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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar os fatores que podem influenciar a
casuistica da malaria no municipio de Sinop, no Estado de Mato Grosso, entre 2003
e 2012. Foi realizado um estudo epidemioldgico, descritivo, explicativo e a técnica da
pesquisa foi documental indireta para os casos de malaria registrados no Sistema de
Informacdo de Vigilancia Epidemiolégica — Maléaria (SIVEP-Maléaria). Dos 2.435
casos positivos, 1.950 casos foram autdctones (80,08%). Embora nao tenha havido
uma diferenca significativa entre os sexos, o masculino apresentou 64,80%, na faixa
etaria entre 19 a 39 anos (59,72%). No estudo, 94% dos casos foram relacionados
com Plasmodium vivax. O processo de urbanizagdo n&o foi proporcional ao numero
de casos e a incidéncia de malaria ndo apresentou relacdo quanto a sazonalidade.
O municipio apresentou indice Parasitario Anual (IPA) menor que 9,9%, que o
classifica como area de baixo risco para a transmissao da malaria. No periodo de
inicio da pesquisa, 0s casos concentravam-se em assentamentos e atualmente
apresenta um carater urbano impulsionado pelo desmatamento recente, favorecido
pelo crescimento da area urbana. Os bairros com maior incidéncia foram o Jardim
Primaveras, Palmeiras, Violetas e o centro da cidade. Concluiu-se a existéncia de
uma tendéncia na incidéncia dos casos autéctones de malaria em Sinop e a
necessidade de estimular os gestores municipais a concentrarem as a¢des para a
vigilancia dos casos autdctones para este municipio bem como, priorizar politicas
gue envolvam acgdes preventivas, como saneamento basico de saude e de acgéo

social.

Palavras- chave: Malaria, Epidemiologia, cidade de Sinop, SIVEP-Malaria.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the factors that might influence the occurrence of
malaria in the municipality of Sinop, in the State of Mato Grosso, between 2003 and
2012. A descriptive, explanatory epidemiological study was performed and the
research procedure was indirect documental for the cases of malaria reported in the
System of Information of Epidemiological Vigilance — Malaria (SIVEP-Malaria). From
the 2,435 positive cases, 1,950 cases were autochthonous (80.08%). Despite the
fact that there were no differences between sexes, males represented 64.80% in the
age group between 19 and 39 years old (59.72%). In this study 94% of the cases
were related to Plasmodium vivax. The urbanization process was not proportional to
the number of cases and the incidence of malaria did not correlate to seasonality.
The municipality presented the Annual Parasitary Index (IPA) lower than 9.9% which
classifies it as an area of low risk for malaria transmission. At the beginning of this
study the cases were concentrated in settlements and now it presents as an urban
character impelled y recent deforestation favored by the urban area growth. The
districts with higher incidence were Jardim Primaveras, Palmeiras, Violetas and the
downtown area. In conclusion there is a tendency in the incidence of the
autochthonous cases of malaria in Sinop and the necessity to stimulate the municipal
management to concentrate the actions towards the vigilance of autochthonous
cases for this municipality as well as to prioritize policies that involve preventive
actions as basic health sanitation and social action.

Key words: Malaria, Epidemiology, city of Sinop, SIVEP-Malaria.
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1. INTRODUCAO

A malaria é uma doenca infecciosa parasitaria de origem africana e ocorre,
sobretudo, na regido Amazonica da América do Sul e no Sudeste da Asia. Causada
pelo protozoario do género Plasmodium, é considerada a protozoose de maior
impacto mundial, por colocar em risco aproximadamente 40% da populacdo (cerca
de 2,4 bilhdes de pessoas) em mais de 100 paises, sendo reconhecida como um
problema de saude publica em regides tropicais e subtropicais (GOMES et al.,
2011).

O Brasil é o pais com a maior ocorréncia de malaria e mortes pela doenca,
com cerca de 300.000 casos/ano, tendo como agente etiol6gico mais prevalente o
Plasmodium vivax (78,7%), seguido pelo Plasmodium falciparum (12%). Por
apresentar caracteristicas climaticas, ambientais e ecologicas favoraveis a
transmissdo da doenca, 99,7% dos casos de malaria sao notificados na Amazonia
Legal, que compreende, desde o inicio da década de 90, os estados do Acre,
Amap4a, Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins.
Outros fatores como o elevado indice de migracdo nas Uultimas décadas, o
crescimento urbano desordenado sem condi¢cdes sanitarias satisfatorias e o
desmatamento séo fatores responsaveis pelas alteragcbes ambientais responsaveis
pelos riscos a saude humana (CONFALONIERI, 2005; COX, 2010; GOMES et al.,
2011; BRASIL, 2013).

A forma vetorial € 0 mais importante meio de transmisséo e ocorre através da
inoculacdo dos plasmaodios pela fémea do mosquito Anopheles, com destaque para
o Anopheles darlingi. A transmissdo focal da malaria concentra-se na regido
Amazobnica, uma vez que 90% dos casos sdo oriundos de atividades voltadas a
garimpos, assentamentos agricolas, exploracdo madeireira e agropecuaria. A
transmissdo da malaria também pode ocorrer por transfusdo sanguinea, uso
compartilhado de seringas contaminadas, acidentes laboratoriais e por via congénita
(BRASIL, 2009 a).

Caracteristicas clinicas como mal-estar, cefaleia, cansaco e mialgia
caracterizam a fase sintomatica inicial e normalmente antecede a febre da malaria.
Geralmente, o ataque paroxistico agudo é acompanhado de intensa debilidade
fisica, caracterizado por febre alta, acompanhada de calafrios e sudorese intensa,

tem duracdo de trés a quatro horas e coincide com a ruptura das hemacias ao final



da esquizogonia. Ocorre diariamente ou com intervalos de um ou dois dias, com
tempo variavel, o que possibilita diferenciad-la de outras doencas febris. Também
ocorrem esplenomegalia, nausea, vomito e dor abdominal. A forma mais branda da
maléria é ocasionada pelo P. vivax e Plasmodium malariae, j& o Plasmodium
falciparum é responsavel pela forma grave da malaria com quadro clinico que evolui
para edema pulmonar, insuficiéncia renal ou hepatica, encefalopatia aguda,
disturbios na coagulacdo sanguinea, choque, podendo levar o individuo a o6bito
(REY, 2013).

A vigilancia e o controle da doenca sao realizados por meio do diagnéstico,
tratamento e controle dos vetores que sdo organizados a partir da classificacdo da
area em relacdo a sua endemicidade. No Brasil, € uma doenca de notificacdo
obrigatéria, o0 que desencadeia investigacdo rapida (BRASIL, 2013; DI SANTI &
BOULOQOS, 2002, BRAGA & FONTES, 2011).

O Estado de Mato Grosso atingiu, em 1992 ,uma incidéncia de 96,1 casos/mil
habitantes, mas, a partir de 1996, registrou um declinio acelerado de 16,8 casos/mil
habitantes. Nos anos seguintes, o decréscimo foi menos acentuado, de 6,2
casos/mil habitantes para 1,9 casos/mil habitantes. No entanto, no periodo de 2000
a 2011, apresentou uma reducdo importante do nimero de casos, com queda de
86,1%. Quanto a mortalidade, foram registrados 1.754 6bitos no Estado para a faixa
etaria de 20 a 49 anos, com maior nimero para os individuos do sexo masculino
(1.198) e 443 O6bitos para o sexo feminino (BRASIL, 2013; ATANAKA-SANTOS et
al., 2006).

O municipio de Sinop (Sociedade Imobiliaria Noroeste do Parana), importante
cidade da regido norte mato-grossense, nasceu a partir de um projeto urbanistico
claramente inspirado na cidade de Maringd — PR e apresenta, desde quando foi
fundado, ao final da década de 70, um crescimento acelerado quando comparado a
outros municipios da regido. Desde a sua fundacdo até o ano de 2009, foram
desmatados aproximadamente 245.242,88 hectares (76,78%) de toda reserva legal
do municipio. Os anos de 1995 a 2005 representaram 0 maior volume de
desmatamento e também a época do auge no setor madeireiro. O desmatamento
reduziu drasticamente de 2005 a 2009 devido as campanhas do governo federal e o
impacto gerado, motivou o desenvolvimento da regido para a producdo agricola por
meio de culturas consideradas comerciais (soja, milho). Outro fator que justifica o

aumento e intensificacdo do desmatamento esta relacionado ao processo de



crescimento da area urbana favorecida pelo processo migratério humano, fazendo
de Sinop o municipio mais populoso da Regido Norte e o quarto maior de todo
Estado (BRUM et al., 2011).

Assim, 0 presente estudo teve por objetivo avaliar os fatores que poderiam
influenciar a casuistica da malaria no municipio de Sinop- MT, entre os anos 2003 e
2012, caracterizando o numero de exames realizados, 0 nUmero e a caracterizacao
geografica dos casos positivos, distribuicdo por sexo e faixa etaria, espécies de
Plasmodium e incidéncia parasitaria anual (IPA), visando subsidiar medidas de
controle dessa endemia na regido, jA& que o0 municipio de Sinop apresenta

caracteristicas climaticas e ambientais favoraveis ao vetor da malaria.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Contexto histérico da malaria no mundo

No cenario mundial, as doencas infecciosas e parasitarias sdo responsaveis
anualmente por dois a trés milhdes de o6bitos, essa prevaléncia esta diretamente
relacionada com as baixas condicbes de vida e saneamento precarios e
insatisfatorios. Podem ser causadas por organismos unicelulares, como o0s
protozodarios ou por metazoarios mais desenvolvidos como os helmintos (TANOS et
al., 2008; ANDRADE et al., 2010; VASCONCELOS et al., 2011).

Os protozoarios sdo responsaveis por causar a maioria das infeccdes
humanas, denominadas protozooses. Existem aproximadamente 10.000 espécies de
protozoarios, porém, apenas 30 parasitam o homem. A frequéncia destes
protozoarios na populacdo € caracteristica de paises e regides em
subdesenvolvimento, com baixo nivel de escolaridade e saneamento. Observa-se
que, nestas regides, as protozooses sdo endémicas, e a maléaria tem se destacado
mundialmente, uma vez que estd presente em praticamente todas as regides
tropicais e subtropicais, tornando-se um dos principais flagelos da humanidade
(CAMARGO, 2003; TANOS et al., 2008).

A malaria € uma doenca de notificagdo obrigatéria conhecida em varias
regides como: maleita, sezdo, tremedeira, impaludismo ou paludismo, febre terca
(benigna ou maligna), febre quartd ou simplesmente, febre. Acredita-se que a
malaria tenha sido a principal causa de morte entre os primatas precursores do
Homo sapiens, os Australopithecus (CAMARGO, 2003; TANOS et al., 2008; BRAGA
& FONTES, 2011; GOMES et al., 2011).

No continente europeu, muitas informacgdes sobre a intensidade e distribuicdo
da malaria datam da Idade Média. Do século XVI ao XVIII, a doenga proliferou em
grande parte desse continente com caracteristica endémica e epidémica e foi nos
anos 1557 e 1558 que ocorreu a primeira pandemia (ROSEN, 1994).

A descoberta de uma rubiacea a partir do extrato da casca “Cinchona” ainda
nesse século pelos indigenas da América foi um evento histérico muito importante
para a malaria ja que era util para o tratamento das febres. O “pd dos jesuitas” como
era conhecido, espalhou-se rapidamente por toda Europa. Apenas em 1820, o
quinino foi isolado com propriedades antimalaricas (BRUCE-CHWATT, 1985;
KNELL, 1991).



2.2. Etiologia da malaria

Sao registrados cerca de 150 espécies do género Plasmodium causadoras de
malaria em diferentes hospedeiros vertebrados, porém, somente quatro sao
responsaveis pela transmissdo da malaria humana: Plasmodium falciparum (Welch,
1897), Plasmodium malariae (Larevan, 1881), Plasmodium ovale (Stephens, 1922) e
Plasmodium vivax (Grassi & Feletti, 1890). O Brasil apresenta trés tipos de malaria,
ocasionados pelos diferentes plasmaodios: a febre quartd (Plasmodium malariae),
com acesso febril a cada 72 horas; a febre terca maligna (Plasmodium falciparum),
com acessos malaricos com intervalos de 38 a 48 horas; e a febre terca benigna
(Plasmodium vivax), com ciclo de 48 horas, sendo as duas Ultimas as principais
causadoras da doenca no pais (BRASIL, 2005; BRAGA & FONTES, 2011; REY,
2011).

O Plasmodium knowlesi € uma nova espécie e tem sido associada aos casos
de malaria na Asia. Esta espécie esta diretamente associada a regides de florestas e
tem como hospedeiros vertebrados as espécies de Macaca fascicularis (macaco
cinomolgo) e Macaca menestrina. Os vetores envolvidos na transmissdo sao o0s
Anopheles leucosphyrus. Frequentemente o Plasmodium knowlesi é confundido com
o P. malariae e P. falciparum em andlises microscopicas, por conseguinte, sua
identificacdo ocorre por meio da caracterizacdo molecular, por meio da reacdo em
cadeia polimerase (PCR) (BRAGA & FONTES, 2011).

Rey (2013) afirma que o homem, ocasionalmente ou em condigdes
experimentais, pode ser infectado por plasmodios que parasitam macacos, ja que é
de reconhecimento que o P. rodhaini, parasito de simios superiores, € idéntico ao P.
malariae.

As espécies de P. vivax e P. malariae foram introduzidas no inicio do séc.
XVII através dos ingleses na América do Norte quando fundaram Jamestown, na
atual Virginia, bem como o P. falciparum durante o trafico de escravos da Africa para
o Continente Americano. Diante disto, nos séculos XVIII e XIX, no territoério norte-
americano nas regides sudeste e oeste, a malaria ja tinha caracteristica endémica.
Se comparado as outras espécies, o P. falciparum é o responsavel pelas formas
mais graves e complicadas da doencga e proporciona o maior indice de mortalidade e

morbidade principalmente em regifes tropicais, no entanto, existem notificagbes



frequentes de infeccbes graves ocasionadas pelo P. vivax (BRASIL, 2005;TANOS et
al., 2008; GOMES, 2011).

No Brasil, a malaria € causada pelas espécies P. vivax e P. falciparum, e
ocasionalmente por P. malariae. N&o ha registro da presenca autéctone de P. ovale
no Brasil, ficando restrita a determinadas regides da Africa (BRASIL, 2005).

O ciclo de vida dos protozoarios do género Plasmodium € heteréxeno por
apresentar dois hospedeiros. O homem é considerado o hospedeiro intermediario, ja
que ocorre a reproducdo assexuada do tipo esquizogonia, e 0 vetor € sempre 0
mosquito fémea do género Anopheles, considerado o hospedeiro definitivo (Figura
1). E importante ressaltar que as espécies de P. falciparum, P. vivax e P. ovale séo
estritamente estenoxenos, ou seja, exclusivamente de humanos (TANOS et al.,
2008; REY, 2013)
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Figura 1. Ciclo biolégico das espécies de Plasmodium infectantes ao
homem. Fonte: CDC (2013).

2.3. A malaria no Brasil

A maléaria humana acompanhou o processo migratério da humanidade pelas

regibes do Mediterraneo, Mesopotamia, india e Sudeste da Asia (Figura 2). A



maneira como chegou as Américas ainda é especulado, uma vez que ndo se dispde
de informacdes confiaveis (PESSOA, 1982).

QJ Sem transmissé&o de malaria &

Risco limitado de transmissao
de malaria

- Transmiss&o de maléria

Figura 2. Distribuicdo de casos de malaria nas regifes tropicais e subtropicais do Mundo.
Fonte: OPAS (2010).

A partir de 1870, a malaria passa a constituir um problema de saude publica no
Brasil, jd que nordestinos, para fugir da seca que afligia a regido do Nordeste,
migraram para a Regido Amazébnica para trabalharem na extracdo de latex; e foi
nesta década, que ocorreram 0s primeiros registros de casos de 6bito. Apés dezoito
anos, com a abolicdo da escraviddo no Brasil, verificou-se, na regido Sudeste, um
aumento expressivo na transmissdo da malaria, proporcionado principalmente pelo
abandono das plantacdes e degradacéao dos sistemas de irrigacdo e drenagem das
terras das fazendas de café, tornando estados como S&o Paulo e Rio de Janeiro,
areas de grande transmissao malarigena (DEANE, 1986).

Em 1898, Adolfo Lutz, ao investigar o “surto de paludismo” que acometia os
operarios que trabalhavam na construcdo da estrada de ferro que ligaria S&o Paulo
a Santos, atribuiu a infeccdo ao mosquito Anopheles cruzi e orientou que o0s
acampamentos deveriam ser montados distantes da Serra do Mar, ja que as
bromélias epifitas serviam como criadouros para os mosquitos (SILVEIRA &
REZENDE, 2001).



No inicio do século XX, no periodo entre 1907 e 1912, com o objetivo de escoar
a producdo de borracha boliviana, em um acordo entre Brasil e Bolivia, foi
construida, paralelamente aos rios Madeira e Mamoré, com cerca de 300 km de
extensdo, a ferrovia Madeira-Mamoré, conhecida como “Ferrovia do Diabo”, que
ficou marcada como a grande epidemia amazénica devido ao elevado numero de
casos de o6bitos por infeccdo malarica, testemunhada por Oswaldo Cruz e Carlos
Chagas. O projeto tinha a finalidade de interligar Porto Velho a Guajara Mirim, no
Estado de Rondénia devido a fase aurea da borracha amazonica (FERREIRA, 1981;
DEANE, 1986).

Paulatinamente, a infeccdo malarica, de modo silencioso, torna-se uma
calamidade publica, assim justificada pela epidemia que causou na regido. A
populacao ribeirinha e aqueles que viviam no meio rural, foram os mais acometidos,
pois 0 numero de infectados chegou a 80 a 90% da populagdo. Importante ressaltar
que, antes da invasao, o niumero de Obitos por malaria ndo passavam de 30 casos, e
em 1932, apds a invasdo do Anopheles gambiae, esse nUmero aumentou mais de
100%, como verificado em um bairro de Natal, Alecrim, que apresentava uma
populacdo de 12 mil habitantes, 10 mil estavam com a infeccdo malarica. Diante
disso, em apenas um semestre foram registrados cerca de 50 mil casos de malaria
para uma populacdo de 250 mil habitantes, alcancando um indice de mortalidade
maior que 10% (CAMARGO, 2003).

Na série temporal brasileira, nas décadas de 60 e meados de 70, houve um
controle da maléaria, com registros inferiores a 100 mil casos/ano. O Indice
Parasitario Anual (IPA), obtido por meio de exames positivos por mil habitantes,
nessa época atingiu indice de 7,74 casos por mil habitantes e em areas com perfil
endémico, a malaria foi erradicada (BRASIL, 2009 a).

Em 1970, 50 mil casos foram registrados no pais, e a partir de 1976, a
expansao da fronteira Amazonica, justificada pelo intenso processo de migracdo de
sulistas e nordestinos, impulsionada pelo Governo que ofertava trabalho com
projetos vinculados a construcdo de hidrelétricas, favoreceu o desenvolvimento
econdmico amazonense, 0 que impulsionou 0 aumento de casos positivos de
malaria para a regido Amazébnica e desta para outras regifes do pais (CASTRO &
SINGER, 2007; BRASIL, 2009 a; SANTOS, et al., 2009).

Com o aumento significativo dos casos de malaria no pais, as “campanhas’

foram incorporadas a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM)



com a finalidade de controlar as “grandes endemias” (SILVEIRA & REZENDE,
2001).

Neste afd, a década de 80, devido ao intenso processo migratério de pessoas
oriundas de regibes nado endémicas para locais com altos indices de
transmissibilidade para a malaria, ocasionou um aumento expressivo do namero de
casos da doenca com 63% em 20 municipios da bacia Amaz6nica. Em 1981, foram
registrados aproximadamente 170 mil casos; em 1982, esse numero superava 200
mil; de 1984 a 1986, a infeccdo malarica manteve-se na faixa dos 400 mil casos e
em 1989, foram registrados 577,5 mil casos no pais, situacao agravada pela falta de
infraestrutura sanitaria e de salde para atender os doentes (BARATA, 1995; TAUIL,
2009).

Em 1990, devido a intensa atividade de mineragcao e assentamento agricola, a
incidéncia de maléria aumentou de forma agressiva, alcancando 632.813 casos no
pais, sendo que 99,7% destes ficavam restritos & Amazénia Legal. Em 1996 e 1997,
manteve-se uma meédia anual de 500 mil casos, configurando uma reducdo da
doenca. No entanto, nos anos seguintes, a incidéncia aumenta de maneira
preocupante, atingindo seu pico maximo de infeccdo em 1999, com 635.646 casos
(BARATA, 1995; COUTO et al., 2001).

O menor indice de casos de malaria no Brasil foi registrado entre 2000 a
2002, visto que em 2002 houve 348.259 casos com um percentual de 43% de queda
quando comparado a 2000. Esse declinio foi resultado da intensificacdo das acfes
de controle através do diagndstico precoce e tratamento dos doentes, oriundas de
uma parceria com a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS-MS), com estados e municipios da Amazonia Legal, proporcionando o maior
declinio de casos de maléaria nos ultimos 40 anos (BRASIL, 2004; TANOS et al.,
2008; BRASIL, 2009 a; NUNES et al., 2012; BRASIL, 2013).

Um aumento significativo ocorreu entre 2002 a 2005, com aproximadamente
608 mil casos em 2005, 73,7% de aumento quando comparado ao numero de casos
em 2002. Esse aumento ocorreu devido a ocupacdo desordenada das regibes
periféricas das grandes cidades da Regido Amazobnica. A explicacdo para tal
crescimento pode estar na intensa intervencdo humana na regido, principalmente
nas periferias, impulsionadas pelas atividades agropecudrias e desmatamentos para
extracdo de madeira, assentamentos e garimpos. Outra variavel favoravel que

contribuiu para a proliferacdo do vetor foi a piscicultura desordenada, ja que tanques
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artificiais foram construidos em areas peridomiciliares em varias cidades da regido
(BRASIL, 2009 a; OLIVEIRA-FERREIRA et al., 2010; BRASIL, 2013).

A distribuicdo dos casos de maléaria por Estado ocorreu de forma heterogénea
em 2006, com uma reducdo meédia de 56.866 casos/ano, e os Estados que
abrangeram aproximadamente 84% dos casos foram Amazonas, Rondonia, Para e
Acre. Os anos de 2006 a 2008 foram marcados pelo declinio da doencga na regido
Amazobnica, pois chegaram a 560 mil casos, passando para aproximadamente 314
mil em 2008, ou seja, uma reducdo importante de 43%. Esse percentual foi atingido
gracas as ac¢des do Ministério da Saude com a colaboracdo e apoio dos gestores de
saude e da populagcdo, com acbes de vigilancia, profilaticas e controle da malaria
(BRASIL, 2009 a; NUNES et al., 2012).

No periodo de 2000 a 2011, a Regido Amazobnica registrou 99,7% dos casos
de maléaria, com uma média de 422.858 casos/ano, ou seja, houve uma reducéo de
56,7% dos casos, 0 que marca uma diminui¢do total de 348.899 mil casos. Importa
destacar que todos os Estados amazonicos apresentaram uma reducdo do numero
de casos, Maranhdo (95,5%), Tocantins (95,4%), Mato Grosso (86,1%), Roraima
(61,0%), Para (58,8%), Amapa (46,2%), Rondbnia (43,8%) e Amazonas (38,1%)
exceto o Acre que registrou um aumento de 4,8%. Quando comparado a 2010 e
2011, essa reducdo chega a 20,4% em 2011, por conseguinte, 98% dos casos de
malaria concentraram-se em seis Estados: Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondbnia
e Roraima. Sao areas que apresentam um maior carater de transmissibilidade para
a doenca, pois apresentam um forte processo de migracéo, com precarias condicées
de moradia, salde e que se fixam proximas a areas alagadas e florestas (TAUIL,
2009; NUNES et al., 2012; BRASIL, 2013).

Como no Brasil a transmissdo da malaria oferece certa instabilidade, o
indicador utilizado para verificar o risco de contrair a infecgdo em um determinado
lugar, da-se pela taxa do IPA. Surtos malaricos foram notificados nos estados do
Parana, Rio de Janeiro, Ceara, Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Piaui, Bahia,
Espirito Santo e Minas Gerais, no entanto o IPA ndo é adotado nessas regides, ja
gue néo possibilita revelar estas situacées com precisédo (RIPSA, 2007).

Esses resultados podem ser insatisfatorios caso a populagéo seja superior ao
do indicador e, assim, ndo poderdo demonstrar a real situacdo acerca de ser
acometido pela doencga, o que justifica sua utilizagcdo apenas em areas endémicas.

Diante disso, o Ministério da Saude classifica as areas endémicas da seguinte



11

forma: area de baixo risco (0 a 9,9), area de médio risco (10 a 49,9) e area de alto
risco (> 50), conforme (BRASIL, 2012) (Figura 3).

IPA (casos/1.000hab)
(] sem transmissdo
(] Baixo risco: <10
[ Médio risco: 210 e <50
8 Alto risco: 250

Figura 3. Classificagédo das areas de risco para malaria, segundo a Incidéncia
Parasitaria Anual (IPA) Brasil (2010). Fonte: BRASIL (2013).

Quanto a letalidade, o Brasil até o ano de 2006 apresentou reducédo para o
namero de casos de malaria com tendéncia de aumento a partir de 2007. Em
2011, o coeficiente para letalidade no pais foi de 0,026% e para a Regiao
Amazonica, de 0,017%. No que se refere ao numero de 0Obitos, o Brasil, em 2011,
apresentou uma reducao significativa de 71,8% em relacdo ao ano 2000, que
registrou 245 6bitos. (BRASIL, 2013).

2.3.1. Maléaria no estado de Mato Grosso

A maléria no estado de Mato Grosso apresentou perfis distintos entre os anos
de 1980 e 2003. Entre 1980 e 1988, houve um aumento gradativo do IPA de 11,1
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casos/mil habitantes para 15,5 casos/ mil habitantes. Em 1989, o aumento continuou
significativo, com IPA de 31,5 a 96,1/ mil habitantes em 1992. A partir de 1992,
houve uma reducdo importante do niumero de casos, de 96,1 para 16,8 casos/mil
habitantes em 1996. Nos anos que seguiram, de 1997 até 2003, o declinio ocorreu
de forma mais gradativa de 6,2 para 1,9 casos/mil habitantes (ATANAKA-SANTOS
et al., 2006).

No periodo de 2000 a 2011, houve uma reducdo no namero de casos para a
doenca (86,1%) e continuou com queda em 2011, chegando a 31% quando
comparado ao ano de 2010, sendo considerado, nos Estados da Amazonia Legal,
um estado de baixo risco para adoecer de malaria (BRASIL, 2013).

2.3.2. O vetor da maléaria

Até 1846, quando o italiano fisiologista Giovanni Rasori propds que um
parasita seria 0 responsavel pelos sintomas da doenca, a forma de infeccdo da
malaria humana era uma incégnita Contudo, em 1880, Charles Louis Alphonse
Larevan observou parasitas vivos no sangue de um soldado francés acometido pela
doenca na Argélia (TANOS et al., 2008).

Apés passar alguns anos na india em busca do vetor da malaria por
recomendacdo de Manson, em 1898, Ronald Ross comprovou a transmissao
vetorial por insetos, atribuida a fémea do mosquito Anopheles, além de descrever o
ciclo do parasito no vetor, dando, assim, inicio as investigacdes que proporcionaram
0 conhecimento de distintas etiologias da malaria humana (MATOS, 2000; VITAL,
2010).

A classificacdo taxondémica dos mosquitos transmissores dos plasmodios
pertence ao Filo Arthropoda, familia Culicidae, género Anopheles (REY, 2013). A
subfamilia Anophelinae é constituida por trés géneros: Anopheles, ocorrendo em
regido tropical e subtropical; Chagasia, limitado a regido neotropical e Bironella
existente apenas na Australia (CONSOLI & OLIVEIRA, 1998; FORATTINI, 2002).

O Anopheles gambiae, de origem africana, € a mais comum e eficiente das
espécies transmissoras, sendo hospedeiro e transmissor. Nas Ameéricas, 0S
transmissores da maléaria, para o género Anopheles estdo compreendidos em dois
subgéneros: Nyssorhynchus e Kerteszia. No primeiro, encontram-se 0s vetores que
se desenvolvem em grandes quantidades de agua localizadas no solo; e, no

segundo, estdo os vetores que possuem criadouros nas aguas recolhidas no
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embricamento de folhas de bromélias (BRAGA& FONTES, 2011). Ainda o0 mesmo
autor destaca as principais espécies implicadas na transmissdo da malaria:
Anopheles (K.) bellator, Anopheles (K.) cruzi, Anopheles (N.) albitarsis, Anopheles
(N.) aquasalis e Anopheles (N.) darlingi. Os Anopheles sp. sdo popularmente

Mo

conhecidos como “carapand”, “murigoca”, “sovela”,“ mosquito-prego” e

bicuda”
(BRASIL, 2010). A Figura 4 mostra as 40 espécies com capacidade de transmitir

naturalmente o plasmédio e as suas distribuicdes geograficas
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Figura 4. Mapa com distribuicdo mundial das diferentes espécies de Anopheles. Fonte:
CDC ( Centers for Disease Control e Prevention) (2013).

A proliferacdo e a presenca de mosquitos do género Anopheles esta
diretamente relacionada com a ocorréncia da malaria, ja que sdo muitas as espécies
de anofelinos que se diferem quanto as suas formas evolutivas e alimentares. S&o
abundantes em regifes tropicais, pois possuem preferéncia por temperaturas
elevadas, ja que néo resistem as temperaturas abaixo de 15°C, bem como a baixos
indices pluviométricos, altitude superior a 1.000 metros e umidade relativa do ar
abaixo de 50% (CONSOLI & OLIVEIRA, 1998; CAMARGO, 2003).
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O grau de antropofilia (preferéncia por alimentar-se de sangue humano), grau
de domesticidade ou endofilia (preferéncia por estar dentro das habitacdes), grau de
endofagia (preferéncia por alimentar-se dentro das habitacdes, independentemente
de sua permanéncia), susceptibilidade a infeccdo pelo plasmédio humano,
longevidade e densidade vetorial, sdo caracteristicas que os anofelinos apresentam
e que os tornam bons vetores transmissores da doenca (TAUIL, 2009; AFRANE et
al., 2013).

Sao reconhecidas mundialmente, 40 espécies para o género Anopheles,
contudo, no Brasil cinco espécies de vetores sdo de maior importancia (REY, 2013).

A) Anopheles (N.) darlingi: € a espécie de maior importancia no Brasil
justificada pela abundancia e ampla distribuicdo na América do Sul. Encontrada a
leste dos Andes, Colémbia, Venezuela, Bolivia, Peru, Paraguai, Argentina, e
Guianas. No Brasil estd restrita a Amazbnia. Apresenta grande capacidade de
transmitir diferentes espécies de Plasmodium e possui acentuado grau de
antropofilia, domesticidade e susceptibilidade mesmo quando sua densidade esta
baixa (CONSOLI & OLIVEIRA, 1998; CAMARGO, 2003; VITTOR, 2009).

Possui habito noturno e habita remansos de rios e represas com certa
profundidade, ensolaradas ou parcialmente sombreadas, de correnteza fraca,
pobres de matéria organica e sais. Na época das chuvas, novos criadouros sao
formados nos alagadicos, escavacoes, valas e depressdes do terreno e a vegetacao
flutuante ou emergente ao longo dos rios pode contribuir para o transporte e
disperséo da espécie (FORATTINI, 2002; BRAGA & FONTES, 2011; REY, 2013).

Na regido Amazonica, este anofelino € o que melhor e mais rapidamente se
beneficia das alteracdes humanas produzidas no ambiente silvestre como a
substituicdo das florestas por plantagdes, pastagens ou garimpos, comumente 0s
afasta do meio silvestre, proporcionando ambiente muito favoravel a este espécie,
gue gera um amplo aumento da sua densidade e subsequentemente, da incidéncia
da maléaria (FORATTINI, 2002; REY, 2013).

B) Anopheles (N.) aquasalis: é o principal transmissor da malaria humana nas
regides costeiras do Brasil. Por adaptar-se a ambiente de aguas salobras e as larvas
suportarem alto teor de salinidade, sua distribuicdo € limitada as areas costeiras com
planicies que sofrem influéncias maritimas. E encontrado também desde o México
até o norte da Argentina (CAMARGO, 2003; REY, 2013).
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Mesmo que mais abundantes no periodo chuvoso, durante todo ano esta
espécie esta presente em alta densidade, seja dentro ou fora das habitacdes. S&o
endofilicos na regidao nordeste do Brasil, no entanto, em outras regides da costa
brasileira sdo zoofilicos, ou seja, como predominam no exterior das casas, picam de
uma forma mais frequente os animais. Uma caracteristica importante deste vetor que
o diferencia dos demais, refere-se ao raio de voo que é de oito Km, considerado
muito grande quando comparado ao de outros mosquitos (REY, 2013).

C) Anopheles (N.) albitarsis: trata-se de um complexo de espécies
constituidas por pelo menos cinco espécies: A. albitarsis; A. deaneorum, A.
janconnae, A. marajoara, A. oryzalimnetes;, todas com morfologia externa
indistinguivel, exceto, A. deaneorum. Devido a facilidade de adaptar-se as condi¢cfes
ambientais antropicas, no Brasil, trés espécies foram registradas naturalmente
infectadas pelo Plasmodium: A. deaneorum, encontrada no Acre e Rondobnia; A.
marajoara, que possui habito domiciliar e esta presente no interior e litoral brasileiro;
e A. janconnae, encontrada em Roraima (SILVA-VASCONCELOS et al., 2002;
MOTOKI et al., 2009; BRASIL, 2010; REY, 2013).

D) Anopheles (K.) cruzi: € uma das principais espécies transmissoras da
maléria na regido sul do Brasil, e mesmo sendo considerada silvestre, é mais ativa
ao anoitecer. Pode realizar o hematofagismo no ambiente domiciliar ou peridomiciliar
com hébitos diurnos ou noturnos (EIRAS, 2004).

E) Anopheles (K.) bellator: a densidade desses mosquitos esta diretamente
relacionada com a presenca abundante de bromélias expostas ao sol. Realiza o
repasto sanguineo apés as 17 horas. Possui habitos semelhantes ao A. cruzi, no
entanto, € raro dentro das matas onde o A. cruzi predomina, embora seja mais
abundante nas &reas abertas, habitando no territorio brasileiro a costa da Paraiba ao
Rio Grande do Sul, exceto de Alagoas e Sergipe. Como ndo se cria em ambientes
fechados e protegidos da mata, esta espécie raramente é capturada nas primeiras
horas do dia, por sua vez, acomete o homem de forma surpreendente e intensa ao
por-do-sol (CONSOLI & OLIVEIRA, 1998; REY, 2013).

2.3.3. Transmissao da maléaria

A transmissao da malaria humana pode ocorrer de forma natural ou induzida,

uma vez que nao ha transmissdo direta da doenca de pessoa a pessoa. A forma
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natural, que epidemiologicamente é a mais importante, ocorre por mosquitos
vetores, ja a induzida, ocorre mais raramente por acidentes laboratoriais, transfuséo
sanguinea, compartiihamento de agulhas e seringas contaminadas com o
protozoario e via transplacentaria (congénita). Quando ndo submetido a tratamento,
o homem pode ser fonte de infec¢édo, por mais de 3 anos na malaria por P. malariae,
de 1 a 3 anos na malaria por P. vivax, e menos de 1 ano na malaria por P.
falciparum (CAMARGO, 2003; AGUIAR & RIBEIRO, 2009; COUTO et al., 2010).

Na cidade de Presidente Prudente, estado de S&o Paulo, entre 1988 e 1989,
foram descritos os primeiros casos de malaria em oito usuarios de cocaina injetavel.
No ano de 1990, no municipio de Bauru - SP, o compartiihamento de seringas e
agulhas para uso endovenoso de drogas ilicitas acarretou na veiculagdo do
plasmaodio entre 21 pessoas, o que devido ao grande nimero de pessoas envolvidas
mereceu uma atencio especial dos servicos de salde (SAEZ-ALQUEZAR et al.,
1998).

E importante ressaltar que a transmissdo da malaria por transfusdo sanguinea
ocorre com menor frequéncia por meio concentrado de plaquetas, leucécitos, crio
precipitados e plasma fresco, e usualmente através de sangue total e concentrado
de hemacias. Presenca de doadores assintomaticos e a viabilidade do protozoério
nas amostras de sangue acondicionadas sé&o 0s principais mecanismos envolvidos
para viabilizar a transmiss&o (SAEZ-ALQUEZAR et al., 1998).

No Brasil, verdadeira incidéncia da malaria adquirida por transfusao
sanguinea apresenta um carater desconhecido e pode favorecer a disseminagdo da
doenca em areas com transmissao ativa, onde a triagem clinico-epidemiolégica néo
esteja sendo executada rigorosamente. Diante disso, na auséncia de testes
sorolégicos capazes de detectar os doadores de sangue com risco de transmitir a
maleita, assim como 0s empregados no controle de outras infeccbes pos—
transfusionais, critérios epidemiolégicos de triagem para possiveis doadores de
sangue sdo recomendados pelo Ministério da Saude em suas Normas Técnicas em
Hemoterapia, desde 1989. Segundo estes critérios, em areas endémicas, deverao
ser rejeitados, para a doacao, aqueles que apresentaram a infeccdo malarica ha 12
meses, com histérico de febre ha 30 dias, ou que migraram para areas endémicas,

nos ultimos seis meses (IESUS, 1999).
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Fatores como a baixa carga parasitaria e 0 escasso conhecimento sobre a
doenca em regides sem transmissao ativa pode favorecer a transfusao de unidades

de sangue ou hemocomponentes contaminados (SAEZ-ALQUEZAR et al., 1998).

2.3.4. Manifestacgdes clinicas

O individuo para receber o diagnéstico positivo para malaria devera
apresentar quadro febril e ser hospedeiro de pelo menos uma espécie de plasmaédio
identificado por meio de microscopia (VALLE & CLARK, 2013).

Os principais sintomas séo caracterizados pela classica triade febre, calafrio e
cefaleia. Sintomas gerais como: mal-estar, mialgia, sudorese, nausea e tontura
podem anteceder ou acompanhar a triade sintomatica. O periodo de incubacéo da
malaria varia conforme a espécie, assim como 0s sintomas, a resisténcia ou
imunidade. No entanto, essa classica sintomatologia € alterada no tratamento
profilatico ou na imunidade adquirida, e muitos desses sintomas podem ou nao estar
presentes e até mesmo todos podem estar ausentes. Podem ocorrer complicacées
como: dor abdominal forte, sonoléncia e reducdo da consciéncia com evolugcdo ao
coma nos casos de malaria cerebral (BRASIL, 2009 b).

O Brasil é o pais que apresenta o maior indice de notificagbes malaria e 6bito
pela doenca com notificagbes apenas nos Estados do Amazonas, Amapa,
Maranhdo, Para e Rondodnia (BRASIL, 2009 b; SILVA, 2012; REY, 2013).

Ainda que os ciclos bioldgicos das diferentes espécies de plasmédio sejam
parecidos, patologicamente a doenca apresenta diferencas que poderdo determinar
as transformacdes na evolucéo clinica da malaria. A malaria grave ou complicada é
caracterizada pelo acometimento e disfuncédo de varios 6rgdos ou sistemas como o
sistema nervoso central, sistema hematopoiético, sistema renal, aparelho
respiratorio, figado e coagulacédo sanguinea ocasionada pelo contagio em individuos
nao imunes ao P. falciparum, portanto todo paciente portador dessa espécie deve
receber o tratamento imediato, fundamental para acautelar as complicagbes
(BRASIL, 2009 b).

2.3.5. Tratamento

O tratamento para malaria no Brasil é orientado e disponibilizado

gratuitamente pelo Ministério da Saude, através da politica nacional de tratamento
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da maléria em unidades do Sistema Unico de Salde (SUS) e tem como objetivo
atingir o agente etiolégico em fases distintas do ciclo evolutivo a fim de interromper a
cadeia de transmissdo da doenca. Desse modo, age na interrupcéo da esquizogonia
sanguinea responsavel pela sintomatologia e patogenia da doenca; evita as
recaidas tardias, atua nos gametdécitos (forma sexuada) do parasito, que é a forma
infectante para o vetor (BRASIL, 2010).

A decisdo de como realizar o tratamento deve ser precedida de algumas
variaveis como: idade do paciente, ja que as drogas podem causar maior toxicidade
em criancas e idosos; espécie de plasmodio infectante, uma vez que as drogas
apresentam especificidade, se € ou ndo uma primoinfeccdo, pois histérias com
exposicao anterior tendem a ser mais complicadas. Gestacdo ou outros problemas
de saude bem como a gravidade da doenca podem implicar em hospitalizacao
terapéutica com esquemas especiais antimalaricos (BRASIL, 2010).

Na Regido Amazodnica, a maioria dos casos sintométicos para esta série
temporal foram diagnosticados e tratados com menos de 48 horas, contadas a partir
dos primeiros sintomas e em 2011 este percentual foi de 56,4%, no entanto o0s
estados do Maranhao e Tocantins tiveram respectivamente, 56,6% 28,1% de seus
casos tratados apos 48 horas, o0 que favorece a complicagdo dos sintomas (BRASIL,
2013).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Investigar os fatores que podem influenciar a casuistica da malaria no municipio de

Sinop no Estado de Mato Grosso entre os anos de 2003 e 2012.
3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Identificar os locais que podem propiciar a presenca de vetores da malaria no

municipio de Sinop — MT;
3.2.2. Levantar o numero de casos confirmados de malaria nesse periodo;

3.2.3. Relacionar o numero de casos confirmados anuais com a variacao

demografica e a urbanizacdo do municipio;

3.2.4. Verificar e contrastar a ocorréncia da maléria com fatores demograficos e a

fauna vetorial descrita em cada foco de malaria diagnosticado.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, analitico e a técnica da
pesquisa € documental indireta com base em levantamento de casos de malaria do

municipio de Sinop, Estado de Mato Grosso.
4.2. Abrangéncia do Estudo

O estudo inclui todos os casos positivos de malaria humana notificados no
municipio de Sinop. O municipio localiza-se a 500 km da capital Cuiaba, na Regido
Centro Norte do Estado de Mato Grosso, entre as coordenadas 11° 51’ 51” S e 55°
30’ 09” W (Figura 5).

60° W 55° W 50° W
1 1 1

S A

T
10° S

RO

Bolivia

0 100 200 400 MS

—

Figura 5. Localizacdo do Municipio de Sinop - MT. Mapa:
SHNM (2013).

O municipio conta com uma populacdo de 113.099 habitantes, apresenta
altitude de 345 metros acima do nivel do mar, clima quente-umido que varia entre
27° e 34° C, com precipitacdo média anual de 1.900 milimetros (IBGE, 2013). O
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regime de chuva é equatorial, sendo os meses mais chuvosos dezembro, janeiro,
fevereiro e marco (INPE, 2013).

4.3. Coleta de Dados

Os dados foram coletados a partir do Sistema de Informacdo de Vigilancia
Epidemiolégica da Malaria (SIVEP- Maléria), implantado em 2003 pela Secretaria de
Vigilancia em Saude na Regido Amazobnica. Esta ferramenta € utilizada pelo
Programa Nacional de Controle para vigilancia dos casos da doenca, a qual foi
desenvolvida em duas versdes: local e on-line a fim de permitir agilidade na
transferéncia dos dados em areas de dificil acesso, bem como melhorar a qualidade
e o fluxo das informacdes entre as trés esferas: o Municipio, o Estado e a Unido.

Nas duas versdes, 0os casos notificados sdo centralizados em um banco de
dados nacional que permite averiguar a situacdo da malaria no pais, é constituido
por modulos de notificacdo e auxiliares para o cadastro de localidades, laboratorios
e unidades e agentes notificantes, além de dados para a identificacdo do paciente,
local provéavel de infeccdo e resultado do exame laboratorial (ALMEIDA et al., 2010).

Foram coletadas as seguintes variaveis: a) numero de exames realizados; b)
namero e caracterizacdo geografica dos casos positivos; c) sexo e faixa etéria, d)
espécies de Plasmodium. Todos os dados foram coletados no sistema SIVEP-
Malaria, localizado em Sinop- MT, onde estdo cadastradas sete unidades
notificantes: Hospital Maternidade Dois Pinheiros, Hospital Santo Antonio,
Laboratorio Gleba Mercedes, Maternidade Jacarandas, Pronto Atendimento
Municipal, Secretaria Municipal de Saude Vigilancia Ambiental, Vigilancia Ambiental

Primavera.

4.4. Uso de Sistema de Informacgdes Geograficas (SIG)

A delimitacdo das areas urbanas foi feita por meio da interpretacdo de
imagens de satélite e utilizadas imagens do sensor Landsat, obtidas ao longo dos
anos (2000, 2004, 2008 e 2013). Para analise comparativa, foram utilizadas imagens
do CBERS para o mapeamento da area em estudo no trabalho. Por meio das
imagens de satélite, foi gerado o NDVI (indice de Vegetacdo da Diferenca
Normalizada) com a finalidade de realcar a vegetacdo e outros usos do solo em
contraste com as areas urbanas. Para execucdo de tais tarefas, foi utilizado o

software ArcGIS 9.3 (ESRI, 2013). Esses dados foram gerados para um contraste
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entre a ocorréncia de malaria e a ocupagdo humana no espago.

4.5. Dados demograficos

Os dados demograficos e estatisticos gerais da area de abrangéncia foram
obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através de sua base
de dados eletronica (www.ibge.gov.br) e do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS). Foi realizado um levantamento populacional e

correlacionado com o numero de casos relatados.

4.6. Andlise de Dados

Para verificar a ocorréncia de malaria no municipio de Sinop, no periodo de 2003 a
2012, foi realizado o calculo de frequéncia relativa (%), e os dados foram
representados por meio de tabelas e graficos. Em seguida, os dados foram
submetidos a analise descritiva e de comparacdo de médias com a utilizacdo do
Programa  Bioestat (versdo 5.0) disponivel gratuitamente no site:
http://www.mamiraua.org.br/pt-br/downloads/programas/bioestat-versao-53/.

A analise descritiva permitiu determinar homogenenidade, normalidade e com
dados contiguos e iguais em relacdo aos dados obtidos neste estudo para a
ocorréncia de malaria no municipio de Sinop e as variaveis: a) nUmero de exames
realizados; b) numero e caracterizacdo geografica dos casos positivos; c) sexo e
faixa etaria, d) espécies de Plasmodium, e desta forma, determinar o tipo de teste
necessario para a analise dos dados. Assim, foi possivel definir que os valores
obtidos neste estudo requerem uma analise paramétrica com teste de comparacao
de médias ANOVA (Analise de Variancia), e quando os valores de diferenciacdo dos
grupos por F (Fisher) resultou em significancia foram submetidos automaticamente
ao teste a posteriori de Tukey (a = 0,05).

Com a finalidade de proporcionar visualizacdo das médias obtidas nas
variaveis que foram significativas, utilizou-se a representacdo por meio de grafico
Box Plot, o qual permite explorar as médias relacionadas ao desvio padrdo dos

valores mensurados.

4.7. Indicadores de Saude

O indice de incidéncia e o indice de letalidade foram calculados de acordo

com as orientacdes da Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS, 2008). A
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incidéncia foi calculada tendo como base uma populacdo de 100.000 habitantes
(casos x 100.000 / populacéo) e o indice de letalidade em uma correlacédo simples

(mortes x 100 / casos).

4.8. Aspectos Eticos

Este estudo ndo envolveu diretamente pesquisa com seres humanos, pois
foram utilizados dados secundarios e publicos coletados para fins de Vigilancia do
Programa de controle da Maléaria do Estado do Mato Grosso, sem a necessidade de

seguir as normas da Resolucéo 466/12.
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5. RESULTADOS
5.1. Resultados Gerais

O Brasil registrou 5.243.779 casos confirmados de malaria entre os anos de
2003 a 2012. Dentre as regides do pais, a regido Norte foi a que apresentou o maior
namero de casos: 5.136.699 (97,95%), com destaque para o estado do Amazonas
com 2.755.570 (53,64%), seguido pelo Para com 1.035.029 (20,14%) casos. A
regido Nordeste confirmou 56.186 (1,07%) casos, sendo o Maranhdo o estado com
maior indice de infec¢cdo, com 56.128 (99,89%) casos. O Centro-Oeste registrou
50.814 (0,96%), sendo o Mato Grosso o estado com maior incidéncia, com 50.702
(99,78%) casos. Os menores registros sdo observados para a regidao Sudeste e Sul
com 41 (0,01%) e 39 (0,01%) casos positivos, respectivamente (SIVEP - Malaria,
2013; Figura 6).

H Norte

H Nordeste

i Centro-Oeste
H Sudeste

i Sul

Figura 6. Casos confirmados de malaria nas regiées do Brasil, entre
os anos de 2003 e 2012. Fonte: BRASIL, 2012.

5.2. Avaliacdo do Estado do Mato Grosso

O Estado do Mato Grosso é constituido por 141 municipios, e para o referido
recorte temporal, registrou 50.702 casos positivos para malaria. Os anos que
apresentaram maior ocorréncia foram 2005 (n= 9.840), 2006 (n= 8.143) e 2007 (n=
7.853), com percentual de 19,40%, 16,06% e 15,48% respectivamente. Em 2010,
foram confirmados 2.165 casos de malaria, que correspondem a 0,67% do total de
ocorréncias para a regido Amazonica (BRASIL, 2012).
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O municipio do estado que representou 0 maior nimero de casos, em 2009,
foi Colniza com um percentual de 62,8% das ocorréncias. Em 2012, foram
registrados 1.064 casos com uma reducao de 84,18% quando comparados a 2005,
0 que representou 0 ano com a maior ocorréncia de casos para malaria (BRASIL,
2012).

5.3. Avaliagdo do Municipio de Sinop
5.3.1. Dados anuais

Durante o periodo do estudo, dentre os 50.702 casos registrados para o
estado do Mato Grosso, Sinop representou 33,42% dos registros (n= 16.946),
porém, somente 2.435 casos foram positivos (14,37%) para a malaria humana. Para
0s casos confirmados de malaria, 1.950 (80,08%) ocorréncias foram autéctones, ou
seja, o local de notificacédo foi o mesmo de infeccdo e 485 (19,91%) provenientes de
outros estados ou paises. Ao aplicar o teste, para 0s casos autdctones e positivos,
constatou-se que, para a variagao total, ndo houve diferencga significativa (F= 0,1611,
p < 0,69). O ano com maior numero de notificacbes de casos de malaria foi 2003
com um total de 900 registros (36,96%), enquanto 2009 representou o menor
namero de ocorréncias de malaria no municipio, totalizando 22 individuos (0,90%).
Entre os anos de 2009 e 2012, foi possivel verificar um incremento de 223 casos
(Figura 7, Tabela 1).
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Figura 7. Casos de malaria registrados em Sinop, no periodo de 2003 a 2012. Fonte:
BRASIL, 2012
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Tabela 1. Distribuicdo de casos de malaria por ano de notificacdo, no
periodo de 2003 a 2012, no municipio de Sinop, Brasil. Fonte: BRASIL,

2012.
Ano Exame | Positivos % | Autoctones % Outras UF / Pais
2003 3.270 900 27,20 785 87,22 115
2004 2.939 588 20,00 530 90,13 58
2005 2.250 206 9,15 176 85,43 30
2006 1.836 109 5,94 68 62,38 41
2007 1.382 128 9,26 83 64,84 45
2008 926 29 3,13 18 62,06 11
2009 554 22 3,97 7 31,81 15
2010 1.277 131 10,20 97 74,04 34
2011 912 77 8,44 23 29,87 54
2012 1.600 245 15,31 163 66,53 82
Total | 16.946 2.435 - 1.950 - 485

5.3.2. Agente etioldgico

Em relacdo aos dados correspondentes a identificagdo do protozoario
causador da doenca, constatou-se que em todo o periodo (2003 a 2012), a
transmissdo de maléaria ocorreu por Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax,
apresentando apenas uma ocorréncia para as duas espécies concomitantemente no
ano de 2005 (Figura 8).
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Figura 8. Casos confirmados de malaria em Sinop, no periodo de 2003 a 2012, de
acordo com o agente etiolégico. Fonte: BRASIL, 2012.

A espécie P. vivax foi a de maior ocorréncia, com 2.299 casos confirmados,
representando 94% do total. Para a espécie P. falciparum foram registrados 135
(5,54%) casos (Tabela 2).

Em 2003, foram registrados 900 casos positivos com 889 para P. vivax
(37%) e 11 para P. falciparum (11%). Em 2009, ano com menor incidéncia no
municipio, o P. vivax representou apenas 0,6% das ocorréncias com 14 episédios,
enquanto o P. falciparum teve oito (0,3%) registros. E relevante destacar que, dos
245 casos positivos, em 2012, 240 (10%) foram representados por P. vivax e cinco
(0,2%) casos para P. falciparum (Tabela 2).

Com base na presenca de individuos para cada espécie identificada, foi
possivel determinar que na populacdo de Sinop, o tipo de agente causador da
malaria é estatisticamente diferente (F=6,2288; p < 0.006) em relagédo ao periodo de

estudo (Figura 9).
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Figura 9. Representagéo grafica das diferengas entre a médias calculadas
pela analise de comparacéo de médias ANOVA entre os tipos de agentes
causadores da maléria identificados no municipio de Sinop-MT.

Tabela 2. Distribuicdo de casos de malaria, conforme o agente etiologico, no periodo
de 2003 a 2012, no municipio de Sinop- MT, Brasil. Fonte: BRASIL, 2012.

Ano Positivos PLP% Pf% Pf Pv Pf+Pv
2003 900 27,50 1,20 11 889 0
2004 588 20 0 16 572 0
2005 206 9,20 0 19 186 1
2006 109 5,90 0 7 102 0
2007 128 9,30 32,80 42 86 0
2008 29 3 0 14 15 0
2009 22 36 8,00 8 14 0
2010 131 10,30 0 5 126 0
2011 77 8,44 8,50 8 69 0
2012 245 15,31 2,60 5 240 0
Total 2.435 - - 135 2.299 1

Legenda: PLP: percentual de laminas positivas, Pf: P. falciparum, Pv: P. vivax.
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5.4. Caracterizacdo dos Casos
5.4.1. Sexo e Faixa Etaria

Dos 2.435 casos de malaria registrados, 1.578 (64,80%) ocorreram em
individuos do sexo masculino e 857 (35,20%) no feminino. O ano de 2003
apresentou maior ocorréncia de casos com 608 (67,55%) registros para 0 sexo
masculino e 292 (32,45%) para o feminino; enquanto no periodo de 2005 a 2009,
houve uma reducédo de 20,44%. Em 2010, foram registrados 131 casos, sendo 78
(59,55%) para o sexo masculino e 53 (40,45%) para o feminino e, em 2012,
ocorreram 245; destes, 128 (52,25%) para o masculino e 117 (47,75%) para o
feminino (Figura 10).

Assim foi possivel constatar, por meio do teste de comparacdo de média
(ANOVA), que ndo houve diferenca significativa (F= 1,1746; p < 0,2930) para a

incidéncia da maléaria em relacéo ao sexo.
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Figura 10. Casos confirmados de malaria em Sinop, no periodo de 2003 a
2012, de acordo com o sexo. Fonte: BRASIL, 2012.

Quanto a faixa etaria, do total de casos registrados, 2.431 informaram a idade
e, para quatro casos, a idade nao foi registrada, sendo um em 2004 e trés em 2010.
A faixa etaria com maior incidéncia foi entre 19 a 39 anos, totalizando 1.452

(59,72%) casos. A faixa etaria com menor incidéncia foi a de menores de um ano e
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maiores de 70 anos, com 19 casos (0,78%) e 33 casos (1,35%) respectivamente. E
importante ressaltar o alto indice de casos para criancas de um a nove anos (n=
225; 9,25%) (Tabela 3).

Em relacdo as ocorréncias de malaria por faixa etaria, verificou-se diferenca
significativa com F= 17,2533 e p < 0,0001. No entanto, observou-se que 0s anos de
2003 e 2004 expressaram maior diferenca em relacdo aos demais periodos,
provavelmente, devido ao fato de serem os periodos com mais registros para 0s

casos de malaria (Figura 11).

Tabela 3. Distribuicdo de casos de maléaria conforme a faixa etaria, no periodo de 2003 a
2012 no municipio de Sinop- MT, Brasil. Fonte: BRASIL, 2012.

Faixa Etaria 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

<lano 7 4 0 0 3
0l1a09anos 85 87 16 4 13
l0al9anos 181 101 49 14 20
20a29anos 177 126 39 25 21
30a39anos 159 125 47 27 29
40a49anos 141 71 23 15 27

50 a 59 100 44 18 15 8
60 a 69 anos 45 26 12 4 7

> 70 anos 5 3 2 5 0
Total Geral 900 587 206 109 128

1 0 3 19
3 12 225
29 18 54 473
27 14 54 498
24 17 39 481
17 17 37 354
17 5 19 230
5 1 16 118
4 2 11 33
77 245 2431
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Figura 11. Representacdo grafica das diferencas entre as médias calculadas pela analise de comparacdo de médias ANOVA em relagéo a
idade dos pacientes que obtiveram teste positivo para maléria no periodo do estudo (2003 a 2012) no municipio de Sinop-MT.



32

Atualmente Sinop possui aproximadamente 113.099 habitantes e, ao analisar
0 numero de casos em relacéo a populacéo, o periodo de maior incidéncia foi entre
os anos de 2003 e 2004, quando a populacao aproximada era de 90.000 habitantes.
Para os anos subsequentes, houve o aumento da populacéo e queda para o niumero
de casos de maléaria, ou seja, o processo de urbanizacdo nao foi proporcional ao
namero de casos (IBGE, 2013; Figura 12).
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Figura 12. Variacdo demogréafica no municipio de Sinop/MT no periodo de estudo em
relag@o aos casos positivos. Fonte: IBGE, 2013.

5.4.2. Sazonalidade

by

Quanto a sazonalidade, a distribuicdo de casos de malaria, segundo os
meses de notificacdo, foi maior no periodo de outubro a margo (n= 1.415; 58,18%),
com ressalva para 0 més de dezembro que registrou 0 menor numero de episédios,
149 (6,13%), e o menor de abril a setembro (n= 1.017, 41,82%), coincidindo com o
periodo de chuva e estiagem, respectivamente. No entanto, em 2010, o0 més que
apresentou o maior registro de casos de malaria foi julho (n= 41) e, em 2012, 0 més

gue apresentou maior representatividade foi dezembro, que registrou 95 casos, o
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que coincide com o inicio do aumento de niumero de casos de malaria para este ano

no municipio (Figura 13).
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Figura 13. Sazonalidade de malaria em Sinop, conforme os meses no periodo
de 2003 a 2012. Fonte: BRASIL, 2012.

5.5. Evolucdo demogréfica de Sinop

Segundo o resumo epidemiolégico para o local de notificacdo do SIVEP-
Malaria, o Mato Grosso é classificado como uma area de baixo risco para a
transmissao da malaria. No entanto, em 2005, foi observado um alto indice para o
IPA (4,7%), e o menor em 2012 (0,5%). O mesmo ocorre para o municipio de Sinop,
que, em 2003, apresentou 0 maior valor para o IPA (9,3%) com queda consideravel
para 0os anos de 2008 e 2011 (0,2%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo de casos de malaria conforme o IPA,
para o Estado e municipio de Sinop- MT, no periodo de 2003 a
2012. Fonte: BRASIL, 2012.

MT Sinop
ANO
Populagcdo IPA (%) Populagdo IPA (%)

2003 2.651.313 2,8 86.775 9,3
2004 2.697.717 3,0 90.551 6,1
2005 2.697.717 4,7 90.551 2,1
2006 2.803.272 3,7 99.121 0,7
2007 2.903.471 4,3 108.209 0,8
2008 2.948.445 1,9 110.513 0,2
2009 2.992.017 1,8 114.053 0,1
2010 3.035.122 1,2 113.099 0,9
2011 3.035.122 0,8 116.013 0,2
2012 3.035.122 0,5 116.013 0,8

Legenda: IPA - indice Parasitario Anual

5.6. Uso solo, Urbanizagcédo e Malaria

A utilizag&o e interpretacdo de imagens de satélite Landsat, obtida nos anos
de referéncia (2000, 2004, 2008 e 2013), possibilitou delinear a area urbana do
municipio de Sinop e a obtencédo de dados comparaveis de crescimento. As imagens
para o ano de 2012 ndo foram aqui demonstradas, pois as mesmas ainda nao foram
disponibilizadas pelo Landsat.

Em 2000, a area urbana de Sinop era 29,1199 Km?. Com desenvolvimento
consideravel em 2004 (44,91%), 2008 (32,60%) e 2013 (22,47%), houve um
aumento de 46,63% (25,4464Km?) dessa area, totalizando 54,5663 Km?. A &rea
urbana (AU1) inicial de 2000 pode ser comparada aos anos subsequentes, 2004 até
2013 (AU2, AU3 e AU4).

A partir dos dados obtidos das imagens de satélite, foi possivel a elaboracéo
de mapas que demonstram a expansao urbana de Sinop, como pode ser visualizada

nas Figuras 14 a 17.
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Figura 17. Area urbana do municipio de Sinop no ano de 2013. Mapa: SHNM (2013).

Vera

- Area Urbana - Sinop (2013)

0 12525 50 75 100
N —

12°0°S

Jdo Norte
~ ) o

lpnangar

Sorriso

Sinop (2013)

#" AreaUrbana
Hidrografia

—— Rodovias

55°4W 520w
N » -
Itadba
‘ \ - T
| . RO v £
| MT T
J
GO
= wol
Claudia

Santa Carmen

T
1208

1°40'S

38



39

De acordo com o resumo epidemioldgico realizado em 2012, os principais
pontos de ocorréncia por malaria estdo nos bairros Jardim Palmeiras, Jardim

Primavera, Jardim Violetas e no Centro da Cidade (Figura 18).

55°30'W 55°20'W

11°50'S

Sinop Claudia

\E-‘:
i Santa Carmen

Sorriso

Vera

Evolugao Urbana
"] sinop -2000 Bl sinop - 2008
7] sinop -2004 gl sinop-2013

Pontos de Infecgao

1 - Gleba Mercedes 5 - Jd. Violetas »
2 - Jd. Primavera 6 - Res. Vitéria Régia [-&
3 - Jd. Boa Esperanga 7 - Est. Teles Pires <
4 - Centro da Cidade 8 - Jd. Palmeiras
0 15 30 60 90 120
Km

Figura 18. Evolucao urbana em Sinop e pontos de infecgéo, periodo de
2003 a 2012. Fonte: SHMN.
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Nos principais pontos de infec¢cdo por malaria em Sinop, foram registrados
1.593 casos, nos dez anos analisados. Para o assentamento conhecido como Gleba
Mercedes (1), entre os anos de 2003 e 2008, foi registrado 0 maior nUmero de casos
para malaria, (n= 254, 42,76%) e (n= 13, 100%), respectivamente, ou seja, para
2008, os Uunicos registros de malaria para o municipio foram para este
assentamento. Em 2004, houve uma diminui¢céo discreta quando comparado ao ano
de 2003 para o numero total de casos, com registro de 414 casos (25,99%), sendo 0
Jardim Boa Esperanca (3) o que apresentou o maior numero de individuos
acometidos (n= 125; 30,19%). O ano de 2009 teve o menor numero de infectados
(n=6; 0,37%) com aumento crescente para os anos de 2010 (n= 84; 5,27%) e 2012
com (n= 198; 12,43%). O Jardim Primavera, em 2010, apresentou n=53, 63,09%
casos positivos, no entanto, quando comparado a 2011 (n=20, 62,5%), mesmo que
discretamente, houve uma reducédo de 33 casos. Contudo, em 2012 o Jardim
Primavera (2) apresentou o maior numero de registros (n= 112; 56,56% do total para

esse ano) (Tabela 5, Figura 19).

Tabela 5. Principais pontos de infeccdo por malaria em Sinop. Fonte: BRASIL, 2012.

Localidade 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Gleba Mercedes 254 82 39 22 30 13 0 2 0 1 443
Jardim Primavera 66 41 3 0 5 0 2 53 20 112 302
Jardim Boa Esperanga 100 125 49 1 1 0 0 0 0 0 276
Centro da cidade 90 54 42 3 10 0 2 11 6 10 228
Jardim Violetas 15 38 2 0 0 0 0 12 5 50 122
Res. Vitéria Régia 33 41 15 0 0 0 0 0 0 0 89
Est. Teles Pires 30 15 2 27 0 0 2 2 0 0 78
Jardim Palmeiras 6 18 0 1 0 0 0 4 1 25 55

Total 594 414 152 54 46 13 6 84 32 198 1.593
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Figura 19. Principais pontos de infecgdo por malaria em Sinop. Fonte: BRASIL, 2012.

5.7. Indicadores

Segundo o boletim epidemiolégico de malaria do SIVEP, para o periodo de
2000 a 2011, o numero de O6bitos no Brasil reduziu de forma significativa com
registro de 1.297 Obitos pela doenca. Em 2011, foram registrados 69 Obitos por
malaria, com reducdo de 71,8% em relacdo a 2000 (245 o6bitos), e de 9,2% se
comparado com 2010 (76 Obitos). Em relacéo a letalidade, houve reducéo até o ano
de 2006 com aumento a partir de 2007, apesar da reducdo continua do niamero de
Obitos bem como para o nimero de casos (BRASIL, 2013).

No municipio de Sinop, os dados de Obito, até o ano de 2006, eram
disponibilizados pelo DATASUS e apds este periodo, fornecidos pela regional de
saude do municipio. Os dados sao alimentados pela variavel municipio ocorréncia (o
paciente ndo reside no municipio, mas veio a oObito em Sinop) e por municipio
residéncia (reside em outro municipio e veio a 6bito em Sinop).

Para a variavel municipio ocorréncia, foi registrado um caso para os anos de
2004, 2005 e 2006, e quanto a ocorréncia por residéncia, em 2003, 2004 e 2005,
também um caso. Os anos 2006, 2010 e 2011 totalizaram trés casos, um para cada

ano. Ja por municipio residéncia ocorreram dois casos em 2011.
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6. DISCUSSAO

No periodo de estudo, o Brasil registrou 5.243.779 casos confirmados, com
destaque para a regiao Norte que registrou 97,95% dos casos, sendo 0 Amazonas o
estado que apresentou maior incremento de casos (53,64%) (SIVEP-Malaria, 2013).
Esta endemicidade pode ser explicada pelo intenso processo de ocupacdo das
periferias das grandes cidades de forma desordenada. Outras atividades como
desmatamento para extracdo de madeira, pecuaria e agricultura também podem ter
contribuido para o aumento da transmissao da malaria para esta regido (BARATA,
1995; BRASIL, 2013).

Ainda para os dados gerais, a regido centro-oeste registrou 50.841 (0,96%)
casos, sendo o Mato Grosso o estado de destaque, com 50.702 (99,78%) casos que
podem ser associados ao desmatamento gradativo entre 2000 e 2004, ja que o
estado ficou responsavel por 39,70% do desmatamento anual registrado na
Amazobnia Legal. J& em 2005 e 2007, houve uma reducdo do desmatamento em
30,31% devido a fiscalizacdo estadual e federal. Outro fator que também contribuiu,
foi a migracao de sulistas, impulsionada pela ampliacdo e melhora das rodovias que
ligavam o Mato Grosso a outros estados do pais, proporcionando, deste modo, um
aumento populacional que foi fundamental para a ocupacdo, organizacdo e
desenvolvimento de atividades extrativistas e agricolas para o estado, o que pode
ter gerado um incremento de ocorréncias de malaria (BRUM et al., 2011).

De uma forma geral, o estudo demonstrou que no municipio de Sinop, quando
analisada a distribuicdo dos casos conforme o ano de notificacdo, somaram 80,08%
dos casos autéctones registrados no periodo de 2003 a 2012. Este resultado foi
similar ao obtido em Rio Branco-AC, entre 2003 a 2010, com 40,9% dos casos
(SANTOS & SILVA, 2011), no entanto, diferente dos que ocorreram em Tocantins
entre 2003 a 2008, onde os registros para importados foram cerca de 90% casos
(PARISE et al.,, 2011) e em Belém do Para, entre 2004 e 2005, com 73,1%
(RENAULT et al., 2007). Em Sinop, para 0s casos autoctones, o maior numero de
casos foi para o ano de 2003 e menor registro para 2009. Tal evento pode ser
justificado pelo maior volume de desmatamento no municipio, para os anos de 1995
a 2005, que representaram a época do auge no setor madeireiro. No entanto, o
desmatamento reduziu drasticamente de 2005 a 2009 devido a campanhas do

governo federal, fator que motivou o desenvolvimento da regido para a producao
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agricola por meio de culturas consideradas comerciais (soja, milho). Outro fator que
justificaria o aumento e intensificacdo do desmatamento esta relacionado ao
processo de crescimento da area urbana intensificada pelo processo migratério
humano, fazendo de Sinop o municipio mais populoso da Regido Norte e o quarto
maior de todo Estado, favorecendo o aumento de numero de casos de malaria em
2012 (BRUM et al., 2011).

Quanto a espécie, o estudo evidenciou resultados semelhantes a outros
realizados, havendo o predominio de P. vivax como agente da infec¢do, o qual foi
responsavel por 94% dos casos confirmados (2003 a 2012). Esses dados
corroboram com as pesquisas realizadas no estado do Acre em 2008 (SILVA et al.,
2012), na Amazonia entre 2000 a 2011 (BRASIL, 2013), no Para, para o periodo de
1998 a 2006 (OLIVEIRA-FILHO & MARTINELLI, 2009), em Tocantins, entre 0S anos
de 2003 a 2008 (PARISE et al., 2012), em Colniza - MT, entre 2003 a 2009 (MACIEL
et al., 2013), que evidenciaram a prevaléncia da espécie do P. vivax. Neste
contexto, a alta prevaléncia das infecgbes causadas pelo P. vivax pode ser reflexo
da dificuldade do tratamento precoce ja que a producdo dos gametdcitos (forma
infectante para o vetor) ocorre a partir de 24 horas dos primeiros sintomas
diferentemente das infeccbes causadas pelo P. falciparum, onde os gametdcitos sédo
produzidos apos o sétimo dia apds sintomatologia. Tal evento explica o porqué o
inicio da disseminacdo de novos casos causados pelo P. vivax serem bem
anteriores ao do P. falciparum (OLIVEIRA-FILHO & MARTINELLI, 2009).

As ocorréncias por P. falciparum que, em 2006, na Amazoénia, representavam
20% das notificacdes, tiveram queda para menos de 12% em 2001. Tal evento pode
ser atribuido a implantacdo de um novo esquema terapéutico que passou de quinina
e doxiciclina para associagdes com derivados da artemisinina (Artemether 20mg/
Lumefantrine 120 mg- Coartem), juntamente com o diagnostico precoce que permite
ao paciente ser tratado antes mesmo que as formas gametociticas entrem na
circulacado (ALMEIDA et al., 2010; BRASIL, 2013).

Com distribuicdo semelhante entre os sexos, entre 19 a 39 anos, as
caracteristicas epidemioldgicas dos casos de malaria registrados no municipio,
neste recorte temporal, assemelharam-se aos resultados de outros estudos
epidemioldgicos que encontraram prevaléncia para a faixa etaria entre 15 e 59 anos,
(ATANAKA-SANTOS, 2006; MACIEL et al., 2013) e para a distribuicdo semelhante

entre 0os sexos como a realizada em Cruzeiro do Sul, no Estado do Acre, que
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obtiveram uma distribuicdo semelhante entre os sexos, mas, portanto, a malaria ndo
pode ser caracterizada como uma doencga profissional (SILVA et al., 2012).

Ja de acordo com outros autores, a alta incidéncia de malaria para o sexo
masculino, tanto para area urbana ou rural, esta relacionada as atividades laborais e
de alto risco tais como garimpagem, extracdo de madeira e pesca de subsisténcia, o
que favorece a exposicdo a doenca (COUTO et al., 2010; BRASIL, 2013).

Quanto a variacdo demogréafica pelo nimero de casos positivos de malaria,
entre 2003 a 2012, a maior incidéncia em Sinop foi entre 2003 e 2004. Distribuicao
semelhante & Amazénia legal, entre 2003 e 2005, configurada por variaveis como:
mudancas climaticas, processo migratério, desmatamentos motivados pela reforma
agraria, agricultura em expanséo e dificuldade de acesso a saude publica (SILVA et
al., 2012).

Uma investigacao realizada em Manaus, que associou a expansao urbana e
as ocorréncias de malaria, concluiu que a¢des antrépicas em areas urbanas, tendo
como resultado o desmatamento e como consequéncia a alteracdo ambiental,
dificultaram o controle da malaria em areas endémicas da cidade; isto porque a
retirada da cobertura vegetal gera uma alteragdo nos habitats dos vetores
existentes, podendo ampli4d-los ou levar a criacdo de novos habitats, pois, ao se
provocarem alteraces ambientais, sdo criadas condicbes propicias para a
transmissdo do Plasmodium, que constitui um fator de risco para o0s que
desempenham ac¢des de desmatamento (PARENTE et al., 2012).

Com respeito a sazonalidade, o més de dezembro foi 0 més que apresentou
menor registro, 149 episodios (6,13%) para malaria. E provavel que isto tenha
ocorrido porque este é o periodo com maior indice pluvial anual, desfavorecendo o
desenvolvimento normal do agente etioldgico. Para Braz et al. (2013), a incidéncia
da maléaria apresenta sazonalidade relacionada a variacdo climatica diferentemente
do observado para este estudo.

Pelos valores do espago temporal da IPA para este estudo, o estado de Mato
Grosso encontra-se em uma area de baixo risco para a transmissédo da malaria; no
entanto, de acordo com Atanaka-Santos et al. (2006), para o periodo de 1980 a
2003, a malaria no estado apresentou trés tendéncias. A primeira (1980 a 1988), o
IPA teve um incremento de 11,1 para 15,5 casos para 1000 habitantes. A segunda
tendéncia foi mais acentuada em 1989 com IPA 31,5 para 96,1 casos/1000

habitantes, caracterizando o estado como alto risco para infeccdo. Em 1996, a
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situacao € invertida para 16,8 casos/1000 habitantes e de 1997 a 2003 a diminui¢ao
do IPA foi mais discreta de 6,2 para 1,9 casos /1000 habitantes.

Como pbde ser observada, a incidéncia de malaria encontrava-se inicialmente
na Gleba Mercedes e, apds alguns anos, 0s casos migraram para areas urbanizadas
e conforme o Boletim Epidemiolégico de Malaria, um importante fator responsavel
pela ocorréncia de malaria em &reas urbanas ocorre pela ocupagcdo desordenada
dos espacos periurbanos (BRASIL, 2013).

Segundo Castro & Singer (2007), existem perfis que caracterizam aspectos
para transmissdo da malaria em assentamentos. Primeiro que, os primeiros anos do
projeto de assentamento apresentam variaveis determinadas pelas transformacdes
ambientais, que favorecem o alto risco da disseminacdo da malaria. Segundo, apos
alguns anos, esta area de assentamento apresenta um baixo risco devido a
aspectos econémicos e comportamentais como derrubada rapida devido a aquisicao
de equipamentos e a construcdo de moradias de boa qualidade reduzindo a
exposicao ao vetor. O intenso processo de urbanizacdo em Sinop, impulsionado
pelo apelo politico em transformar o municipio em um polo agricola regional, fez com
que a auséncia de um planejamento na ocupacédo e saneamento basico favorecesse
a urbanizacdo da malaria (BRUM et al., 2011; PARENTE et al., 2012).

Ainda no decorrer da analise, o numero de ébitos no Brasil para o periodo, foi
de 1.297 casos com uma reducao significativa em 2011, com registro de 69 o6bitos
(71,8%) em relacdo ao ano 2000 (245 6ébitos) e de 9,2% em 2010 (76 Obitos).
Conforme o Plano Nacional de Saude, fatores como: o aprimoramento da estrutura
de atendimento dos casos, 0 acesso ao tratamento bem como a mudanca do
esquema terapéutico para o P. falciparum, a ampliacdo do diagndéstico, controle da
doenca a partir do aumento do nimero de profissionais capacitados, bem como do
planejamento e, por fim, 0 monitoramento sistematico da situagéo epidemiologica da
doenca pode estar relacionado com a reducédo dos 6bitos. A ampliacdo do acesso ao
tratamento a partir da implementacdo da Rede de Diagnostico da Maléria na
Amazonia Legal favoreceu a diminuicdo do numero de casos graves. Em 2006, em
menos de 48 horas apos o inicio da sintomatologia, 56% dos individuos acometidos
realizaram os exames e essa presteza no atendimento médico permitiu uma queda
significativa na mortalidade (BRASIL, 2012).

Este trabalho confirma a hipotese de que os casos de malaria ho municipio

de Sinop néo estao relacionados com a atividade laboral propriamente dita, mas sim,
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com o crescimento urbano e desmatamento recente, visto que, nos primeiros anos
contemplados na pesquisa, 0s casos concentravam-se em local de assentamento e
atualmente estdo urbanizados, em bairros préximos a reservas e parques e no
centro da cidade. Assim, ao verificar que a malaria acomete grupos populacionais
com atividades ocupacionais diferentes, sugerem-se estratégias de orientacao
popular sobre prevencao. Esta analise, como descritas, apresenta informac¢des que
permitem aprimorar o sistema de vigilancia e controle da maléaria para o municipio de

Sinop.
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7. CONCLUSOES

a) Nos casos de malaria humana no municipio de Sinop, registrados no SIVEP-
Malaria, no periodo de 2003 a 2012, consta que a maioria dos casos ocorrem em
individuos entre 19 a 39 anos, que criancas e mulheres também foram acometidas,

revelando que a maléaria ndo esta relacionada com a atividade laboral.

b) O agente etiologico prevalente foi o P. vivax, com as caracteristicas ambientais do

municipio apresentando condi¢des favoraveis para sua reproducao.

c) Do total dos casos registrados para este recorte temporal, o periodo de inicio da
pesquisa teve maior representatividade, com diminuicdo dos casos ao longo dos
anos. Entretanto, em 2012, o niumero de casos voltou a aumentar, sugerindo que o
desmatamento recente possa ser considerado como um dos fatores que

contribuiram para a prevaléncia nos casos de malaria para 0 municipio.

d) A maléria € um problema de saude publica em Sinop e revela a necessidade de
reorganizar as acdes de controle, bem como, estimular os gestores municipais a
concentrarem as ac¢fes para a vigilancia dos casos autéctones para este municipio
bem como, priorizar politicas que envolvam acfes preventivas, como saneamento

basico de saude e trabalhos de acao social.
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