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Abstract

Malaria epidemics occur annually in various 
municipalities (counties) in the Brazilian Ama-
zon. However, health services do not systemati-
cally adopt tools to detect and promptly control 
these events. This article aimed to characterize 
malaria epidemics in the Brazilian Amazon Re-
gion based on their duration, the Plasmodium 
species involved, and the population’s degree of 
vulnerability. An automatic malaria incidence 
monitoring system based on quartiles was as-
sessed for prompt identification of malaria epi-
demics. In 2010, epidemics were identified in 338 
(41.9%) of the counties in the Brazilian Amazon. 
P. falciparum and P. vivax epidemics were detect-
ed, both singly and in combination. Epidemics 
lasted from 1 to 4 months in 58.3% of the coun-
ties, 5 to 8 months in 34.5%, and 9 to 12 months 
in 17.4%. Systematic monitoring of malaria inci-
dence could contribute to early detection of epi-
demics and improve the effectiveness of control 
measures.
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Resumo

Epidemias de malária ocorrem anualmente nos 
municípios da Região Amazônica, Brasil, no en-
tanto os serviços de saúde não adotam, de ma-
neira sistemática, instrumentos para detecção e 
contenção oportunas desses eventos. O objetivo 
foi caracterizar as epidemias de malária na re-
gião segundo duração, espécie de Plasmodium 
e vulnerabilidade das populações. Foi avaliado 
um sistema de monitoramento automatizado 
da incidência da malária, com base no diagra-
ma de controle segundo quartis, para identificar 
as epidemias da doença. Em 2010, ocorreram 
epidemias em 338 (41,9%) municípios da região. 
Houve epidemias por P. falciparum e por P. vivax, 
separadamente, e também por ambas as espécies. 
Epidemias com duração de um a quatro meses 
ocorreram em 58,3% dos municípios epidêmicos; 
de cinco a oito meses, em 24,3%; e de nove a 12 
meses, em 17,4%. O monitoramento automatiza-
do da variação da incidência da malária poderá 
contribuir para detecção precoce das epidemias 
e melhorar o seu controle oportuno.
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Introdução

A malária permanece como sério problema de 
saúde pública no Brasil. Dados da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) indicam que o país é 
responsável por 55% dos casos da doença notifi-
cados nas Américas 1. Em 2010, no Brasil, foram 
notificados 334 mil casos, sendo 99,6% na Região 
Amazônica. Avanços na redução da mortalida-
de e da internação hospitalar por malária foram 
alcançados, porém a transmissão continua ele-
vada 2. O número de casos incidentes da doença 
em 2010 foi próximo daquele em 2002 (348.259 
casos), mostrando que, em quase uma década, 
não houve redução efetiva desse indicador. Além 
disso, epidemias de malária são registradas anu-
almente, distribuídas por diversos municípios 
da região. Em 2003, foi implantado um sistema 
de informação para vigilância epidemiológica 
da malária (Sivep-Malária), que permite moni-
torar a ocorrência de casos e avaliar a cobertura 
de diagnóstico e tratamento 3. Contudo, não está 
disponível e/ou não é prática rotineira o uso de 
mecanismo automatizado para detecção oportu-
na de epidemias, conforme metodologia propos-
ta por organismos internacionais 4. Esse método 
deve ser simples, para ser aplicado em locais com 
baixos níveis de tecnologia; reprodutível, para in-
dicar níveis anormais de incidência da malária 
em diferentes contextos; e válido (sensível), para 
alertar, precoce e oportunamente, as verdadeiras 
variações acima do esperado, visando ao contro-
le efetivo de epidemias 5.

Estudos realizados na África indicam que as 
epidemias são causadas por condições anormais 
do tempo, combinadas com aumento de resis-
tência às drogas, mobilidade populacional, co-
moção civil e redução ou inadequação das ações 
de controle 6. Na Amazônia Brasileira, a incidên-
cia da malária está associada às interações entre 
a forma de uso da terra, o comportamento hu-
mano, os elementos físicos e biológicos do meio 
natural e as transformações nele causadas pela 
intervenção humana 7, como, por exemplo, colo-
nização agrícola, pecuária, extrativismo vegetal 
e mineral 8, além da construção de estradas e 
de usinas hidrelétricas. No contexto brasileiro, 
deve ser fortemente destacada a determinação 
social da malária; portanto, merecem atenção 
os fatores socioeconômicos que, em certa me-
dida, modulam o autocuidado, a exposição aos 
fatores de risco, a identificação da doença como 
problema de saúde pública, as condições para a 
adoção de meios de prevenção e a adesão ao tra-
tamento. Em adição, os determinantes políticos 
interagem nessa complexa rede de causalidade, 
com especial destaque para os diferenciais de 
gestão em saúde pública nos três níveis de go-

verno – municipal, estadual e federal – ao longo 
do tempo.

Para o controle da malária, além da identifi-
cação e intervenção nos seus determinantes, é 
necessário conhecer as variações sazonais, cícli-
cas e históricas da doença em cada localidade, 
assim como identificar precocemente suas mu-
danças não esperadas – o fenômeno epidêmico 
–, descrevendo onde e quando ele ocorre e quais 
as áreas com populações mais afetadas. Consi-
derando esse contexto, o diagrama de controle 
por quartis tem sido visto como uma ferramen-
ta simples, porém importante, cujo uso deve ser 
operacionalmente facilitado. Assim, foi desen-
volvida uma ferramenta eletrônica para auto-
mação do diagrama de controle, que permitiu 
caracterizar as epidemias de malária na região. 
Este método, recomendado pela OMS e implan-
tado em países africanos 9, foi testado no Brasil e 
indicado para área endêmica 10, entretanto sua 
implantação ainda não foi concluída. O objetivo 
do presente estudo foi caracterizar as epidemias 
de malária ocorridas na Amazônia Brasileira, 
em 2010, segundo as espécies de Plasmodium 
envolvidas, e ainda descrever a distribuição dos 
municípios epidêmicos por estados, por duração 
das epidemias e por áreas com populações de 
características especiais.

Métodos

Área e municípios de estudo

O presente estudo tem como unidade de análi-
se os 807 municípios dos estados da Amazônia 
Brasileira. Essa região é composta pelos Estados 
do Acre, Amapá, Amazonas, Maranhão, Mato 
Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins. 
Entre os 807 municípios destes nove estados, 52 
fazem fronteira com sete países: Bolívia, Colôm-
bia, Guiana, Guiana Francesa, Peru, Suriname e 
Venezuela. A população total dessa região era de 
25.469.352 habitantes em 2010.

Sistema de Monitoramento de Casos de
Malária na Amazônia Brasileira (SIMAM)

O SIMAM foi desenvolvido a partir da elaboração 
de um algoritmo que permitiu a automação do 
sistema. Foram utilizados códigos de linguagem 
do programa Epi Info (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). O 
sistema processou casos individuais de malária, 
registrados no Sivep-Malária, referentes aos anos 
de 2003 a 2010. Foi identificado o terceiro quartil 
como limite superior do diagrama de controle, 
para cada um dos municípios estudados. Esta in-



EPIDEMIAS DE MALÁRIA NA AMAZÔNIA BRASILEIRA 937

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(5):935-944, mai, 2013

vestigação utilizou apenas um dos módulos do 
SIMAM, o qual permitiu identificar os municí-
pios com epidemias de malária segundo diversas 
variáveis (Figura 1). Para construção do limite 
superior do diagrama de controle foram usados 
dados mensais de casos novos de malária dos 
anos de 2003 a 2009, excluindo-se as duas maio-
res incidências de cada mês, conforme método 
utilizado em estudo realizado em Cruzeiro do Sul 
(Acre) 11. O ano definido para monitoramento foi 
2010. Foram excluídas das análises as lâminas de 
verificação de cura. De acordo com o Programa 
Nacional de Controle da Malária, as lâminas de 
verificação de cura são classificadas como exa-
mes de microscopia realizados durante e após 
tratamento recente, em pacientes previamente 
diagnosticados para P. vivax ou para P. falcipa-
rum, que foram tratados para P. vivax dentro dos 
últimos 60 dias do diagnóstico atual, ou para P. 

falciparum dentro dos últimos 40 dias do diag-
nóstico atual.

Adotou-se o conceito de epidemia como 
sendo a ocorrência de casos acima do que nor-
malmente é esperado, de acordo com a OMS 12 
e Medronho & Perez 13. Toda incidência mensal, 
acima de um caso, que ultrapassou o limite su-
perior do diagrama de controle foi considerada 
uma epidemia (mês epidêmico).

Análise de dados

Foram analisadas as variáveis relativas às áre-
as com populações de características especiais, 
conforme registradas no Sivep-Malária: assenta-
mentos, áreas indígenas e garimpos. O sistema 
Sivep-Malária inclui, entre os assentamentos, as 
localidades categorizadas como acampamento, 
gleba, projeto de assentamento dirigido e sua 

Figura 1

Fluxo de funcionamento do Sistema de Monitoramento de Casos de Malária na Amazônia Brasileira (SIMAM), destacando o módulo de relatórios dos 

municípios com epidemias.



Braz RM et al.938

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(5):935-944, mai, 2013

área de abrangência. Áreas indígenas incluem as 
malocas e aldeias. Os garimpos incluem somente 
esta categoria de localidade. Em relação aos mu-
nicípios de fronteira, estes foram identificados 
no Sistema Integrado de Saúde das Fronteiras – 
SIS-Fronteira (Secretaria de Assistência à Saúde, 
Ministério da Saúde. Sistema Integrado de Saú-
de das Fronteiras (SIS-Fronteira). http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_
texto.cfm?idtxt= 25617, acessado em 02/Nov/
2011). A associação entre a presença de áreas 
com características especiais e a ocorrência de 
epidemias foi verificada utilizando-se o teste do 
χ2 para g.l. = 1 e α = 0,05. A duração das epidemias 
foi classificada em: de curta duração (um a qua-
tro meses epidêmicos durante o ano); de média 
duração (cinco a oito meses); e de longa duração 
(nove meses ou mais). As epidemias produzidas 
pelas espécies parasitárias foram categorizadas 
em: tipo I, produzidas pelo P. vivax; tipo II, pro-
duzidas pelo P. falciparum; e tipo III, produzidas 
por ambas as espécies.

Considerações éticas

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Brasília, conforme parecer no CEP-FM-
049/2010. A utilização dos dados foi autorizada 
pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Minis-
tério da Saúde. 

Resultados

Em 2010, dos 807 municípios dos estados da 
Amazônia Brasileira, 543 (67,3%) notificaram 
333.398 casos de malária. Casos autóctones fo-
ram registrados por 482 (59,7%) municípios, e 
epidemias ocorreram em 338 (41,9%) deles. Em 
325 (40,3%), não houve transmissão da doença, 
e, em 151 destes (18,7% da região), não ocorreu 
autoctonia nos últimos cinco anos. Em 63 (7,8%) 
municípios, registrou-se somente um caso da 
doença em 2010, e nenhum caso foi notificado 
nos sete anos anteriores; estes municípios não 
foram considerados epidêmicos. As infecções 
por P. falciparum representaram 14,1% do total 
de casos notificados na região, incluindo as in-
fecções mistas (P. falciparum + P. vivax). As infec-
ções por P. malariae corresponderam a 0,05%; as 
demais foram por P. vivax.

Epidemias por espécies de Plasmodium

Os 338 municípios epidêmicos foram distribu-
ídos de acordo com a ocorrência dos três tipos 
de epidemias: tipo I, 3,3%; tipo II, 5,6%; tipo III, 

91,1%. Ressalta-se que, nos casos das epidemias 
tipo III, apesar do envolvimento das duas espé-
cies de Plasmodium (P. vivax e P. falciparum), na 
maioria dos municípios, prevaleceu sempre o 
P. vivax, em proporção superior a 85%. Os Esta-
dos de Rondônia e Amapá concentraram maior 
número de municípios com epidemia tipo I. No 
Pará e Amazonas, os municípios com epidemias 
tipo II foram mais frequentes. A maioria dos mu-
nicípios com epidemias tipo III situou-se nos 
Estados do Pará e Maranhão. No Maranhão e 
em Roraima, não houve epidemia do tipo I, e, 
em Tocantins, não ocorreu epidemia do tipo II. 
Dos 30 municípios com epidemias por apenas 
uma espécie de Plasmodium (tipos I e II), preva-
leceram aquelas produzidas pelo P. falciparum 
(63,3%) (Tabela 1).

Duração das epidemias

Dos 338 municípios epidêmicos, em 58,3%, as 
epidemias foram de curta duração; em 24,3%, de 
média duração; e, em 17,4%, de longa duração 
(Tabela 2). As epidemias de curta duração pre-
valeceram nos três grupos de municípios, con-
forme os tipos de epidemias. Quando analisadas 
as epidemias por tipos I, II e III, verificou-se que 
aquelas produzidas pelo P. falciparum, tipo II, 
apresentaram maior percentual de municípios 
com epidemias de longa duração (25,6%), do 
que aquelas produzidas pelo P. vivax (19%) e por 
ambas as espécies (19,3%). Os municípios com 
epidemias de curta duração foram mais frequen-
tes no Maranhão (26,9%), no Pará (27,4%) e em 
Mato Grosso (14,7%). No Estado de Tocantins, 
as epidemias foram todas de curta duração. En-
controu-se maior frequência de municípios com 
epidemias de média duração no Pará (32,9%) e 
no Maranhão (20,7%). Os municípios com epi-
demias de longa duração concentraram-se nos 
Estados do Pará (50,8%) e no Amazonas (18,6%).

Em alguns municípios, as epidemias inicia-
ram em anos anteriores a 2010 e apresentaram 
mais de 12 meses epidêmicos. Esse foi o caso 
de Espigão D’Oeste (Rondônia), cuja epidemia 
persistiu desde 2008, totalizando 38 meses epi-
dêmicos. Situações mais preocupantes foram 
detectadas em Santa Cruz do Arari (Pará), onde 
a epidemia iniciou em 2007, contabilizando 42 
meses epidêmicos, e em Goianésia do Pará (Pa-
rá), com duração de 46 meses epidêmicos, até o 
final de 2010 (Figura 2).

Epidemias em municípios com áreas de 
populações com características especiais

Verificou-se a existência de 477 municípios com 
áreas especiais. Destes, 218 tiveram transmissão 
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nessas áreas, sendo responsáveis por 244.119 
casos de malária (73,2% do total da região); 111 
municípios também tiveram transmissão de ma-
lária, porém fora das áreas especiais, responden-
do por 5.517 casos (1,7% do total da região). Os 
outros 148 municípios com áreas especiais não 
registraram casos autóctones da doença.

Tendo como referência a ocorrência de epide-
mias em 41,9% do total de municípios da Amazô-
nia Brasileira, esses municípios com áreas de po-
pulações mais vulneráveis de fato apresentaram 
maior ocorrência da situação epidêmica para a 
malária. A análise geral dos 807 municípios da 
região mostrou que, dos 477 municípios conten-
do áreas com populações de características espe-
ciais, 243 registraram epidemias de malária. Nos 
330 municípios sem essas áreas especiais, ou-
tros 95 também registraram epidemias. Este fato 

mostrou que os municípios contendo áreas de 
populações com características especiais tiveram 
maior freqüência de epidemias que aqueles sem 
essas populações (χ2 = 39,34; valor de p < 0,01).

A estratificação das áreas de populações 
com características especiais detectou 144 mu-
nicípios com transmissão de malária em áreas 
de assentamentos, 75% dos quais apresentaram 
epidemias. A transmissão da doença nas áreas de 
garimpos ocorreu em 39 municípios; 79,5% des-
tas apresentaram epidemias. Foram identificadas 
120 municípios com transmissão da doença em 
áreas indígenas, entre os quais 78,3% registraram 
epidemias. Dos 52 municípios de fronteiras, em 
82,7% foram observadas epidemias. Verificou-se 
que os municípios com somente áreas de assen-
tamento tiveram maior frequência de epidemias 
de malária do que os municípios com áreas de 

Tabela 1

Distribuição dos municípios por tipos de epidemias e por estados. Amazônia Brasileira, 2010.

Tipos de epidemias Número de municípios epidêmicos por estados Total

Acre Amazonas Amapá Maranhão Mato 

Grosso

Pará Rondônia Roraima Tocantins

Tipo I (Plasmodium vivax) 1 2 2 0 1 1 3 0 1 11

Tipo II (Plasmodium 

falciparum)

2 4 1 1 2 6 2 1 0 19

Tipo III (ambas as espécies) 11 32 12 72 34 104 26 14 3 308

Total 14 38 15 73 37 111 31 15 4 338

Fonte: Sistema de Monitoramento de Casos de Malária na Amazônia Brasileira (SIMAM).

Tabela 2

Distribuição dos municípios com epidemias de malária, conforme a duração dos eventos epidêmicos. Amazônia Brasileira, 

2010.

Estado Municípios epidêmicos conforme duração das epidemias Total

Curta duração Média duração Longa duração

n % n % n %

Acre 6 42,9 5 35,7 3 21,4 14

Amazônia 18 47,4 9 23,7 11 28,9 38

Amapá 10 66,7 3 20,0 2 13,3 15

Maranhão 53 72,6 17 23,3 3 4,1 73

Mato Grosso 29 78,4 5 13,5 3 8,1 37

Pará 54 48,6 27 24,3 30 27,1 111

Rondônia 20 64,5 9 29,0 2 6,5 31

Roraima 3 20,0 7 46,7 5 33,3 15

Tocantins 4 100,0 0 0,0 0 0,0 4

Total 197 58,3 82 24,3 59 17,4 338

Fonte: Sistema de Monitoramento de Casos de Malária na Amazônia Brasileira (SIMAM).
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populações com características especiais (χ2 = 
29,24; valor de p < 0,01). Todavia, nos municípios 
com somente áreas indígenas ou somente áreas 
de garimpos ou de fronteiras, esse risco não foi 
detectado. Foram observados nove municípios 
com os quatro tipos de áreas especiais, os quais 
tiveram maior frequência de epidemias de ma-
lária do que aqueles com um, dois, ou três tipos 
de áreas especiais (χ2 = 9,00; valor de p < 0,01). 
Nos municípios onde coexistiram os quatro tipos 
de áreas de populações com características es-
peciais, oito tiveram epidemias e um (Nova Ma-
moré – Rondônia) não registrou este fenômeno. 
Por outro lado, em Amajari (Roraima), Alto Ale-
gre (Roraima) e Oriximiná (Pará), as epidemias 
foram de longa duração. Os demais municípios, 
Japurá (Amazonas), Caracarai (Rondônia), Al-
meirim (Pará), Vila Bela da Santíssima Trindade 
(Mato Grosso), registraram epidemias de curta 
duração, incluindo Porto Velho (Rondônia), que 
se destacou neste grupo por apresentar alta in-
cidência de malária, com 23.433 casos, apesar de 
ter registrado epidemia de curta duração.

Discussão

Neste estudo, ficou evidenciado que quase a 
metade dos municípios da Amazônia Brasileira 

apresentou algum tipo de epidemia de malária 
em 2010; evidenciou-se, ainda, que os fenôme-
nos epidêmicos ocorreram mais naqueles mu-
nicípios com populações indígenas, assenta-
mentos, garimpos e fronteiriços. Além disso, as 
epidemias de curta duração, entre um a quatro 
meses, foram mais frequentes, apesar de alguns 
municípios apresentarem surtos de longa dura-
ção, com mais de 40 meses. As epidemias foram 
produzidas tanto pelo P. falciparum quanto pelo 
P. vivax, separadamente, e também por ambas as 
espécies. Constatou-se a importância do uso au-
tomatizado da ferramenta diagrama de controle 
para vigilância da malária subsidiando a toma-
da de decisão, em tempo real, nas três esferas de 
gestão do Sistema Único de Saúde, a fim de redu-
zir a ocorrência da doença para níveis aceitáveis.

A incidência de malária pode apresentar sa-
zonalidade relacionada à variação do clima 14, e 
o aumento brusco e temporário da incidência, 
acima do limite superior de controle, pode ser 
o prenúncio da disseminação da doença 15. Os 
fatores causais das epidemias são complexos e 
variados, envolvendo movimento populacio-
nal de suscetíveis, aumento da população dos 
mosquitos vetores e, também, resistência dos 
parasitos aos antimaláricos 9. Portanto, a decla-
ração técnico-operacional da epidemia deve ser 
reconhecida. 

Figura 2

Diagrama de controle dos casos de malária. Município de Goianésia do Pará, Pará, Brasil, 2007 a 2010.
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O método adotado neste estudo permitiu es-
tabelecer, com alta probabilidade estatística, o 
início da ocorrência epidêmica. A originalidade 
do SIMAM está na possibilidade de inserir uma 
ferramenta automatizada na rotina da vigilância 
da doença, de modo que os gestores municipais, 
estaduais e federal possam monitorar, em tempo 
real, a incidência da malária (Figura 1). Embora 
este método apresente alta sensibilidade, sufi-
ciente para identificação das epidemias 10, a es-
pecificidade em 75% do terceiro quartil poderá, 
eventualmente, disparar alarmes falsos positivos, 
os quais, em princípio, não trarão prejuízos para 
o controle da malária, por demandarem maior 
precocidade no início das ações de contenção do 
fenômeno epidêmico.

A utilização do número de casos para cons-
trução do limite superior do diagrama de contro-
le converge com a definição de epidemia adotada 
pela OMS 12 e por outros autores, como Medro-
nho & Perez 13 e Pereira 16. O número absoluto 
de casos é recomendado também pela OMS 9 
para detecção de epidemias de malária, tendo 
sido utilizado em países como Tailândia 5, Quê-
nia 14 e Peru 17. Diferentemente, na detecção de 
um foco de malária na República da Zâmbia 18, 
foi utilizada a taxa de incidência parasitária, po-
rém acredita-se que essa taxa apresente limita-
ções em relação ao caráter focal da endemia, pois 
reduz a sensibilidade do diagrama de controle, 
tornando tardia a detecção das epidemias em 
áreas com grandes populações e vastas exten-
sões territoriais. Além disso, dificulta a detecção 
da reintrodução da doença em municípios livres 
de transmissão, onde a presença de poucos casos 
implica taxa de incidência igual a zero.

A série de dados mensais utilizada para o cál-
culo do limite superior do diagrama de controle 
está de acordo com o que preconizam a OMS 9, 
Medronho & Perez 13 e Pereira 16. Esse procedi-
mento também foi adotado por Cullen et al. 5, os 
quais, com base em uma série histórica de sete 
anos, excluíram dois anos com maior número de 
casos; o mesmo critério foi utilizado ainda por 
Braz et al. 10. Por sua vez, Hay et al. 14 não excluí-
ram os anos epidêmicos, adotando, simplesmen-
te, os cinco anos anteriores ao ano de monitora-
mento. Em virtude da dinâmica da malária, que 
apresenta grande variabilidade de um ano para 
o outro e característica variação sazonal espera-
da, como ocorre na maioria dos municípios da 
Amazônia Brasileira, considerou-se importante 
manter o conjunto de sete anos retrospectivos, 
com exclusão dos dois meses com maior número 
de casos, em cada ano, para melhorar o poder de 
mensuração da estimativa.

Em face da complexidade dos fatores envol-
vidos no surgimento das epidemias, é necessário 

utilizar metodologias objetivas, que permitam 
detectar rapidamente o fenômeno, mesmo sem 
considerar, inicialmente, todas as causas 19, con-
forme ocorreu neste estudo. Verifica-se, assim, 
a necessidade de intervenção imediata, com 
diagnóstico da doença e tratamento oportunos 
das pessoas, além da busca dos fatores causais 
para contenção do avanço da epidemia. Esta, 
uma vez iniciada, requer investigação para es-
tabelecer o local exato, a extensão do surto, as 
espécies envolvidas, as causas e medidas de con-
trole apropriadas. É importante que o sistema 
de vigilância tenha sensibilidade suficiente para 
detectar quaisquer situações fora dos padrões, 
permitindo respostas rápidas na ocorrência de 
incidências anormais.

Epidemias por espécie de Plasmodium

Existem, no Brasil, três espécies de Plasmodium 
(P. falciparum, P. vivax e P. malariae), que resultam 
em diferentes doenças em populações e locais 
distintos 20. Foi possível verificar que, a despeito 
de alguns municípios apresentarem epidemias 
individualizadas por espécie, na Amazônia Bra-
sileira, as epidemias são produzidas pelos P. vivax 
e P. falciparum, estando de acordo com o que se 
encontra em outros países fora da África, onde 
as epidemias, geralmente, devem-se à superpo-
sição das duas espécies parasitárias 15 (Tabela 1). 
O surgimento de epidemias por P. falciparum, 
apesar dos fatores socioambientais, demons-
tra possíveis falhas nas ações de controle, pois, 
quando se detecta epidemia por esta espécie, é 
porque houve retardo no diagnóstico do caso 
índice. Os gametócitos de P. falciparum, formas 
infectantes para os mosquitos vetores, surgem 
no sangue periférico de sete a dez dias após a 
invasão pelos trofozoítas, enquanto no P. vivax 
aparecem simultaneamente aos trofozoítas 15. Os 
três agrupamentos de municípios por tipos de 
epidemias (Tabela 1) mostraram a necessidade 
do monitoramento rotineiro por espécie parasi-
tária, separadamente. Os municípios com epide-
mias dos tipos I e II evidenciaram que, antes do 
aparecimento do surto produzido pelo conjunto 
das duas espécies (epidemia tipo III), pode ocul-
tar-se outra epidemia silenciosa, produzida pelo 
P. falciparum ou pelo P. vivax.

Duração das epidemias

Na Amazônia Brasileira, em locais onde convi-
vem as duas espécies parasitárias, os casos de P. 
vivax são atualmente mais abundantes, segui-
dos de P. falciparum, cujas epidemias geralmen-
te são mais duradouras, conforme observado 
neste estudo. A variabilidade na duração das 
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epidemias, de um mês a mais de três anos, está 
relacionada a diferentes fatores, como o desma-
tamento de áreas extensas, grandes migrações, 
formação de aglomerações desprotegidas e a 
falta de infraestrutura 21.

O prazo entre um e quatro meses é conside-
rado adequado para detecção e contenção das 
epidemias de malária, uma vez que a maioria 
dos municípios conseguiu controlar os eventos 
nesse intervalo de tempo. Porém, o ideal é que 
a epidemia seja detectada e controlada o mais 
rápido possível 9. A duração superior a esse pra-
zo pode se dever às falhas nas ações de controle 
ou deficiências na estrutura dos serviços de saú-
de, conforme verificado nos municípios Espigão 
D’Oeste, Santa Cruz do Arari e Goianésia do Pará; 
nessas localidades, as epidemias se prolongaram 
por vários anos, embora pudessem ter sido de-
tectadas e contidas oportunamente com auxílio 
de ferramenta idêntica ao SIMAM. 

Estudo realizado no Irã usou a duração mí-
nima de quatro semanas para medir a sensibili-
dade, especificidade e oportunidade dos alertas, 
permitindo a melhor definição das epidemias 22, 
no entanto as séries históricas analisadas no pre-
sente estudo não permitiram esse controle se-
manal. Mesmo assim, o SIMAM detectou desde 
epidemias de apenas um caso da doença e com 
duração de um mês, até aquelas com duração de 
mais de três anos e centenas de casos.

Epidemias em municípios com áreas de
populações com características especiais

Nesta pesquisa, observou-se que a ocorrência 
de epidemias em municípios com áreas de po-
pulações de características especiais (indígenas, 
assentamentos, garimpos e municípios de fron-
teiras) de fato foi superior à média das epidemias 
verificadas no total de municípios dos estados da 
Amazônia Brasileira. Os elevados percentuais de 
epidemias em municípios com áreas indígenas, 
de assentamentos, de garimpos e de fronteiras 
evidenciaram o agravamento da malária nesses 
locais, tornando adequada a classificação dessas 
áreas como de populações com características 
especiais, pois geralmente são áreas com a pre-
sença de pessoas não imunes, vivendo em con-
dições precárias de habitação e trabalho. Esse 
quadro facilita a transmissão da doença, em face 
do aumento da exposição e consequentemen-
te do contato vetor/habitantes, e requer maior 
atenção dos serviços de saúde, já que, conforme 
foi constatado, nos municípios com essas áre-
as especiais, o risco de apresentar epidemias de 
malária é maior do que nos municípios sem essas 
áreas. Ademais, quanto mais tipos de áreas espe-
ciais coexistirem no município, maior também 

será o risco de ocorrerem epidemias de malária, 
ocasionadas pela complexidade das atividades 
desenvolvidas nessas localidades.

Atividades garimpeiras dificultam as inter-
venções de controle, uma vez que não possuem 
organização profissional. Em adição, os trabalha-
dores vivem em áreas de difícil acesso, em am-
biente que favorece a proliferação do vetor, pois 
o acúmulo de água nas cavas abandonadas leva 
ao aumento do número de criadouros. Estudo re-
alizado no Estado de Mato Grosso detectou forte 
associação entre atividade garimpeira e aumento 
na incidência da malária 23. Outro estudo atribuiu 
o incremento de casos de malária à instalação de 
garimpos num projeto de assentamento 24. Por 
outro lado, em exploração mineral regularizada, 
a participação da iniciativa privada no controle 
da malária mostrou-se importante para a redu-
ção da incidência da doença 25.

Nas áreas de assentamentos, a transmissão é 
alta por causa da derrubada de matas para plan-
tio e pela presença de população suscetível vinda 
de áreas sem transmissão 26. No Município de 
Juruena (Mato Grosso), os habitantes de um as-
sentamento, provenientes de áreas não endêmi-
cas, tiveram probabilidade de infecção 2,9 vezes 
maior do que aqueles vindos de áreas endêmi-
cas, possivelmente pela baixa imunidade e falta 
de conhecimento sobre medidas de proteção 27. 
Geralmente, nos anos iniciais, o assentamento 
apresenta alto risco para epidemias, determinado 
pelas transformações ambientais. Após dez anos, 
o perfil de alto risco passa a ser caracterizado pe-
los aspectos econômicos e comportamentais 28. 
Estes fatores reforçam os achados do presente 
estudo, que demonstrou que os municípios com 
somente áreas de assentamentos tiveram maior 
risco de apresentar epidemias de malária do que 
os municípios com as demais áreas especiais.

Deve-se ressaltar que o risco de contrair a do-
ença na população indígena ainda é duas vezes 
maior do que na população da Amazônia Brasi-
leira 29, corroborando o alto percentual de epi-
demias encontrado nos municípios com áreas 
indígenas. Porém, com a organização dos servi-
ços de saúde, a ampliação da rede de diagnóstico 
e tratamento, além do comprometimento inter-
setorial no controle da malária, os indicadores 
da doença nessas áreas podem ser melhorados, 
conforme verificado em estudo sobre o controle 
da malária em um município amazônico, onde 
mais de 90% da população é indígena 30.

A transmissão da malária nas áreas de fron-
teira não só é pouco estudada, apesar de haver 
muitas iniciativas para controle integrado da do-
ença entre o Brasil e outros países, como também 
é influenciada pela diversidade e complexidade 
das relações que se estabelecem no espaço fron-



EPIDEMIAS DE MALÁRIA NA AMAZÔNIA BRASILEIRA 943

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(5):935-944, mai, 2013

teiriço 31. No mais alto grau de interação frontei-
riça, os municípios gêmeos são condicionantes 
para mobilidade que favorece a transmissão da 
malária, como ocorre nas fronteiras Oiapoque 
(Amapá)-Saint-Georges (Guiana Francesa), Pa-
caraima (Roraima)-Santa Elena de Uairén (Ve-
nezuela) e Bonfim (Roraima)-Lethem (Guiana). 
Nessas áreas, a atenção à saúde é marcada pela 
carência de profissionais qualificados, principal-
mente médicos e enfermeiros, com grandes difi-
culdades de acesso das populações aos serviços 
de saúde, exceto nas capitais dos estados. A ele-
vada mobilidade transfronteiriça dos indígenas, 
a dificuldade de acesso à região pelas equipes de 
saúde e a persistente incursão de garimpeiros di-
ficultam as ações de controle da malária. Outros 
fatores que contribuem para o avanço da doença 
é o processo migratório, com desmatamento de 
longas áreas para ocupação e o contato entre ma-
deireiros, garimpeiros e povos indígenas 32. Esse 

processo de transmissão da malária nas áreas de 
fronteira internacional foi verificado em outros 
países, nos quais a mobilidade de garimpeiros 
provocou o surgimento de epidemias da doença 33.

O extrativismo vegetal de produtos como cas-
tanhas, palmitos e açaí tem contribuído para as 
epidemias de malária na região, em virtude da 
grande exposição dos trabalhadores às picadas 
dos mosquitos vetores da doença, dentro da ma-
ta. Outros fatores, como o desflorestamento de 
grandes áreas, estão associados à alta incidência 
da malária 34. Por saturação do lençol freático, 
os reservatórios das usinas hidrelétricas aumen-
tam o número e a perenidade dos criadouros. É 
importante que os serviços de saúde superem 
a etapa de detecção e contenção das epidemias 
com metas mais ambiciosas, voltadas para re-
dução sustentável e, até mesmo, eliminação da 
doença em algumas áreas com baixa incidência 
de casos.

Resumen

Las epidemias de malaria ocurren anualmente en los 
municipios de la Región Amazónica, Brasil, no obstan-
te, los servicios de salud no adoptan de manera siste-
mática instrumentos para la detección y contención 
oportuna de este tipo de eventos. El objetivo fue carac-
terizar las epidemias de malaria en la región según su 
duración, especie de Plasmodium y vulnerabilidad de 
las poblaciones. Se evalúo un sistema de supervisión 
automatizado de la incidencia de la malaria, en base 
al diagrama de control según cuartiles, con el fin de 
identificar las epidemias de la enfermedad. En 2010, 
se produjeron epidemias en 338 (41,9%) municipios 
de la región. Hubo epidemias por P. falciparum y por 
P. vivax, separadamente, y también por ambas especies. 
Hubo epidemias con una duración de uno a cuatro me-
ses que se produjeron en un 58,3% de los municipios 
epidémicos; de cinco a ocho meses, en un 24,3%; y de 
nueve a 12 meses, en un 17,4%. La supervisión auto-
matizada de la variación de la incidencia de la malaria 
podrá contribuir a la detección precoz de las epidemias 
y mejorar su control adecuado.

Malaria; Plasmodium; Epidemia
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