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Introducéo:

Doenga infecciosa febril aguda, causada por protozoarios do género Plasmodium. E transmitida ao homem
por vetores do género Anopheles. No Brasil, de modo geral, as formas brandas sdo causadas pelo
Plasmodium vivax (P. vivax) e P. malariae e as formas mais graves, pelo Plasmodium falciparum (P.
falciparum). 2 Caracteriza-se por febre alta acompanhada de calafrios, sudorese e cefaléia que ocorrem em
padrdes ciclicos, a depender da espécie do parasito infectante, embora, a constatacdo dessa regularidade é
pouco comum nos dias atuais. O quadro clinico pode evoluir para forma grave, destacando-se forte cefaléia,
hipertemia, vomitos, sonoléncia e convulsdes, insuficiéncia renal aguda, edema pulmonar agudo, disfungéo
hepatica, hemoglobindria e choque. Néo existe vacina contra a doenca e, se ndo for tratada de forma
precoce, especifica e eficaz, pode levar o paciente a 6bito.

Reveste-se de importéncia epidemioldgica por sua gravidade clinica e elevado potencial de disseminagéo
em areas com presenca do vetor, > *

Segundo recomendacdes do Ministério da Saude, o diagnostico precoce, o tratamento adequado e oportuno
da maléria sdo hoje os principais alicerces para o controle da doenca. Por isto, também, na area nédo
endémica, apesar da baixa incidéncia, a malaria ndo pode ser negligenciada, principalmente, pela
possibilidade da letalidade, produzida pelo diagnéstico tardio e manejo clinico inadequado. **°

O programa de controle da maléria divide o territorio brasileiro em duas regides: a endémica e a néo
endémica. A primeira compreende a Amazonia Legal, area que abrange os estados do Acre, Amazonas,
Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Ronddnia, Roraima e Tocantins, onde concentra mais de 99% do
total de casos do pais. A regido ndo endémica (regido extra-amazoOnica) é constituida pelo restante dos
estados da federacdo. Nessa, a doenca ndo faz parte da rotina dos servigos médicos, no que diz respeito ao
diagnéstico diferencial. Fato, possivelmente, justificado pelo nimero de casos confirmados (menos de 1%
dos registros do pais).

Na regido extra-amazonica a maioria dos casos diagnosticados é oriunda da Amazonia Legal ou de outros
paises endémicos na América do Sul, como o Suriname, Guiana e Guiana Francesa e paises africanos.® % *

Em Minas Gerais a transmissdo da malaria é esporadica, contudo, o estado possui fatores que favorecem a

sua ocorréncia como: presenca do vetor e fluxo migratério de individuos infectados em éreas endémicas " %
9

O desconhecimento da doenca pela populagéo e a pouca familiaridade dos profissionais de satde em relacéo
a abordagem diagnostica e terapéutica, constituem fatores agravantes para a ocorréncia de formas graves e
6bitos, além de propiciar a sua transmisso.

Os principais objetivos do programa, no estado, sdo: reduzir a morbi-mortalidade e manter o estado livre de
transmisséo da doenca.

! Referéncia técnica de Maléria. Subsecretaria de Vigilancia em Satde da Secretaria de estado de Sadde de
Minas Gerais



Objetivos: descrever a situacdo epidemioldgica da maléaria em Minas Gerais no periodo de 2003 a 2007 e 0
registro de 6bitos por maléria nos de 2000 a 2007.

Material e Métodos: estudo descritivo e retrospectivo de casos confirmados de maléaria de 2003 a 2007
identificados pela microscopia da Gota Espessa de sangue e notificados em Minas Gerais. Os dados foram
coletados de fichas de laboratério e do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN)/Ministério da Saude e do Sistema de Informac&o de Mortalidade (SIM)/Ministério da Saude.

Coube aos laboratorios de base o envio de 100% das Iaminas positivas e no minimo de 10% das negativas, ao
laboratério revisor para controle de qualidade do diagnostico.

As variaveis catalogadas no presente estudo foram analisadas depois de revisados os exames, sendo
comparadas as informacfes da ficha de laboratdrio e SINAN. Em decorréncia de sub-notificagdes e de
inconsisténcias nas informacbes das fichas do SINAN, foram priorizados os registros dos boletins de
laboratério. As variaveis catalogadas foram analisadas através do programa EXCEL e o mapeamento, pelo
Tabwin. Nos anos de 2003 a 2007 foram analisadas as variaveis: local de infeccao classificando o caso como
importado ou autdctone-, macrorregido de notificacdo, sexo, idade, espécie parasitaria, més de atendimento e
motivo de deslocamento do individuo para areas de transmissdo. Para o periodo de 2000 a 2007 foram
apurados os registros referentes aos 6bitos por malaria, sendo excluidos do estudo os 6bitos de 2003, um por
ter ocorrido em outro pais e trés, por terem como causa basica outro agravo, ap6s analise e revisdo da
declaracédo do 6bito.

Resultados:

De 2003 a 2007 foram confirmados 833 casos de malaria em Minas Gerais dos quais, 44 (5,3%) se
infectaram em distintas regides do proprio estado — casos autdctones- Os demais 789 (94,7%) contrairam a
doenca em éareas da Amazonia Legal ou em outros paises - casos importados - (Tab. 1). A média anual de
casos confirmados foi de 166,6/ano.

Tabela 1 - Casos confirmados de malaria segundo classificacdo epidemioldgica,
por origem de infecgdo, notificados em Minas Gerais, 2003 a 2007

Classificagdo Epidemioldgica

Ano Autoctones Importados Uikl 2
casos
n % n %

2003 25 15,9 132 84,1 157

2004 2 1,2 164 98,8 166

2005 16 17,7 192 92,3 208

2006 - - 154 100,0 154

2007 1 0,7 147 93,0 148
Total 44 53 789 94,7 833

Fonte: GVA/CZVFRB/SE/SVS/SES-MG: Fichas de laboratério e SINAN



Local de infecgdo

Em relacdo aos 44 casos autdctones, dois surtos totalizaram 39 casos. O primeiro, com 25 casos, ocorreu no
ano de 2003 no municipio de Rio Manso (regido metropolitana da Capital) e o0 segundo, em 2005, na divisa
dos municipios de Prata (oito casos) e Monte Alegre de Minas (seis casos), na macrorregido de salde do
Tridngulo do Norte. Em outros trés municipios (Sdo Goncalo do Abaeté, Rio Casca e Abadia dos Dourados)
foram identificados cinco casos. A espécie parasitaria predominante foi P. vivax (41- 93,2%). Os outros trés

casos foram acometidos por P. falciparum, tendo um, maléria mista. (Tab. 2).

Tabela 2 — Frequiéncia de casos de maléria autdctone segundo o municipio de infecgdo e espécie parasitaria.

Minas Gerais, 2003 a 2007

Ano

Municipio de infecgédo Casos

Espécie parasitaria

P. vivax P. falciparum PV + P F (mista)

2003  Rio Manso 25 25 - -
2004  S&o Gongalo do Abaeté 2 2 - -
2005  Monte Alegre de Minas 6 6 - -
Prata 8 5 2 1

Sao Gongalo do Abaeté 1 1 - -

Rio Casca 1 1 - -

2006 - - - - -
2007  Abadia dos Dourados 1 1 - -
Total 44 41 2 1

Fonte: GVA/CZVFRB/SE/SVS/SES-MG: Fichas de laboratério e SINAN

Nota: Mista (PF +PV) = Plasmodium falciparum + P. vivax

Com referéncia ao local provavel infec¢do dos casos importados, 617 individuos (74,0%) se infectaram nos
estados de RO (43,9%), Para (22,8%) e Amazonas (10,9%). Procederam de outros paises, 65 casos (7,8%),
com destaque daqueles do continente africano com 37 (4,4%), seguido do Suriname, Guiana Francesa e
Guiana. (Fig. 1). Os casos infectados no exterior eram de pessoas que estavam a servico de firmas
brasileiras com empreendimentos em paises africanos, como Angola, Mocambique, Gabdo, Guiné, Libéria.
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Figura 1 — Proporcéo de casos confirmados de malaria, por provavel local de infeccdo, notificados em

Minas Gerais, 2003 a 2007

Guiana

Suriname

Venezuela



Macrorregides de notificacdo

Os casos foram detectados em todo o estado, porém, as macrorregides de satde Centro, Triangulo do Norte
e Leste concentraram 66,6% do total de registros-555 casos. (Tab. 3).

Tabela 3 — Casos confirmados de malaria (importados e autoctones) por macrorregido de saude de notificacao,
Minas Gerais, 2005 a 2007.

Casos confirmados de malaria /ano Total

Macrorregido 2003 2004 2005 2006 2007
e % N % n° % n° % n° % n° %
Centro 74 471 73 44,0 60 28,8 56 36,4 43 29,1 306 36,8
Triangulo do Norte| 29 18,5 19 115 50 240 21 136 27 18,2 146 17,5
Leste 14 8,9 22 133 26 125 21 136 20 135 103 12,4
Noroeste 6 38 12 72 12 5,8 6 4,0 14 95 50 6,0
Triangulo do Sul 7 45 7 42 11 5,3 6 40 11 74 42 5,0
Nordeste 5 32 4 24 18 8,7 8 52 7 47 42 5,0
Oeste 7 45 6 3,6 8 39 4 26 11 7,43 36 4,3
Norte 8 51 2 12 8 39 9 58 6 4,1 33 4,0
Sul 2 13 8 48 5 24 10 6,5 5 3,37 30 3,6
Leste do Sul 9 54 2 10 9 58 1 0,7 21 2,5
Sudeste 5 32 2 12 5 24 3 19 3 20 18 2,2
Centro Sul 2 1,2 3 14 1 06 0 - 6 0,7
Total 157 100,0 166 100,0 208 100,0 154 100,0 148 100,0 833 100,0

Fonte: GVA/CZVFRB/SE/SVS/SES-MG: Fichas de laboratério e SINAN
Agente etioldgico

Em todos os anos da série historica considerada (2003 - 2007) houve predominio de infec¢des por P. vivax.
Contudo, a partir de 2004, observa-se um aumento das infec¢fes por P. falciparum e de infecgdo mista
com, conseqiiente diminuicdo do peso relativo das infec¢bes pelo P. vivax. O Plasmodium ovale foi
detectado no ano de 2007 em um individuo procedente da Africa. (Tab. 4).

Tabela 4 - Proporc¢éo dos casos de maléria, por espécie parasitaria, registrados em
Minas Gerias, 2003 a 2007

2003 2004 2005 2006 2007
Espécie parasitaria n =157 n =166 n=208 n=154 n =148
% % % % %
P. vivax 79,0 741 69,0 67,0 65,5
P. falciparum 14,0 16,3 23,0 22,0 16,9
Infeccdo mista 7,0 9,6 8,0 11,0 16,9
P. ovale - - - - 0,7

Fonte: GVA/CZVFRB/SE/SVS/SES-MG: Fichas de laboratorio e SINAN
Nota: malaria mista = P. falciparum + P.vivax



Idade e sexo

A idade dos pacientes variou de cinco meses a 85 anos, com maior incidéncia em pessoas do grupo etéario
de 21 a 50 anos (554 — 66,5 %). Do total de casos, 68,4% foram do sexo masculino. A maior exposi¢éo do
sexo masculino e do grupo etério entre 21 a 50 anos pode estar associada ao tipo de atividade que atrai o
fluxo migratorio para as areas de risco, como: viagens de turismo (principalmente a pesca), mineracao,
agropecudria, garimpo, construcéo de barragens e estradas e transporte.

Obitos
No periodo de 2000 a 2007 a letalidade por mal&ria em Minas Gerais foi superior a detectada na Regido

Amazobnica, onde a doenca é endémica (Tab. 5). Em 2001 e 2002, por exemplo, Minas Gerais apresentou
letalidade, respectivamente, 40 e 58 vezes maior do que a observada naquela regiéo.

Tabela 5 — Numero de casos de maléria e letalidade na Regido Amazénica e Minas Gerais, 2000 a 2007

Regido Amaanica Minas Ge(ais
Ano Casos Obitos Casos Obitos
n° n°® Letalidade % n° n° Letalidade (%)

2000 613 241 214 0,04 187 1 0,53
2001 388 436 115 0,03 166 2 1,20
2002 348 323 76 0,02 172 2 1,16
2003 408 864 82 0,02 157 - -
2004 464 483 86 0,02 166 - -
2005 606 081 113 0,02 208 - -
2006 549 600 82 0,02 154 1 0,65
2007 457341 67 0,02 148 - -

Fonte: SIVEP-malaria/SVS/Ministério da Salde: casos e 6bitos da Regido Amazonica. Sistema de
Informagdo de Mortalidade: 6bitos de Minas Gerais. GVA/CZVFRB/SE/SVS/SESMG: casos
de Minas Gerais.

Nota: Excluidos os 6bitos de 2003 de Minas Gerais.

@ Dados sujeitos a reviséo

Frequéncia mensal de notificagéo

Nos anos de 2003 a 2007 os meses de janeiro e agosto foram os que apresentaram maior freqléncia de
casos em todos os anos. Os picos de registros em maio/2003 e marg¢o/05 se devem a transmissao de malaria
no estado, 25 casos em 2003 e 16 casos em 2005, nos referidos meses. (Fig. 2).
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% de casos

Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
—o—2003 104 52 13 65 201 71 71 143 91 84 71 52
—=—2004 90 66 78 18 102 72 66 170 84 72 48 133
---o---2005 125 58 120 29 43 67 115 154 77 120 29 63
—a—2006 110 110 51 64 58 39 100 142 140 77 39 70
——2007 135 20 88 68 47 95 61 115 100 54 95 122

GVA/CZVFRB/SE/SVS/SES-MG: Fichas de laboratério e SINAN

Figura 2 - Frequéncia mensal de casos confirmados de maléria notificados em Minas Gerais, 2003 a 2007

Rede de diagnostico laboratorial de maléria:

Uma vez diagnosticada em tempo oportuno, a maléria tem tratamento simples, principalmente, nos casos de
diagndstico precoce. Para cada espécie de plasmddio, hd medicamentos ou associacdo de medicamentos

especificos.

Minas Gerais, em 2007, contou com 31 referéncias em diagnostico laboratorial para malaria, distribuidos
em 31 municipios (Fig. 3). Apenas dez (32,2%) referéncias estdo na assisténcia de saude dos municipios. O
maior percentual, 61,2% (19) esta vinculado a servicos de vigilancia das Geréncias Regionais de
Saude/SES-MG, com pouco envolvimento da rede municipal de satde no diagndstico clinico e laboratorial
da doenca. Duas referéncias estdo em laboratorio Macro-Regional de Saude Publica/FUNED.
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Figura 3 - Municipios com referéncia em diagnéstico laboratorial de malaria. Minas Gerais, 2007

Nota: Os enderecos e telefones das principais referéncias encontram
www.saude.mg.gov.br/servigos

Conclusoes:

no SITE

Os resultados deste estudo reafirmam a importancia de sistema de vigilancia para malaria em areas nao
endémicas, porém vulnerdveis e receptivas. Demonstrou ainda, a ocorréncia de casos autdctones e

letalidade expressiva.

O permanente fluxo migratério com as areas endémicas de maléria do Brasil e de outros paises indica que
mesmo em area ndo endémica é sempre importante trabalhar com a possibilidade de estar diante de um

individuo infectado, como também, na probabilidade de ocorrer transmisséo local da doenga.

O diagnostico e o tratamento precoce sdo fundamentais para evitar as formas graves, 6bitos e a ocorréncia
de transmissdo da doenca. E fundamental que os servigos de salde (estadual e municipal) incorporem as

acOes de vigilancia epidemioldgica deste agravo.


http://www.saude.mg.gov.br/serviços

A vigilancia epidemioldgica deve estar apta a detectar surtos em sua fase inicial e evitar a dispersdo da
doenca.

O pequeno numero de casos de malaria registrado no estado, contribui para a pouca vivéncia e saber dos
profissionais em relacdo a abordagem diagnostica e terapéutica da malaria, possibilitando atraso e falha do
diagndstico e do tratamento.

Considerac0es finais:

Os casos de infeccdo por Plasmodium falciparum, embora, em menor ndmero, quando comparado as
infec¢Bes por P. vivax, tem grande importancia devido & maior gravidade da doenca por esta espécie. O
retardo do diagndstico ou tratamento inadequado representa risco de vida.

Em éreas ndo endémicas, a notificacdo imediata de pacientes com maléria as autoridades de satde publica,
permite desencadear acBes efetivas, com o objetivo de prevenir a reintroducdo da doenca.’® Assim, os
profissionais de salde devem considerar a maléria no diagnostico diferencial de pacientes com febre
inexplicada, particularmente naqueles com histéria de viagens a &reas endémicas de malaria e relatar
prontamente ao sistema de vigilancia local. Deve-se, também, reconhecer que um paciente com diagnostico
positivo para a maléria, sem historico de deslocamento para as areas sabidamente de risco para a doenca,
sugere infecgdo local e a investigacdo deve ser imediatamente realizada .*°

Na perspectiva de tornar mais efetivas e eficientes as ac¢des de vigilancia e de controle da malaria sdo
desafios do programa obter maior alcance das atividades de diagndstico clinico, epidemioldgico e
laboratorial dos casos suspeitos. Para tal, é necessario:

a) sensibilizar os gestores de saude;
b) capacitar os profissionais (nivel médio e superior) na area de diagnostico e tratamento da malaria
ndo grave e complicada, de modo que o tempo decorrido entre a coleta da amostra de sangue e

inicio de tratamento seja, de preferéncia, inferior a 24 horas;

c) implantar nos servicos municipais de saude referéncias em diagnostico clinico e hematoldgico de
malaria ou fortalecer os laboratorios de referéncia ja existentes;

d) mais participagéo das Faculdades, principalmente, as de medicina, no ensino da doenga;

e) melhorar a coleta de dados e a alimentacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) e do Sistema de informagéo de mortalidade.

Kétia Maria Chaves — CRMV 1563
Médica Veterinaria /GVA/CZVFRB/SE/SES-MG
Referéncia Técnica estadual em malaria
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