Saúde junto a equipe de controle da 

malária, dentre outras  medidas  assertivas implementadas em vários programas como 

políticas de saúde. A compreensão e apropriação da realidade amazônica, a partir do 

modelo “estratificação epidemiológica” da década de 1980 hoje difundida e internalizada 

pelos atores ou agentes de intervenção, foi crucial para o enfrentamento da malária 

concentrada em espaços tão dispersos, diversos e complexos como os do território 

amazônico.   
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              Tabela 1- Número de casos de malária na Amazônia Legal no período de 2003 à2019  

ANO  TOTAL  AUTÓCTONE  UF IMPORTADA/PAÍS (%) IPA 

2003 408.762 390.84 10.22 7.704 (1,9) 18,3 

2004 464.899 439.569 14.03 11.299 (2,4) 20,5 

2005 606.068 580.816 16.29 8.960(1,5) 26,7 

2006 549.38 522.916 16.97 9.497 (1,7) 23,3 

2007 457.469 435.83 12.89 8.749 (1,9) 18,7 

2008 314.906 298.287 10.53 6.091 (1,9) 12,9 

2009 308.4 293.23 8.394 6.776 (2,2) 12,5 

2010 333.461 318.049 7.403 8.009 (2,4) 13,1 

2011 265.848 254.364 5.89 5.594 (2,1) 10,3 

2012 241.806 228.577 5.968 7.261 (3,0) 9,2 

2013 178.089 165.015 4.514 8.560 (4,8) 7,0 

2014 143.748 135.883 3.239 4.626 (3,2) 5,3 

2015 142.698 135.162 2.839 4.697 (3,3) 5,2 

2016 128.746 120.304 3.63 4.812 (3,7) 4,6 

2017 193.916 183.84 5.395 4.681 (2,4) 6,9 

2018 193.838 181.404 5.828 6.606 (3,4) 6,8 

2019 156.915 146.786 6.165 3.964(2,5) 5,4 
             Fonte: SIVEP, Brasil, 2020 

 

Analisando apenas o ano de 2018, estratificado por estado, a incidência da malária 

autóctone em relação à importada é significativamente maior em todos os estados, como 

pode ser observada na figura 3. Alguns desses estados, estão no patamar de baixo risco de 

transmissão de acordo a classificação do Ministério da Saúde: Maranhão registrou 

(IPA=0,1); Mato Grosso, (IPA=0,3); Pará, (IPA=5,4); Rondônia, (IPA=5,4); Tocantins, 

(IPA=0,0). Já no estrato moderado risco de transmissão estão inclusos o estado do Acre 

(IPA=30,5), Amazonas (IPA=17,6), Amapá (IPA=18,4) e Roraima (IPA=40,5). Portanto 

nenhum estado do Norte apresentou alto risco de transmissão. Entretanto, é possível que 

dentre os municípios haja alguns que se encontram dentro desse estrato, como é casos de 

alguns municípios de Roraima. Amazonas foi o estado que apresentou o maior número de 

casos de malária autóctone e Roraima o maior em casos importados. As ocorrências da 

malária por P. falciparum foram maiores no Amazonas, com 8.522 casos, equivalentes a 

12,9% do total de malária e no Acre, com 5.684 casos, representando 22,5% desse total 

(7). 

A malária importada foi registrada em todos os estados. Roraima, Amazonas e 

Maranhão apresentaram os maiores índices dentre os demais estados. Venezuela, Guiana e 

Francesa, foram os países que mais contribuíram com a malária importada. Embora, 

relativamente baixa em relação à malária autóctone, essa malária adquirida fora do 
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território brasileiro deve ser motivo de preocupação, principalmente, porque em alguns 

estados, a malária causada pelo P. falciparum é majoritariamente importada. Por exemplo, 

Roraima, foi o estado que mais notificou esse tipo de malária em 2018 e pela sua condição 

fronteiriça com os dois países que mais contribuíram com malária importada no Brasil, 

essa preocupação deve ser redobrada e ações efetivas de controle sanitário devem ser 

sistematizadas. (Fig. 3) 

 

Figura 3- Distribuição da malária autóctone e importada de países, estratificada por estado da Amazônia 

legal no ano de 2018 

 

Fonte: o autor  

 

Portanto, na Amazônia, a distribuição da malária precisa ser percebida no contexto 

de suas diversidades culturais, geográficas e ambientais e atualmente também na 

perspectiva do processo migratório (104,105). São essas as características necessárias para 

o entendimento dos diferentes comportamentos da malária dentro do universo amazônico. 

Tais diversidades refletem, sobremaneira, na transmissibilidade desse agravo, porque a sua 

propagação está relacionada historicamente com a forma de ocupação da Amazônia 

produzindo “mudanças climáticas”, “movimentos migratórios”, e a “ocupação 
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desordenada das periferias das grandes cidades”.  Além disso, há os projetos de reforma 

agrária, exploração madeireira, pecuária e agricultura e invasões. Tudo isso traz como 

consequência o desmatamento, logo o desequilíbrio ambiental refletindo no potencial de 

transmissão da malária num determinado espaço (85,98). 

 

2.6 A malária no estado de Roraima 

 

O estado de Roraima foi criado na Constituição de 1988, porém, o seu povoamento 

inicia-se efetivamente com a crise do ciclo da borracha, no Amazonas, entre os anos 1910 

a 1920. Essa crise estimulou o movimento migratório de nordestinos para o território, em 

busca de trabalho, nas fazendas de gado e posteriormente nas atividades de mineração.  Em 

1943, por meio de um decreto, o Governo Federal criava o Território Federal do Rio 

Branco, ainda anexado ao Amazonas, tornando-se independente somente em 1962, com 

mudança em sua nomenclatura para Território Federal de Roraima (106).   

O processo de formação do território, apresentou três missões: a defesa, o 

povoamento e a “civilização” dos indígenas. Já a urbanização do estado, foi estimulada 

pela organização das instituições públicas; investimento social e pelo interesse particular 

de cada indivíduo na formação das cidades (106). Dentro do processo de urbanização 

alguns fatores foram decisivos para a sua formação e identidade nos dias de hoje. 

Assim, na criação das cidades, o fator econômico sofreu várias intervenções ao 

longo da existência do estado. Inicialmente, ainda no território Rio Branco, as fazendas de 

gado foram responsáveis pelo movimento migratório, tendo o povoamento das zonas rurais 

ocorrido simultaneamente com as atividades garimpeiras que tiveram seu pico em 1930 

(105). 

A extração madeireira na economia era flutuante, dependia quase que 

exclusivamente da exportação para a Venezuela. Quando havia restrição no comércio com 

este país, restava apenas o mercado interno, fabricações de móveis e construção civil 

(105,106). Esse fato estabeleceu uma crise social que por sua vez refletiu no processo de 

garimpagem que nas décadas seguintes, marcaram a exploração ilegal de ouro, 

principalmente, em terras indígenas. Assim, as atividades de garimpagem foram 

responsáveis pelo grande fluxo de pessoas no estado, consequentemente, em 1980 houve o 

maior incremento, 13.590 casos de malária em Roraima (98,106). 
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Nesse sentido, a forma de ocupação do estado, sobretudo na capital, produziu uma 

dinâmica espacial em torno do garimpo, haja vista que o monumento principal da cidade 

de Boa Vista é uma escultura da figura de um garimpeiro. Essa dinâmica estabelecida nesse 

espaço revela, dentre outros determinantes, o de saúde (malária, mercúrio), o social com 

as mazelas sociais e ambientais (poluição dos rios, desmatamento). Além disso, populações 

tradicionais, como os indígenas, vêm sendo expostas às doenças infecciosas em razão do 

contato com garimpeiros. Nessa dinâmica, atualmente são catalogados 862 garimpos 

ilegais sendo que a sua maioria estão localizados em terras indígenas como pode ser 

observado no mapa a baixo (Fig.4). (107). 

 

Figura 4 - Mapa dos pontos de garimpos em terras indígenas estado de Roraima  

 

Fonte: RAISG- rede amazônica socioambiental georeferenciada  

 

O comportamento epidêmico da malária nesse estado não é diferente das demais 

regiões da Amazônia Legal. Entretanto, quando se analisa a malária importada de outros 

países, Roraima se difere dos demais pelo volume de casos de malária procedentes dos 

países localizados em seu entorno, tais como Venezuela e Guiana. Outros países, a exemplo 

da Guiana Francesa e Suriname, em menor ocorrência, também contribuem para o 

incremento da malária importada no estado. Assim, a posição geográfica do estado, bem 

como aspectos sociais e econômicos em torno da mineração ilegal corroboram para a 
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manutenção da malária importada no estado, promovendo grandes fluxos de pessoas entre 

os garimpos e a capital Boa Vista, município que absorve os produtos da mineração.  

Já a redução da malária autóctone no estado constitui um desafio, dada a dificuldade 

operacional nas ações de controle vetorial ou mesmo no acesso ao diagnóstico e tratamento 

precoce na zona rural e área indígena.  Essas regiões remotas de difícil acesso, contribuem 

para a manutenção da malária autóctone na maioria dos municípios que possui povos 

indígenas.  

A malária registrada no período entre 2003 a 2005, teve incremento de 197,1% com 

10.757 em 2003 contra 31.964 em 2005. Nesse período a malária por P. falciparum 

acompanhou esse incremento apresentando seu maior registro em 2005 com 6.463 casos 

sua menor ocorrência em 2003 quando foram notificados 1.869 casos por esta espécie. A 

malária causada pelo P. vivax também apresentou incremento, com seu maior IPA em 2005 

(7). Nesse ano apenas o município de Boa Vista esteve no estrato de baixo risco de 

transmissão, os demais foram considerados locais de alto risco de transmissão, destacando 

o município do Cantá como a pior situação com 615,8 de IPA (7).   

No período de 2006 a 2008, em relação ao IPA, nota-se que dos quinze municípios 

com transmissão de malária, seis ficaram no estrato de baixo e moderado risco e nove foram 

notificados com alto risco. Analisando o IPA por ano, observa-se que os municípios de 

Alto Alegre, Boa Vista, Normandia São Luiz do Anauá e Uiramutã flutuaram entre baixo 

a moderado risco de transmissão, os demais ficaram no risco de alta transmissão, exceto 

Amajari, Bonfim e Pacaraima no ano de 2007 e Caroebe e São João da Baliza em 2008 (7). 

A malária importada teve um percurso difuso durante o período. Nesse triênio 

foram notificados 1.008 (33,2%) casos de malária procedentes da Venezuela e 2.024 

(66,8%) da Guiana.  Quando se analisa por município, Boa Vista com 2.636 casos (84,1%) 

se destaca em números de notificações por ser rota para os demais municípios, além disso 

é a grande receptora dos produtos dos garimpos. Os demais municípios, em conjunto, 

registraram 497 casos de malária e Caroebe foi o único onde não houve notificações. 

Exceto Boa Vista e Pacaraima todos os demais municípios ficaram abaixo de 50/1.000 

casos por ano (7). 

É importante referir que grande parte da malária no estado é proveniente de áreas 

indígenas. Há dois distritos sanitários responsáveis pela saúde das diversas etnias que 

vivem em Roraima: Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Leste de Roraima, que 

atende às etnias Makuxi, Taurepang, Ingarikó, Waiwai, Patamona e Wapixana. Já o DSEI 
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Yanomami assiste aos Yanomami e Ye’kuana, inclusive aos Yanomami que vivem no 

estado do Amazonas (Fig.5). 

Nesse mesmo triênio (2006-2008) a população indígena atendida pelo DSEI Leste 

de Roraima apresentou médio risco de transmissão com menor IPA (17,3) em 2008 e o 

maior (34,6) em 2006 e média (1.277,6) de casos positivos. A malária por P. falciparum 

teve sua maior ocorrência em 2006 com 25,9% do total dos positivos (n= 482). 

Comparando 2008, que registou 851 casos de malária, com o ano de 2018, observa-se um 

aumento 275,6% (n=3.196) com IPA de 61,8, três vezes maior do que o registrado em 2006 

(7). 

 O acesso entre a cidade de Pacaraima e a capital Boa Vistaé feito pela BR 174, onde 

está localizado, às margens da rodovia, o polo base Sorocaima II composto por várias 

comunidades indígenas. Esse polo, apresentou maior ocorrência de malária em 2018 dentre 

todas as comunidades indígenas atendida pelo DSEI Leste de Roraima. Em 2008, 

especificamente essa comunidade registrou 73 casos de malária e IPA de 19,4 contra 1.471 

e IPA 391,7 em 2018 com aumento de 1.915% dos casos de malária (7). 

No DSEI Yanomami/Ye’kuana há evidências que o aumento da malária em 

algumas comunidades indígenas Yanomami está relacionado com a presença maciça e 

crescente de garimpeiros iniciada em 2018, especialmente no Polo Base Waikás que atende 

194 indígenas distribuídos em três comunidades. No entorno dessas comunidades, 

garimpos ilegais se multiplicam criando situação de risco para os indígenas, inclusive 

expostos a indivíduos com malária num ambiente com presença de criadouros. Em 2017 

estas comunidades registraram apenas 10 ocorrências de malária com IPA de 51,6, 

aumentando em 2018 para 92 casos. Em 2019 essas comunidades registraram um pico de 

1.157 casos de malária e IPA de 5.964 (7) (Figura 5). 

A malária entre os indígenas do estado de Roraima é autóctone e não há relação 

direta com malária importada de outros países, basta observar que a maioria dos municípios 

do estado tem baixa ou quase ausência de malária importada, exceto Pacaraima e Boa Vista. 

Particularmente em Pacaraima o aumento excepcional da malária indígena precisa ser 

investigado, pois não é seguro afirmar que tal aumento tenha correlação com movimento 

migratório de não indígenas e indígenas venezuelanos. Por isso é importante averiguar a 

existência de outras causas que promoveram tal aumento no município de Pacaraima. 

Diferentemente da malária nos indígenas do município de Pacaraima, entre os 

Yanomami, a malária vem aumentando em regiões de baixa ocorrência nos últimos anos e 
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está associado à presença de garimpeiros. A circulação desses indivíduos num ambiente 

receptivo onde se estabelece um contato muito próximo entre indígenas e garimpeiros pode 

gerar um problema de saúde que vai além da malária de difícil solução considerando a 

complexidade logística, geográfica e cultural do povo Yanomami. 

 

Figura 5 - Mapa do DSEI Leste de Roraima DSEI Yanomami 

 

Fonte: o autor 

 

 Desta forma é fundamental identificar os determianantes associados ao processo de 

transmissão da malária em Roraima, haja vista que o comportamento e a distribuição 

espacial dessa doença é heterogênea, apresentando uma relação estreita com a dinâmica de 

diferentes espaços: zona rural e urbana, área indígena e regiões de fronteira. Esta ultima 

constitui um grande problema no procrsso de produção e intervenção desse agravo, 

dinâmica associada a malária ainda pouca estudada nesse estado. Por isso é importane 

entender as vertentes conceituais, assim como a dinâmica dessa região de fronteira e os 

processos de intervenção e do controle sanitário envolvendo as doenças transmissíveis. 

Fronteira é um espaço geralmente associado à linha divisória internacional entre 

dois ou mais países (108,109).  Esse espaço é caracterizado pela faixa de fronteira que se 

estende a partir de uma linha divisória ou linha de fronteira. Na Constituição Federal 

Brasileira de 1979, (Lei 6.634, de 2/5/1979) esta faixa foi estabelecida em 150 Km de 



 

 

27 

 

largura (110). Contudo não se pode caracterizar fronteira apenas como um lugar onde a 

movimentação de pessoas e do comércio são restritas à linha divisória (delimitação 

geográfica). A fronteira, vai além das dimensões territoriais e cartografias, na medida em 

que é também um lugar de passagem de múltiplos aspectos – “econômica, social, cultural, 

animal, de vetores de doença, de circulação atmosférica, dentre outras” (111-116). Não 

se pode limitar o conceito de fronteira atribuindo apenas a separação de dois territórios até 

por que se trata de um local onde circulam pessoas que podem permanecer ou se 

distanciarem desse lugar ou linha (114).   

Desta forma, a dinâmica espacial dos espaços fronteiriços acaba por estabelecer 

relações que se aproximam e que se distanciam, gerando, portanto, relações harmônicas e 

conflituosas (115). Essa dinâmica pode ser tipificada em “modelos de interação fronteiriça” 

em torno do comércio no circuito das cidades gêmeas. Há cinco modelos dessa interação 

descrita por Cuisinier-Raynal e colaboradores (2001) e adaptado para as fronteiras do 

Brasil por Machado e colaboradores (2005): 

Margem – as populações desse lugar estabelecem pouco contato entre si, ocorrem 

trocas familiares e pequenos comércios que se limitam a linha de fronteira, denominado de 

“comércio formiga” ou comércio  localizado; Zona-tampão - pode ser definida como zona 

de estratégias ou de segurança onde há proibição de circulação de produtos ilegais, ou 

restrição do acesso, por exemplo, reserva naturais protegidas, parques e terras indígenas; 

Frente – tem por característica o comércio fronteiriço ilegal, por isso, o fluxo de 

garimpeiro é intenso e a presença dos contentores ou órgãos de fiscalização e segurança 

está concentrada na linha de fronteira, embora, o produto dessa atividade ilegal se expanda 

para os municípios localizados nas faixas de fronteira. Em Roraima essa frente além de se 

caracterizar pelo comercialização do ouro, há também o comércio ilegal de combustível 

vindo da Venezuela; Capilar – a dinâmica ou o comércio é muito semelhante ao perfil dos 

atores e do comércio de margem, porém se diferem devido à reduzida presença dos 

contentores, ou seja, menos estado, portanto, menos fiscalização, fato que deixa livre a 

mobilidade dos difusores (indivíduos) que se movimentam levando e trazendo mercadorias 

de um lado para o outro. Em Roraima essa caracaterística capilar remete aos municípios 

localizados na linha de fronteira, com fiscalização esporádica em operações realizadas pela 

Polícia Federal com cooperação com o Exército;  Sinapse - o comércio no local é facilitado 

ou organizado ostensivamente pelo estado por meio de investimento de pontes, estradas ou 

melhorando a infraestrutura das cidades gêmeas com investimento em hotelaria e 
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transporte etc. Em Roraima, a revitalização da BR 174 entre Brasil e Venezuela e a BR 401 

que liga Brasil e Guiana, a construção da ponte entre o município de Bonfim no Brasil e 

Lethem na Guiana, são exemplos dessa interação por sinapse (117, 118). Esse 

entendimento das interações de fronteira pode ser determinante para processo de 

intervenção e redução da malária em zonas de fronteira. Nesse sentido, Roraima está 

localizada numa região malárica em complexa interação entre pessoas de várias 

procedências e por diversos interesses que retratam um lugar de intensa movimentação que 

em certa medida, essa intensidade de pessoas ciculando nesse espaço revela uma 

fragilidade no controle da malária que deve ser percebida como um problema de fronteira.   

 

2.7 Geoprocessamento como ferramenta de análise espacial 

 

Geoprocessamento é um recurso tecnológico utilizado para “coleta, exibição e 

tratamento de informações espacializadas” (119, 120). Também é definido como uma 

tecnologia que se utiliza de modelos matemáticos para processar, analisar e socializar 

informações espaciais (119, 120). O processamento dessas informações se dá por meio de 

“cartografias, assessoramento remoto, sistema de posicionamento global (GPS) e o Sistema 

de Informação Geográfica (GIS) (121). Estas ferramentas são bastante utilizadas em várias 

áreas do conhecimento, como nas cartografias para os recursos naturais, transporte, 

comunicação, saúde, energia, planejamento urbano e várias outras ou áreas de riscos (119). 

Desde do século XVIII, com o surgimento das topografias médicas, que na verdade 

se tratavam de narrativas descritivas da geografia física (estudava a dinâmica e superfície 

terrestre) e humana (analisava as relações entre sociedade, economia e política) no período 

colonial, tenha já nessa época surgido o conceito de geografia médica ou da saúde, mais 

tarde definido como geografia médica por Max Sorre, em 1933 (122). À época, o objeto de 

estudo da geografia médica era analisar as doenças locais e se havia ocorrência dessas 

mesmas doenças em outras regiões e na diversidade da raça humana.  Ou, num segundo 

momento, estudar outras doenças em diferentes raças e a partir do estudo elaborar uma 

espécie de protocolo universal (123). 

A geografia médica teve várias mudanças no seu objeto de estudo, porém, só após 

a Organização Mundial de Saúde ampliar o conceito de saúde, tanto a geografia humana 

quanto a médica, passaram a inserir a desigualdade social como determinante de saúde.  

Foi nessa década que se concretizou o conceito de geografia da saúde no âmbito da 



 

 

29 

 

geografia humana, fixando como disciplina na década 1990 (124). Entretanto, há uma 

distinção entre geografia médica e da saúde, diferenciada apenas pela perspectiva 

metodológica de se analisar um fenômeno. A geografia médica se baseia no modelo 

biomédico quantitativo, enquanto os aspectos sociológicos e qualitativos compõem a base 

do modelo usado pela a geografia da saúde (125). Essa última estuda a espacialidade dos 

determinantes sociais, ambientais e as condições de saúde da população. 

Atualmente, a geografia da saúde já está incorporada no currículo universitário, 

tanto nos cursos de geografia como em saúde pública, ou em cursos de pós graduação, 

condição importante para o aperfeiçoamento das tecnologias da análise espacial e 

geoprocessamento em saúde. Ferramentas importantes para analisar os fenômenos da saúde 

num determinado território e suas variações espaciais que, na maioria das vezes, se utiliza 

um mapa para transcrever em pontos e linhas tais fenômenos. Assim o mapa é o principal 

recurso da geografia em saúde, pois, é ele que mostra esses fenômenos observados nos 

territórios. Por se tratar de uma representação gráfica do território numa superfície plana, 

acaba por ser uma ferramenta de visualização para ajudar na interpretação da descrição do 

fenômeno. Por exemplo, compreendendo as relações dos atores nas epidemias, retratados 

na tríade ecológica, que mostra o equilíbrio entre o meio ambiente, o hospedeiro e o agente 

e o desequilíbrio dessa relação que pode produzir doenças (Fig. 6) (121,125). 

 

Figura 6 - Tríade ecológica  

 
Fonte: Faculdade de Medicina do Centro de Ciências da Saúde da UFRJ 
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Além do mapa, há várias outras ferramentas utilizadas na construção das análises 

espaciais que compõem as etapas do geoprocessamento, como pode ser observado na figura 

abaixo:  

 

                         Figura 7 -Ferramentas de geoprocessamento 

 

 
                  Fonte adaptado do Ministério da Saúde 2007 

 

Essas ferramentas são muito utilizadas na gestão municipal, por exemplo, nas as 

ações de planejamento urbano, onde é possível por meio do GIS mapear os postos de saúde, 

associar com os números de moradores do entrono do posto para delimitar a cobertura 

amplamente utilizada na estratégia saúde da família. Ainda na saúde pública, essa 

ferramenta é usada para mapeamento de epidemias e surtos, possibilitando delimitar a área 

e realizar bloqueio (121). Além de várias aplicabilidades em outras áreas tais como: 

cadastro imobiliário para planejamento urbano, no meio ambiente para monitoramento de 

regiões remotas, áreas de risco, queimadas, desastres ambientais, desmatamentos e no 

estudo de impacto ambientais: na construção de barragens, hidrelétricas, produção agrícola 

versus utilização de defensivos agrícolas, dentre outras (121). 

 

2.8 Proteína Circunsporozoíta (CS) 

 

A CSP é a proteína predominante na membrana do esporozoíto com função 

importante quanto à motilidade e invasão dos hepatócitos e devido à sua abundância, 

localização na superfície e imunogenicidade, tem papel fundamental na invasão da célula 

alvo do parasito e, por essas razões, a CSP é a principal molécula para o desenvolvimento 
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de vacina contra Plasmodium. Uma vacina eficaz nesse estágio pode reduzir infecções 

primárias e impedir o estabelecimento de hipnozoítos de P. vivax, reduzindo, assim, o risco 

de múltiplas recaídas que contribuem para a manutenção da transmissão (126-129). 

Experimentos anteriores já mostravam que a imunidade protetora na malária em 

humanos poderia ser induzida através da imunização com esporozoítos atenuados por 

irradiação ou ainda enfraquecidos por meio do uso da cloroquina num esquema profilático 

que permitia a inoculação de esporozoítos sem danos para o homem.  Portanto, a resposta 

imune estimulada por tais esquemas, era capaz de inibir o parasito na circulação antes que 

ele produzisse a doença (130). A resposta imune humoral de indivíduos protegidos por esse 

esquema de imunização, mostra a presença de anticorpos específicos para a proteína 

circunsporozoíta (CS) o que revela um antígeno em potencial na indução da resposta 

protetora tanto em animais como em humanos (131). 

A estrutura genética da CSP interfere na efetividade da resposta protetora do 

sistema imune, contribuindo para continuidade da transmissão em função da sobrevivência 

do Plasmodium em virtude da resposta do sistema imune (132). A diversidade antigênica 

ou variações do Plasmodium, principalmente o P. falciparum, mostra o quanto esse 

parasito é capaz de continuar seu ciclo no hospedeiro humano mesmo diante das respostas 

imunogênicas (133).  

A proteína CS é uma molécula multifuncional e estruturalmente essencial para a 

formação, maturação, motilidade e desenvolvimento do esporozoíto nas várias fases do seu 

desenvolvimento durante o processo de migração desde a invasão das glândulas salivares 

do mosquito até a entrada nas células hepáticas do hospedeiro humano (134-136). Possui 

baixo peso molecular (58 kDa) e apresenta uma estrutura altamente conservada nas 

diferentes espécies plasmodiais. A Figura 8 mostra a estrutura da proteína CS constituída 

por um domínio N-terminal, uma região de repetição central localizada entre duas regiões 

conservadas, região I (RI) e região II (RII), e uma âncora glicosilfosfatidilinositol (GPI) 

fixada no extremo C-terminal (137). Na região de repetição central, encontra-se os epítopo 

de células B imunodominantes alvos de anticorpos protetores enquanto as regiões N e C 

(terminal) contêm epítopos de células T-CD4 e CD8, reconhecidos por células T na 

resposta citotóxica e auxiliar. O domínio repetitivo central possui número variados de 

repetições em “tandem” e as extremidades amino e carboxila altamente conservadas. As 

sequências em tandem no domínio central são específicas para cada espécie plasmodial, 

apresentando-se conservadas para o P. falciparum, P. malariae e P. brasilianum (138). 
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Contudo, para o P. vivax, essa sequência apresenta três variantes de acordo com a 

composição de aminoácidos das repetições. A variante VK210 do P. vivax é a mais 

amplamente distribuída em regiões endêmicas de malária por P. vivax e predomina em 

muitas delas, enquanto a VK247 é limitada a algumas regiões, principalmente, em regiões 

com presença de infecções por P. vivax e P. falciparum, incluindo o Brasil (139). No 

entanto, o tipo VK247 é mais comum no Sudeste da Ásia do que em outros países (139). 

O terceiro tipo de unidade de repetição, chamado P. vivax-like, é idêntico ao descrito para 

P. simiovale; sua frequência global ainda é pouco conhecida, mas já detectado em Papua 

Nova Guiné, Brasil, Indonésia e Madagascar. No Brasil, os parasitos P. vivax-like foram 

identificados em diversos estados Amazônicos, inclusive em infecções mistas com outras 

variantes do tipo VK e em área endêmica pré́-Amazônica, no estado do Maranhão 

(140,141). 

 

              Figura 8 -Estrutura da proteína circunsporozoíta 

 
Fonte: Pereira (2018) 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

 A incidência da malária na Amazônia brasileira teve uma expressiva redução na 

última década com o número de casos registrados caindo pela metade, entretanto, nas áreas 

da fronteira internacional as ações de controle não tiveram o mesmo êxito. A malária 

continua a crescer nos municípios fronteiriços, exigindo uma análise mais aprofundada da 

relação entre a situação de fronteira e a transmissão deste agravo. A malária no Estado de 

Roraima é caracterizada pelos altos registros de casos importados da Venezuela e Guiana. 

A capital, Boa Vista, localiza-se a aproximadamente 100 km distantes da Guiana e 200 km 

da Venezuela. Apesar desse município ser considerada área de baixo risco de transmissão 

de malária, os numerosos registros de malária importada e a crescente pressão de infecção 

sobre os municípios de fronteira e na capital, representam um grande desafio para a 

organização do serviço de vigilância em saúde.  

O trânsito de pessoas e vetores na fronteira e a falta de acesso às medidas 

preventivas e cuidados de saúde nestes países comprometem o controle da malária em 

Roraima, e tornam os municípios fronteiriços e a capital vulneráveis aos surtos de malária 

e epidemias. Além disso é preocupante a circulação de P. falciparum importados dos países 

vizinhos, resistentes aos fármacos utilizados para o tratamento da malária no Brasil. Alem 

disso, não há estudo sorológico nem diagnóstico molecular em Roraima.  

 Em face do exposto, é relevante os estudos que visem caracterizar o padrão 

epidemiológico da malária autóctone e importada no estado de Roraima que podem auxiliar 

na elaboração de estratégias que considerem as especificidades das áreas de fronteiras e 

dos movimentos da população dos países fronteiriços nos municípios do Estado de 

Roraima. 
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4.  OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Caracterizar o padrão epidemiológico da malária autóctone e importada no estado de 

Roraima com base nas condições de receptividade dos municípios com maior número 

de casos importados. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

➢ Descrever a evolução espaço temporal dos casos de malária autóctones e 

importadas, notificada em todos os municípios do estado de Roraima, utilizando 

dados retrospectivos extraídos do SIVEP no período de 2009 a 2018; 

➢ Determinar as espécies de plasmódios circulantes e a presença de anticorpos 

específicos para a proteína CS na população dos municpios de Boa Vista, 

Pacaraima, Rorainoplois e São João da Baliza, utilizando técnicas parasitológicas 

diretas, moleculares e sorológicas, no período de 2016 a 2018; 

➢ Caracterizar os criadouros da zona urbana de Boa Vista, segundo as espécies de 

anofelinos, relacionando sua distribuição com a frequência de gametócitos com a 

malária autóctone e importada notificada nesse municpio no período de 2016 a 

2018. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Tipo de pesquisa 

 

Considerando os objetivos, esse estudo adota múltiplas técnicas metodológicas. É 

exploratório, pois nos procedimentos técnicos utilizou dados obtidos por meio de fonte 

secundária, que possibilitou a análise espacial e temporal de todos os municípios de 

Roraima, representando o primeiro objetivo específico que trata da série histórica descrita 

no intervalo de 2009 a 2018, portanto trata-se de um estudoretrospectivo.  Outra vertente 

desta pesquisa é ser um estudo transversal realizado nos municípios Boa Vista, Pacaraima, 

Rorainópolis e São João da Baliza.  Esse estudo comtempla o segundo e terceiro objetivo 

específico realizado no período de 2016 a 2018, caracterizando como estudo prospectivo. 

Os dois tipos de estudos buscaram caracterizar o padrão epidemiológico da malária 

autóctone e importada no estado por meio de análise descritiva dos dados retrospectivos 

retirados do SIVEP-MALÁRIA e também pela obtenção de dados prospectivos resultantes 

das atividades de campo e laboratorial. 

 

5.2 Área de estudo 

 

Roraima está localizada no extremo norte do país (2°03'N / 61°24'O), delimitando 

a tríplice fronteira - Brasil, Venezuela e Guiana. Limita-se ainda, dentro do território 

brasileiro, com os estados do Pará e Amazonas. O estado tem sua capital, Boa Vista, como 

a única capital brasileira situada totalmente no hemisfério norte do globo terrestre. Seu 

território, com área aproximada de 224,3 mil km2, representa o 14º maior estado brasileiro 

em extensão territorial (142). Possui 15 municípios, todos com menos 20 mil habitantes, 

exceto, Rorainópolis, Caracaraí e a capital Boa Vista, essa com 284.313 habitantes (Fig 

10). A população do estado, 450.479 habitantes, revela uma densidade demográfica de 1,76 

habitantes por quilômetro quadrado, inseridos na faixa de fronteira. Entretanto, apenas 

nove têm em seu território fronteira física com a Venezuela - Alto Alegre, Amajari, Iracema 

e Pacaraima e com a Guiana - Bonfim, Caracaraí, Caroebe, Normandia e Uiramutã que faz 

fronteira com os dois países, conforme figura 9 (142).  
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Figura 9 - Mapa geopolítico do estado de Roraima  

 
     Fonte: o autor (2020)  

 

Mesmo diante do panorama composto por diversos municípios fronteiriços, esse 

estudo delimitou quatros municípios por apresentarem importância epidemiológica para a 

malária, como se segue: 

 

Boa Vista 

 

Com uma população estimada, em 2019, de 399.213 habitantes, Boa Vista é a 

capital do estado, está localizada inteiramente no hemisfério norte, entre latitude 

02°49'12"N e longitude 60°40'23"O. Sua localização permite fácil acesso às fronteiras 

internacionais e ao estado do Amazonas, rota percorrida por terra. A capital fica a 231,5 

km de Santa Elena do Uairén, na Venezuela (BR-174) e a 133,3 km de Lethem, República 

Cooperativa da Guiana (BR-401). Dista 783,0 km de Manaus, capital do Amazonas, cujo 

acesso também é feito por rodovia (BR-174) (142). 

A cidade de Boa Vista, apresenta boa estrutura de serviço de saúde, sobretudo na 

assistência de alta complexidade, condição que contribui para que esse município se torne 

referência de saúde para todos os municípios do estado. É também o município que mais 
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notifica malária importada de outros países, de outros estados da federação e também da 

malária de procedência de outros municípios de Roraima. Em 2019, foram registrados 

2.053 casos de malária, em sua maioria, procedente da Venezuela (1.558 casos), Guiana 

(401 casos) e com menor frequência da Guiana Francesa (13 casos) e Suriname (3 casos) 

(7).  

O número de malária notificada em Boa Vista adquirida em outros municípios do 

estado, somada à malária importada provoca alta demanda nos postos de notificação de 

Boa Vista. Nesse mesmo ano foram registrados 4.285 casos de malária procedentes de 

várias regiões do estado, mostrando uma mobilidade importante entre os municípios. A 

malária autóctone de Boa Vista sempre foi baixa quando comparada aos demais 

municípios. Em 2019 foram notificados 127 casos de procedência local, mantendo o 

município no patamar de baixo risco de transmissão com (IPA) de 1,0 (7). 

 

Pacaraima  

 

Em 2019, Pacaraima teve sua população estimada em 17.401 habitantes, incluindo 

povos indígenas de três etnias (Makuxi, Taurepang e Wapixana) totalizando 5.838 

indivíduos, o que equivale a 33,5% do total da população de Pacaraima. O município está 

localizado entre latitude 04º25'51''N e longitude 61º08'45''O (142).  A condição de fronteira 

desse município, apresenta um intenso movimento de pessoas em torno do comércio entre 

Pacaraima e Santa Elena Uairén.  Desde 2014, a cidade de Pacaraima, vem intensificando 

o comércio, em razão da crise econômica do país vizinho e consequentemente o aumento 

de circulação de pessoas. A malária importada notificada nesse município é quase que 

exclusivamente procedente da Venezuela que aumenta e diminui conforme a oferta de 

tratamento em Santa Elena Uairén, cidade fronteiriça com Pacaraima, ou conforme tensões 

políticas local.  Por exemplo, vários conflitos na região provocaram o fechamento da 

fronteira incidindo na queda do número de casos de malária importada 2.136 casos em 

2018 para de 268 notificaçoes em 2019.  Por outro lado, houve aumento dos casos de 

malária autóctone (1.577), gerando uma inversão, já que historicamente, nesse município, 

a malária importada sempre foi maior (7). 

 

Rorainópolis  
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O município está localizado no sul do estado, entre latitude 00º56'45''N e longitude 

60º25'04''O, a 298 km de Boa Vista e 487 km de Manaus. É o segundo maior município do 

estado, com uma população estimada em 30.163 pessoas em 2019 (142). No mesmo ano, 

Rorainópolis registrou 1.981 casos de malária dos quais, 1.787 foram autóctones vindo da 

zona rural com 1.606 (89,9%) casos contra 181 da zona urbana. Já os casos de malária 

importada, procedentes de outros países, apresentaram baixa ocorrência: 33 casos 

procedentes da Venezuela, dois da Guiana e um do Suriname. Além disso, o município 

notificou oito casos de malária procedentes do Amazonas, três do Pará e um de Rondônia. 

Somado a isso, foram notificados 149 casos de malária procedentes de outros municípios 

do próprio estado, fato que pode favorecer a transmissão local (7). 

 

São João da Baliza  

 

O município de São João da Baliza, também localizado no sul do estado, entre as 

latitudes 00º57'03''N e longitude 59º54'39''O, limita-se com o estado do Pará, distante a 

326 km de Boa Vista. O município é escassamente povoado, com uma população de 8.201 

habitantes estimada para 2019 (142). No referido ano o município notificou 634 casos de 

malária, 461 autóctones dos quais 310 foram adquiridos no espaço urbano do município, 

equivalente a 66,2%, contra 151 da zona rural. A malária importada, por sua vez, teve 

pouca ocorrência com apenas dois casos   provenientes da Venezuela e da Guiana Francesa.  

Já as notificações de malária adquirida em outros municípios corresponderam a 27.1% do 

total de 634 notificados no município em 2019 (7). 

Tanto em Rorainópolis como em São João da Baliza a malária urbana é recorrente, 

talvez por apresentar ambientes receptivos, já que existem criadouros na sede de ambos os 

municípios. Os dados de São João da Baliza e de Rorainópolis foram analisados 

conjuntamente devido ao reduzido número de amostras coletadas, além disso, as 

características epidemiológicas de ambos se assemelham: malária urbana e periurbana, 

baixa incidência de malria importada e grande mobilidade de pessaos entres os municpios 

do sul do estado onde ambos estão localizados. 

 

5.3 População e amostra  
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Para a pesquisa retrospectiva considerou os indivíduos com diagnóstico de malária 

notificados em todos os municpios de Roraima que no intervalo de 2009 a 2018, registrou 

79.538 casos autóctones e 35.322 de malária importada. Já para o estudo prospectivos, 

foram selecionados quatros municpios de relevância epidemiológica, tanto para a malária 

importada como a autocotne, com a seguinte amatragem dos participantes: Boa Vista = 520 

doos quais foram identificados 26 individuos com gametócitos que serviram de base  para 

a construção do mapa de calor (fig.27) com intuito de avaliar o risco de transmissão da 

malária nesse município; Pacaraima = 648; Rorainópolis e são João da Baliza = 161.     

 

5.4 Procedimentos de Coleta 

 

5.4.1 Coleta de dados retrospectivos extraídos do SIVEP-MALÁRIA 

 

Um estudo ecológico foi realizado incluindo todos os municípios de Roraima, sob 

a perspectiva do local provável de infecção (autóctone e importada). Os estudos ecológicos 

são interessantes para analisar grupos populacionais contextualizados no tempo e no 

espaço, desta forma foram utilizados dados retrospectivos do período de 2009 a 2018, 

extraídos do Sistema de Informação de Vigilância epidemiológica (SIVEP-malária). As 

informações foram coletadas considerando as seguintes procedências: a malária importada 

adquirida fora do território brasileiro – em sua maioria são procedentes da Venezuela, 

seguido da Guiana e com menor frequência da Guiana Francesa e Suriname; de 

procedência de outros estados da federação, dentre eles o estado do Amazonas, com maior 

frequência, seguido do Pará e Rondônia; outros municípios do próprio estado de Roraima, 

em razão da mobilidade dos indivíduos, o município de notificação não é o mesmo do local 

provável de infecção; além da malária adquirida no próprio município analisado, pelo 

índice parasitário anual (IPA). Desta forma, com base nos dados secundários extraídos 

nesse sistema, uma série histórica foi construída tendo como recorte temporal o ano de 

2009, estabelecendo um intervalo de dez anos, finalizado em 2018. 

Esse sistema, apresenta três possibilidades de acesso para a extração das 

informações: [I] estratificação municipal, permite acesso individual de cada município; [II] 

estratificação estadual, as informações são disponibilizadas em bloco, ou seja, não há 

separação por município; [III] extrato federal que disponibiliza dados de todos os estados 

do Brasil. Com o intuito de descrever a distribuição espaço temporal da malária no estado, 
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optou-se por avaliar os dados a partir da estratificação por município. Dentro do nicho 

municipal foram coletados de forma separada, os registros da malária autóctone (IPA) e da 

malária importada, considerando alguns indicadores de impacto: positividade; espécie; 

local provável de infecção, fragmentado por procedência de outros países, de outros estados 

da federação e notificação ocorrida em outros municípios de Roraima; por gênero; faixa 

etária; ocupação.  

A escolha em fazer análise por município se deu pela importância geográfica de 

alguns municípios no contexto epidemiológico que envolve seu espaço fronteiriço, já que 

Roraima apresenta uma extensa faixa territorial de fronteira internacional com implicação 

epidemiológica importante. Embora a população seja pequena na maioria dos munícipios, 

a dispersão territorial na qual essa população se encontra é um complicador, considerando 

o acesso e a dinâmica que envolve as ações de malária, principalmente na zona rural e área 

indígena, condição que pode interferir nos indicadores de impacto de saúde. 

Trata-se, portanto, de uma análise de natureza retrospectiva e descritiva de modo a 

caracterizar o perfil demográfico e epidemiológico da população afetada pela malária tanto 

importada quanto autóctone notificada nesse intervalo, inicialmente analisada num 

panorama geral e sequencialmente estratificado por município.  

 

5.4.2 Coleta de dados prospectivos nos municípios de Boa Vista, Pacaraima, 

Rorainoplis e São João da Baliza no período de 2016 a 2018 

 

Por motivos distintos esses muncípios apresentam características importantes para 

o cenário da malária no estado, razão pela qual foram escolhidos como local de estudo. Em 

Boa Vista foi escolhido o posto Pintolândia, localizado na Policlínica Cosme e Silva, que 

notificou o maior número de casos, sendo uma importante referência de diagnóstico e 

tratamento para os garimpeiros e suas famílias. No município de fronteira Pacaraima, o 

maior número de notificação foi no posto de diagnóstico de malária, o único na cidade. Já 

os municípios de Rorainópolis e São João da Baliza pelo fato de apresentarem grande 

ocorrência de malária autóctone são também os municpios de alta incidência de malária 

urbana. Em Rorainópolis foi realizado coleta em dois postos de notificação e um posto em 

São João da Baliza. Além disso, foi realizada busca ativa nas residências tanto na zona 

rural quanto na sede de ambos os municípios.   
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5.5 Criterios de inclusão e exclusão  

 

Quanto aos critérios de inclusão foram selecionados para esse estudo indivíduos 

que buscavam diagnóstico para malária nos postos de notificações dos quatro municípios 

de Roraima, além de busca ativa nos municípios de Rorainópolis e São João da Baliza. 

Porém, dessa tanto na livre demanda dos psotos quanto na busca ativa, foram excluídos do 

estudo: crianças com idade inferior a 10 anos, pessoas com distúrbios mentais, populações 

indígenas, presidiários, pacientes em quadro clínico de malária grave ou que tivessem 

indicação de internação, além de parturientes e gestantes. 

Somente após ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

disponibilizado em português e espanho, os selecionados poderam participa da pesquisa 

(Anexo 1 e 2). Sequencialente a assinatura, uma entrevista era realizada para obtenção de 

dados sócio demográficos e epidemiológicos de cada participantes (anexo 3). Estes dados 

foram posteriormente armazenados no banco de dados Epi-Info (CDC, Atlanta) versão 3.2. 

 

5.6 Procedimentos de entrevista e processamento das amostras para o estudo 

prospectivo   

 

Após entrevista e assinatura do TCLE, coletava-se 5 ml de sangue por via 

endovenosa, utilizando o sistema a vácuo de coleta (BD vacutainer) em tubos contendo 

EDTA como anticoagulante. No momento da coleta foram confeccionadas gota espessa e 

esfregaço sanguíneo e alíquotas de sangue total foram impregnadas em dois cartões de 

papel de filtro FTA (Whatman Inc., Florham Park, NJ). Os cartões foram secos à 

temperatura ambiente e armazenados em sacos de plásticos com dessecante (sílica) e 

mantido à temperatura ambiente, enquanto a sua duplicata foi congelada a -20C e 

transferida para o laboratório para análise posterior. Além da armazenagem das amostras 

nos cartões, uma alíquota de sangue e plasma de cada indivíduo foi armazenada a -20°C 

até o momento do uso para testes moleculares e sorológicos. Esse material processado e 

analisado constitui a base para responder o segundo objetivo dessa pesquisa que busca 

determinar quas espécies plasmodiais ciculam nesses municípios.  
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5.7 Analise espacial dos casos de malária e dos criadouros do município de Boa Vista 

no período de 2016-2020 para o estudo prospectivo  

 

 A técnica de análise espacial foi utilizada apenas para analisar os dados de malária 

notificados no município de Boa Vista, conforme descrita no artigo “The impact of 

imported malaria by gold miners in Roraima: characterizing the spatial dynamics of 

autochthonous and imported malaria in an urban region of Boa Vista” (Anexo 4). 

 

5.7.1 Espacialização dos dados pelo Sistema de Informação Geográfica (SIG)  

 

Para a realização da espacialização, os dados foram gerados a partir das 

coordenadas resultantes dos endereços dos entrevistados adquiridas pelo serviço de 

localização geográfica da plataforma digital Google Maps - É um programa de sistema 

geográfico que tem o código aberto com acesso a Licença Pública Geral, permitindo 

visualizar, criar, editar, analisar dados para elaboração de mapas. Os endereços foram 

armazenados em uma planilha para alimentar o banco de dados geográficos contendo a 

localização dos casos positivos e sua correlação com o ambiente geográfico. Os dados 

foram processados no programa Quantum Gis, ambiente de gerenciamento de dados 

espaciais, no Laboratório de Métricas da Paisagem do Departamento de Geografia da 

Universidade Federal de Roraima (UFRR), que disponibiliza imagens de satélite e bases 

cartográficas para a elaboração de mapas temáticos.  

Na construção dos mapas (Fig. 2 e 3 do artigo - Anexo 4) foi utilizada a estrutura 

de correlação espacial que melhor descrevesse os dados. Para tanto, foi realizado o 

geoprocessamento dos criadouros, por meio de pares de coordenadas geográficas obtidas 

por aparelho de GPS, e sua condição de proximidade dos endereços dos pacientes, obtidos 

por extração manual do par de coordenadas quando da extração do endereço na plataforma 

Google Maps. Como parâmetro de contiguidade que estabelece a relação foi utilizado o 

raio de um quilômetro considerando o criadouro como centro da circunferência. Desta 

forma, foram traçadas as áreas (buffers) que geraram o risco da correlação entre criadouros 

e pacientes, possibilitando a análise espacial do risco de transmissão decorrente da malária 

importada circulante, em especial, na zona oeste de Boa Vista. Região com ampla presença 

de criadouros.  
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5.7.2 Mapeamento dos criadouros e coleta de larva na zona urbana de Boa Vista 

 

O mapeamento dos criadouros naturais e artificiais, de formas imaturas dos vetores 

em toda área investigada, foi feito em campo utilizando o Sistema de Posicionamento 

Global (GPS) e o processamento das imagens de satélite, utilizando o software Erdas 8.1 

juntamente com ArcGis 10, para a análise espacial das diferentes bases de dados 

georreferenciadas e construção de modelos e mapas.  

Vinte e três criadouros foram identificados e georreferenciados usando o GPS 

Garmin por técnicos do serviço de entomologia da Coordenação Geral de Vigilância 

Sanitária de Roraima. Os criadouros foram escolhidos com base na localização de casos 

autóctones em anos anteriores. Esses criadouros foram monitorados pelo serviço de 

entomologia da Coordenação Geral de Vigilância Sanitária a cada dois meses, entre 2017 

e 2018, e apenas qualitativamente classificados como positivos ou negativos para a 

presença de larvas de Anopheles spp. As coletas de larvas foram realizadas por meio de 

conchas entomológicas padrão (BioQuip, Ranch Dominguez, CA, EUA). Em cada local de 

criação, foram realizados nove escopos, três a direita, três a frente e três a esquerda, 

seguindo o padrão do Ministério da Saúde (143). Devido à grande dificuldade em criar as 

formas imaturas de Anopheles em laboratório, até a fase adulta, as larvas de 1º e 2º estágios 

foram usadas para determinar se o local de criação era positivo para Anopheles spp. As 

larvas (terceiro e quarto estágios) e os adultos foram identificados com as chaves de 

“Consoli e Lourenço-de-Oliveira e Forattini” (57,143, 144). As larvas coletadas foram 

transferidas para sacos  plásticos entomológicos, rotulados com o código do criadouro, data 

da coleta e nome do coletor. Todo o material coletado foi transferido para o laboratório 

estadual de entomologia da Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) do 

estado de Roraima  para ser rastreado e identificado. O criadouro foi considerado positivo 

se em pelo menos uma coleta por ano apresentasse larvas de Anopheles spp. 

 

 

5.8 Procedimentos laboratoriais  

  

O exame de microscopia (gota espessa) foi realizado no próprio posto de coleta pela 

equipe saúde da Secretaria Muncipal de Saúde dos muncipios de Boa Vista, Pacaraima, 

São João da Baliza e Rorainópolis. O resultado era imediatamente informado ao paciente. 
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Posteriormente, um colaborador do projeto realizava a leitura da nossa lâmina coletada no 

momento da entrevista. Já o estudo molecular foi realizado no Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC), Atlanta (EUA) e a sorologia no Laboratório de Imunoparasitologia 

do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ) no Rio de janeiro.  

 

5.8.1 Diagnóstico parasitológico da malária 

 

Após coleta de campo (fig. 11), O exame parasitológico foi realizado por meio de 

gota espessa e/ou esfregaço sanguíneo corados pela técnica de Walker (azul de metileno e 

Giemsa), “Padrão ouro”, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (10). A 

parasitemia foi realizada a partir da técnica de gota espessa através da contagem do número 

de parasitos de acordo as espécies e estágios presentes incluindo gametócitos em 500 

leucócitos, posteriormente ajustando para um valor final de parasitemia que leva em conta 

que o número médio de 6.000 leucócitos. Espeficicamente para o municpio de Boa Vista, 

a contagem dos gametócitos foi realizada posteriormente, tendo por finalidade a análise do 

risco de transmissão da malária na zona oeste da cidade de Boa Vista (contempla o terceiro 

objetivo específico).   

 

Figura 10 - Busca ativa na zona rural de São João da Baliza e Rorainópolis 

 

Fonte: o autor 2018. À esquerda confecção da lâmina (gota espessa). À direita entrevista com um dos 

voluntários meio de um questionário, durante atividade de campo na zona Rural do município de 

Rorainópolis. 
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5.8.2 Diagnóstico molecular  

 

A técnica PET-PCR foi descrita por Lucchi e colaboradores em 2013 para 

amplificação da subunidade do gene 18S do rRNA utilizando um primer modificado na 

extremidade 5’ com a adição de uma cauda universal com 17 bases de oligonucleótideos 

marcados com fluoróforo HEX (P. falciparum, P. vivax e P. malariae) ou FAM (gênero). 

O primer marcador forma um loop e permanece fechado na ausência de amplificação, não 

emitindo, portanto, fluorescência devido à proximidade de quatro bases G. A reação foi 

realizada em duplex para amplificação de Plasmodium (PET-gen) e P. falciparum (PET-

Pf) e separadamente para P. vivax (PET-Pv) e P. malariae (PET-m). O DNA foi isolado 

dos cartões FTA usando um Mini Kit QIAmp DNA (QIAGEN, Valencia, CA), seguindo as 

recomendações do fabricante, conforme Tabela 2. O DNA foi eluído em 150 μL de tampão 

de eluição (TE -Tris HCl 10 Mm), dividido em alíquotas e armazenado a -20°C até o uso. 

As reações foram realizadas em um volume de 20 μL contendo, 10 μL de TaqMan 2x 

EnvironmentalMasterMix (Applied Biosystems), 125 nM de primer forward e reverse, e 2 

μL de DNA. As amplificações foram realizadas em termociclador (Agilent technologies, 

Agilent MX3005P QPCR Systems, Santa Clara, USA). As condições da PCR consistiram 

em uma desnaturação inicial a 95°C por 10 minutos, seguida por amplificação com 45 

ciclos de 95°C por 10 segundos, e 60°C por 40 segundos. Os dados foram analisados no 

MxPro QPCR software e um valor limite de ciclos térmicos (CT) de 40 foi considerado um 

resultado positivo (145). 

 

Tabela 2 - Primers PET-PCR utilizados 

Nome do Primer  Sequência dos Primer  

Genus Forward GGC CTA ACA TGG CTA TGA CG 

Genus Reverse-FAM AGG CGC ATA GCG CCT GGC TGC CTT CCT TAG ATG TGG TAG CT 

P. falciparum Forward ACC CCT CGC CTG GTG TTT TT 

P. falciparum Reverse-HEX AGG CGG ATA CCG CCT GGT CGG GCC CCA AAA ATA GGA A 

P. malariae Forward AAG GCA GTA ACA CCA GCA GTA 

P. malariae Reverse-FAM AGG CGC ATA GCG CCT GGT CCC ATG AAG TTA TAT TCC CGC TC 

P. ovale Forward-FAM 
AGG CGC ATA GCG CCT GGC CAC AGA TAA GAA GTC TCA AGT ACG 

ATA TT 

P. ovale Reverse TTG GAG CAC TTT TGT TTG CAA 

P. vivax Forward ACT GAC ACT GAT GAT TTA GAA CCC ATT T 

P. vivax Reverse-HEX AGG CGC ATA GCG CCT GGT GGA GAG ATC TTT CCA TCC TAA ACC T 

Adaptado: Lucchi, Naomi W (2020)  
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5.8.3 Estudo sorológico para a detecção de IgG específicos para a proteína 

circunsporozíta  

 

Placas de 96 poços (Nunc/Maxicorp) foram sensibilizadas por 12 a 16 horas a 4ºC 

com 5 μg/ml dos peptídeos sintéticos representando a região repetitiva da proteína CS de 

P. falciparum (NANP)8, P. malariae GNDA- (GNAA)4 e  P. vivax  VK210- 

(DGQPAGDRAAGQPAG) - (DRADGQPAG)2; VK247 - ANGA (G/D) (N/D) QPG; P. 

vivax-like - APGANQ (E/G) GGAA . Após esse período as placas foram lavadas três vezes 

com PBS acrescido de 0,05% de Tween 20 (PBS-T) e bloqueadas com PBS-T com 5% de 

BSA (PBS-T-BSA 5%) por 2 horas à 37C. Então, novamente as placas foram lavadas três 

vezes com PBS-T e incubadas com o plasma diluído em PBS-T-BSA 2,5% diluídos 1:100 

por 1 hora à 37ºC.  Cada soro foi testado em duplicata. Após outras três lavagens com PBS, 

as placas foram incubadas com anticorpo monoclonal anti-IgG, conjugado à peroxidase 

(Sigma) diluído em PBS-T-BSA 2,5% na proporção de 1:5000 por 1 hora à 37ºC. Depois 

de mais um ciclo de lavagens foi feita a revelação das placas, a partir da incubação com 

solução reveladora contendo OPD (O-fenilenediamina 1-2 Benediamina – Sigma), tampão 

citrato-fosfato (C6H8O7 e Na2HPO4, pH=5,0) e H2O2 por 3 a 5 minutos à temperatura 

ambiente. Em seguida a reação de revelação foi paralisada com H2SO4 2 N. As leituras das 

densidades ópticas (DOs) foram realizadas a 490 nm no leitor de ELISA (Modelo Biotek 

ELx800) do Laboratório de Imunoparasitologia do Instituto Oswaldo Cruz – Fiocruz.  

Em cada placa foram colocados soros-padrões reativos (controle positivo) e soros-

padrões não reativos de indivíduos moradores de áreas não endêmicas de malária que nunca 

contraíram a doença (controle negativo). Em cada experimento foi calculada a média das 

DOs dos controles negativos e três desvios-padrões foram somados a esta média, obtendo-

se assim o valor do cut-off. As médias das DOs das duplicatas de cada soro foram divididas 

pelo cut-off do experimento e o valor desta razão foi chamado de Índice de Reatividade 

(IR). Soros com índice de reatividade maior que 1 foram considerados positivos, ou seja, 

apresentavam resposta positiva de anticorpos IgG contra o antígeno testado. (fig. 11)  
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              Figura 11 - Fase do processo de experimentos laboratoriais  

   

              Sorologia (ELISA) realizado no laboratório de imunoparasitologia do IOC/FIOCRUZ   

 

 

 

5.9 Análise de dados  

 

A análise estatística foi realizada com base em várias técnicas em razão da 

multiplicidade de associações nos resultados. Desta forma, a análise descritiva dos dados 

utilizou frequência absoluta e relativa para variáveis qualitativas e medidas-resumo 

(mediana e quartis) para as variáveis quantitativas. A comparação entre o tempo 

transcorrido desde a última infecção e as respostas dos anticorpos foi realizada por meio 

do teste estatístico (Kruskal–Wallis). Esse teste é uma análise de variância de um 

determinado fator que usa um método não paramétrico para estimar se as amostras têm a 

mesma distribuição. 

Para a associação entre as diversas variáveis demonstradas por meio de gráficos e 

tabela com os níveis de resposta para os diferentes anticorpos para proteina (VK210, 

VK247, P. vivax-like, CS de P. falciparum, CS de P. malariae) foi utilizada análise 

bivariada desenvolvida através de um modelo de regressão linear simples. A associação 

independente (i.e. utilizando controles) entre cada covariável e os desfechos utilizou 

modelos lineares multivariados. Estes modelos foram ajustados pelas covariáveis que 

apresentaram uma associação estatisticamente significativa (p-valor <0,05) com o desfecho 

na análise bivariada. O melhor modelo foi estimado segundo os critérios de BIC e 

AKAIKE. Este procedimento foi aplicado para cada desfecho e cada covariável. As 
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estimativas apresentadas para análise univariada e multivariada apresentam o intervalo de 

confiança de 95%. O programa estatístico R versão 3.4.0 foi utilizado para esta análise.  

Para análise dos dados retrospectivos (série histórica), o estudo considerou duas 

categorias de análise: malária autóctone e importada, realizada a partir da distribuição 

espacial e temporal, durante um período de dez anos, de 2009 a 2018. O estudo foi feito de 

forma global para algumas variáveis e específico por município, quando foi possível aplicar 

alguns testes estatísticos. Portanto, foram realizados diferentes testes nas variáveis que 

permitiram o grau de liberdade para a realização de testes estatísticos e, em outras 

situações, foi utilizada a análise descritiva. Para a variável gênero, foi utilizada a técnica 

do teste T; para faixa etária, ocupação e espécies foram utilizadas as técnicas do teste de 

Tukey e ANOVA. Frequência relativa e absoluta, média e desvio padrão também foram 

utilizados para interpretar alguns dados da análise descritiva. 

Na avaliação espacial do município de Boa Vista foram utilizados os testes 

estatísticos (Kolmogorov-Smirnof e das funções espaciais – G, F, K e L), conforme descrito 

no artigo (Anexo 4). 

 

 

5.10 Aspectos éticos 

 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Roraima, protocolo (CAAE: 44055315.0.0000.5302).  
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6.  RESULTADOS 

 

Os resultados a seguir descrevem alguns aspectos da epidemiologia da malária em 

Roraima utilizando dados secundários do SIVEP-Malária no perído de 2009 a 2018 

Referente ao primeiro objetivo especifico. 

 

6.1 Número de casos de malária e espécies plasmodiais no estado de Roraima no 

período de 2009 a 2018 

 

A incidência da malária no estado de Roraima apresentou variações no decorrer 

desse período, sendo que a menor e maior taxas foram registradas respectivamente em 2014 

(n=7.662) e em 2018 (n=23.369). Entre 2012 a 2016, houve uma estabilização com baixa 

frequência comparado a 2011 (n=14.104) e também a 2017 (n= 14.074). Em relação as 

espécies plasmodiais detectadas no estado, o P. vivax foi o mais prevalente durante todo o 

período de análise com médias anuais (DP 5644.7)  maior do que o P. falciparum  (DP 

774.9) e a malária mista (79.35), ambas  permaneceram estáveis ao longo do período, 

embora o P. falciparum tenha apresentando  pequenos aumentos ao longo dos anos. Os 

casos de P. vivax foram mais frequentes ao longo do período, com aumento em 2010 

(n=18.926) decrescendo nos anos seguintes e voltando a aumentar a partir de 2016, 

atingindo 21.066 casos em 2018. Já o P. malariae, em todo período, foram detectados 

apenas 3 casos. O teste de Tukey mostrou diferenças significativas (p< 0,0001) entre as 

médias, detectando que P. vivax possui uma média muito maior que as demais. No entanto, 

ao comparar as médias da malária do tipo misto com a P. falciparum, não foram observadas 

diferenças. (Fig. 12) 
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Figura 12 - Casos de malária em Roraima, estratificado por espécie, 2009-2018 

 
Mista= P. falciparum+P. vivax 

 

 

 

6.2 Caracterização da malária autóctone e importada em Roraima 

 

Para esta análise, o conceito utilizado de “malária autóctone e importada” segue a 

definição ou tipificação do Ministério da Saúde, ou seja, a malária ou é produzida dentro 

do município (autóctone) ou (importada) fora dele. Assim, o sistema (SIVEP) classifica a 

malária de duas maneiras: [I] “autóctones” quando o local provável de infecção é no mesmo 

município de notificação e [II] “importados” quando o local provável de infecção não é o 

mesmo de notificação, podendo ser de outro município, outra unidade da federação ou de 

outro país”. Portanto, essa forma de separação determina que toda a malária adquirida fora 

do município é categorizada como importada (7). 

Em Roraima, nos últimos dez anos (2009-2018) foram notificados 114.860 casos 

de malária, dos quais 69,2% eram autóctones (n = 79.538); (n = 35.322) importados; 20,4% 

(n = 7.193) foram adquiridos em outros municípios do estado. Em relação à malária de 

outros países, a Venezuela foi o país que mais contribuiu com o incremento da malária 

importada no estado com 64,3% (n = 17.949), seguido pela Guiana, com 34,8% (n = 9.705). 

Os outros países, como Guiana Francesa, Suriname, Colômbia, entre outros, juntos 

somavam apenas 0.9% (n = 245) dos importados de outros países.  
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A média anual de casos autóctones e importados notificados em Roraima durante 

este período foi de 11.476±5.362, sendo 7.953 ±4.115 casos autóctone e 3.532±1.974 

importados de outros estados e países, bem abaixo da média da malária autóctone. Isso 

mostra que, embora a incidência da malária no estado é alta quando comparada com outros 

estados da federação, a malária autóctone ainda é o grande problema de saúde para o estado, 

como se pode observar na figura 13, que mostra o número de casos de malária autóctone 

(linha regular) e importada (linha pontilhada) por ano em Roraima. Assim, a malária 

autóctone apresentou comportamento irregular ao longo do período, atingindo um pico em 

2010 (n = 14.694) com queda significativa em 2012 e 2013. A partir de 2014, aumenta 

novamente, apresentando outro pico em 2018, retornando à mesma situação de 10 anos 

atrás, com 14.025 de casos autóctones de malária. Embora exista uma tendência de 

diminuição da taxa média anual de casos, esta redução não é estatisticamente significativa, 

(p=0.07). 

Já a malária adquirida fora do território brasileiro permaneceu irregular e abaixo da 

malária autóctone em todo o período. No entanto, mesmo sendo de menor ocorrência, nos 

últimos anos observou-se diminuição da flutuação com tendência ascendente. Assim, em 

2009 foram notificados 2.000 casos, valor que obteve gradual aumento até 2017. Em 2018, 

chegou-se a 9.000 casos, o maior valor em todo período. No agregado do tempo observado, 

a taxa média anual de casos não é estatisticamente significativa (p=0.07), sendo 381 casos 

por ano, com uma tendência de incremento de casos no intervalo. Esse período apresentou 

média de 2.788± 1.053. Quando estratificado por país, a Venezuela teve 1.794± 1.121, 

muito superior à média da Guiana, de 970,5 (± 392,70). 
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Figura 13 - Casos de malária em Roraima, por local provável de infecção do período 2009-2018. 

 
Os dados observados foram representados por linhas pretas, tanto autóctones quanto importadas. Os 

azuis representam a tendência temporal que mostra a taxa média anual de casos estimada pelos 

mínimos quadrados ordinários (MQO). 

 

6.3 Espécies plasmodiais na malária autóctone e importada 

 

O cálculo percentual foi realizado considerando a quantidade de casos por 

determinada espécie em um ano, multiplicada por cem e dividida pelo total de casos de 

malária no referido ano. Este mesmo cálculo foi realizado para cada espécie e local de 

infecção em separado. Assim, é possível observar na figura 14 que a frequência do P. vivax 

foi superior às demais espécies tanto para os casos autóctones quanto para os importados 

em todos os anos desse intervalo, mostrado que a malária vivax é prevalente em Roraima. 

Comparado a ocorrência do P. vivax pelo local de infecção, em geral, os casos autóctones 

de vivax foram maiores que os casos importados, sendo que, o P. vivax importado teve sua 

maior e menor ocorrência respectivamente em 2013 e 2018.  Em relação ao P. falciparum,  

até o ano de 2011, as ocorrências entre os casos autóctones e importados mantiveram uma 

frequência bem próxima, contudo, a partir de 2012 observou-se um declínio na frequência 

dos casos autóctones, ao mesmo tempo em que os casos importados apresentaram aumento 

nos dois anos seguintes, estabilizando-se nos últimos cinco anos em patamares elevados. 

No geral, a análise do período demonstra que a maior ocorrência foi observada em 2013 

para P. falciparum importado e em 2011 para malária por P. falciparum autóctone (Fig 
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14). Já a malária mista, independentemente do local de infecção, apresentou baixa 

ocorrência durante o período.  

 

Figura 14- Distribuição dos casos de malária em Roraima segundo a espécie de plasmódio e o local de 

origem da infecção no período de 2009-2018 

 

 
 

mista (P. falciparum + P. vivax) 

 

6.4 Malária importada de outros países por espécie de Plasmódio 

 

Os dados mostram que a malária importada de outros países, em sua maioria, é 

proveniente dos países que fazem fronteira com o Estado de Roraima. Em 2014, os casos 

importados de malária da Guiana tiveram uma redução significativa em comparação aos 

anos anteriores mantendo-se com baixa ocorrência nos anos subsequentes. Por sua vez, em 
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2010, a malária procedente da Venezuela registrou mais que o dobro de casos notificados 

no ano anterior, seguida por uma queda quase na mesma proporção em 2011. No ano 

seguinte começou aumentar, atingindo seu maior percentual em 2018, aumento de 633,2% 

em relação ao ano anterior. Para ambos os países, as espécies plasmodiais apresentaram 

comportamentos parecidos ao longo dos anos, embora os casos de malária por P. vivax 

sejam significativamente mais frequentes que os de P. falciparum independentemente do 

local provável de infecção. Além dos dois países em questão, Roraima também registra 

casos de malária procedente da Guiana Francesa, Suriname e Colômbia com pouca 

frequência, correspondendo a 0,9% (n=245) de todos os casos importados do período 

estudado. (Fig. 15) 

 

 Figura 15 – Distribuição dos casos de malária em Roraima segundo espécie de plasmódio 

estratificado por país  

 
      Mista (P.  falciparum + P. vivax); nos outros países, estão inclusos Venezuela, Guiana, Suriname, Guiana 

Francesa, Colombia, Bolivia, Peru, Chile   

 

 

6.5 Aspectos sociodemográficos da malária autóctone e importada 

 

A figura 16, mostra que no geral, a malária notificada no estado no período de 2009 

a 2018, apresentou diferenças entre gênero. A análise foi realizada apenas com os dados 

gerais do estado e não individualmente por município nem anual, por não apresentar um 
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grau de liberdade para testes estatísticos. O teste t estimou que existe uma diferença 

significativa entre os sexos (p <0,02): Independentemente do local de infecção, os homens 

são mais acometidos por malária do que as mulheres, assim, a média da população 

masculina em indivíduos com malária importada foi de (m=2.250), bem superior à da 

população feminina que apresentou média de (m=1364).  Essa diferença também foi 

observada na malária autóctone sendo que a média (4028.5) na população masculina é 

consideravelmente maior que média de contingente de mulheres (m=2737.4).      

 

Figura 16 - Casos de malária em Roraima estratificado por gênero segundo o local provavel de 

infecção  

 

 

 

A figura 17 apresenta casos de malária por faixa etária sengundo o local provável 

de infecção. Em relação a idade, os casos de malária autóctone foram mais frequentes nos 

grupos etários mais jovens (<29 anos) atingindo essas faixas etárias com mais intensidade 

em 2010. Nos anos seguintes houve uma grande diminuição dessa faixa etária, porém, 

voltando a aumentar em 2017 e 2018. Por outro lado, os casos de malária importada foram 

mais frequentes nas faixas etárias de 20-39 anos. Isso mostra que a dinâmica da doença 

adquirida em solo brasileiro é diferente da adquirida em outros países.  
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Figura 17 - Casos de malária em Roraima estratificado por faixa etária  segundo o local provavel 

de infecção  

 

 

 

Ao analisar quais profissionais seriam mais acometidos de malária, observou-se que 

dentre o número de profissões catalogadas ou as ocupações declaradas nas fichas de 

notificações de caso do SIVEP, a categoria “outras” sobressaiam as demais ocupações 

(n=39.792). Essa categoria não especifica que atividade é exercida, ela representa 52,9% 

de todas as ocupações, seguida de agricultura (n= 20.900), equivalente a 27,8%. Em sentido 

oposto, chama a atenção as atividades realizadas em mineração pelo baixo número de 

pessoas (n= 524), causando estranheza, pois, se esperava que esse tipo de ocupação fosse 

elevado, dada a incidência de malária proveniente de regiões de garimpo (Fig. 18). 

Quando se diferencia a ocupação pelo local provável de infecção (autóctone e 

importada) é possível notar que a malária autóctone foi prevalente entre indivíduos que se 

declararam agricultores e pescadores quando se ignora a categoria “outras” que foi a mais 

frequente. Já na malária importada, as ocupações tiveram distribuição semelhante com 

valores próximos, exceto, quando se analisa as categorias “outras” com maior prevalência.  

Nessas duas categorias, o SIVEP não define do que se trata, é possível que crianças estejam 

inclusas, por não se enquadrarem na tipificação das atividades profissionais ou ocupações 

contidas nas opções do formulário de “notificação de casos” do SIVEP. Além disso, 

indivíduos que exercem alguma atividade em mineração, possivelmente também foram 
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registrados nessas duas categorias, pois, há inconsistência entre a incidência de malária 

procedente de mineração e o número declarado de garimpeiro (Fig.19). 

 

Figura 18 - Casos de malária em Roraima estratificado por ocupação segundo o local de infecção   

 

 

 

 

6.6 Distribuição da malária autóctone e importada nos municípios de Roraima 

 

A Figura 19 apresenta um gráfico linear para cada um dos municípios de Roraima, 

contendo o número de casos de malária de acordo com o provável local de infecção, no 

período de 2009 a 2018. No período estudado, os dados mostram que a malária é endêmica 

na maioria dos munícipios do estado com maior expressão dos casos de malária autóctone 

do que importada, exceto, o município de Boa Vista, onde a malária importada foi maior 

durante todo o intervalo e em Pacaraima que, a partir de 2011, a malária importada passou 

a contribuir com um maior número de casos. A maioria dos municípios apresentou 

flutuações nos episódios de malária autóctone, a exemplo do município de Cantá que em 

2010 apresentou seu maior índice, seguido de queda acentuada em 2012 estabilizando-se 

em baixa nos anos subsequentes. Porém, em 2016 foi registrado um pico. Já outros 

municípios apresentaram úmeros de casos constantes durante todo o período, dentre eles 

Caroebe, Normandia, São Luiz e Uiramutã, municípios, onde a malária autóctone sempre 

se mostrou com baixa frequência. Bonfim, município que faz fronteira com a Guiana, é um 

caso interessante, pois, apresentou pouca flutuação no decorrer do período. Seu maior 
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índice foi registrado em 2010 e nos anos seguintes apresentou tendência de queda, 

estabilizando com baixa frequência até 2018.  

A malária importada também apresentou poucas flutuações ao longo do período 

além de baixa ocorrência entre os municípios com exceção de Pacaraima e Boa Vista. 

Porém, o município Pacaraima, além de manter-se com números altos de casos, apresentou 

um aumento ainda maior em 2018. Já em Boa Vista, a malária importada variou ao longo 

dos anos, com um pico em 2012, nos anos seguintes se manteve oscilante, mas com 

tendência de elevação, apresentando, em 2018 um aumento extraordinário. 

 

       Figura 19- Distribuição dos casos de malária por municípios de acordo o local provável de 

infecção   
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6.7 Risco de Transmissão da malária nos municípios 

 

A distribuição do Índice Parasitário Anual (IPA) por município, representa a 

malária autóctone no período de 2009 a 2018. A maioria dos municípios apresentou 

variações nos níveis de risco de transmissão. Durante todo o período, Boa Vista, São Luiz 

e Normandia foram os únicos municípios que não se enquadraram no estrato de alto risco 

de transmissão. Por sua vez, o município de Amajari em todos os anos foi classificado 

nessa modalidade, exceto em 2017 que apresentou risco moderado de transmissão (fig. 20). 

De 2013 a 2016, alguns municípios, como Cantá, Caracaraí, Caroebe, Iracema, 

Mucajaí, Normandia, Pacaraima e Rorainópolis, conseguiram modificar ou baixar o estrato 

de alto risco apresentado nos anos anteriores para moderado risco de transmissão. 

Em relação à modalidade de risco moderado de transmissão, Caroebe, Pacaraima e 

Rorainópolis foram os municípios que mais permaneceram nesse estrato durante o período. 

Para o nível de baixo risco de transmissão, Boa Vista foi o único município que permaneceu 

nessa condição ao longo do período. Outros municípios em um determinado ano também 

foram classificados com esse nível, entre eles Normandia e Bonfim, seguidos por São Luiz 

do Anauá. O município de Alto Alegre já esteve nessa categoria apenas em 2013 

retornando à condição de risco moderado no ano seguinte e, nos anos sequenciais, atingiu 

o patamar de alto risco de transmissão (fig 20). 
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Figura 20 – Representação do índice parasitário anual estratificado por município por meio da Série 

histórica no intervalo 2009-2018 

 
  

Analisada por outra perspectiva, a malária autóctone apresentou média anual de 

7.953±4.115 casos entre todos os municípios, sendo que seu maior número foi em 2010, 

com 14.694 casos. Na análise de cada município individualmente, observa-se que Cantá 

apresentou uma média anual de 1.357±1.221 casos. Em 2010, esse município registrou sua 

maior ocorrência, com 3.885 casos de malária se mantendo no estrato de alto risco de 

trsnmissão. De 2012 a 2016 foi o período em que a malária se manteve mais baixa, 

reduzindo em 97% (n = 102) em 2016 em comparação a 2010, sendo a menor ocorrência 

para o período nesse município. Já em 2017, houve um pico (n=1.582) mantendo uma 

tendência ascendente até 2018 com aumento de 1,962% (n = 2.103) em relação a 2016. 

Na direção oposta, o município de Boa Vista, ao longo do intervalo, sempre teve 

malária autóctone controlada, com média de 145 ±111 casos considerado de baixa 

incidência quando comparado, por exemplo, com o município de Cantá. Em 2010, Boa 

Vista teve seu maior recorde, com 361 casos de malária contra 12 ocorrências em 2016, 

ano que representa a menor taxa do período. Nos anos seguintes, um aumento de casos foi 

observado (Fig 21). 

No município de Pacaraima, fronteira com Venezuela, a malária autóctone durante 

o período apresentou uma média anual de 395 ±413, sua menor notificação (n = 92) ocorreu 

em 2011. No entanto, nos anos seguintes, a malária aumentou significativamente com um 
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pico em 2018, aumentando 149% (n = 1.504) em comparação com 2011. Comparado com 

Pacaraima, o município de Bonfim, fronteira com Guiana, apresentou comportamento 

diferente no período, principalmente nos últimos anos. A média anual foi de 280 ± 298 

casos, com maior incidência em 2011 (n = 821), mantendo tendência de queda nos anos 

seguintes, sendo que em 2017, apresentou a menor ocorrência de todo o período (n = 30). 

 

6.8 Análise espacial dos casos da malária importada notificados nos municípios de 

Roraima  

 

 Os mapas abaixo descrevem a evolução da linha do tempo da malária importada 

estratificada por municípios de Roraima no intervalo 2009 a 2018. No geral, esse tipo de 

malária tem importância epidemiológica local devido ao volume de casos relatados em 

quatro dos quinze municípios nesse estado. Os municípios de Boa Vista, Mucajaí, 

Pacaraima e Rorainópolis, juntos, notificaram 31.308 correspondendo a 88,6% do total de 

de toda a malária importada no estado importados (n = 35.322). Entre esses municípios, 

Boa Vista foi a que mais relatou esse tipo de malária (n = 22.453), o que equivale a 63,6% 

do total da malária importada (fig. 21). Por outro lado, o município de Normandia registrou 

a menor taxa de malária nesse período (n = 95) equivalente a 0,3%.  Em dez anos, o 

município registrou apenas 38 casos de malária adquiridos fora do território brasileiro.  

Os dois municípios fronteiriços apresentaram comportamentos diferentes em 

relação a malária importada. Bonfim, que faz fronteira com a Guiana, teve uma baixa 

incidência, com 186 casos de malária, equivalente a 0,7% de toda a malária importada de 

outros países. Já a a malária adquirida na Guiana representou 92,5% (n = 172) do total dos 

importados. Em relação a Pacaraima, fronteira com a Venezuela, o município mantém uma 

forte relação com a malária importada daquele país e pouca influência sofre com a malária 

importada da Guiana ou de outros países. No período em questão, 5.982 casos de malária 

foram registrados no município, o equivalente a 21,5% do total de malária importada  fora 

do território brasileiro, 98,6% (n = 5.898) foi adquirida na Venezuela. 
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Figura 21 – Espacialização da malária importada entre os municípios de Roraima  

 
 

 

 

6.9 Estratificação da malária proveniente de outros municípios 

 

A malária proveniente de outros municípios do estado de Roraima constitui um 

grande problema de saúde, pois, pode influenciar na manutenção da transmissão dentro de 

um município. No intervalo estudado a média anual foi de 719,3 (DP ±1.031,29), 

mostrando que há uma mobilidade de indivíduos com malária entre os municípios. Já a 

malária proveniente de outros estados da federação apresentou baixa ocorrência entre os 

municípios, uma vez que no período de dez anos foram registradas apenas 247 ocorrências. 

 

Os resultados seguintes correspondem a um estudo retrospectivo e transversal 

realizado no período de 2016 a 2018, em BoaVista, Pacaraima e São João da 

Baliza/Rorainópolis. Tais resultados contempla o segundo objetivo desta pesquisa. 
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Na sequência apresenta-se dados prospectivos contemplando o segundo objetivo 

desse projeto realizado nos muncipios de de Boa Vista, Pacaraima e São João da Baliza e 

Rorainópolis no período de 2016 a 2018. 

 

6.10 Perfil sociodemográfico e epidemiológico da população de Boa Vista, Pacaraima 

e São João da Baliza e Rorainópolis noo período de 2016 a 2018 

 

A tabela abaixo representa as características sociodemográficas dos participantes 

desse estudo, além disso, retrata o perfil epidemiológico dos indivíduos em busca de 

diagnóstico por meio de microscopia (exame de gota espessa) nos municípios de Boa Vista, 

Pacaraima e São João da Baliza e Rorainópolis (tabela 3).  

Todas as variáveis que envolvem os aspectos sociodemográficos dos entrevistados, 

apresentaram significância estatística, exceto, a idade, que embora, tenha mostrado 

aproximação na média nos quatro cenários avaliados, contudo, sem diferença significativa 

entre os municípios (p >0,05). Apenas no município de Pacaraima a maioria dos 

participantes do estudo foi de venezuelanos, diferentemente de Boa Vista, São João da 

Baliza e Rorainópolis que a maioria era de brasileiro. 

Na entrevista foram catalogadas várias profissões, por exemplo, mecânico, padeiro, 

taxista entre outras. Porém, a ocupação autodeclarada exercida em região de garimpo 

divergia das profissões catalogadas. Desta forma, nesse estudo, considerou-se a ocupação 

exercida no momento da entrevista. Dentre as várias catalogadas, os indivíduos que 

exercem algum tipo de atividade em mineração tiveram alta prevalência nas notificações 

de Boa Vista. Outras ocupações, tais como agricultura, pecuária, pesca e atividades do lar 

foram mais presentes nos municípios de São João da Baliza, Rorainópolis e Pacaraima.    

Em relação ao número de vezes que os indivíduos adquiriram malária anteriormente 

à data da coleta, Rorainópolis e São João da Baliza foram os municípios onde os indivíduos 

apresentaram menos episódios de malária em sua vida pregressa (>5). Em sentido 

contrário, Pacaraima apresentou maior frequência de episódios anteriores (<5).  Já o tempo 

que se passou desde o último episódio (mensurado em dia), mostra que indivíduos 

notificados em Boa Vista, São João da Baliza e Rorainópolis apresentaram medianas 

menores do que 60 dias. Diferentemente de Pacaraima que apresentou mediana quase três 

vezes maior que os demais municípios (90 dias). 
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Quando perguntados sobre a sintomatologia, os 141 indivíduos de Rorainópolis e 

São João da Baliza foram os que menos relataram sintomas e os que menos tiveram 

resultados positivos detectados pelo exame de gota espessa. Porém, considerando soma 

geral dos municípios, os indivíduos sintomáticos foram expressivamente maiores. Pois, das 

1.329 pessoas testadas, 88,6% (n=1.177) apresentaram algum tipo de sintoma. Além disso, 

na correlação entre tempo, sintomas e tratamento, os pacientes de Rorainópolis e São João 

da Baliza buscaram diagnóstico no primeiro dia de sintomas e nos demais municípios essa 

busca aconteceu quatro dias depois do indivíduo manifestar os primeiros sintomas. 

Quando se compara a frequência das espécies por município, Rorainópolis e São 

João da Baliza tiveram mais P. vivax e rara detecção de P. falciparum. Situação oposta foi 

observada em Pacaraima que apresentou alta frequência de P. falciparum. Boa Vista 

embora tenha registrado bastante malária por P. falciparum, apresentou maior ocorrência 

de P. vivax. 

A parasitemia dos indivíduos notificados em Rorainópolis e São João da Baliza é 

maior do que os demais municípios. Curiosamente, os pacientes desses dois municípios 

buscaram tratamento no mesmo dia do início dos sintomas. 
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Tabela 3 –Perfil sociodemográfico e epidemiológico da população estudada, por município em Roraima 

 Variáveis Boa Vista Pacaraima Baliza/Rorainópolis 
P-valor 

                                                     Total (n) n=520 n=648 n=161 

     

Gênero– n (%)          

     Feminino                            

 

132 (25,4) 

 

202 (31,2) 

 

74 (46,0) 

< 0.001* 

     Masculino 388 (74,6) 446 (68,8) 87 (54,0)   
          

Idade (ano). Mediana (IQR) 35 (28,44) 34 (25,44) 38 (24,49) 0.121** 

          

Nacionalidade– n(%)    

     Brasileiro 

 

498 (95,8) 

 

109 (16,8) 

 

160 (99,4) 

< 0.001* 

     Venezuelano  21 (4,0) 538 (83) 1 (0,6)   

 

Principal ocupação – n(%) 

     Garimpeiro 

 

 

336 (64,6) 

 

 

267 (41,2) 

 

 

0 (0) 

< 0.001* 

     Outras ocupações  184 (35,4) 381 (58,8) 161 (100)   

     

Infecção prévia por malária – n (%)       < 0.001* 

> 5 76 (14,6) 186 (28,7) 55 (34,2)   

<5 396 (76,2) 409 (63,1) 85 (52,8)   

Nunca teve  48 (9,2) 53 (8,2) 21 (13,0)   

          

Última infecção*** (IQR) 40 (12,120) 90 (0,395) 32 (20,180) < 0.001* 

          

Sintomas – n (%)       

     Sim 508 (97,7) 631 (97,4) 38 (23,6) 
< 0.001* 

     Não 12 (2,3) 17 (2,6) 123 (76,4)   

          

Sintomas e tratamento**** (IQR) 5 (3,7) 4 (3,7) 0 (0,0) < 0.001* 

     

Espécie %    < 0.001* 

Mista (F+V) 13 (4,3) 23 (3,9)         0 (0)  

P. falciparum 109 (36,5) 380 (64,2)      1 (5,6)  

P. vivax 177 (59,2) 189 (31,9) 17 (94,4)  

     

Parasitemia mediana (IQR) 530 (350,86)) 468 (298,90) 1620 (853,29) < 0.001** 

Teste estatístico:  * qui-quadrado χ2); **Kruskal-Wallis ;  *** refere ao tempo transcorrido  desde o último 

episódio de malária mensurado em dias; **** mostra a mediana do intervalo de tempo em dias entre o início dos 

primeiros sintomas e o tratamento. Amplitude interquartis (IQR). O diagnóstico foi realizado por meio de 

microscopia (gota espessa). 

 

6.11 Caracterização da população de estudo de acordo com o diagnóstico de malária 

 

A Tabela 4 apresenta as características sociodemográfica e epidemiológica por 

município a partir do diagnóstico de malária realizado por duas técnicas gota espessa e 
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estudo molecular. Quando havia divergência no resultado nas duas técnicas considerou-se 

o resultado positivo co o diagnostico definitivo. Os resultados de ambos os exames 

apresentaram divergências em todos os municípios como se segue: Em Boa Vista foram 

diagnosticados por meio de gota espessa 520 indivíduos dos quais 299 foram positivos 

(57,5%) resultado divergente do exame molecular que detectou 383 (73,7%) indivíduos 

positivos, revelando 84 pessoas com malária a mais do que o exame de gota espessa. Em 

Pacaraima de 648 indivíduos participantes do estudo, 592 (91,4%) foram positivos no 

exame de gota espessa e 605 (93,4%) indivíduos testaram positivo no exame molecular 

mostrando uma diferença de 13 casos de malária a mais que o exame de gora espessa. Em 

Rorainópolis e São João da Baliza, essa diferença ainda foi muito menor com apenas 4 

casos positivos a mais detectados pelo exame molecular, sendo que dos 161 indivíduos 

testados, 18 (11,2%) foram positivos na gota espessa e 22 (13,7%) no exame molecular.      

Observou-se na população total uma associação entre gênero e acometimento de 

malária (p=0,012). Entretanto, quando analisados os municípios individualmente, esta 

associação se dissipa, com predominância da população masculina em todos os municípios 

independentemente do diagnóstico. Entretanto, em São João da Baliza e Rorainópolis, essa 

diferença é muito pequena em relação aos demais municípios. Fato que pode ter relação 

com o tipo de ocupação ou profissão, haja vista que 52 mulheres (37,4%) exerciam 

atividades sem exposição ao vetor da malária dentre elas secretária e doméstica (atividade 

do lar). Situação oposta, foi observada em Boa Vista que registrou 388 indivíduos 

masculinos, desses 336 (86,6%) exerciam atividades em garimpo. 

Em relação à faixa etária Boa Vista foi o único município que apresentou associação 

entre idade e acometimento de malária (p = 0,001), fato também observado no acumulado 

resultante da soma dos quatro municípios (p < 0,001).  

O número de vezes que o individuo teve malária ao longo da vida, revela que 

pessoas com mais de cinco malária (> 5) foi maior em Boa Vista para esses indivíduos que 

testaram tanto positivo quanto negativo no momento da coleta. São João da Baliza e 

Rorainópolis foram os municípios com maior quantidade de pessoas que declararam que o 

número de episódios de malária foi igual ou menor de cinco (<5) e o maior número de 

pessoas que afirmam nunca ter tido malária anterior à data da coleta. A associação dessas 

variáveis e o diagnóstico positivo e negativo só foi observada quando se aglutinaram todos 

os municípios considerando resultado total (p = 0,007). 
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Os pacientes que testaram positivos para malária majoritariamente apresentaram 

algum tipo de sintomas. Considerando a soma dos indivíduos de todos os municípios, os 

assintomáticos representaram 3,0 % (n=30). Rorainópolis e São João da Baliza foram os 

municípios que tiveram menos assintomáticos com resultados positivos. Apenas em Boa 

Vista não se observou associação estatística entre negativos e positivos (p>0,05).  

A amostra é composta em sua maioria por brasileiros, embora na cidade fronteiriça 

de Pacaraima, os venezuelanos tiveram maior representatividade. Apenas no conjunto da 

amostra, existe uma diferença de proporção de pacientes testados positivo de acordo com 

a nacionalidade (p<0,01). 

Os indivíduos que exerciam algum tipo de atividade em mineração foram 

expressivos em Boa Vista, quando comparados às outras ocupações. Ao contrário disso, 

em Rorainópolis e São João da Baliza não houve pessoas que tenham trabalhado em região 

de garimpo. Em Pacaraima, embora, muitos dos entrevistados se declararam garimpeiros, 

as demais ocupações tais como doméstica, estudante, vendedora entre outras foram 

superiores às atividades de mineração. Parte desses entrevistados venezuelanos adquiriram 

malária na zona rural da Venezuela no município de Santa Elena e outros municípios do 

estado de Bolívar, fronteira com Roraima. Contudo, associação entre positivo e negativo 

foi observada apenas em Pacaraima (p< 0,005) ou no conjunto das amostras (p= 0,001).    
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Tabela 4. Perfil sociodemográfico da população de acordo com o diagnóstico de malária de negativo e positivo por local de estudo    

Variável 

Boa Vista Pacaraima Baliza/Rorainópolis Total 

 

n=520 P-valor 
  

n=648  
P-valor 

  

n=161 
P-valor 

  

n=1329 

P-valor  
Neg Pos Neg Pos Neg Pos Neg Pos 

137 383 43 605 139 22 319 1010 

Sexo – n (%)           0,792     0,123     0,374     0,012 

   Feminino 39 (28,5) 93 (24,3)  16 (37,2) 186 (30,7)   68 (48,9) 6 (27,3)   123 (38,6) 285 (28,2)   

   Masculino 98 (71,5) 290 (75,7)   27 (62,8) 419 (69,3)   71 (51,1) 16 (72,7)   196 (61,4) 725 (71,8)   

Idade (anos), Mediana (IQR)     0,001     0,053     0,847     < 0,001 

<26 22 (13,6) 83 (24,8)   13 (23,2) 177 (29,8)   39 (29,4) 9 (33,3)   74 (20,2) 269 (28,2)   

entre26e35 44 (32,1) 127 (33,6)   9 (21,4) 150 (24,9)   21 (15,4) 3 (11,1)   74 (25) 280(27,5)   

entre36 e43 30 (24) 93 (23,5)   6 (16,1) 136 (22,5)   36 (25,2) 6 (33,3)   72 (23,3) 235 (23)   

   ≥44 41 (30,3) 80 (18,1)   15 (39,3) 142 (22,8)   43 (30,1) 4 (22,2)   99 (31,4) 226 (21,3)   

Infecções prévias de malária – n (%)   0,158     0,409     0,316     0,007 

> 5 109 (79,6) 287 (74,9)   28 (65,1) 381 (63,0)   46 (33,1) 9 (40,9)   183 (57,4) 677 (67,0)   

<5 23 (16,8) 53 (13,8)   9 (20,9) 177 (29,3)   76 (54,7) 9 (40,9)   108 (33,9) 239 (23,7)   

   Nunca teve 5 (3,6) 43 (11,2)   6 (14,0) 47 (7,8)   17 (12,2) 4 (18,2)   28 (8,8) 94 (9,3)   

Sintomas – n (%)           0,936     0,011     < 0,001     < 0,001 

   Não 6 (4,4) 13 (3,4)   3 (7,0) 14 (2,3)   116 (83,5) 7 (31,8)   131 (31,2) 27 (3)   

   Sim  131 (95,6) 370 (96,6)   40 (93,0) 591 (97,7)   23 (16,5) 15 (68,2   289 (68,8) 880 (97)   

Nacionalidade – n(%)        0,271     0,058     -     < 0,001 

   Brasileira 135 (98,5) 363 (95,0)   11 (26,2) 98 (16,2)   138 (99,3) 22 (100)   284 (89,3) 483 (47,9)   

   Venezuelana 2 (1,5) 19 (5,0)   31 (73,8) 507 (83,8)   1 (0,7) 0 (0)   34 (10,7) 526 (52,1)   

Ocupação principal – n(%)     0,204     0,006     -     0,001 

   Garimpeiro  87 (63,5) 249 (65,0)   9 (20,9) 258 (42,6)   0 (0) 0 (0)   163 (38,8) 439 (48,4)   

   Outras ocupações 50 (36,5) 134 (35,0)   34 (79,1) 347 (57,4)   139 (100,0) 22 (100,0)   257 (61,2) 468 (51,6)   

Teste estatístico:  Kruskal-Wallis para mediana e Qui-quadrado para frequência
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A tabela 5 mostra os casos positivos de malária autóctone e importada de países e 

notificada por município. Na somatória geral, a malária importada prevaleceu, 

concentrando-se em Boa Vista e Pacaraima. A maioria teve procedência da Venezuela 

seguido da Guiana.  Os demais países (Guiana Francesa e Suriname) tiveram baixa 

ocorrência entres os municípios. Já malária autóctone foi prevalente no município de 

Rorainópolis e São João da Baliza. 

 

Tabela 5- Número de casos de malária por local de infecção estatificado por país  

Municípios   Boa Vista Pacaraima Rorainópolis/Baliza Total 

 383 605 22 1010 

Local de infecção % 

Autóctone   40 (10,4) 8 (1,3) 18 (81,8) 66 (6,5) 

Importado 343 (89,6) 597 (98,7) 4 (18,2) 944 (93,5) 

País de infecção % 

Brasil 40 (10,4) 8 (1.3) 18 (81,8) 66 (6,5) 

Venezuela 218 (56,9) 584 (96,5) 2 (9,1) 804 (79,6) 

Guiana  117 (30,5) 5 (0,8) 1(4,5) 123 (12,2) 

Outros países      8 (2,1) 8 (1,3) 1(4,5) 17 (1,7) 

  

 

6.12 Prevalência de anticorpos para a proteínas circunsporozoíta (CSP) 

 

A prevalência de anticorpos para a proteína CS  na população estudada foi de 67.2% 

para  VK210,  44.6%  e  41.3% para VK247 e P. vivax-like respectivamente. Já a  

prevalência de anticorpos para o P. falciparum  foi de 54.7% e para o P. malariae  foi de 

50.9%. Quando avaliamos as prevalências de anticorpos por localidade observamos que  

em todas elas foram detectados anticorpos para todas as proteínas testadas. Entretanto a 

prevalência de anticorpos para VK210 predominou em todas as áreas estudadas, não 

havendo diferença para as variantes VK247 e P. vivax-like. Já os anticorpos para a proteína 

CS de P. falciparum e P. malariae tiveram maior frequência em Pacaraima.  Em São João 

da Baliza/Rorainópolis, a prevalência de anticorpos para a CS de P. falciparum foi menor. 

(fig. 22)  

 

 



 

 

70 

 

Figura 22 - Prevalência de anticorpos para a proteína CS distribuída por município  

 

Proteína CS: P. falciparum, P. malariae, P. vivax (VK210) e variantes (VK247 e P. vivax-like) 

detectadas nos munícipios de Boa Vista, Pacaraima e São João da Baliza (SJB)/Rorainópolis (RR);  

 

 

Com o objetivo de avaliarmos se os anticorpos para proteína CS poderiam indicar 

malaria atual ou recente, nós comparamos a frequência de anticorpos nos indivíduos de 

acordo com o tempo desde a última infeção. Os indivíduos foram separados nos seguintes 

grupos:  indivíduos com gota espessa positiva, com gota espessa negativa, mas com 

diferentes intervalos de tempo desde a ultima infecção (<30 dias, >30 e <365 dias; >365 

dias) e indivíduos que nunca tiveram malária. Os resultados mostram que não houve 

diferença significativa na frequência de anticorpos para a proteína CS entre os indivíduos 

com gota espessa positiva e gota espessa negativa independente do tempo desde a última 

infecção, inclusive quando comparados com os indivíduos que nunca tiveram malária. 
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  Figura 23 - Respostas de anticorpos ao tempo desde a última infecção  

 

 

O gráfico da figura 24 foi dividido em intervalos para mostrar índice de reatividade 

(IR) dos anticorpos para proteína CS, que neste caso foi estratificada por local de infecção 

(autóctone e importada de outros paises). O (IR) é considerado negativo quando for < 1 e 

positivo em (>1). No geral a resposta da proteína CS ficou muito próxima nos dois cenários, 

contudo, analisando individualmente cada variação e sua intensidade de resposta, observou 

que: o IR < 1 nos casos autoctones foi prevalente exceto na variação (P. vivax-like ) que 

foi discretamente maior nos importados. O intervalo do IR entre  >1 a 3,0 apresentou maior 

ocorrência nas resptiçoes VK247 e P. vivax-like  dos autoctones. Os demais intervalos 

apresentaram baixa ocorrência em ambos os cenários. 
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Figura 24- Frequência do Índice de reatividade da Proteína CS por local de infecção  

 

 

A tabela 6 e 7 exibe a correlação entre a resposta dos anticorpos para CS de acordo 

com a idade e o gênero, categorizadas por meio de seus quartis. Para a idade, com a exceção 

de P. vivax-like (p=0,207), o IR para CS são significativamente maiores nas faixas etárias 

mais avançadas. Em relação ao sexo, as respostas dos anticorpos a todos os peptídeos 

obtiveram valores medianos estatisticamente distintos entre os sexos. Em todos os casos 

de peptídeos, o sexo masculino apresentou valores medianos mais elevados. 

 

Tabela 6 - Índice de reatividade (IR) dos anticorpos para as proteínas CS nas diferentes faixas etárias  

 Faixa etária  

  <26 anos 26 – 35 anos 35 – 44 anos > 44 anos  

P-Valor 

  Peptídeos   n = 343 n = 354 n = 307 n = 325 

VK210 mediana (IQR) 1,3 (0,9;2) 1,5 (0,9;2,3) 1,4 (0,9;2,4) 1,7 (1,1;3,3) < 0,001 

VK247 mediana (IQR) 1 (0,7;1,7) 1 (0,7;1,5) 0,9 (0,6;1,4) 1 (0,7;1,5) 0,008 

P.vivax-like mediana 

(IQR) 
0,9 (0,7;1,4) 1 (0,6;1,5) 0,9 (0,6;1,3) 1 (0,7;1,6) 0,207 

CSPf mediana (IQR) 1,2 (0,7;1,8) 1,2 (0,8;1,8) 1,1 (0,7;1,7) 1,3 (0,8;2,2) 0,027 

CSPm mediana (IQR) 1 (0,7;1,7) 1 (0,8;1,6) 1 (0,7;1,6) 1,2 (0,8;1,9) 0,048 

Foi utilizado Teste Kruskal-Wallis para comparar múltiplas variáveis não paramétricas: Proteína CS:  P. 

falciparum (CSPf), P. malariae (CSPm), P. vivax (VK210) e variantes (VK247 e P. vivax-like )  
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Tabela 7 - Resposta dos anticorpos para as proteínas CS associada ao sexo  

 Sexo   

 Feminino Masculino P-Valor 

Peptídeos  n = 408 n = 921 
 

VK210 mediana (IQR)* 1,2 (0,9;2,2) 1,6 (1;2,7) < 0,001 

VK247 mediana (IQR) 0,9 (0,6;1,4) 1 (0,7;1,5) 0,036 

P.vivax-like  mediana (IQR) 0,9 (0,6;1,3) 1 (0,7;1,5) 0,042 

CSPf mediana (IQR) 1 (0,7;1,8) 1,2 (0,8;1,9) 0,014 

CSPm mediana (IQR) 1 (0,7;1,5) 1,2 (0,8;1,8) 0,007 

       Teste Ranksum; *Intervalo interquartil  

 

Os resultados seguintes representam o ultimo objetivo especifico dessa tese que 

resultou na publicação de um artigo intitulado.”The impact of imported malaria by gold 

miners in Roraima: characterizing the spatial dynamics of autochthonous and imported 

malaria in an urban region of Boa Vista” - Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Vol. 

115: e 200043, 2020; doi: 10.1590/0074-02760200043. “  Jaime Louzada, Nathália Coelho 

Vargas de Almeida, Joao Luiz Pereira de Araujo, Júlio Silva, Thiago M Carvalho, Ananias 

A. Escalante and Joseli Oliveira-Ferreira. (anexo 4) 

Para os dados do município de Boa Vista analisados neste artigo, considerou-se 

apenas o resultado de exame de gota espessa, pois, as amostras submetidas ao exame 

molecular não foram processadas a tempo em razão do volume de amostras dos quatro 

municípios.   

 

6.13 Características da população do município de Boa Vista  

 

Participaram do estudo 520 indivíduos, sendo 299 (57,5%) positivos para malária, 

detectados por meio de exame de gota espessa. Conforme observado na Tabela 8, a maioria 

dos indivíduos é do sexo masculino (74,6%), apresentando média de idade de 36 anos de 

nacionalidade predominantemente brasileira com residência permanente em Boa Vista, 

Estado de Roraima. Esses indivíduos tinham como ocupação principal, atividades em 

mineração, sobretudo, nos garimpos localizados na Venezuela e na Guiana. No geral, 468 

indivíduos apresentaram história de episódios de malária (90%), sendo que a maioria 

relatou mais de cinco episódios (74,4%) e 10% não se lembravam de infecção anterior em 

sua vida pregressa. Dos indivíduos assintomáticos (n=19), 68,4% tiveram diagnóstico 

positivo para malária, enquanto 31,6% foram negativos. Não foi observada diferença 



 

 

74 

 

estatística na nacionalidade, local de residência, ocupação e número de episódios de 

malária nos últimos três anos entre indivíduos positivos e negativos. No entanto, a 

proporção de indivíduos positivos para malária diminuía conforme aumentava a idade, 

como se observa na faixa etária entre 36-44 anos  (OR = 0,59, IC 95% 0,350,98; p = 0,04) 

e> 44 (OR = 0,36, IC 95% 0,21 - 0,6; p <0,01) , em comparação com grupos de idades 

mais jovens. 

 

Tabela 8 - Características da população de estudo segundo diagnóstico de malária em Boa Vista, 

Estado de Roraima no período de 2016 a 2018 
 Diagnóstico de malária Razão de 

probabilidade (IC 

95%) p-valor 

Variáveis Positivo 299 Negativo 

221 

Total  

520 

  

Gênero n (%)      

   Masculino 225 (75,2) 163 (73,7) 388 (74,6) 1,08 (0,73-1,61) 0,7 

   Feminino  74 (24,8) 58 (26,3) 132 (25,4) 1 - 

Faixa etária n (%)      

< 28 92 (30,8) 41 (18,5) 133 (25,6) 1 - 

   28 – 35 83 (27,7) 60 (27,1) 143 (27,5) 0,62 (0,38 – 1,01) 0,06 

   36 – 44 70 (23,4) 53 (24,0) 123 (23,6) 0,59 (0,35 – 0,98) 0,04 

> 44 54 (18,1) 67 (30,4) 121 (23,3) 0,36 (0,21 – 0,6) < 0,01 

Nacionalidade n (%)      

   Brasileiro 284 (94,3) 215 (97,3) 497 (95,6) 1 - 

   Venezuelano 15 (5,0) 6 (2,7) 21 (4,0) 1,9 (0,72 – 4,98) 0,19 

   Guianense  2 (0,7) 0 (0,0) 2 (0,4) - - 

Ocupação n (%)      

   Garimpeiro  186 (62,2) 150 (67,9) 336 (64,6) 1 - 

   Outra ocupação  113 (37,8) 71 (32,1) 184 (35,4) 1,28 (0,89 – 1,85) 0,18 

Local de residência n (%)      

   Boa Vista 293 (98,0) 218 (98,7) 511 (98,2) - - 

   Outro município / estado 6 (2,0) 3 (1,3) 9 (1,8) 1,49 (0,37 – 6,02) 0,58 

Episódios anteriores de malária n (%)      

   < 5  222 (74,2) 165 (74,7) 387 (74,4) 1 - 

   ≥ 5 40 (13,4) 41 (18,6) 81 (15,6) 0,8 (0,5 – 1,29) 0,37 

   Nunca teve 37 (12,4) 15 (6,7) 52 (10,0) 1,72 (0,87 – 3,39) 0,12 

   EM nos últimos 3 anos mediana (IQR) 0 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,1) 1,1 (0,88 – 1,38) 0,41 

   Dias desde a última infecção *  60 (30.180) 60 (30.180) 60 (30.180) 1  (1.1) 0,76 

Sintomas n (%)      

   Sim  286 (95,6) 215 (97,2) 501 (96,3) 1,36 (0,43 – 4,28) 0,6 

   Não  13 (4,4) 6 (2,8) 19 (3,7) 1 - 

*mediana (IQR); a razão de probabilidade foi usada para quantificar a força da associação entre variáveis. P-valor < 0,05 

foram significativos. IQR: intervalo interquartil 

 

 

6.14 Características dos criadouros da cidade de Boa Vista  

 

Boa Vista está localizada em área com grandes rios, riachos e lagos, características 

que favorecem a existência de criadouros, além do clima favorável à presença dos 
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principais vetores da malária. Os locais de reprodução foram lagos naturais, riachos e rios 

permanentes. Essas coleções de água são parcialmente sombreadas e ensolaradas com a 

presença de vegetação marginal, principalmente, nas partes onde existe água parada e 

escura, características comuns entre os 23 criadouros identificados, pela equipe de 

entomologia da Secretaria Estadual de Saúde de Roraima. Esses criadouros eram habitat 

para larvas de Anopheles spp.  As espécies An. darlingi e An. albitarsis foram encontradas 

em todos os criadouros investigados, no entanto, em alguns criadouros outras espécies 

também foram encontradas, An. nuneztovari s.l., An. mattogrossensis, An. triannulatus e 

An. evansae. 

 

6.15 Distribuição da malária em Boa Vista por local de infecção  

 

Dentre os indivíduos que participaram desse estudo, 299 testaram positivo para 

malária, dos quais 294 (98,3%) foram importados e apenas 5 (1,7%) autóctones da zona 

urbana de Boa Vista. Entre esses, 172 estavam infectados com P. vivax, 109 com P. 

falciparum, e 13 com infecção mista (P. falciparum + P. vivax). Entre os casos autóctones, 

o P. vivax foi a espécie mais prevalente (100%), já os casos importados corresponderam a 

57,5%. Portanto, os casos de malária por P. falciparum e mistas (P. falciparum + P. vivax) 

detectados nesse estudo foram importados (Tabela 9). 

Entre os positivos, a maioria tem nacionalidade brasileira (94,6%) seguida por 

venezuelana (5,1%) e guianense (0,3%). Entretanto, um grande número de casos 

importados foi adquirido na Venezuela (58,8%) e Guiana (32,3%). Os casos de Guiana 

Francesa e Suriname corresponderam apenas a 1%. Além desses, 7,7% dos casos 

notificados em Boa Vista vieram de outros municípios de Roraima ou outros estados no 

Brasil. Os indivíduos com P. falciparum tiveram, em média, uma parasitemia maior do que 

os indivíduos infectados com P. vivax e infecções mistas. Em média, pacientes infectados 

com P. falciparum e / ou infecções mistas procuravam diagnóstico e tratamento cerca de 

cinco dias após o início dos sintomas (Tabela 9). 

 

Tabela 9- Características da infecção por malária importada e autóctone diagnosticada em Boa 

Vista, Estado de Roraima durante 2016 a 2018  
Variável Autóctone Importada Total 

Infecção de malária n (%) 5 (1,7) 294 (98,3) 299 (57,5) 

Faixa etária n (%)    

< 28 3 (60,0) 89 (30,3) 92 (30,8) 

> 44 0 (0) 54 (18,4) 54 (18,1) 

   28 – 35 1 (20,0) 82 (27,9) 83 (27,8) 
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   36 – 44 1 (20,0) 69 (23,5) 70 (23,4) 

Gênero, masculino n (%) 4 (80,0) 221 (75,2) 225 (75,3) 

Espécie plasmodial n (%)    

P. falciparum 0 (0) 109 (37,1) 109 (36,5) 

P. vivax 5 (100) 172 (58,5) 177 (59,2) 

P. falciparum +P. vivax 0 (0) 13 (4,4) 13 (4,3) 

Nacionalidade n (%)    

   Brasileiro  5 (100) 278 (94,6) 283 (94,6) 

   Guianense  0 (0) 1 (0,3) 1 (0,3) 

   Venezuelano  0 (0) 15 (5,1) 15 (5,0) 

Local de infecção n (%)    

   Boa Vista 5 (100) 0 (0) 5 (1,7) 

   Guiana 0 (0) 95 (32,3) 95 (31,8) 

   Outros países 0 (0) 3 (1,0) 3 (1,0) 

   Outros municípios / estados 0 (0) 23 (7,8) 23 (7,7) 

   Venezuela 0 (0) 173 (58,8) 173 (57,9) 

Parasitemia mediana (IQR)    

P. falciparum - 503 (280,900) 503 (280,900) 

P. vivax 800 (463,1200) 462 (287.2,900.8) 468 (298,903) 

P. falciparum +P. vivax - 534 (410,761) 534 (410,761) 

Dias desde os primeiros sintomas mediana (IQR) 6 (6,13) 4 (3,6) 4 (3,6) 

Dias desde os primeiros sintomas: intervalo de tempo entre os primeiros sintomas e diagnóstico e tratamento. 

IQR: intervalo interquartil 

 

 

6.16 Distribuição espacial das espécies infectantes de malária  

 

Os endereços disponíveis de 271 indivíduos com malária importada e cinco casos 

autóctones foram usados para traçar o espaço e a distribuição da malária por espécie, 

contudo nem todos os 299 positivos vivem na cidade de Boa Vista e por essa razão foi 

exlcuidos 23 individuos. Dos cinco indivíduos com malária por P. vivax, apenas dois 

afirmaram ter adquirido malária no local onde mora, os outros três, relataram que o local 

da infecção foi no bairro onde trabalhavam. Todos os indivíduos afirmaram não ter saído 

do município de Boa Vista no último mês.  

Um raio de 1 km foi estabelecido a partir dos criadouros identificados como área 

de cobertura de vôo do mosquito região verde do mapa (Fig. 25) e uma área com risco de 

transmissão da malária foi delimitada considerando a localização dos casos autóctones e 

importados e suas relações espaciais com os criadouros região rosa do mapa (Fig. 25). 

 A maioria dos pontos plotados é de malária por P. vivax (151 importados e 5 

autóctones), a malária por P. falciparum corresponde a 88 pontos georreferenciados, 

enquanto os 32 pontos no mapa representam malária mista. O mapa inclui ainda, 23 

criadouros georreferenciados na cidade Boa Vista. Observamos que a maioria dos casos se 
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concentrava na parte oeste da cidade. Além dessa região, diversos criadouros também 

foram identificados na zona leste da cidade (área verde na Fig. 25). 

 

Figura 25 - Distribuição dos casos de malária por espécie de plasmódio, origem e criadouros 

positivos para formas imaturas de Anopheles spp no ambiente urbano de Boa Vista. 

 

Fonte: o autor  

 

6.17 Distribuição espacial de portadores de gametócitos  

 

A residência de indivíduos diagnosticados com gametócitos de P. falciparum e P. 

vivax e sua relação com os criadouros foi também mapeada conforme pode ser observado 

na figura 26. Indivíduos com gametócitos foram encontrados dentro do raio de vôo dos 

Anopheles estabelecidos a 1 km (área verde) da coleta de larvas nos pontos dos riachos e 

rios positivos tanto para An. darlingi quanto para An. albitarsis. A maior concentração 

desses indivíduos estava na zona sul e oeste do município. Esta última possui o maior 

número de bairros, 33, e é o mais populoso com 152.062 habitantes. A maioria desses 

bairros está nos arredores da cidade, dentro da faixa de criadouros (cor rosa no mapa da 

Fig. 26). É importante referir que 73% dos portadores de gametócitos só procuraram o 

diagnóstico e tratamento 48 horas após o início dos sintomas. Portanto, esses indivíduos 

estavam vivendo em áreas de risco de transmissão da malária (cor rosa no mapa da Fig. 26) 

em diversos bairros de Boa Vista, inclusive a maioria residia na zona mais populosa do 

município. 
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Figura 26 - Distribuição espacial de indivíduos portadores de gametócitos e vetores no ambiente urbano de 

Boa vista. 

 

Fonte: o autor; F + FG: indivíduos com esfregaço de sangue espesso positivo para estágios de Plasmodium 

falciparum, incluindo gametócitos de P. falciparum; V + FG: indivíduos com esfregaço de sangue espesso 

positivo para estágios de P. vivax incluindo gametócitos de P. vivax. 

 

 

6.18 Risco de transmissão local da malária na zona oeste da cidade de Boa Vista 

 

De acordo com os resultados do teste [Kolmogorov-Smirnov = 0,2376 (p < 0,001 

em IC de 95%)], existem locais específicos que tendem uma maior frequência de casos de 

malária. Isso mostra a circulação de indivíduos com malária ao longo da zona oeste do 

município de Boa Vista, refletindo no aumento do risco de transmissão da malária. 

Os resultados da figura 27 (função G) mostram que os valores observados, ou seja, 

a distância entre os casos de malária e indivíduos portadores de gametócitos perto dos 

criadouros (linha preta), estão fora e acima do intervalo de confiança dado pela área cinza. 

Portanto, a circulação de indivíduos com a doença próximo aos criadouros é um fator de 

risco para a transmissão local da malária. Em uma área mais ampla, figura 27 (função F), 

os valores observados, ou seja, a taxa de risco (linha preta), estão fora e abaixo do intervalo 

de confiança fornecido pela área cinza. Assim, pelo comportamento do gráfico de funções, 

a presença de indivíduos com malária nesta parte do município apresenta risco de 

transmissão local da doença. De fato, na figura 27 as medidas reduzidas de segunda ordem 

(funções K e L) endossam o risco de transmissão local da malária, indicadas nas funções 

G e K. Portanto, a distribuição espacial e a proximidade dos casos de malária, indivíduos 
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portadores de gametócitos e criadouros de vetores da malária favorece a transmissão local 

da doença. 

 

Figura 27 - Análise das funções específicas G, F, K, L.  
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7.  DISCUSSÃO 

 

 

O Brasil possui extensa região de fronteira com 2.357.850 km de extensão 

equivalendo a 27,6% do território nacional onde residem 9.855.132 habitantes, 

representando 6% da população brasileira distribuída entre 588 municípios, sendo três 

capitais: Boa Vista-RR, Rio Branco-AC e Porto Velho-RO (146). 

Compondo esta região fronteiriça, o estado de Roraima apresenta 1.537 quilômetros 

de fronteira seca compartilhada com a Venezuela e a Guiana. Sua faixa de fronteira é 

composta por seis municípios (Boa Vista, Cantá, Mucajaí Rorainópolis, São João da 

Baliza, São Luiz). Já na sua linha de fronteira encontram-se nove municípios (Alto Alegre, 

Amajari, Caracaraí, Caroebe, Iracema, Normandia, Uiramutã), incluindo as duas cidades 

gêmeas de Pacaraima (BR) com Santa Elena do Uairén (VE); Bonfim (BR) e Lathen (GUI) 

(146, 147). 

 Juntas, essas cidades promovem intensa mobilidade em razão do comércio local, 

do garimpo e, recentemente, do movimento migratório venezuelano que trouxe impacto na 

demanda do serviço de saúde para os muncípios de Pacaraima e Boa Vista. Desta forma, a 

movimentação de pessoas nas cidades gêmeas, assim como o fluxo dos indivíduos na faixa 

fronteiriça que engloba vários municípios do estado, vem revelando as fragilidades nos 

mecanismos de controle sanitário das doenças dessa região. A eficácia desses mecanismos 

nas regiões de fronteira no mundo vem sendo questionada desde o advento da AIDS na 

década de 1980, pandemia que acendeu o alerta, apontando, “que não existem fronteiras 

para as doenças transmissíveis” (114). Nesse sentido, entender a dinâmica espacial na 

linha e na faixa de fronteira, local de passagem ou de permanência que  gera proximidades, 

distanciamentos e conflitos entre os vários atores que compõe o universo fronteiriço pode 

ser fundamental para o controle sanitário e para as intervenções no âmbito das doenças 

transmissíveis (115).   

Entender os modelos de interação (margem, zona-tampão, frente, capilar, sinapse) 

nas fronteiras de Roraima é importante para viabilizar os mecanismos de controle e 

intervenção da malária já que esta doença está associada à circulação de pessoas na linha 

de fronteira.  Por exemplo, em Pacaraima a malária importada está associada à crise 

econômica na Venezuela que vem influenciando no aumento da procura por diagnóstico e 

tratamento da malária; além disso, o comércio dos produtos procedentes dos garimpos 

ilegais se estende por diversos municípios localizados na zona de fronteira. Dentre os vários 
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municípios que compõem esta zona, a cidade de Boa Vista se configura como um grande 

polo comercial desses produtos, além de representar a maior referência para o diagnóstico 

e tratamento da malária dentre todos os municípios.  A capilarização do movimento de 

pessoas com malária dentro do estado, pode constituir um problema, considerando o 

potencial de receptividade dos municípios somado à complexidade logística em torno da 

operacionalização das ações de controle da malária.    

O estado de Roraima apresenta uma extensa faixa de fronteira com a Venezuela e 

Guiana além de contatos estreitos com o Suriname e Guiana Francesa, fato que estabelece 

intesa mobilidade de pessoas e mercadorias na região. Além da malária produzida no seu 

espaço, Roraima ainda notifica uma grande quantidade de malária procedente desses 

países, caracterizando esse espaço como região malárica de alta complexidade e de difícil 

controle dada a dinâmica desse lugar. O fluxo de pessoas entres as “cidades irmãs” 

promove, nessa região, intensa mobilidade em torno do comércio em geral, do garimpo e, 

recentemente, do movimento migratório, dinâmica que caracteriza a malária nesse estado 

como um problema de saúde de fronteira.   

A produção e disseminação das doenças transmissíveis nas regiões de fronteira no 

mundo geram políticas e ações cruciais em diversos programas de saúde de vários países 

que têm áreas de fronteira (114). No Brasil, sobretudo na região Amazônica, a malária vem 

apresentando importante redução, porém, nas zonas fronteiriças ainda é altamente 

vulnerável constituindo um desafio para sua eliminação (148). Assim, esse desafio passa 

por diversos fatores dentre os quais: carência de profissionais de saúde qualificados, 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde especializados, movimento migratório, 

mobilidade da população indígena, presença de madeireiros em torno do desmatamento, 

movimentação de garimpeiros (115, 149,150). Dessa forma, a intensa mobilidade humana 

somada à baixa efetividade do controle sanitário resulta na manutenção da transmissão nos 

municípios localizados no entorno da divisa, a exemplo de Pacaraima em Roraima que 

apresentou pico de malária em 2018 e Oiapoque no Amapá que registou vários surtos entre 

2003 a 2007 (148).  Enquanto no Oiapoque, a malária importada foi trazida por brasileiros 

procedentes de minas ilegais da Guiana Francesa, em Pacaraima a malária importada é 

procedente de várias regiões da Venezuela tanto de área rural quanto de garimpo ilegal, em 

sua maioria trazida por Venezuelanos (148). 

A complexidade da região de fronteira com suas múltiplas características pode se 

tornar um importante obstáculo para o controle e eliminação da malária no mundo. Estudo 

sobre o sistema de monitoramento na fronteira entre Brasil e Guiana Francesa por meio de 
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indicadores epidemiológicos identificou mudanças nas “séries temporais” relacionadas às 

atividades de controle em diferentes espaços, o que mostra importância do monitoramento 

constante na região de fronteira dada a sua multiplicidade de fatores no processo de 

transmissão da malária: fatores ecológico-ambientais, biológicos e sociais foram 

identificados num estudo na fronteira franco-brasileira revelando que populações que 

vivem e circulam nesse espaço em vulnerabilidade social favorecem a ocorrência de surtos 

e perpetuação da malária (151-153). A associação da malária com o risco social também 

pode ser observada em Pacaraima que vem registrando aumento extraordinário dessa 

doença em razão do movimento migratório venezuelano (151,154). Porém, uma realidade 

distinta é registrada em Bonfim, fronteira com a Guiana que tem apresentado baixa 

ocorrência de malária importada, mesmo considerando um grande fluxo de indivíduos com 

malária que passa por esse município vindo da Guiana (151).   

A tríplice fronteira entre Brasil, Guiana e Venezuela é uma região malárica extensa 

que apresenta determinantes de grande importância para processo de transmissão da 

malária tanto na linha quanto na zona de fronteira, a saber: 

Um ambiente adequado para desenvolvimento dos principais vetores favorece a 

permanência da malária autóctone em todos os municípios de Roraima, isso mostra a 

necessidade da existência de um sistema de vigilância eficiente;  

A falta de um sistema de monitoramento epidemiológico específico para a linha de 

fronteira facilita a entrada de indivíduos com malária importada, sobretudo, com P. 

falciparum (153, 154). Essa é uma razão de preocupação de outros países de fronteira que 

desenvolvem estudos que demostram tal preocupação e por isso, implementam estratégias 

para redução da transmissão da malária no seu espaço de fronteira, a exemplo da Guiana 

Francesa, China, Tailândia e África do Sul que priorizam o controle da fronteira como 

ferramenta para redução da malária (153-159). 

A distribuição de casos autóctones em diversos cenários como área urbana, zona 

rural e área indígena, são caracateristicas que representam grande obstáculo para o controle 

da malária nessa região, assim como a complexidade da logística que dificulta o manejo 

das ações de entomologia, principalmente em área indígena (154); 

A inexistência de cooperação bilateral entre esses três países dificulta as ações de 

controle da malária nessa região, fato que pode ser agravado em razão da crise diplomática 

entre Brasil Venezuela. Nesse sentido, experiências exitosas de outros países poderiam 

servir de modelo para o Brasil, a exemplo da China que reforça a importância da 

cooperação bilateral entre os países fronteiriços como estratégia de eliminação. No mesmo 
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sentido países andinos (Venezuela, Peru, Colômbia e Equador) estabeleceram cooperação 

para contenção de malária, fato que não ocorreu entre Brasil e Venezuela, gerando tensões 

e consequentemente a manutenção do quadro atual da malária no estado (157-159); 

 Por fim, as questões sociais que impulsionam o movimento dos indivíduos em 

busca de sobrevivência, principalmente em atividades de mineração ilegal que desde 2017 

com a crise econômica no Brasil uma crescente circulação de garimpeiro vem apontando 

impacto crescente na malária em Roraima tanto importada quanto autóctone. Além disso, 

em consequência das mazelas sociais, a crise humanitária na Venezuela vem promovendo 

o aumento de circulação de pessoas na faixa de fronteira, fato que produz excesso de 

demanda nos serviços de saúde em Pacaraima, Boa Vista e outros munícipios desse estado. 

Assim, a magnitude da mobilidade de pessoas nesse espaço vem fragilizando o controle 

sanitário, pois, oficialmente, o arcabouço fiscalizatório das instituições está concentrado 

na alfândega entre as cidades gêmeas (Pacaraima e Bonfim), fato que impede o controle 

sanitário expandido. Isso revela que os problemas na linha de fronteira se estendem a 

regiões mais distantes, inclusive, para outros estados da Federação, mostrando que as 

questões de fronteira não podem ser tratadas como um problema localizado. 

Por isso, a malária é um dos principais problemas de saúde pública na Amazônia, 

incluindo o estado brasileiro de Roraima que registra um dos piores níveis de incidência 

dessa doença na região. Como esse agravo é influenciado por fatores de diferentes 

naturezas (ambiental, socioeconômica, etc.), o conhecimento da dinâmica espaço-temporal 

dos casos de malária pode esclarecer informações importantes sobre a relação entre esses 

fatores. Desta forma, a partir da análise da distribuição temporal da malária em Roraima é 

possível observar que importantes eventos ocorreram durante o período de 2009 a 2018.  

 Para caracterizar a malária em Roraima, é necessário considerar as particularidades 

de cada município. Desta forma, podemos dividir o estado em dois grupos de municípios: 

os que apresentam maior número de casos autóctones e os que têm maior concentração de 

malária importada. O grupo dos municípios com maior  prevalência de casos autóctones 

apresenta diversidade quanto ao local de infecção que pode ser: procedente de zona rural, 

a exemplo do município de Cantá; da zona urbana, como é o caso de São João da Baliza e 

originário de área indígena, presente na maioria dos municípios, contribuindo para a 

manutenção de elevadas taxas de malária nos municípios que abrigam estas populações. 

Além disso, as ações de controle e combate da malária em área indígena, acontecem à 

revelia dos municípios, mas as notificações entram na estatística do município.  
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Para ilustrar esta situação, em 2019, o município de Alto Alegre, registrou 5.780 

casos de malária dos quais 5.477 (94,8%) vieram da área indígena. Iracema, nesse mesmo 

ano, notificou 1.184 casos de malária, sendo 889 (75,1%) da área indígena, situação que se 

repete em vários municípios (7). Em situação contrária, o município de Cantá, registrou 

1.639 casos de malária, desses, apenas 179 foram notificados em área indígena, 

correspondendo a 10,9% do total.  Sendo a maioria da malária nesse município procedente 

da zona rural. Por sua vez, São João da Baliza em 2019, apresentou 550 casos, dos quais 

310 (56.4%) foram produzidos em área urbana (7). Além dessas características regionais, 

todos os municípios, embora com baixa frequência, registraram malária importada (7). 

Estas características regionais mostram a diversidade na dinâmica dessa doença entre os 

municípios, condição que deve ser considerada no processo de intervenção das ações de 

controle da malária.   

Essa dinâmica no processo de transmissão autóctone é capaz de incrementar e 

manter a circulação da doença entre os municípios, pois, nem sempre o diagnóstico e 

notificação da malária ocorrem no mesmo local ou município de infecção, mostrando que 

há um movimento intermunicipal de pessoas em busca de assistência. Boa Vista é um bom 

exemplo, pois dentre todos os municípios, foi o que mais apresentou notificações de 

malária procedentes de outras regiões do estado. O movimento intermunicipal acaba 

dificultando o controle da malária, porque as áreas limítrofes são extensas, múltiplas e de 

difícil acesso, gerando demanda além da capacidade operacional que os municípios podem 

oferecer. Essa mobilidade é um aspecto importante na cadeia de transmissão considerando 

o potencial de receptividade ambiental de cada município, inclusive com presença de 

criadouros nos espaços urbanos. 

Por isso, vários aspectos que envolvem a operacionalização das ações de controle 

da malária podem determinar a sua manutenção ou a sua eliminação em um município. 

Nesse sentido, é essencial ter infraestrutura adequada, recursos humanos suficientes e 

gestão qualificada, que sejam sensíveis à importância das atividades da equipe de endemia 

para o manejo ambiental, respeitando e particularizando tias ações de acordo com a 

realidade de cada município. No entanto, apesar da importância da gestão ambiental não 

existem, no Sistema de Vigilância denominado Sistema de Informação e Controle de 

Vetores (VETORES-MALARIA), registros atualizados dos criadouros, suas 

características (pH, turbidez da água) bem como uma análise dos vetores em seus estágios 

imaturos e adultos. Além disso, não há monitoramento de criadouros usando a tecnologia 

do Sistema de Informações Geográficas (GIS), como uma ferramenta de geoprocessamento 
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que permite uma avaliação qualificada da epidemiologia da malária, que é de importância 

fundamental para o monitoramento das ações de saúde largamente referendado em vários 

estudos (160-164). 

Estas características dos municípios revelam a complexidade, tanto na gestão 

quanto na operacionalização, das ações de controle da malária local. Somado a isso a 

maioria dos municípios ainda precisa lidar com a malária, vinda de outros estados da 

federação e de outros países. Nesse contexto da malária importada, a sua distribuição em 

Roraima é ampla. Porém, a maior frequência se concentra apenas em dois dos quinze 

municípios do Estado, que nos últimos três anos aumentaram a frequência desse tipo de 

malária, seguindo a tendência global na América do Sul e na África (1). O fenômeno que 

produziu esse aumento precisa ser investigado, embora, o comportamento da malária 

importada em Roraima tem uma relação histórica com as atividades de mineração.  

Nesse contexto, a malária importada vem principalmente dos países que fazem 

fronteira com o estado de Roraima, a Guiana e a Venezuela. Este último, foi o país que 

mais contribuiu com a introdução, principalmente, da malária por P. falciparum. A 

circulação desse plasmódio constitui um problema de saúde, considerando a complexidade 

da dinâmica da fronteira entre Brasil e Venezuela. Por isso, é fundamental que as 

instituições de controle sanitário estabeleçam monitoramento sistemático no intuito de 

conter a interiorização do P. falciparum. As experiências exitosas de outros países que têm 

perfil semelhante a esse espaço de fronteira devem servir de modelos na implementação de 

medidas de controle de modo a reduzir a circulação dessa espécie de plasmódio no estado 

ou mesmo a reintrodução em municípios que já o haviam eliminado. (30,95) Segundo 

alguns estudos, a reintrodução da malária é um fenômeno que ocorre com frequência em 

vários países ao redor do mundo, sobretudo em regiões de fronteira. Geralmente a 

reintrodução ocorre por múltiplos fatores dentre eles, a receptividade local, onde o meio 

ambiente é favorável ao desenvolvimento do vetor (165-168) 

A malária importada em Roraima pode estar associada a dois fenômenos: o garimpo 

ilegal localizado principalmente na Venezuela e Guiana e ao movimento migratório 

venezuelano iniciado em 2013 gerado pela crise social e econômica na Venezuela. Roraima 

tem uma relação estreita e antiga com as atividades de mineração, haja vista que o 

desenvolvimento social, cultural e econômico do Estado, historicamente, esteve associado 

à presença de garimpeiros vindos de várias regiões do país (98, 99, 101-103). Estudos que 

retrataram a malária na década de 1980, mostram que o garimpo movimentou um grande 

fluxo de pessoas no estado nessa década e como reflexo dessa mobilidade intensa, triplicou 
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o número de casos de malária (n=13.590) no ano de 1981, sendo que, nessa época 97,5% 

da malária notificada no Brasil foram produzidas na região Amazônica (98,106). Esta 

concentração está associada à forma de ocupação dessa região que recebeu diversos 

incentivos governamentais para desenvolvimento de projetos agropecuários, hidrelétricas 

e instalação de inúmeros garimpos, o que reforça relação histórica do garimpo e a malária 

no estado de Roraima (97, 98). 

Já na década de 1990, a malária concentrava-se apenas em 79 municípios da região 

Amazônica, sendo que a maioria dos casos de malária também estava relacionado com as 

atividades de mineração nessa região (98). Na década seguinte, houve redução na 

incidência da malária no estado, fato que pode estar atrelado à repressão sistemática dos 

garimpos ilegais em área indígena em Roraima. Como repercussão da vigilância 

sistemática pelos órgãos de fiscalização, houve o deslocamento desses garimpeiros para as 

regiões de mineração da Venezuela, Guiana, Suriname e Guiana Francesa, trazendo como 

consequência o aumento da malária importada na última década.  Porém, nos últimos três 

anos, entre 2016 a 2018, em virtude do afrouxamento da fiscalização aliado à crise 

econômica no Brasil, houve aumento extraordinário do garimpo ilegal, sobretudo em terra 

indígena Yanomami, que somada a outras áreas protegidas, atualmente estão catalogados   

862 pontos de garimpo ilegal (105). 

Como consequência das atividades de mineração, houve aumento da malária em 

algumas comunidades indígenas Yanomami localizadas próximas aos garimpos, 

especialmente no Polo Base Waikás que atende 194 indígenas distribuídos em quatro 

comunidades. No entorno dessas comunidades, garimpos ilegais se multiplicam criando 

situação de risco para os indígenas, inclusive, expostos a indivíduos com malária num 

ambiente com presença de criadouros. Em 2017 estas comunidades registraram apenas 10 

ocorrências de malária, aumentando em 2018 para 92 casos, já em 2019, ocorreu um pico 

de 1.157 casos de malária resultando num IPA de 5.964 (7). 

Contudo, a dinâmica atual da malária importada e autóctone produzida em região 

de garimpo, coloca o estado em situação de alerta, pois de um lado se tem malária autóctone 

procedente de garimpos ilegais de área indígena, cujo, enfrentamento depende da atuação 

dos órgãos federais (Polícia Federal, IBAMA), por um outro fluxo se tem a malária 

importada vinda de diversos países, sem que tenha intervenção bilateral para seu controle. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde a maioria desses países tem registrado tendência 

de alta, especialmente o estado de Bolívar na Venezuela, que tem apresentando altas taxas 

de malária procedentes de região de garimpo (1). Essa relação da malária com atividades 
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de mineração é uma realidade em vários países no mundo, em 2010, a Guiana Francesa 

registrou 70 casos de malária por P. vivax entre as forças armadas francesas em missão de 

repressão ao garimpo ilegal (155). Outros estudos, também comprovam a relação do 

garimpo com malária, haja vista que em Papua, Nova Guiné, a implementação de medidas 

de controle em região de garimpo, promoveu a redução da malária após intervenção 

sistemática (169). Esses estudos reforçam a associação da malária com o garimpo, a 

exemplo de Gana, Costa do Marfim e Suriname que comprovaram a relação da incidência 

da malária com atividades de mineração (170-173). Porém, em Roraima não se pode 

atribuir tal relação apenas com o garimpo, pois o movimento migratório é outro fenômeno 

que pode ter conexão com a malária importada no estado de Roraima iniciado em 2014 

com aumento extraordinário desse movimento em 2018. 

A mobilidade humana consiste em atividade ancestral que gera um movimento 

migratório desencadeado por diversas situações (174,175). Nos tempos atuais, tal 

mobilidade ultrapassa as fronteiras entre países e cria um fenômeno de magnitude global. 

Regionalmente, tem-se um peculiar fluxo migratório originado pela crise política, social e 

econômica da Venezuela em 2013, que desencadeou uma crescente imigração de 

venezuelanos para além dos países fronteiriços (174,175). Essa crise humanitária pode ter 

influenciado o aumento da malária na Venezuela, pois nos últimos anos foram notificados 

240.613 casos em 2016, mantendo uma curva ascendente em 2018 com percentual de 

aumento de 65.2% (n=319.765). Este aumento foi registrado, principalmente no estado de 

Bolívar, na Venezuela, fronteira com Roraima, apresentando-se como região de alta 

concentração de garimpos ilegais (1,72). A proximidade com uma região que apresenta 

altas taxas de malária somado à crise humanitária pode ter sido determinante para o 

aumento da malária importada e autóctone em Pacaraima.  

Um dado curioso desse município que pode representar um forte indício dessa 

relação é o fato dessa doença ter aumentando significativamente nas terras indígenas da 

região de São Marcos. Parte dessa região é formada por um complexo de comunidades 

situadas às margens da BR 174 que liga esse município à cidade de Boa Vista. Nos últimos 

três anos foi registrado um grande fluxo migratório em direção a várias regiões do Brasil e 

da América do Sul tendo como rota esta rodovia. Esse percurso, muitas vezes é realizado 

a pé por pessoas que acabam tendo contato com os indígenas dessas comunidades. Até o 

ano de 2012, antes da crise, o risco de transmissão era baixo (IPA=3,2), porém, nos anos 

subsequentes teve um aumento extraordinário de 836,9% (n=1.471) casos de malária, 

permitindo, como hipótese, fazer a associação desse aumento com a imigração (7). 
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Corroborando com tal hipótese, a nossa pesquisa de campo realizada em Pacaraima, mostra 

que dos 648 indivíduos entrevistados 83% são venezuelanos, permitindo especular que em 

Roraima, ou pelo menos em Pacaraima esse aumento tem relação com o movimento 

migratório venezuelano. Além disso, entre os anos 2019 e 2020, a fronteira entre Brasil e 

Venezuela, foi fechada diversas vezes por conflitos entre a população de Pacaraima e 

venezuelanos, fato amplamente divulgado na mídia nacional e internacional. A malária 

importada nesse município caiu drasticamente, uma vez que em 2019 foram notificados 

apeanas 200 casos de malária contra 2.137 em 2018, redução de 95,5%. Estabilizando em 

patamares baixos até meados de 2020 quando foram registrados apenas 59 casos, 

apontando que nesse município a malária está associada à presença dos venezuelanos.   

Boa Vista é o outro município que recebe anualmente uma grande quantidade de 

pessoas vindas de região de garimpo, principalmente da Venezuela e da Guiana. 

Diferentemente de Pacaraima, não é seguro estabelecer a relação da malária notificada 

nesse município com o movimento migratório venezuelano, pois no SIVEP, não há 

identificação da nacionalidade dos pacientes. Isso pode ser visto como uma fragilidade do 

sistema que além dessa questão ainda apresenta atrasos na atualização dos dados e 

incoerência de informação. Um exemplo é a baixa quantidade de indivíduos que se 

declaram garimpeiros quando comparado com a incidência da malária proveniente de 

região de mineração, dados que destoam da nossa pesquisa de campo, que mostra um 

grande fluxo de pessoas procedentes de região de garimpo.  

 Além disso, de um universo de 520 entrevistados, apenas 4% se declararam 

venezuelanos, fato que mostra que malária em Boa Vista não está associada ao movimento 

migratório venezuelano. Contudo, todos os municípios apresentaram aumento da malária 

importada, fato que coincide com a interiorização dos venezuelanos, mostrando que a 

mobilidade entre os municípios pode ser um problema para controle da malária em virtude 

do potencial de receptividade encontrado em todos os municípios.  Esse aumento pode ter 

ou naõ relação com o movimento migratório por isso a importância em descobrir o quem 

está provocando tal aumento. 

Por certo, o controle da malária deve considerar aspectos sociais, a mobilidade 

humana em especial, com um grau de importância elevado. Pois não é somente o controle 

da tríade (hospedeiro humano, agente/vetor e meio ambiente) que levará ao êxito na 

redução dos casos. É essencial buscar compreender o indivíduo não somente como um 

reservatório, mas como um ser social com interações e movimentações que 

necessariamente condicionam ou determinam a incidência da malária.  
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Com objetivo de avaliarmos a prevalência e a distribuição das espécies plasmodiais 

nos municípios de maior notificação de casos importados (Boa Vista e Pacaraima) e 

autóctones (Baliza/Rorainópolis) de Roraima, diagnóstico parasitológico, molecular e 

sorológico foram utilizados. 

Em geral, a espécie de Plasmodium predominante no Brasil é o P. vivax, 

contribuindo com cerca de 87,3% da infecção (7)  Roraima não é diferente, a maioria dos 

casos autóctones observados em nosso estudo foram infecções por P. vivax (principalmente 

em São João da Baliza/Rorainópolis), enquanto infecções por P. falciparum foram mais 

prevalentes em Pacaraima e Boa Vista.  Conforme esperado, o diagnóstico molecular foi 

superior à gota espessa, diagnosticando um maior número de casos de infecção mista (P. 

falciparum e P. vivax) e por P. malariae.  

  O P. malariae foi detectado em baixa frequência embora esta espécie esteja 

presente na Venezuela e nas Guianas. Em Roraima nos últimos dez anos, foram detectados 

apenas três casos dessa espécie. No Brasil, esse Plasmodium é subnotificado na maioria 

das áreas endêmicas, devido à falta de microscopistas treinados, como também pela 

dificuldade da identificação desta espécie no exame microscópico direto da gota espessa, 

método de eleição para diagnóstico de malária. Entretanto, esta espécie parece ser mais 

comum do que o sugerido por dados oficiais baseados em microscopia. Estudos usando 

PCR em pacientes de Rondônia registraram uma prevalência de 10% e em Mato Grosso 

11,9% (176,177).  

Os dados permitiram constatar que em Pacaraima a maioria dos casos importados 

são de venezuelanos que se infectaram na Venezuela, o que não surpreendeu, já que este é 

o município fronteiriço com a Venezuela. Em Boa Vista a maioria dos casos de P. 

falciparum são de brasileiros que se infectaram na Venezuela e Guiana. O grande fluxo de 

pacientes da Venezuela para o Brasil e outros países da América do Sul tem sido atribuído 

ao conflito político no país. Esse aumento nos casos de malária tem sobrecarregado os 

sistemas de saúde que normalmente atendem a um número menor de casos. Estudos 

recentes também mostraram que o aumento do número de casos de P. falciparum 

coincidem com o movimento migratório da Venezuela (160,178). O P. falciparum é mais 

comumente associado a manifestações graves da doença do que o P. vivax e suas opções 

de tratamento diferem do tratamento com P. vivax. Portanto, um aumento nas infecções 

por P. falciparum em um país que possui amplamente infecções por P. vivax, como é o 

caso do Brasil, tem implicações no programa de controle da malária. No Brasil, a artemeter-

lumefantrina (AL) é usada no tratamento de P. falciparum, enquanto P. vivax é tratado com 
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cloroquina (se não houver resistência à cloroquina). Em Pacaraima e Boa Vista mais da 

metade dos participantes do nosso estudo relatou ser garimpeiro ou trabalhando em minas 

ilegais no Brasil ou nos países vizinhos (Venezuela, Suriname, Guiana Francesa ou 

Guiana). 

Além de testes moleculares utilizou-se teste sorológico específicos para as proteínas 

CS do P. vivax, P. falciparum e P. malariae. Estes testes podem identificar as espécies 

plasmodiais que circulam em uma determinada área endêmica e serem utilizados como 

indicadores de transmissão e exposição aos plasmódios. Contudo, o teste sorológico não 

serve para diagnóstico apenas como indicador de contato com o parasito já que os 

indivíduos com episódios de malária mantem os anticorpos por vários anos (13). 

Os resultados mostraram que a resposta de anticorpos para a proteína CS de P. vivax 

prevaleceu e a variante clássica VK210 foi a mais frequente, seguido da CS de P. 

falciparum. A prevalência de indivíduos positivos para CS de P. malariae, foi detectada 

em um pouco mais da metade da população. Embora, nem a gota espessa nem o exame 

molecular tenham detectado essa espécie em um universo de 1.329 amostras, ainda assim 

é possível dizer que há indícios que o P. malariae circule em Roraima.  

Dentre os Estados do norte, Roraima é o que mais notifica malária importada, isso 

pode levar a supor que os indivíduos (50,9%) tenham adquirido esse tipo de plasmódio nos 

países circunvizinhos que sabidamente têm P. malariae. Contudo, há muitos relatos dos 

entrevistados em nosso estudo que afirmaram nunca ter adquirido malária fora do Brasil. 

Rorainópolis e São João da Baliza são dois municípios com baixíssima ocorrência de 

malária importada, com apenas dois casos detectados nesse estudo e em ambos os 

municípios,  de 158 amostras testadas, 77 (48,9%) apresentaram anticorpos para a CS de 

P. malariae. Vários trabalhos relatam que a produção de anticorpos anti-CS não está 

relacionada à presença na circulação do parasito no estágio sanguíneo. As infecções 

sanguíneas atuais ou recentes parecem ter pouco impacto na soropositividade e não 

parecem aumentar a resposta anti-CS, pois a prevalência e os níveis de anticorpos anti-CS 

não foram significativamente diferentes entre indivíduos positivos e negativos para o 

parasito em nosso trabalho e em outros trabalhos publicados (11,179-181). 

Um dado curioso sobre o P. malariae é a sua capacidade de persistir ao longo dos 

anos, se manifestando de forma crônica, porém, de baixíssima parasitemia e, geralmente, 

assintomático. Essa condição de cronicidade pode apresentar riscos de recorrência muitos 

anos depois, mesmo que o reservatório esteja distante de regiões maláricas (182,183). 

Segundo alguns autores, a baixa frequência dessa espécie pode estar associada à presença 
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de anticorpos com reação cruzada entre os P. vivax, P. falciparum ou com o plasmódio 

simiano, P. brasilianum. Uma vez que esse último apresenta repetições de CS com 

sequências idênticas ao P. malariae, fato que também pode explicar nosso resultado (180, 

182, 184). 

Em relação às respostas dos anticorpos da proteína CS associada com infecção atual 

ou recente, não encontramos diferenças nos resultados, o que mostra que a respostas dos 

anticorpos independe da positividade recente ou antiga, nem influencia no índice de 

reatividade dessas respostas, nem entre indivíduos negativos e positivos no estágio 

sanguíneo. Resultado convergente com outros estudos que avaliaram as respostas da CS 

com as três espécies igualmente testadas no nosso estudo (185-189). Além disso, a maioria 

dos indivíduos entrevistados apresentou vários episódios de malária com recidivas, sendo 

que parte deles foi reinfecção pois regressaram ao local de infecção, outra parte foi recaída 

e em menor frequência recrudescência todas relacionadas com o P. vivax, que comumente 

apresenta recidivas.  O termo “recidiva” está relacionado à recorrência ou quantidade dos 

episódios de malária que acomete um indivíduo num determinado período. Desta forma, o 

tempo é importante para a classificação ou subdivisão da recidiva em recrudescência, 

recaída e reinfecção (190-192). Para tal classificação sempre haverá necessidade de 

estabelecer um marco temporal com identificação do “caso índice”, que vai desencadear o 

processo de recorrência. Embora não haja consenso acerca das variações da recidiva, 

sobretudo em relação ao tempo transcorrido, o Ministério da Saúde, considera que: a 

recidiva ocorrida entre 7 a 28 dias após o tratamento é denominada de recrudescência;  

quando essa recidiva ocorre  entre 29 a 60 dias ela é classificada como recaída e quando 

essa recidiva extrapola o tempo de 60 dias após o tratamento pode ser identificada como 

uma reinfecção (190-192). 

Nesse estudo o índice de reatividade (IR) da proteína CS associado ao local 

provável de infecção (autóctone/importado), apresentou pouca diferença entre as respostas 

dos anticorpos, não sendo possível provar que a origem da malária possa ter influenciado 

no IR. Contudo, em outro estudo as respostas de anticorpos anti-CSP modifica-se de acordo 

com a transmissão sazonal e geográfica (13). No nosso estudo o IR referente ao tempo (< 

1 ano) foi maior entre os casos importados, para a maioria das repetições, e entre o IR de 

1.0 a 3.0 foi mais frequente na malária autóctone. 

A resposta da proteína CS, em nosso estudo, também foi correlacionada com a idade 

e o sexo. No resultado, indivíduos na faixa etária de 44 anos apresentaram maior índice de 

responsividade. É possível que essa diferença em relação às outras idades possa ser 
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explicada pelo fato de os indivíduos estarem entre a faixa etária que mais estão expostos 

aos ambientes maláricos. Estudos associam a intensidade na resposta imune humoral de 

um anti-esporozoíto, em indivíduos com infecção em estágio sanguíneo, conforme o 

aumento da idade (186,193,194). Além da relação com a idade, os homens apresentaram 

maior responsividade em todas as repetições, resultado divergente de outro estudo, que não 

se observou a relação entre anti-esporozoítos (CS) e o sexo (195). 

Considerando os resultados dos exames de microscopia (gota espessa) e molecular, 

a distribuição da malária em Roraima foi semelhante aos demais estados que compõem a 

Região Amazônica. Contudo, houve divergência quando se analisa a frequência por 

espécies plasmodiais, pois em Roraima a incidência do P. falciparum foi maior que os 

demais estados. Já a soroprevalência da proteína CS, apresentou características comuns 

entre alguns estados dessa região, mostrando que a população foi mais exposta ao P. vivax 

seguido do P. falciparum e P. malariae. Embora essa última espécie tenha tido baixíssima 

frequência de infecção no estágio sanguíneo, fato que revela uma fragilidade no exame de 

gota espessa, técnica de escolha, para o diagnóstico da malária no Brasil. Nesse sentido, é 

importante viabilizar a implementação de técnicas mais sensíveis como protocolo em 

laboratórios com capacidade de realizar exame molecular, ou ainda a elaboração de um 

estudo de coorte em um inquérito por meio de diagnóstico molecular em todos os 

municípios visto que o Brasil vislumbra a eliminação da malária. 

A soroprevalência da proteína CS indica sua presença em várias regiões do mundo. 

A variante P. vivax, VK210 foi descrita no Brasil, Índia, Tailândia e Peru. (11) No Brasil, 

foram identificadas as três variantes do P. vivax, incluindo os estados Amazonas, Pará, 

Rondônia, Mato Grosso, Acre e Amapá (196-198). Resultados semelhante ao encontrado 

nessa pesquisa. 

Inúmeros estudos conduzidos em área endêmica de malária com diferentes 

situações epidemiológicas revelaram que, os níveis e a soroprevalência de anticorpos para 

esporozoítos são altos, principalmente para proteína CSP de P. falciparum, com efeito 

cumulativo de infecções repetidas e com a idade e como indicador de intensidade de 

transmissão. Entretanto, pouco se sabe sobre a persistência dessa resposta ao longo do 

tempo quando a transmissão da malária é interrompida. A resposta humoral antiplasmodial 

tem sido utilizada para medir a intensidade de transmissão da malária e está́ sendo cada vez 

mais incorporada em estudos transversais e longitudinais para monitorar mudanças na 

transmissão, e identificar novos “hotspots” de transmissão e grupos de alto risco em áreas 

endêmicas da África, Ásia e Região Amazônica (13).  
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Particularmente, sobre Boa Vista é importante ressaltar que é o município com 

maior número de casos de malária importada do estado.  Esse município apresenta boa 

estrutura no serviço de saúde e no comércio, condição que atrai garimpeiros, além de 

indivíduos de diversas regiões do estado, o que revela Boa Vista como o municpio que 

mais notifica malária importada ou de precedência de vários muncipios de Roraima e vários 

estados de federação. De fato, este estudo mostra que a maioria dos casos notificados na 

Unidade de Saúde da área urbana de Boa Vista, no período deste estudo, foram importados 

da Venezuela e Guiana com poucos casos autóctones (1,7%), conforme observado 

anteriormente (7). Além disso, a grande maioria desses casos importados (90,4%) eram de 

brasileiros vindos dos garimpos de ouro (90,4%) na Venezuela e Guiana, em vez de 

migrantes desses países. No geral, os garimpeiros correm maior risco de contrair malária, 

tornando-os uma subpopulação com maior risco de infecção por Plasmodium. 

Os garimpeiros brasileiros passam parte de seu tempo entre as minas de ouro no 

exterior, principalmente na Venezuela e Guiana e em Boa Vista, onde vivem (98,3%) e 

vendem os produtos dessa mão de obra, gerando alta mobilidade entre áreas endêmicas da 

Venezuela e Guiana até Boa Vista. Consistente com essas observações, a malária importada 

nos últimos anos aumentou exponencialmente à medida que as atividades de mineração de 

ouro aumentaram em 2018 e o ouro foi o segundo produto mais exportado no estado 

(172,173, 199). Atualmente, existem 1.097 pontos de mineração ilegal localizados na 

Venezuela, Guiana e Brasil (terras indígenas Yanomami), produzindo alta mobilidade de 

pessoas em busca de emprego (199). Embora essas regiões de mineração sejam geralmente 

insalubres e perigosas, elas fornecem um incentivo econômico que motiva o retorno desses 

indivíduos em busca de sobrevivência, embora ainda em risco de adquirir malária. No 

geral, a situação observada em Roraima é consistente com relatórios emergentes de outras 

áreas endêmicas nas Américas (2, 200-202). 

Os resultados desse estudo indicam que existem vários criadouros positivos para 

An. darlingi e An. albitarsis em Boa Vista. Além disso, encontramos indivíduos 

assintomáticos (4,3%) e o “tempo de início do tratamento dos pacientes após a data dos 

primeiros sintomas” foi superior a 48 horas para 60% dos pacientes. Esses fatores podem 

aumentar o risco de transmissão local após a introdução da malária. Essa situação requer 

aumento da vigilância, evidenciado pelo aumento de 1.300% nos casos autóctones em Boa 

Vista em 2018. É importante ressaltar que os serviços de saúde de Boa Vista atraem 

migrantes de outros municípios e cidades fronteiriças em busca de tratamento da malária e 

a localização da cidade favorece o movimento de pessoas e bens. Essas características 
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criam um fluxo contínuo entre as áreas de mineração e Boa Vista. A relação entre a 

mobilidade das pessoas e a malária importada tem sido apontada em vários estudos como 

uma preocupação para o controle e eliminação da malária. Nesse caso, a mobilidade está 

ligada aos garimpeiros (4,203). A implementação de medidas para reduzir o risco de 

transmissão autóctone, visando o hotspot representado pelos garimpeiros, deve ser 

fortemente considerada em Boa Vista.  

Vale ressaltar que não observamos infecções autóctones por P. falciparum, embora 

nosso número tenha sido baixo (n = 5). No entanto, dados do Ministério da Saúde, SIVEP-

Malária apontam 14 casos de P. falciparum importados em Boa Vista nos últimos três anos 

(10). Os casos importados de P. falciparum apresentam uma distribuição incomum em 

outros estudos, afetando cerca de 2 em cada 5 indivíduos examinados, um motivo de 

preocupação, pois há o risco de introdução e disseminação de cepas resistentes de P. 

falciparum dos países vizinhos do Brasil (95). 

Portanto, a malária importada em área urbana de Boa Vista é introduzida por 

brasileiros que trabalham na extração de ouro em diversas minas dentro e fora das fronteiras 

internacionais desse estado. Por isso, é possível que a origem da malária importada na 

região oeste de Boa Vista esteja associada às atividades de mineração e não com o 

movimento migratório. Apesar do baixo número de casos autóctones, uma situação que 

merece atenção é o fato da movimentação dos indivíduos infectados procedentes de áreas 

endêmicas, circular próximo aos criadouros nos espaços urbanos de Boa Vista. Fato que 

aponta para a existência de um potencial risco de aumento da malária autóctone, incluindo 

o risco de introdução da malária P. falciparum. Dessa forma, a detecção precoce dos casos 

de malária é necessária para limitar seu potencial impacto negativo no cumprimento das 

metas do plano de eliminação proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Em linhas gerais, os temas tratados nessa tese representaram vários aspectos 

epidemiológicos da malária no estado de Roraima aqui analisados a partir do local provável 

de infecção. Na caracterização da malária foram analisados o perfil sociodemográfico e 

epidemiológico, a soroprevalência das principais espécies plasmodiais que circulam ou às 

quais a população do estado já tenha sido exposta. Além disso, buscou-se entender os 

determinantes com potencial para modificar essa epidemiologia no espaço e no tempo. 

Conclui-se que: 

➢ Na maioria dos municípios a malária autóctone prevalece,  

➢ Pacaraima e Boa Vista apresentaram baixo índice de transmissão local e maior 

registro de malária importada; 

➢ Em Pacaraima prevaleceu a malária procedente da Venezuela trazida por 

venezuelanos; 

➢ Em Boa Vista a malária é trazida poor brasileiro oriundo de garimpos da 

Venezuela seguido da Guina; 

➢ Todos os municpios localizados às margens da BR-174 (Boa Vista, Mucajaí, 

Iracema, Caracaraí e Rorainópolis), curiosamente, registraram malária 

importada com procedência da Venezuela; 

➢ Os nossos dados permitiram mostrar que em São João da Baliza/Rorainópolis, 

os casos de malária são majoritariamente autóctones. 

➢ A variante do P. vivax VK 210 foi prevalente no nesse estudo e P. malariae foi 

verificada na metade da população estudada, embora, no exame de gota espessa 

e molecular não tenha sido detcatado este tipo de plamsodium;  

➢ A análise espacial dos casos de malária e dos criadouros de vetor em uma área 

urbana de Boa Vista mostrou que a malária nestes municípios é impulsionada 

por brasileiros que trabalham em minas de ouro da Venezuela e Guiana. 

➢ Há risco no aumento da transmisão da malária na zona oeste da cidade de Boa 

Vista em razão do aumento de indivíduos com malária importda cicculando nas 

proximidades dos diversos criadouros ideteficados no aperimentro urbano e 

periurbano desse munícipio;  

➢ As interações existentes na tríplice fronteira norte entre Roraima, Guiana e 

Venezuela geram movimentos de pessoas e mercadorias intensificando o 

comércio legal e ilegal de combustível e do ouro extraído das minas existentes 
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nessa região. Essa movimentação pode estar associada ao aumento da malária 

importada em Roraima, revelando um grande problema de saúde de difícil 

controle sanitário que merece atenção, esforços e cooperação entre esses países.  

A malária é uma doença de múltiplos fatores distribuídos em diversos ambientes de 

cada município. Por essa razão, a contenção da malária no estado exige vários olhares e 

manejo particularizado tanto para malária importada de outros países e de procedência de 

outros municípios quanto às de origem local. Por isso, a importância de se manter uma 

vigilância efetiva nas fronteiras, implementando um protocolo para diagnóstico e 

tratamento precoce da malária de indivíduos que adentram no estado.     

A partir das percepções dessa pesquisa algumas fragilidades foram observadas na 

rotina. Assim, mostra-se relevante recomendar o que se segue: 

▪ Inclusão da nacionalidade no SIVEP. O atendimento aos estrangeiros é garantido 

por lei. Isso não pode ser motivo de constrangimento, mas pode ser crucial para 

medidas de controle; 

▪ Recomenda-se ação efetiva de controle sanitário na fronteira. Em Pacaraima 

existe um laboratório sentinela de fronteira gerido pela Secretaria de Saúde do 

Estado que está ocioso, pois, os estrangeiros com malária, exceto emergência, são 

atendidos no laboratório de malária do município;  

▪ Criar um sistema de monitoramento robusto com ferramentas de 

geoprocessamento e manejo dos criadouros com investimento considerável nos 

serviços de endemias;  

▪ Investir em recursos humanos e equipamentos, por exemplo, o laboratório de 

malária em Boa Vista funciona numa policlínica do estado. O espaço é inadequado 

e a equipe é insuficiente frente à alta demanda.  

▪ Material de educação em saúde bilíngue (português/espanhol) inclusive a ficha de 

notificação também em espanhol ou mesmo um roteiro de entrevista para 

melhorar a qualidade da informação.   

 

Perspectivas 

 

▪ Ampliar a avaliação de risco de transmissão além da zona oeste da cidade de Boa 

Vista; 

▪ Ampliar a sorologia para outros municípios;  
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▪ Pesquisa sobre recidivas, com avaliação a partir dos determinantes e 

condicionantes sociais, com ênfase no comportamento das reinfecções causadas 

pelo P. vivax em indivíduos residentes no município de Boa Vista, RR, com 

históricos de múltiplas malárias (Projeto em construção); 

▪ Projetos em fase de construção em comunidades indígenas: Analisar os eventos 

que influenciaram no aumento da malária nos polos bases de Waikás, Uraricoera 

e Paapiu Novo em Terra Indígena Yanomami, e no polo base Sorocaima II na 

Terra Indígena São Marcos, nos anos de 2018 e 2019. 

▪ Analisar as representações sociais da malária na perspectiva dos garimpeiros que 

buscam atendimento na Policlínica Cosme e Silva em Boa Vista. (Projeto em 

construção). 

Anexos: 

No desfecho final, surgiram alguns produtos resultantes dessa pesquisa: 

➢ 01 artigo publicado;  

➢ 02 artigos em fase final de elaboração;  

 

  

Outras publicações científicas (em anexo) 

 

 

✓ Kudyba, Heather M.; Louzada, Jaime; Ljolje, Dragan; Kudyba, Karl A.; 

Muralidharan, Vasant; Oliveira-Ferreira, Joseli; Lucchi, Naomi W. Field 

evaluation of malaria malachite green loop-mediated isothermal amplification in 

health posts in Roraima state, Brazil. Malaria Journal, v.18, p.98 - , 2019. 

✓ Lucchi, Naomi W.; Abdallah, Rispah; Louzada, Jaime; Udhayakumar, 

Venkatachalam; Oliveira-Ferreira, Joseli. Molecular Surveillance for 

Polymorphisms Associated with Artemisinin-Based Combination Therapy 

Resistance in Plasmodium falciparum Isolates Collected in the State of Roraima, 

Brazil. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene. v.102, p.310 - 312, 

2020. 
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Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Projeto de Pesquisa: Caracterização epidemiológica da malária autóctone e importada no 

estado de Roraima  

Coordenadores: Jaime Louzada - Universidade Federal de Roraima (UFRR) e Joseli de 

Oliveira Ferreira - Laboratório de Imunoparasitologia IOC/Fiocruz. 

 

Eu, Jaime Louzada e Joseli de Oliveira Ferreira, responsáveis pelo projeto de pesquisa 

intitulado “Caracterização epidemiológica da malária autóctone e importada no estado de 

Roraima”, estamos fazendo um convite para você participar como voluntário deste nosso estudo.  

Esta pesquisa tem o objetivo de obter mais conhecimento sobre a malária, doença transmitida por 

mosquito e que causa momentos de febre alta e calafrios após os quais a pessoa fica cansada e sem 

forças para trabalhar. A malária está fazendo muitas pessoas doentes em sua comunidade e 

queremos achar modos para impedir que isto aconteça. Além de verificar se você tem malária ou 

teve contato com o parasito da malária, vai saber qual a espécie de parasito que causa esta doença 

e se este parasito pode vir a ficar resistente ao tratamento. 

Para a realização do projeto será feito o seguinte procedimento: Um volume de 10ml de 

sangue será coletado através da punção da veia do braço com a agulha descartável e tubo tipo 

vacutainer (de vidro). A retirada do sangue pode ser feita por médico, enfermeiro, farmacêutico 

ou um dos pesquisadores que trabalhe na pesquisa. O sangue servirá para o diagnóstico 

microscópico, molecular e sorológico da malária. 

Os possíveis desconfortos e riscos, se ocorrerem, são aqueles relacionados com a retirada 

de sangue, como dor local e/ou hematoma (rouxidão) no local da punção que desaparece em 3 a 4 

dias. Todos os cuidados devidos serão tomados, como uso de agulhas, tubos para coleta e gaze 

descartável, assim como álcool para assepsia(limpeza) local e curativo. 

 

Com a exceção do diagnóstico da malária, não haverá nenhum benefício direto, mas é 

provável que sua participação nos ajude a descobrir mais sobre como prevenir e tratar malária em 

sua comunidade. 

Os dados e todas as informações dadas por você são sigilosas e estão submetidas às normas éticas 

destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. Os resultados do estudo 

poderão ser publicados sem revelar a sua identidade e o acesso e a análise dos dados coletados se 

farão apenas pelos pesquisadores envolvidos no projeto. Também informamos que você pode 
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desistir de participar deste estudo a qualquer momento, sem prejuízo para seu atendimento ou 

sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

A sua participação será sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter qualquer despesa 

e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Os gastos necessários para 

a realização da pesquisa serão assumidos pelos pesquisadores. O material coletado para realização 

dos exames ficará sob a guarda da coordenadora do projeto pelo período de cinco anos até que 

todos os experimentos propostos no projeto sejam realizados e se necessário para repetição de 

testes para confirmação de dados. Caso precise de algum esclarecimento pode contatar a qualquer 

momento que julgar necessário a coordenadora do projeto Dra. Joseli de Oliveira Ferreira através 

do telefone nº 21-3865-8102, nesse endereço - Instituto Oswaldo Cruz /IOC /FIOCRUZ - Av. 

Brasil, 4365 - Tel: (21)2598-4220 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - Brasil CEP: 21040-360. 

Também você pode entrar em contato com o pesquisador Jaime Louzada por meio do telefone (95) 

9819-0101 e no endereço – Rua do sanhaçu 281 - Mecejana - Boa Vista. Ou ainda no Curso de 

Bacharelado em Enfermagem –-Av. Capitão Ene Garcez, nº 2413, Bairro Aeroporto, CEP : 

69310-000 Boa Vista/RR bloco VI UFRR  Campus Paricarana - Centro de Ciências da Saúde 

Telefone: (95) 3224-3223.  Ou no Endereço do CEP/UFRR: Bloco da PRPPG-UFRR, última sala 

do corredor em forma de T à esquerda (o prédio da PRPPG fica localizado atrás da Reitoria e ao 

lado da Diretoria de Administração e Recursos Humanos - DARH)Av. Cap. Ene Garcez, 2413 – 

Aeroporto (Campus do Paricarana)CEP: 69.310-000 - Boa Vista – RRE-mail: coep@ufrr.br(95) 

3621-3112 Ramal 26 

 

 O pesquisador responsável me colocou a par de todas as informações referentes a este 

estudo estando à disposição para responder minhas perguntas sempre que eu tiver dúvidas que 

todas as minhas perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe, a qual estará à 

disposição para responder minhas perguntas sempre que eu tiver novas. 

Recebi uma cópia deste termo de consentimento e pelo presente consinto, voluntariamente, 

em participar deste estudo permitindo que os procedimentos descritos acima sejam realizados em 

minha pessoa. Atesto que assinei duas vias do termo de consentimento de igual teor e fiquei com 

uma via.  

 

 

 

__________________________________________________Data: _________ 

Nome do voluntário 

mailto:coep@ufrr.br
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__________________________________________________Data:__________ 

Nome do Pesquisador 

 

 

__________________________________________________Data:__________ 

 

 

__________________________________________________Data:__________     

Testemunha 1 
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Anexo 2 - Consentimiento Informado Libre y esclarecido 
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Consentimiento Informado Libre y esclarecido 

 

Proyecto de Investigación: Caracterización epidemiológica de malaria autóctona e 

importada en el Estado de Roraima 

Coordinadores: Jaime Louzada – Universidad Federal de Roraima e Joseli de Oliveira 

Ferreira – Instituto Oswaldo Cruz - Fiocruz 

 

Nosotros, JAIME LOUZADA y JOSELI DE OLIVEIRA FERREIRA, responsables del 

proyecto de investigación titulado “Caracterización epidemiológica de malaria autóctona e 

importada en el Estado de Roraima”, estamos haciendo una invitación para que usted participe 

como volutario de nuestro estudio. Esta investigación tiene como objetivo el obtener un mejor 

conocimiento sobre la malaria en el Estado de Roraima. Además de verificar si usted tiene malaria, 

va a saber que parásitos causan esta enfermedad en la región y si usted posee anticuerpos defensas 

para el parásito que causa malaria. El conocimiento que obtengamos de sus respuestas será 

importante para el control de la enfermedad y para que no se expanda. La malaria es una 

enfermedad transmitida por mosquitos que puede causar fiebre alta y escalofrios por lo que la 

persona se siente cansada y sin fuerzas para trabajar. 

Para la realización del proyecto es necesairo realizar una colecta de sangre para 

diagnosticar malaria. La colecta de sangre se hará de la vena del brazo no del dedo. La colecta 

de sangre se hará tomando 10ml de sangre del brazo con una aguja descartable y con un tubo tipo 

vacutainer, pudiendo en algun momento de la investigación ser solicitado para una nueva colecta 

de sangre (siempre y cuando usted esté de acuerdo). La sangre será retirada por un médico, 

enfermero ó farmacéutico ó por uno de los dos investigadores que trabajan en esta investigación. 

Toda la información sobre cada paso de la colecta será dada por el profesional de salud 

(enfermero, investigador o persona responsable) y cualquier problema deberá ser comunicado al 

personal responsable de verificar las necesidades de los locales de atención.   

Los datos y todas las informaciones dadas por usted están reguladas (bajo protección) por 

normas éticas destinadas a investigación que involucran seres humanos. El resultado de este 

estudio podrá ser publicado sin revelar sus identidades y el acceso y análisis de los datos colectado 

será hecho por los investigadores involucrados en el proyecto. También le informamos que usted 

puede desistir de participar del estudio en cualquier momento, sin perjuicio de seguimiento ó de 

sufrir algún tipo de sanción.  

Su participación será voluntaria sin recibir ningún tipo de incentivo financiero ó 

recompensa y con la finalidad exclusiva de colaborar con la investigación. En caso precise de 
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alguna aclaración sírvase contactar al coordinador del proyecto Jaime Louzada por teléfonoal  nº 

(95) 8119-0101 ó (95) 3623-4446 ó podrá contactar al Comité de Ética e Investigación de la 

Universidad Federal de Roraima teléfono nº (95) 3621-3112. 

 

 Yo, ____________________________________________________________ consiento 

(acepto) que los procedimientos descritos previamente sean realizados en mi persona. Certifico 

que firmé dos copias de consentimientos informados y que me quede con una copia. 

 

 

                       __________________________________________Fecha: _________ 

      Firma del voluntario 

 

                           _________________________________________Fecha:__________ 

  Firma del Investigador 

 

_________________________________________Fecha:__________ 

                           Firma del Testigo 
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Anexo 3 – Questionário do Projeto: Caracterização epidemiológica da malária 

autóctone e importada e no estado de Roraima 
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QUESTIONÁRIO 
Projeto:Caracterização epidemiológica da malária autóctone e importada e no estado de Roraima 

REGISTRO N  ________________                                 Data:   _____/_____/_____  

DADOS PESSOAIS 

NOME:                                                                                                                     

SEXO:  F     M                                                                                        IDADE: 

DATA DE NASCIMENTO:_____/_____/_____  NATURALIDADE:_____________________ 

ENDEREÇO DE RESIDÊNCIA:_________________________________________________                                                                                                                                                                         

CIDADE:   _________________________ PAÍS:  _________________________________          TEMPO DE RESIDÊNCIA 

(ANOS): ____________________ 

ESCOLARIDADE:_____________________PROFISSÃO:____________________________                                ONDE 

ESTEVE / ATIVIDADE ( 15 DIAS) _________________________________________ 

LOCALIDADES ONDE ESTEVE NOS ÚLTIMOS ANOS (ENDEREÇO)                                                                                                

1.______________________________________________________________________ TEMPO DE PERMANÊNCIA: 

_____________ZONA RURAL    ZONA URBANA  GARIMPO                                                                                        

2.______________________________________________________________________TEMPO DE PERMANÊNCIA: 

_____________ZONA RURAL    ZONA URBANA   GARIMPO                                                                                            

3.______________________________________________________________________TEMPO DE PERMANÊNCIA: 

______________ZONA RURAL   ZONA URBANA GARIMPO 

HISTÓRIA PREGRESSA DE MALÁRIA 

NÚMERO DE INFECÇÕES ANTERIORES DE MALÁRIA:   Nenhuma        5 >5 

ESPÉCIES: P. FALCIPARUM P. VIVAX P. MALARIAE  NÃO LEMBRA  

DATA DA ÚLTIMA INFECÇÃO:      _____/_____/_____MESES TRANSCORRIDOS:________ 

ESPÉCIES: P. FALCIPARUMP. VIVAXP. MALARIAE NENHUMA    NÃO LEMBRA 

LOCAL PROVAVEL DE INFECÇÃ0: _____________________________________________ 

RECEBEU TRATAMENTO PARA MALÁRIA:  SIM   NÃO     ONDE: ___________________                                          

JA FOI HOSPITALIZADO COM MALÁRIA:   SIM     NÃO    

ONDE:   ________________________                           DATA:____/____/______ 

EXPOSIÇÃO A MALÁRIA 

LOCALIZAÇÃO DA RESIDENCIA/TRABALHO:  

 FLORESTA    LAVRADO   COLEÇÃO D’ÁGUA SITIO    GARIMPO    CIDADE 

USO MEDIDAS DE CONTROLE : MOSQUITEIRO: SIM   NÃO REPELENTES: SIM  NÃO 

BORRIFAÇÃO INSETICIDA:   DOMICILIO: SIM  NÃO                 ESPACIAL:   SIM  NÃO        

CHA/REMÉDIOS: SIM  NÃO  QUAL?________________________________________ 

 INFECÇÃO ATUAL MALÁRIA 

SINTOMAS    SIM      NÃODATA INICIO SINTOMAS:_____/____/______    

FEBRE CEFALÉIA    CALAFRIOS   NÁUSEA    MIALGIA   DIARREIA    OUTROS  

TOMOU REMËDIO PARA MALÁRIA (ÚLTIMOS 15 DIAS) : SIM      NÃO    

QUAL REMÉDIO?:_________________________________________________________ 
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DIAGNÓSTICO 

PARASITOLÓGICO:  NEG     F    F+Fg     V    F+V    V+Fg    Fg   M    F+M   V+M 

Parasitemia:  Formas:____________  +/2    +    ++    +++    ++++               

COLETA DE MATERIAL BIOLÓGICO (QUANTIDADE) 

GOTA ESPESSA:____          PAPEL FILTRO:____PLASMA:_____      HEMÁCIAS:_____    

OBS: ___________________________________________________________________  

INFORMAÇÃO ADICIONAL: __________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA: 

________________________________________________________________________    

 

 

 

 

Anexo 4    artigo publicado na - Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, em 2020 
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Anexo 5 – artigo publicado na Am. J. Trop. Med. Hyg.em 2020 

 

 

 

 

 



 

 

133 

 

 



 

 

134 

 

 



 

 

135 

 

 



 

 

136 

 

Anexo 6 – artigo publicado na Malaria Journal em 2019 
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