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A malária é reconhecida como grave problema de saúde 
pública, sendo a doença parasitária mais importante da 
região tropical, com altas taxas de morbidade, mortalidade, e 
aproximadamente 1 milhão de mortes/ano no mundo. Caracteriza-
se como doença infecciosa febril, aguda, causada por protozoários 
e transmitidas por insetos vetores8 12.

No Brasil, aproximadamente 99% dos casos concentram-se 
na Região Amazônica. A maioria ocorre em áreas rurais, mas há 
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RESUMO

Com o objetivo analisar a distribuição espacial e temporal de casos de malária autóctone, segundo: densidade parasitária, sintomas e atividade por 
ocasião da infecção. Foi feito estudo descritivo retrospectivo de 1985 a 2006, nos municípios de Ubatuba, Caraguatatuba, São Sebastião e Ilhabela. Os 
dados foram obtidos na ficha de investigação epidemiológica da Superintendência de Controle de Endemias e Sistema de Informação de Notificação 
de Agravos à Saúde. Dos 83 casos, 77% eram do sexo masculino. São Sebastião e Caraguatatuba apresentaram maior número de casos. Os indivíduos 
mais acometidos encontraram-se em idade produtiva com Plasmodium vivax, e densidade parasitária de um parasita a cada dois ou mais campos 
microscópicos. Lazer foi a atividade mais exercida pelos pacientes por ocasião da infecção. Os principais sintomas foram febre, cefaléia, sudorese e 
mialgia. Foram registrados 4 indivíduos assintomáticos. Esses dados devem contribuir para a melhoria das ações de descentralização do controle da 
malária na região considerando-a na suspeita clínica e/ou epidemiológica, laboratório de referência e recursos humanos treinados para o diagnóstico 
e tratamentos adequados. 
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ABSTRACT

This study had the aim of analyzing the spatial and temporal distribution of autochthonous malaria cases according to parasite density, symptoms and 
activity at the time of infection. A retrospective descriptive study was undertaken in the municipalities of Ubatuba, Caraguatatuba, São Sebastião and 
Ilhabela, covering 1985 to 2006. The data were obtained from the epidemiological investigation files of the Superintendency of Endemic Disease Control 
and the Information System for Health Threat Notification. Out of the 83 cases notified, 77% were male. São Sebastião and Caraguatatuba presented 
the largest numbers of cases. The individuals most affected with Plasmodium vivax were at productive ages, with a parasite density of one parasite 
for every two or more microscope fields. At the time of becoming infected, these patients were mostly doing leisure activities. The main symptoms 
were fever, headache, sweating and myalgia. Four asymptomatic cases were detected. These data are expected to contribute towards improving the 
decentralized malaria control actions in the region, through considering malaria among the clinical and/or epidemiological suspicions, with a reference 
laboratory and trained personnel for adequate diagnosis and treatment.

Key-words: Anopheles. Control. Epidemiological surveillance. Malaria.

também registro da doença em áreas urbanas. Na Região Sudeste, 

a malária autóctone ocorre em todos os estados em áreas cobertas 

pela Mata Atlântica15. 

Em 2006, foram notificados 57 casos autóctones de malária 

no Estado de São Paulo, que representaram 42% do total de casos 

registrados na região extra-amazônica, correspondendo a um 

aumento de 90% em relação ao ano anterior9.
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Segundo Machado e cols7, a dinâmica de transmissão da 
malária é variável entre as regiões, considerando a interação 
de diferentes fatores de risco. Para tanto, aspectos de natureza 
ecológica, econômica, sociocultural e de saúde pública 
determinam diferenças na ocorrência da doença.

A transmissão natural, no Estado de São Paulo, ocorre em 
duas regiões geográficas distintas. A primeira, representada 
pela região oeste, em especial nas áreas de influência das bacias 
hidrográficas dos rios Paraná, Paranapanema e São José dos 
Dourados. A segunda, representada pela região da Serra do Mar, 
ecossistema ainda em boa parte preservado e com presença de 
Mata Atlântica, onde anofelinos do subgênero Kerteszia podem 
ser encontrados. Anopheles (Kerteszia) cruzii é considerado 
importante mosquito transmissor nessa região, tendo como 
criadouros águas retidas em bromélias5 13 14.

A Mata Atlântica caracteriza-se pela diversidade paisagística e 
pela existência de áreas de grande beleza, que a tornam atrativa 
para indústria do turismo. Atualmente, restam cerca de 7,3% 
de sua cobertura florestal original, porém na região do litoral 
norte do Estado de São Paulo ocupa aproximadamente 85% do 
seu território10.

A região constitui pólo de atração turística, cujos municípios 
totalizam 270 mil habitantes fixos e uma população flutuante 
estimada em 1.450.000 pessoas por ano, principalmente nos 
meses de verão. Esta vulnerabilidade aliada à presença do 
mosquito transmissor torna esta área de risco à ocorrência de 
novos casos. 

O presente estudo teve como objetivo conhecer a epidemiologia 
local da malária autóctone por meio da sua distribuição espacial 
e temporal na região do litoral norte paulista, entre 1985 e 2006, 
segundo atributos pessoais, densidade parasitária, sintomas e 
atividade por ocasião de infecção.

MATERIAL E MÉTODOS

O litoral norte do Estado de São Paulo, compreende quatro 
municípios: Ubatuba, Caraguatatuba, São Sebastião e Ilhabela; 
localizadas respectivamente nas coordenadas: latitude sul  
23º 26’ 13’’ e longitude oeste 45º 04’ 08’’, latitude sul 23º 29’ 28’’ 
e longitude oeste 45º 25’ 20”, latitude sul 23º 21’ 20’’ e longitude 
oeste 45º21’00’’ e; latitude sul 23º 46’ 28’’ e longitude oeste  
45º 21’ 28’’, respectivamente. A região apresenta clima tropical quente 
e úmido com temperatura mínima de 15ºC e máxima de 40ºC10.

A população da região concentra-se na área urbana, 96,1% em 
2005, com elevada taxa de crescimento populacional. Apresenta 
importante variação sazonal, com registro de 269.781 habitantes 
fixos, e uma população flutuante composta principalmente por 
segunda residência de turistas10.

Foi realizado um estudo descritivo de uma série temporal de 
casos de malária autóctone cujos dados foram obtidos na ficha de 
investigação epidemiológica e entomológica da Superintendência 
de Controle de Endemias (SUCEN) e sistema de Informação de 
Notificação de Agravos à Saúde (SINAN).

RESULTADOS

Os municípios de São Sebastião com 49 e Caraguatatuba com 
25 apresentaram maior número de casos, com 59% e 30,1%, 
respectivamente. Ubatuba registrou 8 (9,6%) casos , e Ilhabela 
1 (1,3%) (Tabela 1). A freqüência média anual foi de 4 casos, 
porém sua distribuição em números absolutos, no período de 
estudo, foi variável. Os maiores registros foram em 1993, 1994 
e 2006 com 8, 10 e 8, casos, respectivamente, sem  ocorrência 
nos anos de 1987, 1999 e 2004 (Figura 1). Foram notificados 
no período 83 casos, 64 (77%) do sexo masculino e 19 (23%), 
feminino (Tabela 1). Os indivíduos mais acometidos encontraram-
se nas faixas etárias de 20 – 29 (20,4%), 30 – 39 (26,5%) e  
40 – 49 (21,7%), esses três grupos totalizam 57 (68,6%) casos 
(Tabela 2). Dentre os casos registrados 54 (64%), residiam 
na região do litoral norte, e 30 (36%), eram procedentes de 
outras áreas. Plasmodium vivax foi o único agente etiológico 
diagnosticado, com densidade parasitária de um parasita a cada 
dois ou mais campos microscópicos para a maioria (68,7%) dos 
casos (Tabela 3). 

Tabela 1 - Freqüência de casos de malária autóctone, Litoral Norte do Estado 
de São Paulo, segundo município e sexo, período de 1985 e 2006.

                                                     Sexo                                                Total

Casos/Município        masculino    feminino                   no %

São Sebastião 39 10 49 59,0

Caraguatatuba 18 7 25 30,1

Ubatuba 6 2 8 9,6

Ilhabela 1 0 1 1,3

Total 64 (77%) 19 (23%) 83 100,0

Tabela 2 - Freqüência de casos de malária autóctone, Litoral Norte do 
Estado de São Paulo, segundo sexo e faixa etária, no período de 1985 
a 2006.

                        Casos (nº)                                               Total

Faixa etária masculino feminino no %

0   ─   9 1 2 3 3,6

10 ─ 19 4 3 7 8,4

20 ─ 29 15 2 17 20,4

30 ─ 39 18 4 22 26,5

40 ─ 49 14 4 18 21,7

50 ─ 59 7 1 8 9,6

60 ─ 69 3 0 3 3,6

70 ─ 79 2 3 5 6,2

Total 64 (77%) 19 (23%) 83 100,0

Tabela 3 - Freqüência de casos de malária autóctone, Litoral Norte do 
Estado de São Paulo, segundo agente etiológico e densidade parasitária, 
no período de 1985 a 2006.

                                                                                                           Casos

Densidade parasitária no %

Plasmodium vivax  +/2 57 68,7

Plasmodium  vivax + 15 18,0

Plasmodium  vivax ++ 10 12,0

Plasmodium vivax +++ 1 1,3

Plasmodium vivax ++++ - -

Total 83 100,0
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Figura 1 - Número de casos de malária, segundo ano de notificação, Litoral Norte, Estado de São Paulo, no período 
de 1985 a 2006.

DISCUSSÃO

A distribuição espacial dos casos de malária no período 
evidenciou São Sebastião como o município responsável 
pelo maior número de casos autóctones. Este fato se justifica 
provavelmente pelo elevado crescimento populacional e 
incremento do turismo ocorrido nas últimas décadas. A região 
apresenta elevada (3,8% aa) taxa de crescimento populacional, 
duas vezes superior a do Estado de São Paulo11.
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Das atividades exercidas pelos pacientes por ocasião da 
infecção, o lazer foi registrado em 75% e o trabalho em 25% 
dos casos.

Os principais sintomas foram febre (90%), calafrios e cefaléia 
(74%), sudorese (53%), mialgia (50%) e náuseas (33%). Foram 
registrados 4 indivíduos assintomáticos, detectados pela busca 
ativa de casos.

As capturas entomológicas realizadas nas localidades de 
transmissão, na ocasião da ocorrência dos casos autóctones 
totalizaram 226 exemplares imaturos e adultos de diversas espécies, 
sendo 105 (47%) anofelinos. Quanto ao sexo, o número de 
fêmeas superou o de machos, com 95,3% de freqüência. A espécie 
Anopheles (Kerteszia) cruzii foi predominante, representando 
76% dos exemplares de anofelinos coletados (Figura 2).

Figura 2 - Frequência de anofelinos capturados em pesquisas entomológicas no Litoral Norte do Estado de São 
Paulo, no período de 1985 a 2006.

Na série temporal, houve ocorrência da doença em 
praticamente todos os anos do período estudado, com número 
pequeno de casos. A ausência de casos em alguns anos, não pode 
caracterizar ausência de transmissão, pois a descentralização 
do diagnóstico e tratamento da malária nos últimos anos pode 
ter contribuído para a subnotificação de casos, assim como 
a existência de indivíduos assintomáticos e a baixa densidade 
parasitária predominante na região. O esperado é que continuem 
a ocorrerem novos e esporádicos registros de casos15.
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A existência de ambiente ecológico propício ao ecoturismo 
na região, pode ter favorecido o predomínio da doença no sexo 
masculino e nas faixas etárias de adultos jovens economicamente 
ativos, e o lazer como principal atividade por ocasião da infecção. 
Essas observações são coincidentes com a de vários autores2  7 13.

O diagnóstico de malária por Plasmodium vivax com baixa 
parasitemia coincide com o observado em outras regiões cobertas 
pela Mata Atlântica no Estado de São Paulo1 6.

A presença de assintomáticos detectados na região de estudo 
deve ser melhor avaliada. A relação entre doença e parasitemia 
depende da espécie do parasita, virulência da cepa e imunidade 
do paciente. Estes pacientes, sem diagnóstico e sem tratamento 
oferecem a possibilidade de manter a circulação do agente 
etiológico e produzir novos casos. Não está claro por que ocorrem 
infecções assintomáticas atribuídas a Plasmodium vivax em áreas 
de transmissão autóctone em São Paulo. Em muitas regiões do 
Brasil, pode estar associada à exposição cumulativa ao parasita10, 
já na região do Litoral Sul Paulista, é atribuída à circulação de 
variantes de Plasmodium vivax e de plasmódios símios3 4.

O ecossistema preservado, ecoturismo, e a presença de 
Kerteszia são fatores que potencializam o risco de transmissão 
de malária autóctone na região. 

A ocorrência da doença se deu em indivíduos que 
necessariamente freqüentaram ambiente preservado, Mata 
Atlântica, que encerra a presença de vetores transmissores 
da doença. Portanto, deve-se valorizar na investigação 
epidemiológica, os aspectos locais de transmissão.

A detecção de assintomáticos indica a manutenção da 
circulação do Plasmodium na região e conseqüentemente 
favorecerá o registro de novos casos. Há, portanto, necessidade 
de novas estratégias para revelar a presença de portadores de 
malária, como técnicas mais sensíveis de diagnóstico para detectar 
indivíduos assintomáticos.

Os dados apontados neste estudo devem constituir aspectos 
importantes para um sistema de informação de casos, de vetores, 
de situações ambientais para procedimentos de controle da 
doença na região. 

A melhoria das ações de vigilância e controle da malária no 
Litoral Norte Paulista deve ser obtida por meio de estratégias que 
combinem: suspeita clínica e/ou epidemiológica, existência de 
laboratório de referência e recursos humanos treinados para o 
diagnóstico e tratamentos adequados. 
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