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RESUMO

Objetivo: ldentificar os fatores associados a malaria em populacdo indigena. Métodos: Os dados
foram obtidos do Sistema de Informacdo para a Vigilancia Epidemioldgica de Malaria e do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, referente aos casos do estado do Amazonas, Brasil.
Na andlise foram considerados os anos de notificagdo formando uma série do periodo de 2007 a
2016. Os casos foram estratificados conforme o local provével de infec¢do. Para as variaveis
ordinais realizou-se o teste qui-quadrado de tendéncia. Para analise multivariada foi utilizado a
regressdo logistica em stepwise. Resultados: foram notificados 1.055.852 casos de maléria no
Amazonas, de 2007 a 2016. Esse é o estado com maior propor¢do de indigenas e de malaria no
Brasil. Dentre os fatores associados a malaria em indigenas, foram significativos: sexo
masculino, idade menor que 40 anos, altas parasitemias e resultado de exame com P. vivax,
infeccdo mista, P. malariae e P. ovale. No que se refere a mortalidade por malaria foram
notificados 109 6bitos. Conclusdes: A malaria em indigenas difere dos ndo indigenas devido ao
comportamento e estilo de vida, afetando a faixa etaria mais jovem. Os indigenas ocupam lugares
de dificil acesso e com poucos recursos de saude. Os municipios de fronteira e com mais
populacédo indigena apresentaram maiores percentuais dos casos de malaria.

Palavras-chaves: Maléria. Populagdo indigena. Epidemiologia.



ABSTRACT

Objective: Identify factors associated with malaria in indigenous populations. Methods: Data
referring to cases from the state of Amazonas, Brazil were obtained from the Epidemiological
Surveillance Information System for Malaria and from the Mortality Information System. In the
analysis, the notification years formed a period from 2007 to 2016. The cases were classified
according to the probable location where infection occurred. For ordinal variables, the chi-square
trend test was performed. For multivariate analysis, stepwise logistic regression was used.
Results: A total of 1,055,852 cases of malaria were notified in the state of Amazonas, from 2007
to 2016. This state has the highest proportion of indigenous peoples and malaria in Brazil.
Among the factors that associate malaria and indigenous peoples, the most significant were male
sex, people under 40 years of age and high levels of parasitemia. The magnitude of P. vivax
infection is higher than P. falciparum. In regards to mortality, 109 deaths were registered.
Conclusion: Malaria in indigenous populations differs from that in non-indigenous populations
owing to their lifestyle and behavior and affects younger age groups. The indigenous groups
inhabit places where access is difficult and where there are limited health facilities. The
municipalities on the frontier which have larger indigenous populations have a higher percentage
of cases of malaria.

Keywords: Malaria. Indigenous population. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A maléaria € uma doenca que se tornou um problema de satde publica mundial, com maior
incidéncia na regido africana (90%), seguida da regido sudeste asiatica (7%) (WHO, 2016). Nos
ultimos 15 anos (2000-2015) houve uma reducdo de 18% no numero de casos de maléria e 48%
no numero de mortes por maldria em todo o mundo (WHO, 2015). Apesar desse progresso,
estima-se que cerca de 3,3 bilhdes de pessoas continuam em risco de adquirir a doenca, das quais
1,2 bilh&o estdo em alto risco de infec¢do no mundo (WHO, 2014). Ainda que evitavel e tratavel,
a maldria continua a ter um impacto devastador na salde e subsisténcia das pessoas (OMS, 2015).

Na regido das Américas, embora tenha baixa carga da doenga em nivel mundial, a malaria
também é um problema grave, a Venezuela apresentou 30% dos casos, seguida do Brasil com
24% em 2015 (WHO, 2016), com a maioria dos casos (99%) concentrados na Regido Amazénica
Brasileira (BAR). Em 2014, um total de 143.442 novos casos de malaria foram registrados nessa
regido, representando uma reducdo de 19% no ndmero de casos em relacdo a 2013 (BRASIL,
2015a). Esta foi a menor incidéncia relatada para a regido nos ultimos 35 anos (FERREIRA;
CASTRO, 2016).

As flutuacbes na transmissdo da malaria, no entanto, foram observadas nas Gltimas
décadas, por exemplo, periodos de grande escala de epidemias ocorridas no final da década de 90
e a partir de 2005 foram seguidos por periodos de reducdo. Essas reducdes podem ser resultado
da implementacdo do Plano de Intensificacdo das Atividades de Controle da Maléria na
Amazonia brasileira (PIACM), lancado em 2000 (BRASIL, 2004).

Embora o Brasil esteja conseguindo progredir em direcdo a eliminacdo da maléaria, ainda
existem muitos desafios, como a alta prevaléncia de infeccBes assintomaticas, resisténcia aos
farmacos antipaltdicos para Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax, a maléria durante a
gravidez, a necessidade de estratégias de controle de vetores, a necessidade de uma vigilancia
mais eficaz, e os efeitos das mudancas ambientais e variabilidade climatica na transmisséo
(LIMA; LAPOUBLE; DUARTE, 2017).

Para concretizar o Plano Brasileiro de Mal&ria, melhorias na sensibilizacdo e educacao,
bem como diretrizes sobre melhores praticas diagndsticas, tratamentos e estratégias de controle
de vetores, e mudancas no perfil dos pacientes com malaria devem subsidiar as agdes de controle

da malaria na area, hipoteses e sugestdes possiveis de mudangas nos grupos de maior risco de
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infeccdo por maléaria. Deve haver mais esforcos para interromper a transmissdo nos préximos
anos, principalmente na questdo da prevencdo. Estratégias atuais e a longo prazo devem ser
alinhadas com o plano de maléria e adaptados a nivel regional e municipal (LIMA; LAPOUBLE;
DUARTE, 2017).

2 JUSTIFICATIVA

A regido Amazonica tem fatores ambientais que favorem a producdo e transmissdo da
maléria, como temperaturas elevadas, regime de chuvas, alta umidade, baixa altitude e extensa
agua fluvial (OLIVEIRA-FERREIRA et al., 2010). Adicionando, as mudancas ambientais
decorrentes da acdo antropica, especialmente o desmatamento, que favorecem a formacédo de
criadouros do vetor. Além disso, os aspectos relacionados ao modo de vida da populacéo, assim
como seus fatores demogréaficos e condi¢cBes socioecondémicas fazem parte do processo de
producdo e reproducdo da doenca.

A mortalidade por maléaria no Brasil é baixa, sendo explicada pelo predominio de
infecgBes por P. vivax, que tem baixa mortalidade. No entanto, € uma forma parasitaria de grande
importancia, devido aos danos causados, tanto no momento do processo do adoecimento, quanto
posteriormente, pelas perdas econémicas, sociais e de salde (ALEXANDRE et al., 2015).
Mesmo apresentando baixa taxa de mortalidade, foram registrados 47 6bitos por méalaria em
2013, onde se registra reduc¢do (31,6%), em comparacdo a 2012 (BRASIL, 2015b). Sdo numeros
ainda preocupantes, pois se trata de doenca com tratamento preferencial em ambulatério e com
medicacdo antipaltdica disponivel na rede publica.

O estado do Amazonas notificou 32.167 casos de maléria em 2016, sendo 31.268 casos
autoctones (BRASIL, 2016). Dentre as notificaces de malaria no Amazonas, grande propor¢édo
ocorre em populagdes indigenas. O Amazonas concentra a maior proporcdo indigena em nivel
nacional. Sua populacdo indigena é de 183.514 habitantes, correspondendo a 22,4% da populacao
indigena do pais (IBGE, 2010a).

Embora se detecte publicacfes a respeito da maldria no Amazonas, o aspecto indigena
ainda é pouco explorado, e refere-se a regido Amazonica como um todo (BRAZ; DUARTE;
TAUIL, 2013; DUARTE et al., 2014; LAPOUBLE; SANTELLI; MUNIZ-JUNQUEIRA, 2015).
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Portanto, estudos de associacdo entre o perfil dos casos de maléria e a populagdo
indigena, assim como a magnitude da doenca nessa populacdo sdo necessarios para explicitar a
situacdo da doenca em indigena, haja vista que desde o processo de colonizacdo, a malaria vem
sendo apontada como uma das responsaveis por danos causados a saude indigena.

Os resultados deste estudo podem revelar a situagdo da malédria no Amazonas, se ha
diferengas entre indigenas e ndo indigenas, assim como tem potencial de contribuir para conhecer

esse problema, favorecendo ag¢bes de controle da maléria na regido.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar os fatores associados a ocorréncia de malaria em populagéo indigena ou casos
provenientes de area indigena, em cenario de elevada incidéncia no Brasil, no periodo de 2007 a
2016.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil epidemioldgico dos casos de malaria, e verificar se ha associacao
desses fatores entre a populacdo indigena e ndo indigena no Amazonas.

e Descrever os casos de malaria no Amazonas, conforme aldeia como local de provavel
infeccdo.

e Descrever os casos de malaria no Amazonas, conforme raca.

e Descrever a taxa de mortalidade por malaria em populacdes indigenas e nao indigenas.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 Aspectos gerais da malaria

A maléria é uma doencga infecciosa febril aguda, cujos agentes etiologicos séo
protozoarios transmitidos por vetores. A doenca apresenta sindénimos como paludismo,
impaludismo, febre palustre, febre intermitente, febre terca benigna, febre tercd maligna, além de
nomes populares como maleita, sezdo, tremedeira, batedeira ou febre (BRASIL, 2014). Tais
nomes sdo alusdes as manifestacdes clinicas e as crencas a respeito da origem da doenca, que era
considerada febre dos pantanos (HEMPELMANN; KRAFTS, 2013).

As espécies de parasitas do género Plasmodium que podem causar malaria humana sdo
Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae, Plasmodium ovale,
Plasmodium knowlesi e Plasmodium cynomolgi (OMS, 2015; SINGH; DANESHVAR, 2013; TA
et al., 2014). Esses protozoarios sdo transmitidos por vetores, cujos mosquitos pertencem a ordem
Diptera, infraordem Culicomorpha, familia Culicidae, género Anopheles. Este género
compreende aproximadamente 400 espécies no mundo, das quais cerca de 60 ocorrem no Brasil e
11 delas tém importancia epidemioldgica na transmissdo da doenca: Anopheles (Nyssorhynchus)
darlingi; An. (Nys.) aquasalis; espécies do complexo An. (Nys.) albitarsis; An. (Nys.) marajoara;
An. (Nys.) janconnae; An. (Nys.) albitarsis s.s.; An. (Nys.) deaneorum; espécies do complexo An.
(Nys.) oswaldoi; An. (Kerteszia) cruzii; An. (K.) bellator e An. (K.) homunculus (BRASIL, 2014).
O principal vetor de malaria no Brasil é o An. darlingi, cujo comportamento é antropofilico e
endofégico, dentre as espécies brasileiras, é a mais encontrada picando no interior e nas
proximidades das residéncias (BRASIL, 2010a).

O An. darlingi cria-se, normalmente, em aguas de baixo fluxo, profundas, limpidas,
sombreadas e com pouco aporte de matéria organica e sais. Entretanto, em situacdes de alta
densidade, o mosquito acaba ocupando varios outros tipos de criadouro, incluindo pequenas
colecdes hidricas e criadouros temporarios (BRASIL, 2009a). Este vetor apresenta ampla
distribuicdo geogréfica pelo pais, exceto no sertdo nordestino, no Rio Grande do Sul e nas areas
com altitude acima de 1.000 metros, e tem capacidade de ser infectado por diferentes espécies de
plasmodios (BRASIL, 2008a). Alem disso, esta espeécie consegue manter altos niveis de
transmissdo mesmo quando em reduzida densidade populacional de mosquitos (BRASIL, 2009a).
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Em regibes de Mata Atlantica, area considerada ndo endémica, os Anopheles (Kerteszia)
cruzii, Anopheles (K.) bellator e Anopheles (K.) homunculus podem ser responsaveis por surtos
de malaria. As formas imaturas destas espécies sdo encontradas em fitotelmata, plantas com
depdsito de agua, como, por exemplo, as bromeélias (BRASIL, 2009a).

Por causa do habitat do mosquito e da sua biologia de reproducdo, 0 mesmo tem estreita
relagdo com o ambiente e o clima. Portanto, &reas de floresta e igarapés com correnteza lenta
favorecem a formacdo de criadouros ao An. darlingi. Além disso, as altas temperaturas
favorecem ao amadurecimento e eclosdo dos ovos depositados nos cursos de agua, assim como as
chuvas, especialmente intermitentes favorecem a formacdo de espacos com agua, que Sdo
propicios a reproducéo do vetor. Os desmatamentos também contribuem, principalmente aquele
empurrado pela urbanizagdo, haja vista que a atividade humana em floresta recentemente
devastada, aproxima o homem do ambiente do vetor. As préaticas cotidianas do ser humano como
0s banhos no fim do dia e a pesca sdo atividades que expdem o homem a atividade de picar do
mosquito (HIWAT; BRETAS, 2011; TADEI et al., 1998).

As horas durante as quais os anofelinos tentam se alimentar com sangue pode variar
dependendo de 1) a area (urbana ou rural), 2) a densidade da espécie anofelina, 3) a densidade de
outras espécies de culicideos, 4) a época do ano (chuvosa ou seca), 5) a distancia entre as casas e
a floresta e 6) a presenca ou auséncia de outros hospedeiros. Observa-se uma intensidade da
atividade alimentar nos horarios crepusculares, entardecer e amanhecer. O An. darlingi, em
algumas regides da Amazoénia, apresenta-se com habitos noturnos, picando durante todas as horas
da noite com aumento de atividade no inicio da noite e outro ao amanhecer (BRASIL, 2008a;
TADEI et al., 1998).

4.1.1 Ciclo biologico do plasmédio

A transmissdo da malaria ocorre por meio da picada da fémea do mosquito Anopheles,
quando infectada pelo Plasmodium spp. Ao picar uma pessoa infectada, as formas sexuadas do
parasito (gametdcitos) sdo sugados pelo mosquito, que exerce funcdo de hospedeiro principal e
permite o desenvolvimento do parasito gerando esporozoitos no chamado ciclo esporogdnico,
que dependendo da temperatura e da espécie do Plasmodium pode durar de 7 a 15 dias. Por sua

vez, 0S esporozoitos sdo transmitidos aos humanos pela saliva do mosquito no momento das
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picadas seguintes (figura 1). Outras formas de transmissdo, tais como transfusdo sanguinea,
compartilhamento de agulhas contaminadas ou transmissdo congénita também podem ocorrer,
porém sdo raras (BRASIL, 2008a, 2014).

__Figura 1 - Ciclo bioldgico do plasmodio no homem

FONTE: Ministério da Saude, 2001.

O periodo de incubacdo da maléria varia de acordo com a espécie de plasmddio. Para P.
falciparum, de 8 a 12 dias; P. vivax, 13 a 17; e para P. malariae, 18 a 30 dias (BRASIL, 20083,
20093, 2014).

Nas infeccBes por P. vivax e P. ovale, alguns esporozoitos originam formas evolutivas do
parasito denominadas hipnozoitos, que podem permanecer em estado de laténcia no figado. Estes
hipnozoitos séo responsaveis pelas recaidas da doenca, que ocorrem apos periodos variaveis, em
geral dentro de 3 a 9 semanas ap6s 0 tratamento para a maioria das cepas de P. vivax, quando
falha o tratamento radical (tratamento das formas sanguineas e dos hipnozoitos) (BRASIL, 2014).

O periodo de transmissibilidade natural da malaria esta ligado a existéncia de portadores
de gametocitos (reservatorios humanos) e de vetores. Os gametdcitos surgem na corrente
sanguinea, em periodo que varia de poucas horas para o P. vivax e de 7 a 12 dias para o P.

falciparum. Para malaria por P. falciparum, o individuo pode ser fonte de infeccéo por até 1 ano;
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P. vivax, até 3 anos; e P. malariae, por mais de 3 anos, desde que ndo seja adequadamente tratado
(BRASIL, 2009a). Em populacbes expostas a transmissdo por muitos anos, é possivel a
existéncia de portadores assintomaticos do Plasmodium, podendo também funcionar como fonte
de infeccdo (BRASIL, 2008a).

A partir das informagdes sobre a ocorréncia de malaria em determinada area e tempo, é
possivel, de acordo com o perfil epidemioldgico de transmissdo, classificar a regido em area
hiperendémica, mesoendémica ou hipoendémica. H4 ainda as &areas holoendémicas, onde a
transmissdo € perene e o grau de imunidade da populacdo € alto, permitindo a existéncia de
portadores assintomaticos (BRASIL, 2009c).

4.1.2 Manifestacdes clinicas da malaria

O quadro clinico da malaria é caracterizado por febre alta, acompanhada de calafrios,
sudorese profusa e cefaléia, que ocorrem em padrdes ciclicos, dependendo da espécie de
plasmodio infectante. Em algumas pessoas, aparecem sintomas prodrémicos, varios dias antes
dos paroxismos da doenca, a exemplo de nauseas, vomitos, astenia, fadiga, anorexia (BRASIL,
2010a).

No inicio manifesta-se o periodo de infec¢do, que corresponde a fase sintomatica inicial,
caracterizada por mal-estar, cansaco e mialgia. O ataque paroxistico inicia-se com calafrio,
acompanhado de tremor generalizado, com duracdo de 15 minutos a uma hora. Na fase seguinte,
fase febril, a temperatura pode atingir 41°C. Esta fase pode ser acompanhada de cefaléia,
nauseas, vOmitos e sudorese intensa. A fase de remissdo caracteriza-se pelo declinio da
temperatura, fase de apirexia. A diminui¢do dos sintomas causa sensacdo de melhora no paciente.
Contudo, novos episédios de febre podem acontecer em um mesmo dia ou com intervalos
variaveis, caracterizando um estado de febre intermitente (BRASIL, 2010a), dependendo do
tempo de duracdo dos ciclos eritrociticos de cada espécie de plasmodio: 48 horas para P.
falciparum e P. vivax, e 72 horas para P. malarie (BRASIL, 2008a).

O periodo toxémico ocorre se 0 paciente ndo receber terapéutica especifica, adequada e
oportuna, os sinais e sintomas podem evoluir para formas graves e complicadas, dependendo da
resposta imunologica do organismo, aumento da parasitemia e espécie de plasmddio (BRASIL,
2014).
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As chamadas formas brandas da maléria sdo causadas pelo P. malariae e P. vivax e as
formas clinicas mais graves sdo causadas pelo P. falciparum, especialmente em adultos ndo
imunes, criancas e gestantes, que podem apresentar manifestacdes criticas da doenca. (BRASIL,
2008a).

4.1.3 Diagnostico, tratamento e complica¢cdes da maléria

O diagnostico laboratorial pode ser feito através do exame da gota espessa, este € um
método simples, eficaz, de baixo custo e de facil realizacdo, sendo considerado o padrdo ouro
para o0 diagndstico da malaria pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Entretanto,
considerando as particularidades de determinadas areas, como a Regido Amazonica, também é
utilizado o Teste de Diagnostico Rapido (TDR) em localidades de dificil acesso ao diagndstico
em menos de 24 horas ou onde € invidavel a implantacdo e manutencdo de um posto com
diagnostico microscdpico para malaria. Além disso, na Regido Extra-Amazoénica, onde a baixa
frequéncia de laminas dificulta a atualizacdo rotineira de profissionais responsaveis pela
microscopia, 0 TDR pode ser uma opcdo para garantir o diagnostico adequado destes poucos
casos suspeitos. Além disso, sdo realizados diagnosticos por técnicas moleculares (Reacdo em
Cadeia Polimerase (PCR) convencional ou Nested PCR, e PCR em tempo real) que apresentam
maior custo financeiro (BRASIL, 2008b, 20093, c, 2010b, 2014).

A identificacdo dos casos suspeitos pode ocorrer por Deteccao Passiva, quando o paciente
procura a unidade de saude notificante para atendimento; ou Deteccdo Ativa, quando o
profissional de salde se desloca aos locais de residéncia, trabalho ou lazer dos individuos,
oferecendo atendimento (BRASIL, 2014).

A malaria interfere no estado nutricional de criangcas onde predomina P. vivax, isso foi
resultado de um estudo realizado com criangas menores de 14 anos em um municipio do
Amazonas. Além disso, constatou-se que os maltiplos episédios de malaria apresentam efeito
negativo na velocidade de crescimento, principalmente entre criancas de 5 a 10 anos
(ALEXANDRE et al., 2015).

A doenca causa 6bitos, sofrimento e perdas sociais. Existe uma elevada perda econémica,

em virtude dos dias em que os doentes ficam sem trabalhar. Investimentos de empresas séo
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prejudicados em funcdo da doenca. A exploracdo do potencial turistico da regido também é
afetada (BRASIL, 2003).

As estratégias de controle vetorial que utilizam inseticidas fornecidos pelo Ministério da
Salde sdo: a Borrifacdo Residual Intradomiciliar, a termonebulizacao espacial, supresséo vegetal
e Mosquiteiros Impregnados de Longa Duracdo (BRASIL, 2009a, b; WHO, 2016).

4.2 Mal&ria no mundo

De acordo com a OMS, em 2015, ocorreram 212 milhdes de novos casos de malaria em
todo mundo, sendo a regido africana responsavel pela maioria dos casos globais de maléaria
(90%), segquida da regido do sudeste asiatico (7%) e da regido do mediterraneo oriental (2%).
Houve diminuicdo global da incidéncia de malaria foi de 21% entre 2010 e 2015, e das taxas de
mortalidade global em 29%, levando a 429 mil morte por malaria, a maioria das quais em
criangas menores de 5 anos na Africa. O P. falciparum foi o responsavel por 99% das mortes
(WHO, 2016).

Dos 91 paises com transmissdo de malaria em 2015, 39 atingiram uma reduc¢éo de 40% ou
mais nas taxas de mortalidade entre 2010 e 2015, e outros 10 paises ndo apresentaram mortes
indigenas. Neste periodo, 17 paises eliminaram a maléria, ou seja, ndo tiveram casos em
indigenas h& 3 anos ou mais, seis desses paises foram certificados como isento de malaria pela
OMS (WHO, 2016).

Ainda no contexto da eliminacdo do paludismo, o P. vivax tem recebido crescente atencao
devido a percepc¢do de uma maior dificuldade em atingir o seu controle em comparacdo com o P.
falciparum (BOULOS et al., 1991). A eliminacdo do P. vivax é mais desafiadora do que o
combate ao P. falciparum, e pode exigir ferramentas e estratégias especificas para sua
contencdo, especialmente em relacdo a prevencao de recaidas (MUELLER et al., 2009; BAIRD,
MAGUIRE, PRECO, 2012).

A associacdo entre a transmissdo da malaria e o clima, prevé que as alteracdes climaticas
podem afetar num aumento dos casos de malaria em varias regides do mundo, principalmente nos
paises tropicais (OMS, 2015).
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4.3 Maléaria no Brasil

No Brasil, os casos de malaria por P.vivax sdo predominantes, seguidos por P.
falciparum, respectivamente 84% e 16% dos casos notificados em 2014 (BRASIL, 2015a).

Uma serie historica a partir de 2003 a 2017 (figura 2) mostra a redugdo com o passar dos
anos, tanto de casos de maléria por ndo falciparum, que inclui P. vivax, P. malariae, P. ovale e
resultados de TDR ndo falciparum, e por P. falciparum mais malaria mista.

Figura 2 - Série cronoldgica dos casos de malaria no Brasil a partir de 2003

FONTE: Data-sus, SIVEP-Malaria, 2017.

No Brasil, a transmissdo da malaria ndo é completamente estavel, de acordo com a
Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) costuma-se classificar as areas endémicas como de alto risco
(IPA>50/1.000 hab.), medio risco (IPA entre 10-49/1.000 hab.) e baixo risco (IPA<10/1.000
hab.) (BRASIL, 2009a).

A Regido Amazénica, que engloba os estados do Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo,
Mato Grosso, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins, registra mais de 99% dos casos de malaria.
Nessa regido, as condi¢bes propicias para a sobrevivéncia do vetor e as situacdes
socioecondmicas e ambientais favorecem a transmissdo da doenga (LAPOUBLE; SANTELLI,
MUNIZ-JUNQUEIRA, 2015).

Um total de 60% dos casos de malaria na América do Sul séo derivados da Regido
Amazonica Brasileira. Esta regido serve como fonte importante de casos e surtos de malaria
importados e introduzidos na Regido Extra-Amazodnica do Brasil e em outros paises
(AREOVALO-HERRERA et al., 2012).
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A transmissdo da malaria é influenciada por processos multicausais, destacando-se
fatores: bioldgicos (presenca de alta densidade de mosquitos vetores); geogréficos (altos indices
de pluviosidade, amplitude da malha hidrica e a cobertura vegetal); ecoldgicos (desmatamentos,
construcdo de hidroelétricas, estradas e de sistemas de irrigacdo, acudes); sociais (presenca de
numerosos grupos populacionais, morando em habitagdes com auséncia completa ou parcial de
paredes laterais e trabalhando proximo ou dentro das matas e dos criadouros) (BRASIL, 2008a).

Além disso, fatores sociodemograficos (migracGes, densidade populacional, situacéo
econbmica e atividade laboral da populacdo), politicos/organizacionais (divisdo territorial,
organizacdo e efetividade dos servigcos de salde, ocupacdo desordenada do solo, existéncia de
grandes empreendimentos agropecuarios e de infraestrutura) e ambientais (vegetacdo, clima e
hidrologia) contribuem para as epidemias existentes nessa regido (BRAZ et al., 2014).

Algumas atividades e comportamentos humanos favorecem o contato com vetores, como
a integracdo de novas areas florestadas, utilizacdo de terras para fins lucrativos, habitacdo
precaria, mobilidade e migracdo em toda a regido (ACHCAR et al., 2011).

Embora na regido amazonica a transmissdo da malaria geralmente tenha um pico durante
0 periodo seco de junho a setembro, as flutuagbes ano a ano ocorrem devido a variacdo nas
condicbes climéticas (SUAREZ-MUTIS; COURA, 2007; SAMPAIO et al., 2015; WOLFARTH
etal., 2015).

A partir de 1960, houve a intensificagdo do desenvolvimento do homem na Amazonia, o
qual foi um processo rapido e desordenado com infraestrutura e servicos inadequados para 0s
inimeros assentamentos. Dentre os efeitos adversos resultantes dessa ocupacdo, 0 mais notavel
foi o desmatamento e seu efeito paradoxal sobre a transmissdo da malaria, o que resultou no
aumento de doencas transmitidas por vetores (ACHCAR et al., 2011).

A ocorréncia de malaria na Regido Amazobnica € influenciada também pelo processo
desordenado de urbanizacdo e ocupacdo, bem como aos movimentos ciclicos de atividades
extrativistas e de mineracéo, e as oscilagdes no grau de prioridade atribuido ao problema pelos
sistemas locais de saude (BRAZ; DUARTE; TAUIL, 2013). O desenvolvimento social e a gestdo
inadequada do ambiente, cujos efeitos dos incéndios florestais e construcdo de estradas
proporcionam maior risco de maléaria em alguns estados da Amazonia brasileira (HAHN et al.,
2014).
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A magnitude da malaria estd relacionada a elevada incidéncia da doenga na Regido
Amazonica e a sua potencial gravidade clinica, que podem ocasionar consideraveis perdas sociais
e econdmicas na populacao sob risco, principalmente naquela que vive em condicGes precarias de
habitacdo e saneamento (BRASIL, 2014).

Considera-se que a populacdo da Amazoénia apresenta um alto nivel de suscetibilidade a
infeccdo maléarica podendo levar a quadros clinicos de moderados a graves. A presenca de
imunidade adquirida passiva e naturalmente a infecgdo estd relacionada com o grau de
transmissdo e demonstra uma relacdo com as caracteristicas clinicas da infeccdo (BRASIL,
2003). A figura 3 nos mostra os municipios brasileiros conforme o risco de infec¢do por maléria
em 2017.

Figura 3 - Mapa de risco da malaria por municipio de infec¢do por maléria no Brasil em 2017

FONTE: BRASIL, Ministério da Saude, 2017.

As internacGes por maléria vivax foram as mais frequentes na Regido Amazonica,
correspondendo a 65% das internacbes, em 2014. Na Regido Extra-Amazonica, 47% das
internacOes ndo tiveram a espécie de plasmodio registrada. Quanto aos 6bitos por malaria, em
2014, ocorreram 23 Obitos na Regido Amazonica, 0 que representa uma redugdo de 23% em

relacdo ao ano de 2013, sendo 11 oObitos por malaria vivax. Na Regido Extra-Amazonica, houve



21

um aumento no numero de oObitos entre 2013 e 2014, de 10 para 15 dbitos, sendo 6 por maléria
falciparum e 8 sem registro da espécie (BRASIL, 2015a).

Devido a baixa incidéncia da doenca na Regido Extra-Amazonica, diagnosticar a malaria
nesta regido é um grande desafio e requer profissionais clinicos e de laboratorio treinados para
reconhecimento da doenca, e capaz de fazer um diagnostico laboratorial preciso. Praticamente,
isso pode ser dificil em lugares onde a doenga ndo faz parte da experiéncia de rotina dos médicos
locais. A taxa de letalidade da maléria é, portanto, muito maior na regido Extra-Amazénica do
que na Amazonia (DE PINA-COSTA et al., 2014). No pais, a taxa de letalidade da malaria é
geralmente muito baixa, porém cada morte por malaria € potencialmente evitavel (DUARTE et
al., 2014).

E importante clarificar o papel das infecges humanas assintomaticas de malaria como
reservatorio capaz de manter a doenca em baixa transmissdo ou promover a recorréncia da
transmissdo ou epidemias de malaria na Amazénia brasileira (DUARTE et al., 2014).

O controle de malaria tém sido bem sucedido, resultando em uma reducao de 50% de
diminuicdo dos casos de maléria no Brasil de 2000 a 2012, em particular a maléria por P.
falciparum, mas ndo para as populacfes indigenas. A existéncia de armazenamento de agua,
jardins e areas de acumulacdo de lixo localizadas perto de moradias aumenta o risco de malaria
na populagéo (HISCOX et al., 2013; HOWARD et al., 2002; KIRBY et al., 2008).

Assim que as possiveis melhorias no controle de vetores e no acesso ao diagnostico e
tratamento (GRIFFING et al., 2015; OLIVEIRA-FERREIRA et al.,, 2010), bem como a
diminuicdo do desmatamento forem progredindo poderédo refletir diretamente nas alteracGes da
incidéncia da malaria na Regio Amazénica (GUIMARAES et al., 2016).

4.4 Controle de maléria no Brasil

Dentre as intervengdes para controle da malaria no Brasil, o Ministério da Saude langou
em 2000, o Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle da Malaria na Regido Amazonica
(PIACM), com previsao de durar até dezembro de 2002. Esse plano tinha parceria com estados e
municipios, diante da grave situacdo da doenca no pais, em 1999. A principal meta do PIACM
era reduzir em 50% os casos da doenca até o final do ano de 2001. A estratégia estava centrada

na mobilizagdo politica, estruturagdo dos sistemas locais de salde, diagnéstico e tratamento
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precoce, educacdo em salde e mobilizacdo social, capacitacdo de recursos humanos e agdes
interinstitucionais. O PIACM registrou resultados de impacto ao final do ano de 2001, comparado
com 1999, tais como: diminuicdo de 38,9% no ndmero de casos de malaria; reducéo 41,1% no
IPA; reducdo de 69,2% no numero de internacdes; reducdo de 36,5% no nimero de Obitos por
malaria (BRASIL, 2003).

O numero de casos voltou a crescer de forma intensa, em decorréncia do processo de
colonizacdo e ocupacdo da Amazonia. Em 2009, cerca de 330 mil casos foram confirmados, e em
2012 um pouco mais de 240 mil casos. Em 2006, apés a observacdo do aumento da proporcao de
casos pelo P. falciparum, que chegou naquele ano a 26,3%, foi feita uma mudanc¢a no esquema
terapéutico em uso, com a introducdo de derivados da artemisina. A descentralizacdo do
programa ampliou o acesso ao diagndstico e tratamento. A utilizacdo de esquemas terapéuticos
padronizados garantiu a manutencao de baixos niveis de resisténcia dos parasitas ao tratamento
(LUNA; SILVA, 2013).

O Programa Nacional de Controle da Malaria (PNCM), instituido em 2003, tem por
objetivo uma politica permanente para controle da endemia, que dé continuidade aos avangos
proporcionados pelo PIACM, somando progressivas melhorias nos pontos que ficaram
pendentes, de forma a dar sustentabilidade ao processo de descentralizacdo das acdes de
epidemiologia e controle de doengas, pretendendo também, fortalecer a vigilancia da endemia na
Regido Extra-Amazénica (BRASIL, 2003).

No pais, toda supeita de malaria deve ser notificada as autoridades de salde, na Regido
Amazonica, a maléaria € uma doenca de notificacdo compulséria regular e todo caso suspeito deve
ser notificado em até 7 dias pelo Sistema de Informag&o de Vigilancia Epidemioldgica da Maléria
(SIVEP-Malaria), utilizando Ficha de Notificacdo de Caso de Maléria, e também é necessario
notificar todos os exames de controle de cura. Na Regido Extra-Amazonica, a maléaria é uma
doenca de notificagdo compulsoria imediata e todo caso suspeito deve ser notificado em até 24
horas pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), utilizando a Ficha de
Investigacdo de Malaria (BRASIL, 2014).

O SIVEP-Maléria vem se aprimorando desde sua implantacdo em 2003, sendo o principal
sistema de informac&o a subsidiar as analises da situagdo e as tomadas de decisdes para vigilancia
e controle da doenca nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) na Regi&o

Amazonica. Diante da necessidade de uma ferramenta para emissdo de alertas epidémicos e
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previsdo de epidemias, em 2012, o PNCM, conjuntamente com o Departamento de Informatica
do SUS (DataSUS) e colaboradores, implantou uma rotina de monitoramento e detecgdo rapida
de surtos nos estados e municipios, por meio de um diagrama de controle. Tal diagrama foi
construido com base nos casos registrados nos ultimos sete anos, retirando-se os dois maiores
valores dentro de cada semana epidemiolégica. Com isso, foi criado um sistema de deteccdo
precoce de epidemias de maléria que possibilita os gestores e técnicos da salde mais uma op¢do
para planejar e implementar medidas de controle da maléria, transformando a vigilancia em
medidas de Salde Publica oportunas. Além disso, permite uma maior sustentacdo técnica para
identificacdo e declaracdo de surtos ou epidemias (BRAZ; ANDREOZZI; KALE, 2006).

Devido a necessidade de acelerar os progressos na reducdo da maléaria, a OMS
desenvolveu a Estratégia Técnica Global para a Malaria 2016-2030, que visa acelerar o progresso
na eliminacdo da malaria, seus objetivos sdo: reduzir as taxas de mortalidade por paludismo a
nivel mundial, em comparacdo com 2015; reduzir a incidéncia de casos de paludismo a nivel
mundial, comparando com 2015; eliminar o paludismo nos paises em que a doenca foi
transmitida em 2015 e evitar o restabelecimento do paludismo em todos os paises que estejam
livres da doenca (OMS, 2015).

Em 2015, o PNCM lancou o Plano de Eliminacdo da Maléaria no Brasil (LIMA;
LAPOUBLE; DUARTE, 2017). Este plano esta alinhado com o Programa de Desenvolvimento
Sustentavel das Nagdes Unidas, com o objetivo principal de reduzir o nimero de casos de malaria
em 90% e eliminar a doenca em 35 paises até 2030 (OMS, 2015). O plano brasileiro se concentra
na eliminacdo do P. falciparum (FERREIRA; CASTRO, 2016).

4.5 Malaria no estado do Amazonas

No ano de 2010, o estado do Amazonas notificou 74.130 casos de malaria (73.291
autoctones), correspondendo a 22,7% do total de casos notificados da Amazonia Legal. Em
comparagdo com 2009, o estado apresentou decréscimo de 27,6%. Nesse ano, 15 municipios do
estado estavam entre 0s municipios que contribuiram com 80% dos casos de malaria na Regido
Amazonica, sendo eles Manaus, Sdo Gabriel da Cachoeira, Eirunepé, Atalaia do Norte, Coari,
Barcelos, Tabatinga, Manicoré, Tefé, Labrea, Borba, Tapaua, Rio Preto da Eva, Itacoatiara e
Guajara. No entanto 11 deles tiveram decréscimo, e apenas S&o Gabriel da Cachoeira (154%) e
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Eurunepé (80,3%) apresentaram aumento significativo de casos no ano seguinte (BRASIL,
2011).

Em um estudo realizado no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, abrangendo o periodo
de 2003 a 2007, a maior parte dos casos de malaria ocorreu na populacéo rural (8.329 casos). O
municipio apresentava alto risco para transmissdo de malaria, com a IPA acompanhando a
tendéncia crescente dos nimeros de casos e com reducdo nos casos de malaria causada por P.
falciparum. Essa reducdo pode ser atribuida as a¢bes de controle desenvolvidas no municipio,
como ampliacdo da rede de laboratorios e busca ativa, permitindo o diagnostico precoce
(RODRIGUES; NETO, 2011).

Uma relagdo dos fatores ambientais, culturais, sociais e econdmicos que envolvem
caracteristicas climaticas, ambiente natural e reconstruido, e urbanizacdo, ligada a
vulnerabilidade da populacéo, configura as condi¢des favoraveis ao mantimento da incidéncia de
maléaria (GONGCALVES; ALECRIM, 2004).

O Amazonas apresentou 49.928 casos de maléria e 4 6bitos, em 2016. Conforme a figura
4, o risco de adoecer por malaria nesse ano estava presente na maioria dos municipios do estado
(FVS/AM, 2016).

Figura 4 — Incidéncia Parasitaria Anual no estado do Amazonas em 2016

FONTE: Fundacéo de Vigilancia em Saude, 2017.
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4.6 Organizacdo da Saude Indigena

A Lei n° 9.836 de 23 de setembro de 1999 acrescenta dispositivos a Lei n° 8.080/90, Lei
Organica de Séaude, e institui o0 Subsistema de Atencéo a Saude Indigena. Essa lei determina que
caberd a Unido com seus proprios recursos, financiar este subsistema, e que os estados,
municipios, outras instituicbes governamentais e ndo governamentais poderdo atuar
complementarmente no custeio e execucao das acOes. Além disso descreve que o0 subsistema
deveré ser organizado prioritariamente por distritos sanitarios (BRASIL, 1999a).

O Distrito Sanitario é definido como,

um modelo de organizacéo de servicos, orientado para um espago etno-cultural
dindmico, geografico, populacional e administrativo bem delimitado, que contempla um
conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de
atencdo a saude, promovendo a reordenacgdo da rede de salde e das praticas sanitarias e
desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestagdo da
assisténcia, com controle social (BRASIL, 2002, p. 13).

No Brasil, o subsistema é composto por 34 Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), os
quais obedecem a &rea teorritorial ocupada geograficamente pelas comunidades indigenas (figura 5) .
Dentre 0os municipios mais populosos em relacdo a populagdo indigenas, quadro deles encontra-se no
Amazonas: Sdo Gabriel da Cachoeira, S&o Paulo de Olivencga, Tabatinga e Santa Isabel do Rio Negro
(IBGE, 2010a).

Existe, ainda, o Decreto n° 3.156/99 que dispde sobre as condicOes para a prestacdo de
assisténcia a sadde dos povos indigenas, no dmbito do Sistema Unico de Satde (SUS), pelo
Ministério da Satde e como o subsistema deve se organizar de acordo com os distritos sanitarios
(BRASIL, 1999b).

Em 2002 foi regulamentada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
com o objetivo de garantir aos povos indigenas o acesso a atencédo integral a saude, de acordo
com os principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade social, cultural, geografica,
historica e politica de modo a favorecer a superacéo dos fatores que tornam essa populacdo mais
vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros,

reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura (BRASIL, 2002).
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Figura 5 - Distribuicdo do Distrito Sanitario Especial Indigena no Brasil

FONTE: BRASIL, Ministério da Saude, 2017.

4.7 Malaria em indigenas

Acredita-se que as populacdes indigenas da Amazonia tenham convivido com a malaria
durante muito tempo em niveis de baixa endemicidade, que foram alterando em decorréncia das
transformacgdes socioecondmicas e ambientais advindas do contato com os ndo indigenas. Essas
transformacoes refletiram-se no padrdo de vida, com a mudanca de local das aldeias nos
processos de demarcacdo das reservas, as relaces econémicas e sociais com outros povos, o que
ocasionou o deslocamento de indios para areas onde a maléaria eclodia com maior intensidade,
possibilitando a circulacdo de cepas do Plasmodium que anteriormente estavam ausentes nas
aldeias indigenas (JANELLI, 2000).

Deve-se ressaltar que o risco de contrair a doenca na populacdo indigena ainda é duas
vezes maior do que na populacdo da Amazonia Brasileira (BRASIL, 2003). O risco de contrair

malaria em indigenas deve ser visto como uma situacdo de risco maximo (SCHLAGENHAUF,;
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PETERSEN, 2008). As comunidades indigenas amazoénicas podem ser consideradas reservatorios
residuais para infecgdo por malaria. Em indigenas mesoamericanos a situacdo nédo é diferente e
representa uma grande desafio para a eliminacdo da malaria nessa populacdo (HOTEZ et al.,
2008).

As é&reas indigenas, por serem, em sua maioria, remotas e de dificil acesso, continuam
como um desafio as agdes de prevencgdo e controle da maléria. O risco de adoecer por maléria
pode ser maior em populacdes indigenas pelas alteracbes ambientais e pelas proprias
caracteristicas culturais, como a intensa migracéo, as tarefas cotidianas de caca, pesca, rocados, e
0s banhos em rios e igarapés. Além disso, a variada arquitetura de habitacbes tradicionais
indigenas muitas vezes inviabiliza os métodos convencionais de controle vetorial, contribuindo
para 0 aumento de casos nestas areas (BRASIL, 2009a).

Embora o risco de adoecer por malaria na Regido Amazodnica tenha sido de 6,3 casos/1
mil habitantes em 2003 e 2010, pdde-se observar variacdes de acordo com os diferentes grupos
populacionais. Ao avaliar o risco da malaria pela variavel raga/cor, observou-se que os indigenas
foram os mais acometidos nos dois anos (LAPOUBLE; SANTELLI; MUNIZ-JUNQUEIRA,
2015).

No ano de 2011, o estado do Amazonas foi o responsavel pelo maior nimero de casos de
malaria em area indigena (49,0%), totalizando de 13.329 casos (BRASIL, 2013). Em 2012, 14%
dos casos de malaria da Regido Amazonica foram registrados em area indigena, e em 2013
contribuiram com 17% dos casos notificados (BRASIL, 2015b).

Em uma pesquisa, observou-se que a ocorréncia de epidemias em municipios com areas
de populacBes de caracteristicas especiais (indigenas, assentamentos, garimpos e municipios de
fronteiras) de fato foi superior a média das epidemias verificadas no total de municipios dos
estados da Amazdnia Brasileira. Os elevados percentuais de epidemias em municipios com areas
indigenas, de assentamentos, de garimpos e de fronteiras evidenciaram o agravamento da malaria
nesses locais, tornando adequada a classificacdo dessas areas como de popula¢Ges com
caracteristicas especiais, pois geralmente sdo areas com a presenca de pessoas ndo imunes,
vivendo em condicOes precérias de habitacdo e trabalho. Esse quadro facilita a transmissdo da
doenga, em face do aumento da exposi¢do e consequentemente do contato vetor/habitantes, e

requer maior atencdo dos servicos de saude, ja que, conforme foi constatado, nos municipios com
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essas areas especiais, o risco de apresentar epidemias de maléria € maior do que nos municipios
sem essas areas (BRAZ; DUARTE; TAUIL, 2013).

Resultados de outro estudo realizado no estado do Amazonas, utilizando o periodo de
2003 a 2012 e a fracao atribuivel a populacdo (PAF) da malaria para a populacédo indigena,
revelaram que em relacdo a taxa media anual de desmatamento, os municipios do leste e a
regido sul do estado tiveram a maior desmatamento. Foi observado uma correlagao positiva entre
a taxa de incidéncia e dois indicadores ambientais: a taxa média anual de desmatamento e a
porcentagem das areas sob influéncia dos cursos de agua. Os resultados indicaram que o risco de
adquirir paludismo entre os povos indigenas populacdo foi trés vezes maior do que entre a
populacdo ndo indigena, corroborando estudo anterior. No entanto, a incidéncia da maléria no
estado foi pouco influenciado pela maléria entre a populacéo indigena (8%), porém este indicador
foi muito alto em algumas regionais de saide, como no Alto Solimdes, cerca de 50% dos casos
de maléaria foram atribuidos a maléaria na populacdo indigena. Além disso, as conclusdes
indicaram que o padrdo de distribuicio da doenca foi determinado pelo Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), pela taxa de pobreza, rede de drenagem e o taxa
média anual do desmatamento, confirmando as fortes relacGes desse problema endémico com
fatores socioecondmicos e ambientais (TERRAZAS et al., 2015).

Com a organizacdo dos servicos de salde, a ampliacdo da rede de diagndstico e
tratamento, além do comprometimento intersetorial no controle da malaria, os indicadores da
doenca nessas areas podem ser melhorados, conforme verificado em estudo sobre o controle da
maldria em um municipio amazo6nico, onde mais de 90% da populacdo € indigena
(RODRIGUES; NETO, 2011).
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5 METODOS

5.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, retrospectivo dos casos positivos de malaria no
estado do Amazonas, com os dados do Sistema de Informac&o para a Vigilancia Epidemioldgica
de Maléria (SIVEP-Maléria). Também foram utilizados dados de mortalidade por maléria do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM). Toda a anélise se refere ao periodo de 2007 a
2016.

5.2 Local e populacéo de estudo

O local de estudo é o estado do Amazonas que, segundo o Censo Demografico 2010,
possui uma populagdo 3.483.985 habitantes, com uma érea total de 1.559.161 km? e compreende
62 municipios (IBGE, 2010b).

O Amazonas se configura o estado com maior concentracdo de populacdo indigena do
pais, com 183.514 habitantes (IBGE, 2010a), equivalente a 20,5% do total de indigenas do Brasil,
e também concentra 0 maior nimero de casos de maléaria do pais. Dos casos de malaria
notificados no pais, a Regido Amazonica concentra a maioria dos casos, com destaque para 0
estado do Amazonas, que em 2014, contribuiu com o maior numero de casos (47%) (BRASIL,
2015a).

A assisténcia a saude dos indigenas é organizada em Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI), os quais obedecem a territorialidade dos indigenas. O Amazonas compreende os DSEI
do Alto Rio Negro, Alto Rio Solimdes, Médio Rio Purus, Manaus, Médio Rio Solimdes e
afluentes, Vale do Rio Javari que estdo inseridos completamente no territério do estado e também
os DSEI: Yanomami, Porto Velho, Parintins e Alto Rio Purus que compreendem uma parte
territorial do Amazonas, somando-se aos limites fronteirigos de estados vizinhos.

O Quadro 1 mostra 0s municipios de abrangéncia do Amazonas dos DSEI mencionados
acima juntamente com seu quantitativo de indigenas correspondente somente a estes municipios.

Observa-se que os DSEI abrangem 51 (82,3%) de 62 municipios do estado do Amazonas.
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Quadrol- Distritos de Saude Especial Indigena, municipios de abrangéncia e populacédo indigena
correspondente no Amazonas em 2013.

DSEI

Municipios de abrangéncia do Estado do

Populacéo de

Amazonas Indigenas no Estado do
Amazonas
Alto Rio Negro Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, S&o 36390
Gabriel da Cachoeira
Alto Rio Solimdes Amatura, Benjamin Constant, Japura, Santo 55297
Antbénio do Ica, Sdo Paulo de Olivenca,
Tabatinga, Tonantins
Médio Rio Purus Labrea, Tapaua 7701
Manaus Autazes, Beruri, Borba, Careiro, Careiro da 25316
Vérzea, Humaita, Iranduba, Itacoatiara,
Manacapuru, Manaquiri, Manicoré, Nova
Olinda do Norte, Rio Preto da Eva, Urucara
Médio Rio Solimdes | Alvardes, Carauari, Coari, Eirunepé, Envira, 17403
e afluentes Fonte Boa, Ipixuna, Itamarati, Japura, Jurua,
Jutai, Marad, Tefé, Uarini
Vale do Rio Javari Atalaia do Norte 5481
Yanomami Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, Séo 7875
Gabriel da Cachoeira
Porto Velho Humaita 1683
Parintins Barreirinha, Maués, Nhamunda 15410
Alto Rio Purus Boca do Acre, Pauini 3655

FONTE: Sistema de Informacéao da Atencdo a Saude Indigena, 2013.

5.3 Fonte e organizacao dos dados

Os dados foram obtidos do Sistema de Informacdo para a Vigilancia Epidemioldgica de

Maléria (SIVEP-Malaria), utilizando as notificagbes positivas (NOTPOS) e do Sistema de

Informacdes sobre Mortalidade (SIM), junto a Fundacéo de Vigilancia de Satde do Amazonas.

Os dados de morbidade por maléria foram filtrados do banco original, obtido do SIVEP-

Maléria, considerando somente 0s casos cujo municipio de residéncia e o local de provavel

infeccdo fosse o Amazonas. Portanto, de um total de 1.055.852 notificagbes no Amazonas,

analisamos 936.379 casos.

O banco de dados foi organizado no software Stata versdao 13, onde foram criadas novas

variaveis, a partir dos dados originais. Para execucdo da analise, foram considerados os anos de

notificagdo, os quais foram somados todos os casos, formando uma Unica série de 2007 a 2016.
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5.4 Variaveis

As variavéis utilizadas foram extraidas dos bancos de dados (SIVEP e SIM) e a
completude de cada variavel foi calculada.

As seguintes variaveis foram usadas:
a) espaciais: zona, municipio de provavel infeccdo e de residéncia, local de provéavel
infeccdo e de residéncia;
b) demogréficas: sexo (feminino e masculino); faixa etaria em anos (<1, 1 a <10, 10 a
<20, 20 a <40, 40 a <60 e >60), raca (indigena, outras racas, sem dados de raca) e
escolaridade (anos de estudo) (analfabeto, 1-4 anos, 5-9 anos, >10 anos de estudo);
¢) Clinico-laboratoriais: tipo de lamina (busca ativa e busca passiva), espécie parasitaria
causadora da infeccao:

1. Plasmodium vivax;

2. Plasmodium falciparum que correspondem a P. falciparum e P. falciparum +
gametdcitos de P. falciparum;

3. infeccdo mista por P. vivax + P. falciparum que correspondem P. vivax +
gametdcitos de P. falciparum e P. falciparum + P. vivax;

4. outros que corresponde a infeccBes causadas por P. malariae e P. ovale.
d) efetividade do tratamento: Tempo entre 0s primeiros sintomas e o diagndstico (dias);
Tempo entre 0s primeiros sintomas e o tratamento (dias); e oportunidade de tratamento

(relagdo entre data do diagndstico e data do inicio do tratamento).
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5.5 Analise de dados

Para a analise dos dados, os casos foram estratificados, conforme o municipio de provavel
infeccdo, para os casos estratificados em que o local de provavél infeccdo era aldeia foi
considerado “Aldeia” e nos casos em que o individuo teve a raga declara indigena ou teve a
aldeia como local de provavel infec¢do foi considerado “Indigena”.

A andlise foi realizada em duas etapas: descritiva e analitica.

Na fase descritiva os dados foram analisados conforme a frequéncia e distribuicéo,
apresentando as varidveis categoricas em percentuais.

Para as varidveis ordinais realizou-se o teste qui-quadrado de tendéncia, visando
identificar a tendéncia de aumento ou de reducdo de proporcdes, em cada classificacdo, Aldeia ou
Indigena, considerando-se significativo o p-valor < 0,01.

Para andlise multivariada foi utilizado a regressdo logistica em stepwise, a fim de
identificar os fatores associados a maléria em populacfes indigenas e em aldeia, controlando-se
para as demais variaveis.

No processo de modelagem foi utilizado o critério de signficancia de p-valor < 0,20 para
inclusdo no modelo, a partir da analise bivariada, sendo mantido no modelo final as variaveis
com significancia estatistica, com p-valor < 0,05. As medidas de associacdo foram calculadas
utilizando-se odds ratio (OR) bruta e ajustada, juntamente com seus intervalos de confianca
(IC95%). O ajuste do modelos foi avaliado pelo teste de Hosmer & Lemeshow (PAUL et al.,
2013).

5.6 Aspectos éticos

A pesquisa seguiu 0s preceitos éticos legais do Comité de Etica em Pesquisa, da
Universidade Federal do Amazonas, com base na Resolu¢cdo CNS 466/2012, para realizacdo de
pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelo CEP/UFAM sob Parecer
2.302.738, CAAE N° 75662017.6.0000.5020.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sdo apresentados em formato de artigo cientifico, onde foi
realizado analise dos dados proposta nos métodos.
O artigo esta formatado de acordo com as normas da revista na qual serd submetido e as

referéncias sdo aquelas citadas no artigo em questao.

6.1 Fatores associados a malaria em populagbes indigenas: estudo
retrospectivo de 2007 a 2016

Bruna M. Meireles'”, Maria Jacirema F. Gongalves®

Resumo

Objetivo: Identificar os fatores associados & maléaria em populacéo indigena.

Métodos: Os dados foram obtidos do Sistema de Informacdo para a Vigilancia Epidemiol6gica de
Maléaria e do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade, referente aos casos do estado do
Amazonas, Brasil. Na analise foram considerados os anos de notificacdo formando uma série do
periodo de 2007 a 2016. Os casos foram estratificados conforme o local provavel de infeccao.
Para as variaveis ordinais realizou-se o teste qui-quadrado de tendéncia. Para analise multivariada
foi utilizado a regressao logistica em stepwise.

Resultados: foram notificados 1.055.852 casos de malaria no Amazonas, de 2007 a 2016. Esse é
0 estado com maior proporcao de indigenas e de malaria no Brasil. Dentre os fatores associados a

malaria em indigenas, foram significativos: sexo masculino, idade menor que 40 anos, altas

Correspondente: meirelesbruna@hotmail.com
*Universidade Federal do Amazonas. Escola de Enfermagem de Manaus, Rua Teresina, 495, Adranop6lis, Manaus-
AM, cep: 69057-070, Brasil
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parasitemias e resultado de exame com P. vivax, infeccdo mista, P. malariae e P. ovale. No que
se refere a mortalidade por maléaria foram notificados 109 6bitos.

ConclusGes: A malaria em indigenas difere dos ndo indigenas devido ao comportamento e estilo
de vida, afetando a faixa etaria mais jovem. Os indigenas ocupam lugares de dificil acesso e com
poucos recursos de salde. Os municipios de fronteira e com mais populacdo indigena
apresentaram maiores percentuais dos casos de maléria.

Palavras-chaves: Maléria. Populagdo indigena. Epidemiologia.

Introducéao

A maléria € um problema de saude publica mundial, com maior incidéncia no continente
africano (92%), seguido pelo sudeste asiatico (5%) e regido oriental do Mediteraneo (2%). Em
2017, estima-se que 219 milhdes de casos de maléaria ocorreram em todo o mundo, em
comparacdo com 239 milhGes de casos em 2010 e 217 milhdes de casos em 2016. A taxa de
incidéncia da malaria diminuiu globalmente entre 2010 e 2017, de 72 para 59 casos por mil
habitantes em risco (1). Ainda que evitavel e tratavel, a malaria continua a ter um grande impacto
na saude e subsisténcia das pessoas (2).

Na regido das Ameéricas, embora com menor propor¢do da carga da doenca em nivel
mundial, a malaria é um problema grave. A Venezuela apresentou 53% dos casos, seguida do
Brasil com 22% em 2017 (1). No Brasil, a maioria dos casos (99%) esta concentrada na regiao
Amazonica, a qual tem fatores ambientais que favorecem a producdo e transmissdo da maléria,
como temperaturas elevadas, regime de chuvas, alta umidade, baixa altitude e extensa malha
fluvial (3). Além disso, as mudangas ambientais decorrentes da acdo antropica, especialmente o

desmatamento, impactam na transmissdo da doenca. Tais alteracdes favorecem a formacéo de
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criadouros do vetor, que aliadas ao modo de vida da populacéo, suas caracteristicas demograficas
e socioecondmicas, impactando na ocorréncia da malaria. Nesse contexto, a populacdo indigena
pode estar mais vulneravel, tanto pela localizagéo rural de suas moradias, quanto pelo seu estilo
de vida (4).

O estado do Amazonas notificou 82.668 novos casos de malaria e 9 6bitos em 2017 (5). O
Amazonas concentra a maior populacdo indigena em termos proporcionais do Brasil, com
183.514 habitantes, correspondendo a 22,4% do total do pais (6). Embora existam publicacdes a
respeito da maléria no Amazonas, informacdes sobre doenca em popula¢des indigenas ainda séo
pouco exploradas e referidas de forma genérica (7-9). Portanto, estudos de associacdo entre
ocorréncia de malaria e o status indigena, assim como a magnitude da doenca nessa populacéo
sd0 necessarios. O objetivo deste estudo foi identificar a associacdo entre maléria e indigenas,
bem como outros fatores associados, em cenario de elevada incidéncia no Estado do Amazonas,

Brasil, no periodo de 2007 a 2016.

Meétodos

Desenho de estudo
Estudo transversal dos casos positivos de malaria no estado do Amazonas, no periodo de

2007 a 2016.

Definicdes
Neste estudo se utilizam as categorias de raca da populacdo notificada com malaria,

considerando a metodologia do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sobre a raca
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autodeclarada. No entanto, o registro dessa variavel so passou a ser obrigatorio a partir de 2013, e
por isso, uma analise dessa natureza precisa lidar com os dados faltantes. A partir de entdo
utilizam-se as defini¢cdes abaixo:

e indigena (Malaria em indigena autodeclarado): casos positivos de maléria de
individuos de raca autodeclarada indigena ou que tenham aldeia indigena como
local de provéavel infecgdo, conforme registro no SIVEP.

e outras ragas: casos positivos de malaria com preenchimento de raca branca, preta,
amarela, parda ou ignorado.

e sem informacdo de raca (missing): casos sem o preenchimento da variavel raca e
que ndo se pode atribui-la por se tratar de um caso em que o local de provavel

infecgdo e diferente de aldeia.

Local de estudo
O local de estudo é o estado do Amazonas que, segundo o Censo Demogréafico 2010,
possui uma populagdo 3.483.985 habitantes, com uma érea total de 1.559.161 km? e compreende

62 municipios (10).

Fonte dos dados

As notificagOes positivas de malaria foram obtidas do Sistema de Informacdo para a
Vigilancia Epidemioldgica de Maléaria (SIVEP-Malaria). Os 6bitos por maléria sdo provenientes
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Foram considerados somente 0s casos Cujos

municipio de residéncia e de infeccdo fossem provenientes do Amazonas, no periodo de 2007 a
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2016. Portanto, de um total de 1.055.852 notifica¢bes, foram considerados 936.379 casos nesta
analise. O banco de dados foi organizado e analisado no software Stata versdo 13.

Usar “local provavel de infeccao = aldeia” foi uma forma de “imputacao multipla”. Essa
interpretacdo foi uma decisdo que encontra fundamento no guideline do SIVEP que define:
“aglomerado de areas indigenas incluem aldeias e malocas”. Portanto, assume-Se que 0S registros
que tiveram aldeia como local de provavel infeccdo diz respeito a ocorréncia de maléria em
populacOes indigenas, ja que sdo areas caracteristicas de moradias de populacdes indigenas, e que
a populacdo ndo indigena seria 0 minimo possivel, limitando-se a pequena quantidade de

profissionais de salide que acessam tais locais para prestar assisténcia a satde.

Variaveis
As variavéis utilizadas foram extraidas dos bancos de dados (SIVEP e SIM) e a
completude de cada variavel foi calculada.
As seguintes variaveis foram usadas:
a) espaciais: zona, municipio de provavel infeccdo e de residéncia, local de provavel
infeccao e de residéncia;
b) demogréficas: sexo (feminino e masculino); faixa etaria em anos (<1, 1 a <10, 10 a
<20, 20 a <40, 40 a <60 e >60), raga (indigena, outras ragas, sem dados de raga) e
escolaridade (anos de estudo) (analfabeto, 1-4 anos, 5-9 anos, >10 anos de estudo);
¢) Clinico-laboratoriais: tipo de lamina (busca ativa e busca passiva), espécie parasitaria
causadora da infecgéo:

1. Plasmodium vivax;
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2. Plasmodium falciparum que correspondem a P. falciparum e P. falciparum +
gametdcitos de P. falciparum;

3. infeccdo mista por P. vivax + P. falciparum que correspondem P. vivax +
gametdcitos de P. falciparum e P. falciparum + P. vivax;

4. outros que corresponde a infecgOes causadas por P. malariae e P. ovale.
d) efetividade do tratamento: Tempo entre os primeiros sintomas e o diagndstico (dias);
Tempo entre os primeiros sintomas e o tratamento (dias); e oportunidade de tratamento

(relacéo entre data do diagnostico e data do inicio do tratamento).

Andlise dos dados

Para a analise de morbidade, os casos foram estratificados em indigena, outras racas e sem
dados de raca. J& a analise de dbitos considera o registro de raca no SIM, estratificando-se em
indigena e ndo indigena, uma vez que a completude foi 100% para essa ultima fonte.

Na fase descritiva os dados foram analisados conforme a frequéncia e distribuicéo,
apresentando as varidveis categoOricas em percentuais. Para as variaveis ordinais realizou-se o
teste qui-quadrado de tendéncia, visando verificar a tendéncia de aumento ou de redugdo de
propor¢oes, considerando-se significativo o P-valor <0,01.

Para analise multivariada foi utilizada a regressdo logistica em stepwise, a fim de
identificar os fatores associados a malaria, controlando-se para as demais variaveis, em cada
estrato: indigena, outras racas e sem dados.

No processo de modelagem foi utilizado o critério de significancia de P-valor <0,20 para
incluséo das variaveis no modelo, a partir da analise bivariada, sendo mantido no modelo final as

variaveis com significancia estatistica, com P-valor <0,05. As medidas de associa¢do foram
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calculadas utilizando-se odds ratio (OR) bruta e ajustada, juntamente com seus intervalos de

confianca (1C95%). O ajuste do modelo foi avaliado pelo teste de Hosmer & Lemeshow.

Aspectos éticos

Todos os critérios éticos relativos a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Sadlde
foram respeitados, em especial no que diz respeito a confidencialidade e ndo divulgacdo de
informacdes. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas, solicitando-se a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
por se tratar de dados secundarios, coletados sistematicamente nos servigcos e obtidos sem a

identificacdo dos sujeitos.

Resultados

Um total de 1.055.852 casos de malaria foram notificados de 2007 a 2016. Destes 119.473
(11,3%) foram excluidos devido auséncia de dado, erro de preenchimento ou casos de verificagdo
de lamina de cura, resultando em 936.379 casos analisados. O preenchimento da varidvel raca
teve completude de 40,2% em todo o periodo, correspondendo a 376.300 sujeitos com
informacdo de raca. Salienta-se que essa variavel somente teve seu preenchimento obrigatoério a
partir de 2013, quando a completude foi 96,2% (2013-2016). Portanto, os casos sem informacao
de raca foram reclassificados para fins desta pesquisa, 0s quais receberam classificacdo de raca
indigena quando tinham a raca indigena registrada ou por serem um caso cujo local de provavel
infeccdo foi aldeia. Deste modo, 42.702 sujeitos anteriormente com raga missing receberam a

classificacdo indigena de acordo com este critério.
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Os casos de malaria foram predominantes no sexo masculino em todas as categorias, com
predominio da faixa etaria entre 1 a 10 anos na categoria indigena, cuja propor¢cdo decresce
conforme aumenta a idade, e entre 20 a <40 anos em outras ragas e missing. A baixa escolaridade
foi semelhante tanto em indigenas quanto em outras ragcas, com maiores propor¢cdes em
individuos com 1 a 4 anos de estudo.

A busca passiva foi mais prevalente em todas as categorias de raga. A parasitemia menor
que meia cruz apresentou maior percentual em outras racas; ja a parasitemia de duas cruzes foi
maior entre indigenas e nos casos sem dados de raca. Em todas as categorias de raga, o principal
tipo de plasmadio foi o P. vivax, a forma predominante de malaria na regido.

Nota-se em todas as categorias, uma diminui¢do gradativa no nimero de casos de maléria
conforme o acréscimo de dias entre o inicio dos sintomas e diagndstico, com o periodo de até 1
dia para diagnosticar a doenca. Para o tempo decorrido entre os primeiros sintomas e o inicio do
tratamento observa-se a ocorréncia maior em até 2 dias em todas as categorias.

No que diz respeito a oportunidade de tratamento, os casos registrados em todas as categorias
(indigena, outras racas e missing) apresentaram tratamento oportuno maior que 48 horas:
indigena (55.7%), outras ragas (55.0%) e sem raca (50,3%).

Tabela 1. Caracterizacdo dos casos de malaria segundo local de provavel infeccdo, em indigena

(aldeia ou indigena autodeclarado), outras racas e sem informacdo de raca. Amazonas, 2007-
2016.

Indigena* Outras ragas** Missing

VARIAVEIS n % n % n %
Sexo (completude: >99%)

masculino 91680  54.30 151595 60.60 310436 60.00

feminino 77150 4570 98575 39.40 206941 40.00
Faixa etaria (anos)}
(completude: 100%)

<1 4593 2.72 2990 1.20 7328 1.42

la<10 60747 3598 52393 20.94 122218 23.62

10a<20 40209 23.82 63472 2537 117476 22.71

20a<40 41663 2468 82076 32.81 168448 32.56



40 a< 60

60 ou mais
Escolaridade (anos) 1
(completude: 59,2%)

analfabeto

la4d

5a9

10 ou mais

néo se aplica
Tipo de lamina
(completude: 100%)

busca passiva

busca ativa
Parasitemia em cruzesf
(completude: 99,5%)

<+/2 (menor que meia

cruz)

+/2 (meia cuz)

+ (uma cruz)

++ (duas cruzes)

+++ (trés cruzes)

++++ (quatro cruzes)
Resultado do exame
(completude: 100%)

P. vivax

P. falciparum

Infeccdo mista

Outras
Tempo entre 0s primeiros
sintomas e o diagnostico
(dias)

0

1

2

3

4at

>7
Tempo entre 0s primeiros
sintomas e o tratamento
(dias)

15427
38937

38043
50579
23951
15055
37377

89460
79370

41647

32112
40062
47607
3600
104

145132
22098
1571
29

34713
35086
30083
21106
25756
22070

29064
34322
30694
22097
28461
24178

9.14
3.67

23.06
30.65
14.52
9.12
22.65

52.99
47.01

25.22

19.45

24.26

28.83
2.18
0.06

85.96
13.09
0.93
0.02

20.56
20.78
17.82
12.50
15.26
13.07

17.22
20.33
18.18
13.09
16.86
14.32

38354
10879

26260
95838
61357
37482
26948

172170
78002

80912

41741
53708
68904
3563
74

229533
19811
814
14

32853
56764
51899
37779
44174
26670

30023
55576
52015
38350
46003
28173

15.33
4.35

23.06
38.66
24.75
15.12
10.87

52.99
31.18

32.51

16.77

21.58

27.68
1.43
0.03

91.75
7.92
0.33
0.01

13.13
22.69
20.75
15.10
17.66
10.66

12.00
22.22
20.79
15.33
18.39
11.26

80040
21867

56950
143898
152193

31438

59540

366908
150469

138139

91971
118216
157327

11399

322

447884
66123
3366
4

800335
112645
100055
79498
96754
48349

63916
104069
92611
71389
88402
96970

15.47
4.23

12.83
32.41
34.28
7.08
13.41

70.92
29.08

26.70

17.78

22.85

30.41
2.20
0.06

86.57
12.78
0.65
0.00

15.47
21.77
19.34
15.37
18.70
9.35

12.35
20.12
17.90
13.80
17.09
18.74
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Oportunidade de

tratamento

<48h 74759 4428 112564 4499 256791 49.63
> 48 h 94071 55.72 137608 55.01 260586 50.37

Fonte: Sistema de Informagéo para a Vigilancia Epidemiol6gica de Malaria, dados obtidos em janeiro de 2018.

O total da amostra foi 936.379 casos.

TTeste Qui-Quadrado de tendéncia significativo com P-valor <0,01 para todas as variaveis, tanto na classificagéo
Indigena, Outras ragas e Missing.

*Indigena é a combinacgdo do individuo com raca declarada indigena ou ter a aldeia como local de infecgdo.

**Qutras racas é a combinacao de todas as outras ragas, excluindo a raga indigena.

Dentre a média do percentual de casos de malaria por local provavel de infeccdo, os
municipios de Atalaia do Norte, Barcelos e Sdo Gabriel da Cachoeira foram os que apresentaram
0S maiores percentuais de casos na categoria indigena. Em Outras racas, 0s municipios de
Manaus, Eirunepé e Ipixuna foram os gue se destacaram com maior nimeros de casos de malaria
e na a categoria sem informac@es de raca foram os municipios de Manaus, Coari e Sdo Gabriel da

Cachoeira.

Fig. 1. Mapas mostrando a porcentagem de casos de malaria entre indigenas (A) e ndo indigenas (B). Os poligonos
azuis claros representam uma porcentagem baixa e 0s azuis escuros indicam as porcentagens mais altas.

O resultado da analise de regressdo logistica estimando os fatores associados a malaria

indigena com os respectivos valores da OR bruta e OR ajustada € apresentada na Tabela 2.
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Dentre os fatores associados a malaria em indigena, foram estatisticamente significativos na
regressdo simples: sexo masculino, faixa etaria (menor de 1 ano a <20), nenhuma escolaridade,
ser detectado com malaria através de busca ativa, ter altas parasitemia (4 cruzes sdo duas vezes
mais frequentes), ser infectado por P. vivax, infec¢des mistas e presenca de outros Plasmodium e
oportunidade de tratamento acontecer em tempo maior que 48 horas.

Na analise multivariada, foram significativas as variaveis: sexo masculino (OR = 0.83,;
IC95%: 0.82 - 0.84). A faixa etaria menor de 1 apresentou maior chance de ocorréncia em
populacdes indigenas, cuja OR apresenta-se redu¢do com o avancar da idade, pelo menos até 40
anos; a partir dessa idade observou-se fator de protecéo.

A associacdo com escolaridade apresenta maior magnitude entre analfabetos, com
reducdo da OR quanto maior a escolaridade. O diagndstico através de busca ativa apresentou
associacao forte (OR = 1.73; 1C95%: 1.70 - 1.75). A OR da parasitemia em cruzes ¢ maior
quanto maior o numero de cruzes. O resultado de exame apresentam P. vivax, infec¢do mista (até
duas vezes mais casos em indigenas) e infeccBes causadas por P. malariae e P. ovale foi 4 vezes
maior nos casos de malaria indigena. O tratamento oportuno maior que 48 horas aparece como
fator protetor da maléaria em indigenas (OR = 0.98; 1C95%: 0.97 - 1.00).

Tabela 2. Fatores associados a maléria (andlise bruta e ajustada), segundo local de provavel
infeccdo em indigenas. Amazonas, 2007-2016.

Indigena*
VARIAVEIS OR Bruto IC 95% OR IC 95%
Ajustado
Sexo
Feminino 1.0 1.0
Masculino 0.77 0.76 -0.78 0.83 0.82-0.84
Faixa etaria
<1 2.69 2.54-2.84 1.91 1.80 - 2.03
la<10 2.03 1.97-2.11 1.62 1.56 - 1.68
10a<20 1.11 1.08 -1.15 1.58 1.52-1.64
20a<40 0.89 0.62-0.92 1.34 1.29-1.39

40a<60 0.71 0.68-0.73 0.93 0.89-0.96
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60 ou mais 1.0 1.0
Escolaridade (anos)
Analfabeto 1.04 1.02-1.07 1.31 1.28-1.35
la4d 0.38 0.37-0.39 0.47 0.46 - 0.48
5a9 0.28 0.27-0.29 0.38 0.36 - 0.39
10 ou mais 0.29 0.28-0.30 0.4 0.41-0.44
ndo se aplica 1.0 1.0
Tipo de lamina
busca passiva 1.0 1.0
busca ativa 1.96 1.93-1.98 1.73 1.70 - 1.75
Parasitemia em cruzes
<+/2 (menor que 1.0 1.0
meia cruz)
+/2 (meia cuz) 1.49 1.47-1.52 1.62 1.59 - 1.65
+ (uma cruz) 1.45 1.42 - 1.47 1.64 1.61-1.67
++ (duas cruzes) 1.34 1.32-1.36 1.53 1.50-1.55
+++ (trés cruzes) 1.96 1.87 - 2.06 1.80 1.71-1.90
++++(quatro 2.73 2.03-3.68 2.10 1.53-2.88
cruzes)
Resultado do exame
P. vivax 1.76 1.73-1.80 1.61 1.58 - 1.65
P. falciparum 1.0 1.0
Infeccdo mista 3.05 2.80 - 3.32 2.42 2.21 - 2.66
Outras 3.27 1.73-6.20 4.82 2.49-9.35
Oportunidade de
tratamento
<48h 1.0 1.0
>48h 1.03 1.02-1.04 0.98 0.97-1.00

Fonte: Sistema de Informacdo para a Vigilancia Epidemioldgica de Maléria, dados obtidos em janeiro de 2018.
OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de 95% de confianca.

Nivel de significancia <0,20 para a regressao simples; Nivel de significancia <0,05 para a regressao multivariada.
O P-valor foi significativo em todas as variaveis e categorias.

*Indigena é a combinacgdo do individuo com raca declarada indigena ou ter a aldeia como local de infeccéo

No que se refere a mortalidade por malaria no periodo de 2007 — 2016 foram notificados
109 6bitos (Tabela 3). Destes, duas notificacdes foram excluidas por motivo de auséncia ou erro
de preenchimento. Em relagdo aos indigenas foram 34 6bitos, sendo 13 casos do sexo feminino e
21, sexo masculino. Observou-se mais mortalidade em maiores de 60 anos (32.3%). No que diz
respeito aos ndo indigenas, foram 73 Gbitos, sendo o sexo feminino com maior nimero de 6bitos

e a faixa etaria mais prevalente foi entre 20 a <40 anos.
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Ambas as categorias apresentaram causas basica — CID (Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salude) do ébito reportada com maior

porporcéo de maléria por P. vivax.

Tabela 3. Distribuicdo de obitos por maléria, em indigenas e ndo indigenas, Amazonas, 2007 a

2016.

por Plasmodium falciparum

VARIAVEIS Indigena N&o indigena
n % n %

Sexo

Feminino 13 38.24 40 54.79

Masculino 21 61.76 33 45.21
Faixa etaria (anos)

<1 4 11.76 3 4.11

la<10 6 17.65 13 17.81

10a<20 5 14.71 5 6.85

20a<40 5 14.71 21 28.77

40a<60 3 8.82 12 16.44

60 ou mais 11 32.35 19 26.03
Causa base (CID)

509 - Maléaria ndo especificada por Plasmodium 6 17.65 14 19,18

falciparum

519 - Malaria por Plasmodium vivax sem 12 35.29 29 39.73

complicacdes

54 - Maléaria ndo especificada 9 26.47 16 21.92

518 - Malaria por Plasmodium vivax com outras 4 11.76 11 15.07

complicacdes

500 - malaria por plasmodium falciparum com 1 2.94 3 411

complicac@es cerebrais

538 - outra formas de malérias com confirmagio 1 2.94 - 0.00

parasitolégica, ndo classificadas em outra parte

508 - outras formas graves e complicadas de malaria 1 2.94 - 0.00

Fonte: Sistema de Informacio de Mortalidade, dados obtidos em janeiro de 2018.

DISCUSSAO

Na Amazobnia, a malaria € uma doenca que predomina em populagdes rurais e reflete

aspectos sociais e econdémicos que se acentuam em populagdes indigenas. Aqui 0s autores trazem

luz sobre os fatores associados a ocorréncia de malaria em populagdes indigenas e casos

ocorridos em aldeias indigenas, bem como a descricdo do perfil dos ébitos registrados por

maldria nessas populagdes, no Amazonas, analisando um periodo de 10 anos (2007 a 2016).
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O predominio de malaria em indigenas do sexo masculino é semelhante ao resultado
encontrado em outros estudos realizados na Regido Amazonica (11-13), que justificam tal
predominancia com base no comportamento e estilo de vida indigena baseado em extrativismo e
agricultura familiar, atividades que sdo predominantemente realizadas pelos homens, que
consequentemente se expdem mais ao contato com o vetor e o0 parasito (14-15).

A maior proporg¢do de casos entre criancas de até 10 anos em indigenas e equivalente aos
estudos classicos na Amazbnia (16-18). Em uma comunidade ribeirinha em Portochuelo
(Rondo6nia), foi encontrado uma maior prevaléncia de malaria em menores de 16 anos (19).
Resultados similares foram encontrados em pesquisa com Yanomami, na fronteira entre Brasil e
Venezuela, em que 0s menores de 16 anos foram os mais acometidos por malaria (20). Em outros
estudos também foram encontrados resultados em faixas etarias mais jovens, como escolares e
pré-escolares (criangas com menos de 14 anos) (12, 21, 22).

Ainda que demonstrando esfor¢os continuos da vigilancia no estabelecimento de um
processo de ampliagcdo da oferta de diagnostico e tratamento oportunos, independentemente da
ampla rede de laboratérios de maléria disponiveis em toda a Amazénia Brasileira (3.490
laboratorios e 48.000 profissionais de satde em toda a rede na Amazonia) (3). O uso de Testes de
Diagnostico Rapido (RDT) estdo sendo encorajados no Brasil, especialmente em areas remotas,
sem acesso facil a instalages de microscopia (26). A distribui¢do e o uso de RDT aumentaram de
1.486 testes em 2011 para 14.655 em 2015, especialmente em areas sem boa capacidade de
microscopia (27), ainda assim s&o realizados maiores detec¢do de diagndstico de malaria por
busca passiva.

O guideline de tratamento para malaria prevé a oferta de tratamento imediato (tratamento

oportuno) para a malaria a todos os pacientes com resultados positivos nos testes de ld&minas ou
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testes rapidos, tanto para os casos sintomaticos como assintomaticos (24). Este fato pode estar
estreitamente relacionado a grande proporcdo de casos com tempo entre o inicio dos sintomas e 0
tempo do diagnostico e/ou tempo do tratamento em até 48 horas em indigenas. Estudo realizado
no Amazonas, com populacdo ndo indigena, demonstrou que a maioria dos pacientes foi
diagnosticada predominantemente no periodo de trés dias desde o inicio dos sintomas (94.3%),
ap6s o diagndstico da maléria, o tratamento foi imediatamente prescrito e administrado
gratuitamente para todos os pacientes (29). O diagndstico e tratamento oportuno ajudam a
prevenir hospitalizacBes e mortes, mas também ajudam a controlar a transmissdo da doenca
prevenindo ou reduzindo o aparecimento dos estagios sexuais do parasita (gametdcitos) em
hospedeiros humanos, as formas infecciosas nos vetores (30).

Quanto a espécie de Plasmodium, o presente estudo evidenciou resultados semelhantes a
outros realizados em populag¢fes ndo indigenas havendo predominio de P. vivax como agente da
infecgdo (31, 32). Em um levantamento epidemiol6gico da maléria encontrou prevaléncia de
casos por P. vivax, seguidos de P. falciparum e casos de infeccdo mista (P. vivax + P.
falciparum) (33), resultado similar ao encontrado.

No Brasil, a incidéncia dos casos de P. falciparum e P. vivax foi semelhante até 1988,
apos isso a proporcdo de P. falciparum diminuiu progressivamente, enquanto P. vivax aumentou
e se tornou a espécie predominante responsavel por mais de 90% dos episodios de maléaria (4,
27). Uma revisdo destacou que as diferencas biologicas entre P. vivax e P. falciparum tornam o
P. vivax particularmente desafiador para controlar e eliminar em regifes endémicas de malaria
(34-36). De acordo com um estudo realizado em Papua Nova Guiné, recaidas podem ser a causa
de cerca de 80% dos episodios de P. vivax (37). Um estudo recente da Amazonia brasileira

tambem sugere uma contribuicéo significativa de recaidas nessa regido (29).
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O tratamento oportuno da pesquisa teve resultado diferente do que aconteceu na
Amazonia brasileira, onde 59,0% dos casos registrados em 2008 foram tratados nas primeiras 48
horas do aparecimento dos sintomas. Esse esforco no avanco para agilizagdo do inicio do
tratamento € atribuido a expansdo da rede de laboratdrio e a acdo dos agentes comunitarios de
salude (ACS), que contribuiram para a tendéncia decrescente observada no percentual de
internacdo por maléria, de 3,3% em 1999 para 1,4% em 2009: uma reducdo expressiva, de 79%
(3, 38).

Para as areas indigenas, o0 acesso as aldeias € o maior obstaculo, pois a dispersdo da
populacdo, as grandes distancias e a geografia local encarecem a logistica do atendimento. Na
perspectiva quanto a realizagdo do diagndstico e tratamento da malaria em indigenas, a maior
dificuldade é referente as aldeias afastadas, devido a complexidade no acesso, realizado somente
por via fluvial. A rede de microscopia é ainda precéria. A atuacao de agentes indigenas de saude
(AIS), bem treinados e atuantes, € um aspecto positivo para o controle da doenca (39).

Em uma pesquisa sobre os fatores associados ao tratamento da malaria na Amazonia
Brasileira contatou-se que o tratamento oportuno foi associado a pacientes indigenas e com baixa
escolaridade (de zero a 5 anos). Essas variaveis indicam grupos vulneraveis e altamente
dependentes do Sistema Unico de Satde (24).

Em zonas endémicas no Brasil, as pessoas estdo atentas aos sintomas da maléria,
buscando normalmente atendimento logo no inicio das manifestagdes clinicas, isso torna
infrequente os quadros graves. Em uma pesquisa realizada no Acre foi encontrado que cerca de
22% dos pacientes procuraram atendimento com menos de 48h, mais de 70% das pessoas
incluidas procuraram atendimento com menos de quatro dias a partir do inicio dos sintomas e a

maioria dos pacientes cursava com malaria pelo P. vivax (40), provavelmente essas sdo as
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explicacOes para 0 encontro apenas de casos ndo graves nessa casuistica. Essa busca precoce pelo
diagnostico e tratamento é importante também para evitar que pessoas que possuem 0 protozoario
na circulacdo periférica figuem agindo como fonte de infeccdo para o transmissor da doenga,
visto que o tratamento adequado elimina o parasito do sangue em poucos dias. Isso pode
esclarecer sobre a oportunidade de tratamento em tempo habil e na baixa mortalidade por

maléria.

Conclusoes

Estudos achados apresentados aqui permitiram identificar os fatores associados a malaria
nas populacdes indigenas e em outras racas. Entre indigenas a doenca predomina em homens,
faixa etéria mais jovem e com altas parasitemias. Devido ocuparem lugares de dificil acesso e
com poucos recursos de salde, a doenca é mais detectada através de busca ativa. Os municipios
de fronteira e com populacéo indigena apresentaram maiores médias percentuais dos casos de
malaria. E evidente a necessidade de se trabalhar as acdes relacionadas ao planejamento e
execucao de cuidados de saude para essas localidades.

Reconhecidamente negligenciados, os indigenas da regido amazénica sdo particularmente
afetados por doencas infecciosas graves como a malaria, 0 que adiciona uma barreira tanto para a
qualidade de vida dessas populacfes, quanto para o avangco do controle e eliminacdo da doenca
na regido. Os achados apresentados aqui apontam o perfil de transmissdo da malaria nessas
populacbes, bem como seus fatores de risco, gerando evidéncias que subsidiam a tomada de

decisdo por parte dos gestores dos Programas de Controle de Malaria na Regido Amazonica.

Abreviaturas
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Arquivo suplemento

Tabela 4. Distribuicdo municipal dos casos de maléaria por local de provavel infeccao.

Indigena* Outras ragas** Missing
MUNICIPIOS n % n % n %
Alvaraes 1174 0.75 8625 3.41 8794 1.81
Amatura 492 0.32 108 0.04 223 0.05
Anama 21 0.01 45 0.02 364 0.07
Anori 1 0.00 25 0.01 248 0.05
Apui 46 0.03 548 0.22 3175 0.65
Atalaia do Norte 21475 13.78 7747 3.06 5801 1.19
Autazes 285 0.18 829 0.33 8966 1.84
Barcelos 19426 12.46 8177 3.24 9573 1.97
Barreirinha 2 0.00 18 0.01 30 0.01
Benjamin Constant 3866 2.48 5387 2.13 4767 0.98
Beruri 311 0.20 336 0.13 2372 0.49
Boa Vista do Ramos 0 0.00 30 0.01 41 0.01
Boca do Acre 90 0.06 1155 0.46 3631 0.75
Borba 2748 1.76 327 0.13 16614 3.41
Caapiranga 2 0.00 124 0.05 483 0.10
Canutama 75 0.05 916 0.36 279 0.06
Carauari 673 0.43 6265 2.48 3182 0.65
Careiro 11 0.01 1918 0.76 15385 3.16
Careiro da Varzea 285 0.18 1034 0.41 1482 0.30
Coari 699 0.45 11732 4.64 33164 6.81
Codajés 0 0.00 439 0.17 1077 0.22
Eirunepé 4856 3.12 28509 11.28 12085 2.48
Envira 576 0.37 1145 0.45 142 0.03
Fonte Boa 160 0.10 839 0.33 739 0.15
Guajara 41 0.03 9933 3.93 7796 1.60
Humaita 1458 0.94 483 0.19 11064 2.27
Ipixuna 3631 2.33 22136 8.76 7834 1.61
Iranduba 20 0.01 4929 1.95 7523 1.55
Itacoatiara 68 0.04 700 0.28 12844 2.64
Itamarati 365 0.23 4367 1.73 146 0.03
Itapiranga 0 0.00 84 0.03 988 0.20
Japura 1706 1.09 136 0.05 1753 0.36
Jurua 1415 0.91 2046 0.81 2264 0.47
Jutai 3401 2.18 5053 2.00 5449 1.12
Labrea 9113 5.85 19761 7.82 7857 1.61
Manacapuru 152 0.10 1677 0.66 1308 0.27
Manaquiri 113 0.07 384 0.15 123 0.03
Manaus 840 0.54 41746 16.52 134594 27.65
Manicoré 965 0.62 1289 0.51 15979 3.28
Maraa 1353 0.87 2331 0.92 2118 0.44

Maueés 2338 1.50 478 0.19 832 0.17



Nhamunda 2 0.00 13 0.01 1083 0.22
Nova Olinda do

Norte 32 0.02 151 0.06 1295 0.27
Novo Airdo 186 0.12 352 0.14 3316 0.68
Novo Aripuand 607 0.39 862 0.34 5884 1.21
Parintins 15 0.01 66 0.03 462 0.09
Pauini 1465 0.94 4553 1.80 2504 0.51
Presidente
Figueiredo 15 0.01 4241 1.68 9127 1.88
Rio Preto da Eva 60 0.04 2488 0.98 8227 1.69
Santa Isabel do
Rio Negro 5878 3.77 156 0.06 11277 2.32
Santo Antonio do
Ica 1144 0.73 7342 2.90 5574 1.15
Séo Gabriel da
Cachoeira 32943 21.13 591 0.23 30159 6.20
Séo Paulo de
Olivenca 12709 8.15 168 0.07 5801 1.19
Séo Sebastido do
Uatuma 0 0.00 406 0.16 2399 0.49
Silves 1 0.00 32 0.01 1422 0.29
Tabatinga 10258 6.58 2418 0.96 9945 2.04
Tapaua 3961 2.54 4863 1.92 1211 0.25
Tefé 1732 1.11 13471 5.33 25325 5.20
Tonantins 37 0.02 121 0.05 527 0.11
Uarini 549 0.35 6326 2.50 6856 1.41
Urucara 29 0.02 309 0.12 1216 0.25
Urucurituba 0 0.00 18 0.01 42 0.01
Total 168830 100.00 92056 100.00 560079 100.00

Fonte: Sistema de Informacdo para a Vigilancia Epidemioldgica de Maléria, dados obtidos em Janeiro de 2018.
*Indigena é a combinac¢&o do individuo com raca declarada indigena ou ter a aldeia como local de infec¢éo.
** Qutras racas é a combinacao de todas as outras ragas, excluindo a raca indigena.
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CONCLUSAO DA DISSERTACAO

Embora estejamos caminhando mundialmente para controle e eliminacdo da malaria,
observamos que esta doenca ainda apresenta numerosos casos em nosso pais, principalmente na
Regido Amazonica. Esta regido apresenta cenarios diversos de transmissdo da malaria, pois a
doenga possui caracteristica “glolocal” (termo socioldgico utilizado para se referir a problemas
globais que apresentam caracteristicas locais). Além do mais, concentra maior parte da populacéo
indigena do pais, os quais foram e ainda sdo acometidos pela malaria com maior frequéncia.

A andlise dos dados deste estudo permitiu identificar os fatores associados a malaria nas
populacdes indigenas. Destaca-se que a maléria em indigenas difere dos ndo indigenas devido ao
comportamento e estilo de vida, afetando as mulheres e a faixa etaria mais jovem, podendo ser
justificado pelo fato de que cada etnia tem sua diviséo de tarefas por géneros.

Apesar de ocupar lugares de dificil acesso e com poucos recursos de salde, a doenca €
mais detectada através de busca ativa, onde os profissionais buscam pessoas com sintomas de
malaria. O que difere dos ndo indigenas por serem mais detectados por busca passiva. Todas as
pessoas que vivem em areas endémicas correm o risco de adquirir a doenca, e dentre os fatores
que justificam o alto numero de individuos parasitados sdo: o trabalho que o individuo executa e
o local, o periodo chuvoso, pois facilita a disseminacdo do mosquito vetor, a falta de
acompanhamento médico e de conscientizacdo a respeito das doencas infectocontagiosas.

O P. vivax foi 0 mais prevalente nos casos de malaria, sendo o plasmodium mais dificil de
controlar, pois 0s gametdcitos circulam no sangue antes do inicio dos sintomas e observou-se 0
predominio de P. falciparum presente entre os indigenas.

A mortalidade por maléria foi baixa para o periodo da pesquisa, porém deve-se atentar
para cada oObito pois a malaria é uma doenca evitavel, tratada em nivel ambulatorial e com
medicagdes disponiveis pelo SUS.

Os municipios com populagdo indigena apresentaram maiores meédias percentuais dos
casos de maléria, estes pertencem a DSEI e assistem exclusivamente politicas e acdes voltadas
para os indigenas.

Diante do exposto, é imprescindivel que os todos os responsaveis envolvidos no controle
e eliminacdo da malaria estejam dispostos a investir e manter a¢fes e cuidados de saude para 0s

indigenas, para que assim, a incidéncia da doenca diminua nessa populacdo. Os resultados deste
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estudo poderdo subsidiar no desenvolvimento e implementacdo de estratégias de controle e
eliminacdo desta infeccdo nessas areas, visto que o risco de maléaria varia significativamente
dentro de uma area e com populacgdes diferentes, e a mesma estratégia ndo seria apropriada para

todas as peculiaridades dentro de um pais.
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