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RESUMO 

 

 

INTRODUÇÃO: A malária é uma doença infecciosa aguda predominante em 

países tropicais e em desenvolvimento. De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), em 2021, ocorreram mais de 247 milhões de casos 

e mais de 627 mil óbitos. No Brasil, no mesmo ano, foram registrados 137 mil 

casos e 61 óbitos. A região amazônica brasileira contabiliza 99% dos casos 

autóctones do país; no entanto, a região extra-Amazônica apresenta maior 

letalidade pela doença. Portanto, considerando a vigilância epidemiológica 

brasileira e o objetivo de eliminar a malária, conforme definido pela Estratégia 

Técnica Global e pelos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, o Brasil 

visa eliminar a transmissão autóctone do país até 2035 e reduzir os óbitos até 

2030. Diante disso, este trabalho tem como objetivo descrever e analisar o 

cenário epidemiológico da malária no Brasil no período de 2011 a 2022, 

identificando os fatores associados à ocorrência de óbitos por malária no país. 

OBJETIVOS: Descrever e analisar o cenário epidemiológico da malária no 

Brasil de 2011 a 2022 e identificar os fatores associados aos óbitos por 

malária no Brasil. MÉTODOS: São quatro estudos que analisam dados de 

casos e óbitos de malária entre 2011 e 2022. Dois desses estudos possuem 

um desenho transversal, que descreve e caracteriza os perfis e cenários 

epidemiológicos da região AMZ e da região extra-AMZ brasileira, incluindo o 

desenvolvimento de modelos preditivos (forecast). O terceiro estudo, de 

natureza transversal e caráter metodológico, relata os processos de 

vinculação de dados (record linkage) que podem contribuir para a qualificação 

das informações de óbitos por malária e melhorar as atividades de 

investigação de óbitos. O quarto estudo é do tipo caso-controle, no qual se 

descreve o perfil epidemiológico dos óbitos por malária entre residentes do 

Brasil e se investigam os fatores associados a essas mortes. Para os dois 

primeiros estudos, foram utilizados dados abertos, enquanto para os dois 

últimos, foram utilizados dados nominais. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília. 
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RESULTADOS: Na região extra-AMZ, identificou-se um predomínio de casos 

importados de outros países e da própria região AMZ brasileira, 

principalmente relacionados às atividades laborais dos indivíduos. Na região 

AMZ, predominam os casos de transmissão local, e o cenário prospectivo 

sugere a possibilidade de eliminação da malária no Brasil até 2035. No 

entanto, isso requer superar desafios, especialmente nos estados do 

Amazonas e Roraima, bem como nas áreas de garimpo e entre as populações 

indígenas. Os óbitos no país têm aumentado desde 2019, com uma letalidade 

maior na região extra-AMZ brasileira, decorrente principalmente de casos de 

malária importada de outros países e de infecções com alta parasitemia, 

causadas por espécies como P. falciparum, P. ovale e P. malariae. Na região 

AMZ, os óbitos são predominantemente devido a infecções por P. vivax, com 

fatores de risco associados a atrasos na detecção/diagnóstico, infecções em 

áreas indígenas, infecções em crianças menores de um ano e em adultos com 

mais de 40 anos, alta parasitemia e detecção passiva do caso. 

CONCLUSÕES: Esta tese proporcionou uma compreensão abrangente do 

cenário e do perfil epidemiológico da malária no Brasil, destacando as 

variações temporais ao longo dos anos e as tendências futuras de ocorrência 

de casos. Além disso, as técnicas de vinculação de dados permitiram 

investigar causas relacionadas e associadas aos óbitos por malária, 

oferecendo perspectivas sobre como esse conhecimento e essas técnicas 

podem fortalecer as políticas públicas de saúde e auxiliar o Brasil na sua meta 

de eliminar a malária até 2035. 

 

Palavras-chave: Malária; Vigilância epidemiológica; Análises de Séries 

temporais; Saúde Pública; Epidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION: Malaria is an acute infectious disease prevalent in tropical 

and developing countries. According to the World Health Organization (WHO), 

in 2021, there were over 247 million cases and more than 627,000 deaths 

globally. In Brazil, during the same year, 137,000 cases and 61 deaths were 

recorded. The Brazilian Amazon region accounts for 99% of the country's 

autochthonous cases; however, the extra-Amazon region shows higher 

lethality from the disease. Therefore, considering Brazilian epidemiological 

surveillance and the goal of malaria elimination set by the Global Technical 

Strategy and the Sustainable Development Goals, Brazil aims to eliminate 

autochthonous transmission by 2035 and reduce deaths by 2030. Considering 

this, this study aims to describe and analyze the epidemiological scenario of 

malaria in Brazil from 2011 to 2022, identifying factors associated with malaria-

related deaths in the country. OBJECTIVES: To provide a descriptive and 

analytical overview of the epidemiological landscape of malaria in Brazil from 

2011 to 2022 and to identify factors associated with malaria-related fatalities 

in Brazil. METHODS: There are four studies analyzing malaria case and death 

data from 2011 to 2022. Two of these studies have a cross-sectional design, 

describing and characterizing the epidemiological profiles and scenarios of the 

AMZ and non- AMZ regions of Brazil, including the development of predictive 

models (forecasting). The third study is of cross-sectional and methodological 

nature, reports data record linkage processes that can contribute to improving 

the quality of malaria death information and enhance death investigation 

activities. The fourth study is a case-control study, describing the 

epidemiological profile of malaria deaths among Brazilian residents and 

investigating factors associated with these deaths. Open data were used for 

the first two studies, while nominal data were used for the latter two. The 

research was approved by the Research Ethics Committee of the School of 

Medicine at the University of Brasília. RESULTS: In the extra-AMZ region, a 

predominance of imported cases from other countries and the Brazilian AMZ 
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region was identified, mainly related to individuals' occupational activities. In 

the AMZ region, locally transmitted cases predominate, and the prospective 

scenario suggests the possibility of malaria elimination in Brazil by 2035. 

However, this requires overcoming challenges, especially in the states of 

Amazonas and Roraima, as well as in mining areas and among indigenous 

populations. Deaths in the country have been increasing since 2019, with 

higher lethality in the extra-AMZ region, mainly due to cases imported from 

other countries and high parasitemia infections caused by species such as P. 

falciparum, P. ovale, and P. malariae. In the AMZ region, deaths are 

predominantly due to P. vivax infections, with risk factors associated with 

delays in detection/diagnosis, infections in indigenous areas, infections in 

children under one year old and adults over 40 years old, high parasitemia, 

and passive case detection. CONCLUSIONS: This thesis provided a 

comprehensive understanding of the malaria scenario and epidemiological 

profile in Brazil, highlighting temporal variations over the years and future case 

occurrence trends. Furthermore, record linkage techniques allowed 

investigation of related and associated causes of malaria deaths, offering 

insights into how this knowledge and these techniques can strengthen public 

health policies and assist Brazil in its goal to eliminate malaria by 2035. 

 

Keywords: Malaria; Epidemiological Surveillance; Time Series Analysis; 

Public Health; Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A malária é uma doença infecciosa febril aguda que 

predominantemente ocorre em países tropicais em desenvolvimento. De 

acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2021, afetou 

aproximadamente 247 milhões de pessoas em todo o mundo e resultou em 

mais de 627 mil óbitos. Apesar dos esforços globais para controlar a malária 

e suas conexões com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) 

das Nações Unidas (ONU), a doença mantém taxas de incidência elevadas, 

com 59 casos a cada 1.000 habitantes, bem como taxas de mortalidade 

significativas, com 14,8 óbitos a cada 100.000 habitantes em todo o mundo 

(TALAPKO et al., 2019; OMS, 2022). 

No Brasil, a malária representa um problema de saúde pública, 

principalmente na região da Amazônia (AMZ), onde cerca de 99% dos casos 

são registrados, em contraste com a região extra-Amazônica (extra-AMZ), que 

responde por menos de 1% dos casos novos de malária. Em 2021, segundo 

o Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária (PNCM) do 

Ministério da Saúde do Brasil (MS), foram notificados aproximadamente 137 

mil casos novos e autóctones de malária (BRASIL, 2022A). O país apresentou 

uma forte redução no número de casos desde 2005, quando foram registrados 

cerca de 600 mil casos de malária. Essa redução foi contínua até 2017 e 2018, 

quando o Brasil vivenciou um aumento repentino no número de casos, com 

mais de 185 mil casos autóctones registrados (BRASIL, 2021A). 

Em 2021 foram registrados 61 óbitos (BRASIL, 2023). Embora a 

quantidade de óbitos pela doença pareça baixa em comparação com a 

quantidade de casos, esses óbitos destacam as fragilidades do Sistema Único 

de Saúde (SUS) brasileiro, uma vez que as mortes por malária são 

consideradas evitáveis (MALTA e DUARTE, 2007). Na região da Amazônia 

Legal, a taxa de letalidade por malária é de 0,02%, enquanto na região extra-

AMZ essa taxa pode chegar a 3,3%, ou seja, 165 vezes maior do que na 

região da Amazônia (BRASIL, 2021A). 
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O complexo cenário da malária no território nacional possui grandes 

lacunas dos conhecimentos quanto a causas relacionadas à ocorrência de 

óbitos. Estudos realizados em nível mundial indicam que óbitos por malária 

estão associados a fatores como sexo, condições pré-existentes, 

comorbidades, coinfecção por HIV/Aids, demora na busca por atendimento, 

tratamento não oportuno, tratamento inadequado, viagens para áreas 

endêmicas, sazonalidade e infecção por P. falciparum (DERESSA e 

FANTAHUN, 2007; SARKAR et al., 2009; LÜTHI e SCHLAGENHAUF, 2015). 

Portanto, considerando a vigilância epidemiológica brasileira e a 

disponibilidade de testagem e tratamentos gratuitos, é preocupante que os 

óbitos por malária ainda ocorram no país. Diante disso, este trabalho tem 

como objetivo descrever e analisar o cenário epidemiológico da malária no 

Brasil no período de 2011 a 2022, identificando os fatores associados à 

ocorrência de óbitos por malária no país.  
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Epidemiologia da malária no mundo e no Brasil 

 

No mundo e nas Américas 

 

A malária é uma doença que tem registros antigos, cujas  

manifestações clínicas foram descritas em épocas que antecedem o 

nascimento de Cristo (COURA et al., 2006). De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), em 2021 foram registrados mais de 247 milhões de 

casos de malária, em 84 países diferentes, com mais de 619 mil óbitos. Sua 

presença é predominante em países tropicais e a maior quantidade de países 

com transmissão ativa se concentram nas regiões da África, Asia e Américas 

(América central e América latina) (figura 1). 

 

Figura 1. Países do mundo com presença de casos autóctones de malária e 
sua situação em 2021.  

 
Fonte: World Malaria Report - OMS, 2022. 
 

O total de casos em 2021 apresentou um aumento de 0,8% (2 milhões) 

no número de casos em relação a 2020. O total de óbitos apresentou uma 

redução de 0,96% (6 mil) em relação a 2020, com um coeficiente de 
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mortalidade de 14,8 óbitos para cada 100 mil habitantes, quando em 2020 era 

de 15 óbitos para cada 100 mil habitantes (OMS, 2022). O mundo estava 

apresentando reduções constantes na incidência parasitária anual e nos 

coeficientes de mortalidade até o ano de 2019. Em 2020 estes indicadores 

apresentaram aumento e isto pode estar relacionado a problemas estruturais 

dos serviços de saúde devido à pandemia de COVID-19 (OMS, 2021A; 

ULRICH et al., 2021). 

 

Figura 2. Incidência (1.000 hab.) e coeficiente de mortalidade de malária (100 
mil hab.) no mundo de 2000 a 2021.  

 
Fonte: Adaptado de World Malaria Report - OMS, 2022. 
 

Em relação às estratégias e metas de eliminação da malária no mundo, 

havia uma expectativa de alcançar uma redução de 40% na incidência e na 

mortalidade até o ano de 2020, em comparação com os números de 2000 

(OMS, 2015A). Além disso, esperava-se que a incidência fosse reduzida para 
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35 casos a cada 1.000 habitantes. No entanto, globalmente, as metas de 

eliminação não estão sendo alcançadas. É importante ressaltar que os 

objetivos de eliminação da malária em escala mundial têm como alvo uma 

redução de pelo menos 75% nos casos até 2025, em comparação com os 

números de 2015 (OMS, 2022). 

Em 2021, na região das Américas foram registrados cerca de 600 mil 

casos e a incidência de 4 casos para cada mil habitantes. Cerca de 79% do 

total de casos está concentrado nos países na Venezuela, Brasil e Colômbia. 

Em 2021 foram registrados 334 óbitos por malária nas américas com 

coeficiente de mortalidade de 0,2 óbitos para cada 100 mil habitantes (OMS, 

2022) (figura 3). 

 

Figura 3. Incidência (1.000 hab.) e coeficiente de mortalidade de malária (100 
mil hab.) na região das Américas de 2000 a 2021. 

 
Fonte: Adaptado de World Malaria Report - OMS, 2022. 
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No Brasil 

 

 Há relatos de que a urbanização desenfreada, o avanço acelerado da 

agricultura devastando as áreas naturais e a construção de cidades sem 

planejamento ecológico prévio contribuíram para a disseminação da malária 

em todo o mundo (RICH, 2009; HARPER, 2010). 

No século XIX, foi identificado no Brasil a transmissão da malária por 

meio de mosquitos vetores (COX, 2002; TAUIL, 1985). No século XX, mais 

especificamente na década de 1930, relata-se o início dos registros de malária 

no Brasil, transmitida pelo vetor Anopheles gambiae (LOPES, 2019). Foi 

nessa década que a malária passou a ser considerada uma preocupação para 

a saúde pública (TAUIL, 1985). O número de casos de malária no país 

aumentou continuamente, levando à implementação de ações de controle da 

doença. Na década de 1940, foram notificados mais de 6 milhões de casos 

de malária anualmente (TAUIL, 2009). Até a década de 1960, observaram-se 

reduções nos níveis de malária, provavelmente como resultado das ações de 

controle vetorial, tratamento de pacientes sintomáticos e do desenvolvimento 

socioeconômico do Brasil, juntamente com o fortalecimento dos programas de 

controle da malária (OLIVEIRA-FERREIRA et al., 2010; TAUIL, 2009). 

Entretanto, a partir de 1970, os casos de malária no Brasil registraram 

aumento ao tempo em que a transmissão passou a ocorrer por outras 

espécies de mosquitos vetores, como Anopheles darlingi, Anopheles 

aquasalis e Anopheles albitarsis. Em 1999, foram registrados cerca de 630 mil 

casos (MARQUES et al., 1994). Esse aumento acompanhou o crescimento 

rápido e desordenado de centros urbanos e a expansão da exploração da 

região Amazônica (AMZ) brasileira. O desenvolvimento urbano e demográfico 

resultou na criação de áreas propícias para a transmissão da doença, como 

áreas de mineração e garimpos (OLSON et al., 2010). 

Com o aumento dos casos na região AMZ, o Ministério da Saúde (MS), 

seguindo as orientações da Organização Mundial da Saúde (OMS), passou a 

adotar estratégias de controle da malária que não se concentravam apenas 

no controle vetorial, mas também incluíam estratégias de controle integrado 
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envolvendo serviços de saúde e a população. Essas estratégias incluíram 

ações de educação em saúde, diagnóstico e tratamento oportuno (OMS, 

1992; TAUIL, 2009).  

Em 2021 foram registrado um total de 139.211 casos de malária (Figura 

4), com uma redução de 4,1% em relação a 2020. O Brasil vem mostrando 

redução no total de casos de malária de forma constante desde 2005. Em 

2017 e 2018 apresentou aumento no total de casos, mas voltou a controlar 

estes nos anos subsequentes, apesar dos casos de malária por P. falciparum 

e malária mista ter aumentado nos últimos 2 anos. Em 2021, o Brasil registrou 

um total de 1.354 casos importados de outros países, sendo quase toda sua 

totalidade proveniente de países vizinhos da América (BRASIL, 2022A). 

 

Figura 4. Séries histórica de casos de malária no Brasil, 1959 a 2020. 

 
Fonte: Boletim Epidemiológica Especial de Malária 2021 - Ministério da 
Saúde, 2021. 
 

Em 2021 foram registrados 61 óbitos por malária (5 na região extra-

AMZ), um aumento de 19,6% em relação a 2020, quando foram registrados 

51 óbitos. Notou-se um aumento de aproximadamente 36,5% de 2020 para 

2021 no total de óbitos nos estados da região AMZ brasileira. Na região extra-

AMZ foi identifica uma redução de 50,0% no total de óbitos (BRASIL, 2023). 

Considerando a Estratégia Técnica Mundial para a malária (ETG) 2016-

2030 e o objetivo de eliminar a malária no Brasil, o país estabeleceu agendas 
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nacionais com o propósito de controlar, reduzir e, por fim, eliminar a doença 

até 2035. Essas agendas incluem as metas internas do Plano Plurianual 

(PPA), do Plano Nacional de Saúde (2020-2023) e do Programa de 

Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQA-VS). Cada uma dessas 

agendas tem a responsabilidade de monitorar aspectos específicos (BRASIL, 

2021A).  

A meta estabelecida para o PNS é de que até 2023 o Brasil tenha 

reduzido o número de casos autóctones para menos de 94 mil (BRASIL, 

2021A). O plano nacional de eliminação da malária no Brasil visa uma redução 

para menos de 68 mil casos até 2025 e de 14 mil casos até 2030 e eliminação 

em 2035. A meta monitorada pelo PNS utiliza como referência os indicadores 

monitorados para o atingimento dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) (BRASIL, 2022A).  

O objetivo 3.3 dos ODS visa acabar com epidemias de malária entre 

outras doenças infecciosas. Assim, o Brasil monitora a IPA para medir o risco 

de infecção pela doença no país.  

Atualmente o Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária 

(PNCM) utiliza quatro classificações de risco com base na IPA:  

 Muito baixo risco: IPA menor que 1 para cada 1.000 habitantes;  

 Baixo risco: entre 1 a 10;  

 Médio risco: entre 10 a 50, e;  

 Alto risco: maior que 50.  

 

Em 2021 foram registrados, 163 municípios (20,2% dos 808 municípios 

da região AMZ) com muito baixo risco, 61 (7,5%) com baixo risco, 38 (4,7%) 

com médio risco e 29 (3,6%) com alto risco de malária. Dos 808, 517 (64,0%) 

municípios não apresentaram casos autóctones (BRASIL, 2021A) (Figura 5). 
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Figura 5. Incidência Parasitária Anual de malária no Brasil, 2021. 

 
Fonte: Boletim epidemiológico da malária – Ministério da Saúde, 2022. 
 

 

1.2 Diagnóstico 

 

O diagnóstico de casos de malária deve ser realizado oportunamente 

em até 24 horas, conforme as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da 

Saúde. Esse diagnóstico oportuno tem um impacto significativo no início do 

tratamento, garantindo que o tratamento seja iniciado também de maneira 

oportuna e adequada. Isso, por sua vez, reduz o período de exposição do 

indivíduo infectado como fonte de transmissão local da doença. Além disso, é 

importante destacar que o diagnóstico oportuno e adequado desempenha um 

papel fundamental na prevenção de casos graves e na redução de possíveis 
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óbitos pela doença (WADI et al., 2016; BRASIL, 2021A). 

O diagnóstico da malária pode ser realizado por meio de diversas 

técnicas, incluindo a gota espessa – que é entendida como padrão ouro para 

o diagnóstico por malária–, esfregaço delgado, testes de diagnóstico rápido 

(TDR) e técnicas moleculares (PCR). No Brasil, o Ministério da Saúde prioriza 

a técnica da gota espessa como principal método diagnóstico de malária, 

devido à sua alta acurácia, custo acessível e simplicidade de execução. A 

análise de amostras sanguíneas por microscopistas certificados e qualificados 

desempenha um papel crucial no sucesso das estratégias de controle, 

especialmente em regiões endêmicas para a malária. Essa técnica permite a 

identificação da espécie de plasmódio infectante e a determinação da 

parasitemia por volume sanguíneo (mm3). 

Em áreas onde o acesso a microscopistas é difícil ou o transporte de 

lâminas é inviável, o Ministério da Saúde recomenda amplamente a utilização 

de TDR, o que é comum em regiões como os garimpos na região da Amazônia 

(MURTA et al., 2021). Técnicas moleculares para o diagnóstico da malária, 

embora eficazes na detecção de casos com baixa parasitemia, não são 

amplamente utilizadas devido à complexidade e ao alto custo envolvidos 

(BRASIL, 2021A). 

No que diz respeito a regiões fora da Amazônia, é fundamental 

destacar que, devido à frequência de casos importados, as equipes de saúde 

devem permanecer alertas para a possibilidade de malária e conduzir 

investigações em casos suspeitos, a fim de garantir um diagnóstico oportuno 

e evitar o desenvolvimento de formas graves da doença (PINA–COSTA et al., 

2009). 

 

1.3 Tratamento 

 

Assim como o diagnóstico, o tratamento oportuno e adequado é uma 

atividade essencial a ser realizada pelos programas de vigilância e controle 

da malária, uma vez que a ausência de tratamento pode resultar em 
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complicações graves, incluindo complicações neurológicas, e potencialmente 

levar o paciente a óbito (BRASIL, 2020). 

No Brasil, a disponibilização do diagnóstico e tratamento é gratuita e 

garantida pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Diversos medicamentos e 

tratamentos estão disponíveis e suas indicações variam de acordo com a 

espécie de plasmódio infectante, a gravidade da doença, o histórico do 

paciente e também consideram características biológicas do paciente, como 

idade, peso e presença de condições associadas, como gravidez ou 

comorbidades (BRASIL, 2020; BRASIL, 2021A; FLANNERY et al., 2013). Há 

também recomendações específicas para pacientes que possuem deficiência 

de G6PD, uma enzima responsável pela proteção das hemácias contra lesões 

oxidativas que podem resultar em hemólise devido a tratamento por 

primaquina em infecções por P. vivax (MONTEIRO et al., 2014). 

Os medicamentos indicados para o tratamento da malária no Brasil 

incluem a cloroquina, quinina, primaquina e derivados de artemisinina. A 

tafenoquina ainda está em fase de implementação no Brasil (SIQUEIRA et al., 

2020; NEKKAB et al., 2020). 

 

 

1.4 A Vigilância epidemiológica da malária  

 

1.4.1 Objetivos e características da Vigilância epidemiológica 

 

No Brasil, a vigilância epidemiológica da malária ocorre em ação 

conjunta das esferas municipais, estaduais e Federal de Governo tendo como 

referência o que é preconizado pelo PNCM. O Programa foi criado em 2003 

sob competência da Secretaria de Vigilância em Saúde do Minsitério da 

Saúde tendo como principais objetivos reduzir a mortalidade e incidência da 

doença, mantê-la ausente de áreas já sem transmissão e eliminá-la do Brasil 

(Brasil, 2022B). 

Ainda, os objetivos da vigilância epidemiológica da malária no Brasil 
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são: Estimar a magnitude da morbidade e da mortalidade da doença, com 

identificação de grupos e áreas de risco para detecção precoce e controle de 

epidemias com interrupção de cadeias de transmissão (BRASIL, 2021A).  

A vigilância epidemiológica da malária recomenda que, após um 

diagnóstico positivo, sejam imediatamente iniciadas ações de tratamento, 

investigação do local provável de infecção (LPI), busca ativa de casos e 

estratégias de controle vetorial, além de atividades de educação em saúde 

(BRASIL, 2022B). 

Paralelamente às ações da vigilância epidemiológica, o controle e a 

prevenção da malária no Brasil também são influenciados pelas ações 

desenvolvidas pela vigilância entomológica. A vigilância entomológica fornece 

informações essenciais sobre o comportamento e a magnitude da população 

de vetores, auxiliando na gestão local. Além disso, essa área implementa 

intervenções específicas para o controle vetorial, como a utilização de 

substâncias químicas e a distribuição de mosquiteiros impregnados por 

inseticidas (BRASIL, 2022B). 

As informações entomológicas e epidemiológicas se complementam, 

sendo ambas utilizadas para orientar as ações do PNCM. Além disso, a 

vigilância entomológica trabalha de forma integrada com a vigilância 

ambiental, considerando variáveis como as condições climáticas, 

características topográficas, áreas cobertas por matas ou que sofreram 

desmatamento, movimentos populacionais e o desenvolvimento de centros 

urbanos, bem como alterações nos corpos hídricos e áreas desmatadas, entre 

outros fatores (BRASIL, 2022B). 

 

 

1.4.2 Sistemas de Informação em Saúde para malária no Brasil 

 

As informações epidemiológicas de casos de malária são notificadas 

em Sistemas de Informação em Saúde (SIS) que são constantemente 

monitorados pelo Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária 
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(PNCM) e pelas demais esferas de gestão. Os casos de malária (CID-10: B50, 

B51, B52, B53, B54, P37.3 e P37.4) são de notificação compulsória e 

obrigatória de acordo com a portaria GM/MS Nº 420, DE 2 DE MARÇO DE 

2022 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2023B) e sua notificação é realizadas 

por meio de Fichas de notificação Individual (FNI) (ANEXO nº VII e VIII). 

Para o monitoramento epidemiológico de malária são utilizados dois 

sistemas principais: O Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da 

Malária (Sivep-Malária) e o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(Sinan). O Sivep-Malária é responsável por receber notificações da região 

AMZ brasileira e o Sinan pelas notificações de casos de malária na região 

extra-AMZ.  

Paralelamente ao Sivep-Malária há o Sistema de Informações e 

Controle de Vetores (Vetores-Malária) que contempla informações específicas 

para a vigilância entomológica e atividades de controle vetorial (NETO e  

CHIORO, 2021; REIS-SANTOS, 2023). 

Anterior aos sistemas do Sivep-Malária e Sinan as notificações eram 

por formulários manuais até 1995 e entre 1996 e 2002 utilizou-se o Sistema 

de Informações do Programa  Nacional de Controle Integrado da Malária 

(SISMAL) (BRASIL, 2002).   

A notificação ocorre para casos suspeitos que venham a ser 

diagnósticados como positivos ou negativos. Ainda, registra-se quando o 

diagnóstico é para verificação de cura (Lâminas de Verificação de Cura - 

LVC). Os óbitos por malária são registrados no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM). 

O funcionamento destes sistemas, apesar de todos estarem sob gestão 

do Ministério da Saúde, não é integrado. Em 2021, iniciou-se o projeto de 

construção de um novo SIS que tem como objetivo integrar todas as 

informações presentes nos diferentes SIS sob gestão do MS, ou seja, integrar 

informação provenientes dos bancos de dados referentes a nascimentos, 

doenças de notificação compulsória e óbitos. O intuito deste projeto é unificar 

as informações dos usuários atendidos e cobertos pelo SUS o que facilitará o 

processo de vigilância em saúde (BRASIL, 2021A).  
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Enquanto este projeto está em fase de desenvolvimento, uma forma de 

conseguir integralizar informações de diferentes SIS para a investigação 

epidemiológica da malária é por meio de técnicas de vinculação de dados 

(GARCIA, MIRANDA e SOUSA, 2022).  

Discussões sobre a necessidade de integralização  destas informações 

já ocorriam no início do século (CAMARGO-JR e COELI, 2007; PINHEIRO et 

al., 2006). Além disso, mundialmente já se trabalhavam estudos e técnicas 

que pudessem concretizar a integralização de informações de diferentes SIS 

(ALMEIDA et al., 2020; OLVEIRA et al., 2016). Estas técnicas prezam, 

principalmente, pela vinculação de dados por meio de variáveis chaves de 

vinculação. Estas chaves são variáveis comuns entre os bancos, que na 

realidade brasileira podem ser exemplificadas com variáveis que contenham 

informações como Nome do paciente, Nome da mãe, Data de nascimento, 

Número do Cartão SUS, entre outras. Destaca-se que a utilização destas 

informações devem respeitar o que está disposto na lei que Regula o Acesso 

a Informações (Lei Nº 12.527, de 18 de novembro de 2011) e na Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais (LGPD) (BRASIL, 2018). 

 

 

1.4.3 Estratégias de controle da malária  

 

As principais estratégias de controle e prevenção da malária 

preconizadas pelo PNCM são as seguintes (BRASIL, 2022B): 

Diagnóstico e tratamento oportuno: Realizados entre 24 e 48h após o 

início de sintomas, promovendo a cura do paciente, diminuindo o risco de 

complicações e interrompendo cadeias de transmissão (OMS, 2015B). 

Controle vetorial: Estratégias de controle de vetores que ocorrem em 

parceria entre as áreas de vigilância epidemiológica, entomológica e 

ambiental, reduzindo o risco de transmissão da doença, diminuindo a 

morbimortalidade e interrompendo surtos da doença. Exemplos de estratégias 

utilizadas pelo PNCM incluem Controle Químico de Vetores Adultos, 
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Borrifação Residual Intradomiciliar, Mosquiteiros Impregnados com Inseticida 

de Longa Duração (MILDS), Nebulização Espacial e Controle Larvário 

(BRASIL, 2022B, BAIA-DA-SILVA et al., 2019). 

Ações de educação em saúde: Atividades integradas entre os 

diferentes setores do SUS, como a vigilância epidemiológica, entomológica, 

ambiental e atenção à saúde. Essas ações impactam na educação continuada 

de profissionais de saúde e também na educação da população, expandindo 

seus conhecimentos sobre formas de prevenção da doença e como agir 

diante de uma possível infecção (BRASIL, 2022B). 

Projeto apoiadores municipais da malária: Iniciado em 2012, é uma 

parceria entre o PNCM, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a Fundação 

para o Desenvolvimento Científico e Tecnológico em Saúde (FIOTEC). O 

projeto é composto por profissionais multidisciplinares que atuam apoiando as 

gestões locais dos municípios prioritários para malária com o objetivo de 

fortalecer os serviços locais para o controle da malária (BRASIL, 2022B; 

GARCIA et al., 2023). 

 

 

1.5 O plano de eliminação da malária no Brasil 

 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) são uma série de 

metas globais estabelecidas pelas Nações Unidas para abordar uma 

variedade de questões relacionadas ao desenvolvimento sustentável até 

2030. A malária não é especificamente mencionada como um ODS individual, 

mas está relacionada a vários dos ODS, especialmente ao ODS 3 - Saúde e 

Bem-Estar (RAVIGLIONE e MAHER, 2017). 

Dentro do que tange o objetivo 3 dos ODS há o indicador 3.3 que busca 

"acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malária e doenças tropicais 

negligenciadas até 2030" (RAVIGLIONE e MAHER, 2017). Deste modo a 

malária é abordada como parte dos esforços para combater doenças 

transmissíveis. Assim, o Brasil busca eliminar casos de malária autóctone no 
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país até 2035 (BRASIL, 2022C). 

Aqui, então, é importante diferenciar os conceitos de eliminação, 

erradicação e controle: Eliminação de transmissão é quando se alcança zero 

casos autóctones transmitidos no local estudado; Erradicação é a redução 

permanente a zero casos como resultado de esforços deliberados, sem risco 

de reintrodução e; Controle é a redução da incidência, morbidade ou 

mortalidade da doença para um nível localmente aceitável fazendo 

necessárias medidas de intervenção contínuas para manter a redução (OMS, 

2021B). 

Eliminar completamente a malária no Brasil é um desafio complexo, 

mas o cumprimento do ODS 3.3, não necessariamente exige a eliminação 

total da malária em um país. O objetivo é reduzir significativamente a carga 

dessas doenças, tornando-as não mais uma epidemia (RAVIGLIONE e 

MAHER, 2017, BRASIL, 2022C).  

No caso da malária, é possível trabalhar para reduzir o número de 

casos e mortes, tornando-a uma doença controlada em vez de uma epidemia 

descontrolada. Isso envolve a implementação de estratégias eficazes de 

prevenção, diagnóstico e tratamento da malária, bem como o fortalecimento 

dos sistemas de vigilâncai em saúde e a melhoria do acesso aos serviços de 

saúde para as populações em áreas de risco (BRASIL, 2022C). 

Mesmo que a eliminação completa seja um objetivo ambicioso, o foco 

principal é garantir que a malária não seja mais uma ameaça significativa à 

saúde pública no Brasil até 2030. Alinhado a isso, reduzir os óbitos pela 

doença representará um avanço significativo no controle da doença, refletindo 

uma melhora no acesso e no diagnóstico oportuno (LAPORTA et al., 2022). 

Com vistas a eliminar a malária no Brasil, o PNCM publicou em 2022 o 

Plano de eliminação da malária, em uma publicação nomeada como “Elimina 

malária Brasil”. Este, em consonância com o preconizado na ETG da OMS 

que estabelece como pilares a garantia de acesso universal à prevenção, 

diagnóstico e tratamento; a aceleração de esforços rumo à eliminação da 

malária e; a atribuição da vigilância da malária como uma intervenção 

essencial (BRASIL, 2022C). 
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O Plano Nacional de Eliminação busca reduzir os casos de malária 

para menos de 68 mil até 2025 e menos de 14 mil até 2030, com o objetivo 

final de eliminação até 2035. O plano é dividido em quatro fases: preparação, 

consolidação da redução, eliminação e prevenção de retransmissão. O 

planejamento local levará em conta o diagnóstico situacional e o risco de 

malária em cada município. Apesar dos desafios da COVID-19, o Brasil 

reafirma seu compromisso em reduzir e eliminar a malária, envolvendo 

diversos setores da sociedade (BRASIL, 2022C). 

 

1.6 Vinculação de bancos de dados 

 

A falta de interoperabilidade entre sistemas de saúde, devido à 

ausência de uma chave única de identificação de pacientes, como CPF ou 

RG, requer o uso de técnicas probabilísticas de vinculação de dados, que 

avaliam a similaridade entre variáveis identificadoras, como nome e data de 

nascimento (GARCIA, MIRANDA e SOUSA, 2022). Apesar de sua 

dependência de recursos especializados e dados de alta qualidade, essas 

abordagens têm demonstrado sucesso em pesquisas em Vigilância em Saúde 

(OLIVEIRA et al., 2016, LIMA et al., 2020). 

Os métodos de vinculação probabilística de dados têm se mostrado 

uma solução viável para integrar informações de diferentes sistemas de saúde 

(OLIVEIRA et al., 2016), utilizando um conjunto de regras para determinar a 

similaridade entre registros e identificar pares verdadeiros (GARCIA, 

MIRANDA e SOUSA, 2022). 

A vinculação de dados identifica pares de registros que concordam a 

partir de um determinado conjunto de regras (BRUSTULIN e MARSON, 2018).  

É indicado quando os bancos de dados que serão trabalhados apresentem 

uma variável identificadora comum ou um conjunto de variáveis com boa 

qualidade de preenchimento (MACHADO, 2004; QUEIROZ et al., 2010; 

PERES, et al., 2016). 
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No processo de vinculação de dados é essencial a utilização de 

variáveis chaves que possuam aspectos de identificação do usuário como 

“nome do paciente”, “data de nascimento” e “nome da mãe”, que são chaves 

recorrentemente utilizadas na literatura (CHURCHES et al., 2002; YAOHAO e 

MATION, 2018). 

Para o melhor aproveitamento do processo de vinculação é necessário 

que sejam feitos padronizações e tratamento das variáveis (GARCIA, 

MIRANDA e SOUSA, 2022).  

Este processo de padronização das variáveis de nome do notificado, 

CPF, data de nascimento e nome da mãe considera a possibilidade de 

pequenas inconsistências no preenchimento destas informações pelos 

notificantes nos diferentes sistemas de informação (GARCIA, MIRANDA e 

SOUSA, 2022).  

Após a limpeza e padronização destas informações, pode-se explorar 

o banco de dados para verificação de registros duplicados. Porém, a exclusão 

ou não destes registros duplicados devem ser discutidos antecipadamente 

considerando o objetivo do resultado da vinculação de dados (GARCIA, 

MIRANDA e SOUSA, 2022). 

Previamente à vinculação também devem ser estabelecidos quantas 

chaves serão utilizadas no processo. Pois a combinação de diferentes chaves, 

como a chave “Nome do paciente” combinada com a chave “Data de 

nascimento” acarretará um processo de vinculação mais específico, prezando 

por maior número de registros verdadeiros-positivos. A utilização de apenas 

uma chave, como “Nome do paciente” apresentará resultados mais sensíveis, 

com maior presença de pareamentos falsos-positivos (GARCIA, MIRANDA e 

SOUSA, 2022).  

A decisão de se utilizar mais de uma chave para a vinculação deve ser 

embasada com análises de qualidade dos bancos de dados, pois o processo 

determinístico pode ser afetado por dados digitados incorretamente, por 

exemplo, datas de nascimentos que são divergentes, mas que em análises 

manuais o pesquisador consegue identificar que são as mesmas datas, mas 

que foram inseridas com algum erro de digitação. Dessa forma, pode ser 
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interessante utilizar métodos mais sensíveis desde que acompanhados por 

limpezas manuais de possíveis pareamentos verdadeiros-negativos. Porém, 

processos de revisão manual nem sempre são viáveis (GRANNIS et al., 

2003). 

 

 

1.7 Modelos de predição temporal 

 

Uma estratégia de monitoramento do alcance das metas de eliminação 

é por meio de utilização de modelos preditivos de séries temporais (forecast 

analysis) que já são amplamente utilizados em estudos epidemiológicos 

(LIMA; LAPORT, 2021; LAPORTA et al., 2022; FIKRY; INOUW, 2023) e se 

mostram como bons atributos para otimizar o monitoramento e vigilância 

epidemiológica da malária. 

Um dos métodos de predição temporal popular é o modelo de 

suavização e predição exponencial de Holt-Winters (HW) que permite a 

contabilização em seus modelos das influências das tendências, 

sazonalidades e do efeito aleatório da série temporal (KOEHLER, SNYDER e 

ORD, 2001; SWAPNAREKHA et al., 2021). A suavização exponencial usa 

uma média móvel ponderada exponencialmente (EWMA) para nivelar a série 

temporal e fornecer uma previsão de maior qualidade. O modelo HW 

multiplicativo sazonal de HW multiplica a tendência da série pela 

sazonalidade, em vez de somar uma à outra, como ocorre na modelagem 

aditiva de HW. O modelo multiplicativo é mais adequado para séries temporais 

de malária porque sua sazonalidade tem maior influência no aumento ou 

diminuição do número de casos. A previsão dos cenários futuros é 

acompanhada por estimativas de intervalos de confiança de 95%. Ainda, 

testes de adequação do modelo podem ser realizados KOEHLER, SNYDER 

e ORD, 2001; SWAPNAREKHA et al., 2021). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 

A justificativa para a realização deste estudo é pautada na preocupação 

decorrente da persistência de casos e óbitos por malária no Brasil, apesar da 

robusta infraestrutura de vigilância epidemiológica e da disponibilidade de 

testes diagnósticos e tratamentos gratuitos. Ainda que o país tenha avançado 

significativamente no controle da malária, a presença contínua de óbitos 

sugere a existência de fatores complexos e variáveis associadas, como 

condições de saúde pré-existentes e tratamentos não oportunos, que 

precisam ser investigados e compreendidos em profundidade. 

A compreensão do cenário epidemiológico da malária no Brasil torna-

se imperativa, uma vez que esse conhecimento pode lançar luz sobre as 

circunstâncias e determinantes que influenciam a ocorrência desses óbitos. 

Identificar e analisar esses fatores é fundamental para aprimorar as 

estratégias de prevenção e tratamento da malária, bem como direcionar 

recursos e esforços de forma mais eficaz. Além disso, essa pesquisa pode 

contribuir para o direcionamento de intervenções específicas que visam 

reduzir a mortalidade relacionada à malária. 

É importante ressaltar que, embora esta pesquisa não ofereça 

benefícios diretos a indivíduos, ela visa um impacto substancial em nível 

coletivo. Os resultados fornecerão evidências sólidas às organizações 

públicas de saúde do Brasil, auxiliando na formulação de políticas públicas 

baseadas em evidências. Essas políticas, por sua vez, têm o potencial de 

gerar melhorias significativas na saúde da população brasileira, 

especialmente daqueles que são mais vulneráveis à malária. Portanto, o 

estudo desempenha um papel crucial na promoção da saúde pública e na 

mitigação do impacto da malária no país. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1. Objetivo geral 

 

Analisar o cenário epidemiológico da malária no Brasil e investigar os 

fatores associados às mortes por essa doença no país entre 2011 e 2020.  

 

3.2. Objetivos específicos 

 

1. Descrever o cenário epidemiológico de casos de malária na região 

extra-Amazônica brasileira de 2011 a 2020. 

2. Descrever o cenário epidemiológico de casos de malária na região 

Amazônica brasileira de 2011 a 2022. 

3. Descrever processos metodológicos de vinculação de bancos de dados 

(record linkage) para sistemas de informação em saúde de malária. 

4. Analisar os fatores associados às mortes por malária no Brasil de 2011 

a 2020. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1. Aspectos metodológicos gerais 

 

Esta tese é composta por uma coletânea de pesquisas científicas com 

diferentes metodologias de epidemiologia descritiva e analítica. Neste 

trabalho constam pesquisas com a utilização de metodologias de análises de 

séries temporais, vinculação de dados e um estudo caso-controle. Analisou-

se os cenários epidemiológicos a partir de 2011 para se trabalhar com os 

contextos epidemiológicos mais recentes do Brasil e assim tecer discussões 

mais aplicáveis à situação atual do país. 

 

4.2. Aspectos metodológicos específicos 

 

4.2.1. Descrição cenário epidemiológico da malária na região extra-

Amazônica brasileira (Objetivo específico 1) 

 

Delineamento do estudo 

Estudo Ecológico de Séries Temporais de casos e óbitos por malária 

notificados na região extra-AMZ do Brasil entre 2011 e 2020. 

 

Área, População e Período de estudo 

Foram adotadas as seguintes definições para casos de malária: Caso 

notificado – Caso com resultado laboratorial positivo para malária; nova 

infecção (caso novo) – Caso com resultado laboratorial positivo para malária 

excluindo lâmina de verificação de cura (LVC) positiva; Casos autóctones – 

Classificação com base no local de provável infecção (município ou estado); 

Casos negativos não foram analisados neste estudo. As mortes por malária 

foram analisadas de acordo com o local de residência do caso. 
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O local de estudo selecionado foi a região extra-AMZ brasileira que 

abrange 17 estados (Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de 

Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso 

do Sul, Goiás) e Distrito Federal. Ressalta-se que a Amazônia Legal abrange 

todos os estados da região Norte mais os estados do Maranhão, Mato Grosso 

e Tocantins. Na região extra-AMZ, segundo projeções populacionais do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), há uma média de 

176.163.089 habitantes por ano, entre 2011 e 2020. 

 

Fonte e análise de dados 

Os dados públicos do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) foram obtidos no portal do banco de dados do Ministério 

da Saúde – DATASUS – em maio de 2021. Governo Federal em junho de 

2021.  

 

Análise Estatística 

Para processamento e análise dos dados, utilizou-se o software Qgis 

Desktop (2.18), Microsoft Excel (2016) e os pacotes read.dbc, tidyverse, 

lubridate, forecast e fpp do software R (versão 4.0. 5). 

Foram analisadas as variáveis relacionadas à data de notificação, data 

de início dos sintomas, data de início do tratamento, data de nascimento, 

idade, sexo, raça/cor, escolaridade, gestante, atividade nos últimos 15 dias 

(ocupação), atividade profissional, tipo de lâmina (ativa, detecção passiva, 

lâmina de verificação de cura - LVC), resultados de exames, autoctonia, locais 

de notificação – Unidades da Federação (UF) e Município e local do óbito. 

Taxas de incidência de malária (Total de casos novos de malária por 

município de provável infecção/População total do município * 100.000) e 

taxas de notificação de malária (Total de casos de malária por município de 

notificação/População total do município * 100.000) foram calculados para 

cada ano. As taxas de incidência calculadas pelo PI consideram que esses 

casos são autóctones. O número total de novas infecções é resultado do total 
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de casos positivos no período excluindo aqueles classificados como LVC - 

que representam recorrências da infecção. 

Análise descritivas espaciais 

O plugin do software Qgis "Flowmaps" (versão 2.18) foi utilizado para 

analisar o fluxo entre PI e o local de notificação de novos casos de malária. 

Juntamente com a análise de fluxo, analisamos a taxa de incidência média 

para o período. 

 

Análises de Previsão 

Para prever casos para 2021 e 2022 a partir da análise de séries 

temporais foram utilizados os comandos ts, decompose, Holt-Winters e 

forecast no software R. Para a análise de previsão, foram considerados os 

atributos de média, tendência e sazonalidade dos casos notificados de malária 

de 2011 a 2020. Usamos métodos de suavização e predição exponencial de 

Holt-Winters (HW) com influência multiplicativa da sazonalidade na 

modelagem, como usado no estudo de Swapnarekha et al (2021).  

 

Considerações Éticas 

Este estudo não necessitou de aprovação por comitês de ética 

seguindo a resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 446/2011. 

 

 

4.2.2. Descrição do cenário epidemiológico da malária na região 

Amazônica brasileira (Objetivo específico 2) 

 

Desenho do estudo 

Este estudo utilizou um desenho descritivo com análise de séries 

temporais para examinar as tendências nas notificações de casos de malária 

na região AMZ brasileira de 2011 até outubro de 2022. Os dados utilizados 

foram registros não-nominais obtidos do Sistema de Informação 

Epidemiológica da Malária no Brasil (Sivep-Malária). Os dados populacionais 

foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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Local do Estudo e População 

O estudo concentrou-se na região AMZ brasileira, que abrange nove 

estados: Acre, Amazonas, Amapá, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Roraima, 

Rondônia e Tocantins. Estes estados englobam 808 municípios, cobrindo uma 

área de mais de 5 milhões de km², correspondendo a aproximadamente 

58,9% da área total do país. O banco de dados do Sivep-Malária inclui 

notificações de todos os nove estados, que tiveram uma população estimada 

de 28,4 milhões em 2022 (IBGE, 2023). A população do estudo compreendeu 

indivíduos notificados no Sivep-Malária como novos casos de infecção por 

malária entre janeiro de 2011 e outubro de 2022 (variáveis de filtro: ID_LVC = 

2 e TIPO_LAM = 1 e 2). Os casos autóctones foram classificados com base 

em seu local provável de infecção, seguindo as diretrizes fornecidas pelo MS 

(BRASIL, 2022B; OMS, 2019). 

 

Variáveis do Estudo 

A malária no Sivep-Malária é notificada como um novo caso ou como 

uma recorrência - lâmina de verificação de cura. O estudo analisou a data das 

notificações e tratamento, resultados laboratoriais que definem a espécie de 

Plasmodium, sexo, idade, escolaridade, raça/cor, gravidez, presença de 

sintomas, tipo de detecção, parasitemia, atividades nos últimos 15 dias, local 

provável de infecção (país, estado, municípios) e tipo de local provável de 

infecção. 

 

Análise Estatística 

A análise descritiva envolveu a sumarização do número anual de casos 

de malária. Devido à baixa proporção de malária causada por P. malariae e 

P. ovale, esses casos foram analisados juntamente com infecções por 

Plasmodium vivax (Pv). Da mesma forma, infecções de espécies mistas que 

incluíam infecções por Plasmodium falciparum (Pf) foram categorizadas como 

infecções por Pf. As taxas de incidência (IR) foram calculadas dividindo o 
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número total de novos casos pela população estimada de cada município e 

multiplicando-a por 1.000 residentes, representando a população em risco 

(IPA - incidência parasitária anual). As taxas de incidência de malária foram 

categorizadas com base na estratificação de risco fornecida pelo Ministério da 

Saúde do Brasil (BRASIL, 2021A; BRASIL, 2022A) classificando a IR como 

alto risco (IR ≥ 50 casos por 1.000 residentes), médio risco (IR entre 10 e 

49,99 casos por 1.000 residentes), baixo risco (IR entre 1 e 9,99 casos por 

1.000 residentes) e muito baixo risco (IR < 1 caso por 1.000 residentes). 

 

Análises de Tendência 

Descrevemos as tendências dos casos clínicos de malária ao longo do 

tempo usando o software Joinpoint Regression Versão 4.9.1.0. A análise 

utilizou modelos de regressão de Poisson para identificar pontos de inflexão 

(joinpoints) e Mudanças Percentuais Mensais (MPC) para determinar as 

tendências (aumento, diminuição ou estabilidade (KIM et al., 2000). Um nível 

de significância inferior a 0,05 foi considerado para todas as análises 

estatísticas de tendência. O modelo de Regressão Joinpoint testa se uma 

linha de múltiplos segmentos fornece um ajuste estatisticamente melhor para 

descrever a evolução temporal dos dados em comparação com uma linha reta 

ou uma linha com menos segmentos (KIM et al., 2000). O método de Busca 

em Grade é empregado para identificar a melhor adequação dos dados para 

a série temporal, e permutações de Monte Carlo são usadas para testar e 

comparar diferentes números de pontos de junção em cada modelo (KIM et 

al., 2000; BANDI et al., 2015). 

 

Análises de Previsão 

Os pacotes forecast e fpp foram utilizados para prever os casos de 

malária para 2023 e 2024. Utilizou-se o método Holt-Winters que é adequado 

para previsões de curto prazo. Para verificar a adequação do modelo, a 

mesma análise foi realizada para prever casos para 2022, e as observações 

reais e os valores previstos mostraram resultados semelhantes. Os modelos 

de previsão abrangeram todos os casos autóctones de malária na região AMZ 
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brasileira, bem como análises específicas para infecções por P. falciparum, 

infecções mistas, estados individuais, aldeias de população indígena e áreas 

de garimpo. 

 

Análises Descritivas Espaciais 

O software Qgis foi utilizado para gerar a distribuição de casos de 

acordo com o município de infecção com base em suas classificações de risco 

para cada ano. Foram realizadas duas análises espaciais: uma para todos os 

casos autóctones de malária e outra para casos autóctones de P. falciparum 

e infecções mistas. A análise foi conduzida para descrever o comportamento 

espacial das taxas de incidência de malária na região AMZ. 

 

Considerações Éticas 

Este estudo foi isento de aprovação por comitês de ética, seguindo as 

diretrizes estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde do Brasil. Os dados foram fornecidos pelo Ministério da Saúde do Brasil 

(processos #25072.015038/2021-05, #25072.034317/2021-60 e 

#25072.004310/2023-85). 

 

 

4.2.3. Descrição dos aspectos metodológicos de record linkage 

para sistemas de informação de malária (objetivo 3) 

 

Delineamento de estudo 

 Estudo metodológico com caráter instrucional sobre os procedimentos 

de limpeza e tratamento de dados que precedem a vinculação (Record 

linkage) e os comandos utilizados para executar a técnica de linkage 

utilizando o software R e RStudio. 

 

Preparação dos bancos de dados 

É importante que, antes de iniciar o processo de vinculação de dados, 

sejam definidas as variáveis que serão utilizadas para a análise dos dados 
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vinculados. Esta definição subsidiará o processo de tratamento dos dados, 

pois ao se trabalhar com bancos de dados de grande magnitude pode ser 

necessário diminuir o tamanho do banco para que a máquina (computador) 

possa processar os dados com maior facilidade evitando problemas de 

performance como travamento ou encerramento do programa de forma 

indesejada. 

 

Vinculação dos bancos de dados 

Para a vinculação dos bancos de dados do SIM com o Sivep-Malária e 

com o Sinan foram utilizadas as variáveis chaves “Nome do paciente”, “Nome 

da mãe” e “Data de nascimento”. As variáveis passaram por tratamento prévio, 

com remoção de caracteres inconsistentes como pontuações gráficas, 

números, acentos gráficos e palavras conectoras.  

Utilizou-se o software R para realização da vinculação. Neste, utilizou-

se o pacote “fuzzy join” que permite a vinculação de dois bancos de dados 

diferentes por meio de técnicas probabilísticas que verificam a dissimilaridade 

entre as o texto de cada variável. Aqui, utilizou-se os métodos de Cosine e 

Leveshtein (ZHANG; HU; BIAN, 2017; LIAO; XU, 2015). 

 

Exclusão de falsos-positivos 

Devido ao número elevado de registros pós-vinculação e a 

impossibilidade de revisão manual estabeleceu-se uma regra de validação 

que considerou como verdadeiros-positivos apenas os pares em que o 

conteúdo de pelo menos uma das três variáveis-chaves fosse idêntico. 

 

Considerações éticas 

Este projeto recebeu aprovação do comitê de ética em pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília em janeiro de 2022. A 

aprovação está documentada sob o protocolo CEP: 5.216.688 

(51246121.0.0000.5558). 
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4.2.4. Descrição dos fatores associados ao óbito por malária 

(objetivo 4) 

 

Delineamento do estudo 

Estudo do tipo caso-controle com utilização de dados secundários. A 

população de estudo será de casos de malária e óbitos, registrados no Sinan, 

Sivep-Malária e SIM.  

 

Área, População e Período de estudo 

Foram analisados óbitos ocorridos em todo o território brasileiro, 

incluindo região da Amazônia legal que é composta pelos estados do Acre, 

Amapá, Amazonas, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Rondônia, Roraima e 

Tocantins e demais estados e Distrito Federal na região extra-AMZ. O período 

análise será de 2011 a 2020. 

 

Fonte dos dados  

Para realização deste estudo fora solicitado acesso a diferentes bancos 

de dados sob supervisão do Ministério da Saúde do Brasil descrito a seguir. 

Para construção do banco de dados de estudo fora solicitado acesso aos 

dados provenientes dos seguintes sistemas de informação: Sistema de 

vigilância epidemiológica da malária (Sivep-Malária) para casos positivos de 

malária registrados na região da Amazônia legal; Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan) para casos positivos de malária na região 

extra-AMZ; Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) para registros de 

óbitos por malária (CID-10: B50 a B54). 

 

Definição de Casos e Controles 

As notificações de óbitos individuais que tiverem pareamento de dados 

com os bancos de dados do Sivep-Malária ou Sinan foram adicionadas no 

estudo como notificações de Casos. Os óbitos sem pareamento não foram 

incluídos no estudo. As notificações de casos de malária presentes no Sivep-

Malária e Sinan que não tiverem pareamento com o banco de dados do SIM 
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foram incluídas no estudo como notificações de Controles. Notificações 

individuais de LVC não foram incluídas como controle. 

Para exclusão dos possíveis resultados falsos-positivos, utilizou-se 

uma combinação de fatores onde pelo menos uma das três chaves utilizadas 

(nome do paciente, nome da mãe, data de nascimento) chaves de vinculação 

utilizadas tenham tido um resultado 100% igual entre as bases de dados. A 

conferência e exclusão manual dos falsos-positivos não foi possível devido a 

inacessibilidade ao dado nominal. 

 

Análises estatísticas 

O banco de casos e controles fora explorado e caracterizado com base 

em análises descritivas com utilização de médias, medianas, mínimos, 

máximos, inter-quartis e desvios-padrões. Foram quantificados indicadores 

epidemiológicos como taxas de mortalidade e taxas de letalidade. Para o 

cálculo das taxas de mortalidade utilizou-se dados de estimativas 

populacionais extraídos do IBGE para o período de 2011 a 2020 como 

denominador. 

Para a definição de fatores de risco e causas associadas foram 

calculadas as razões de chances (Odds-Ratio) entre as variáveis de interesse. 

As variáveis que sinalizaram associação por meio do teste de qui-quadrado 

foram inseridas em modelos de análises de regressão logística. Para a 

regressão logística fora utilizada o método de stepwise incluindo variáveis 

uma a uma para verificar o melhor comportamento do modelo estatístico 

(SARKAR et al., 2009; MEIRELES et al., 2020). 

 

Considerações éticas 

Este projeto recebeu aprovação do comitê de ética em pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília em janeiro de 2022. A 

aprovação está documentada sob o protocolo CEP: 5.216.688 

(51246121.0.0000.5558). 
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5. RESULTADOS  

 

 

5.1. Descrição do comportamento e cenário epidemiológico da 

malária na região extra-Amazônica brasileira (Objetivo 

específico 1) 

 

5.1.1. Série temporal da malária extra-AMZ no Brasil: cenário 

epidemiológico e um modelo de previsão de dois anos. 

(*Artigo publicado no Malaria Journal - Apêndice II) 

 

INTRODUÇÃO 

 

A malária é uma doença infecciosa febril aguda, causada por um 

protozoário do gênero Plasmodium que infecta humanos através da picada do 

mosquito vetor fêmea do gênero Anopheles. É frequente em países tropicais 

e em desenvolvimento. De acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS, a malária afeta cerca de 212 milhões de pessoas em todo o mundo e 

causou mais de 409.000 mortes em 2019, com taxas de mortalidade variando 

de 0,2 a 2,2 em todo o mundo [1,2]. 

No Brasil, as principais espécies de plasmódios são P. vivax e P. 

falciparum, há também a transmissão de P. malariae mas sua ocorrência é 

baixa em comparação com a de P. vivax e P. falciparum. A transmissão da 

malária em áreas endêmicas e não endêmicas dá-se por mosquitos vetores 

do gênero Anopheles, uma espécie comum em áreas de Floresta Amazônica 

e Mata Atlântica [3-6]. 

 Historicamente, a malária no Brasil passou por mudanças em sua 

distribuição geográfica, onde sua ocorrência ao longo dos 20º século foi 

predominante em todo o Brasil e nos últimos 50 anos se concentrou na região 

AMZ brasileira [7,8]. A região da Amazônia Legal compreende 

aproximadamente 99% de todos os casos do país. Embora a região extra-
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AMZ represente apenas 1% do total de casos, vale ressaltar que os casos 

nesta região apresentam maior letalidade e possível restabelecimento da 

transmissão da malária [9]. De 2011 a 2020, Brasil registrou cerca de 1,8 

milhão de casos de malária com 450 óbitos [10]. 

Casos de malária na região extra-AMZ têm frequência de óbitos menor 

do que na Amazônia legal, porém, letalidade de casos é 123 vezes maior do 

que na região AMZ em 2019 [3,11]. 

 Assim, este estudo tem como objetivo descrever e caracterizar o 

cenário e perfil epidemiológico da malária na região extra-AMZ do Brasil nos 

últimos 10 anos. 

 

 

MÉTODOS 

 

Desenho de estudo 

Estudo ecológico de séries temporais com a descrição de casos e 

óbitos por malária notificados na região extra-AMZ do Brasil de 2011 a 2020. 

  Neste estudo, foram adotadas as seguintes definições para casos de 

malária: Caso notificado – Caso com resultado laboratorial positivo para 

malária; nova infecção (caso novo) – Caso com resultado laboratorial positivo 

para malária excluindo lâminas de verificação de cura (LVC) positiva; Casos 

autóctones – Classificação com base no local de provável infecção (município 

ou estado). Casos negativos não foram analisados neste estudo. As mortes 

por malária foram analisadas de acordo com o local de residência do caso 

[12,13]. 

 

Local de estudo 

O local de estudo selecionado foi a região extra-AMZ brasileira que 

abrange 17 estados (Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de 

Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso 

do Sul, Goiás) e Distrito Federal. Ressalta-se que a Amazônia Legal abrange 
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todos os estados da região Norte mais os estados do Maranhão, Mato Grosso 

e Tocantins [14]. Na região extra-AMZ, segundo projeções populacionais do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), há uma média de 

176.163.089 habitantes por ano, entre 2011 e 2020. 

 

Fonte de dados e análise 

Os dados públicos do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) foram obtidos no portal do banco de dados do Ministério 

da Saúde (MS) – DATASUS – em maio de 2021. Para processamento e 

análise dos dados, utilizou-se o software Qgis Desktop (2.18), Microsoft Excel 

(2016) e os pacotes read.dbc, arrumaverse, lubridate, forecast e fpp do 

software R (versão 4.0. 5) [15]. 

Foram analisadas as variáveis relacionadas à data de notificação, data 

de início dos sintomas, data de início do tratamento, data de nascimento, 

idade, sexo, raça/cor, escolaridade, gestante, atividade nos últimos 15 dias, 

atividade profissional, tipo de lâmina (ativa, detecção passiva, Lâmina de 

verificação de cura - LVC), resultados de exames, autoctonia, locais de 

notificação – Unidades da Federação (UF) e Município, Local de provável 

infecção (PI) e local do óbito. 

Taxas de incidência: Taxas de incidência de malária (Total de casos 

novos de malária por município de PI/População total do município*100.000) 

e taxas de notificação de malária (Total de casos de malária por município de 

notificação/População total do município*100.000) foram calculados para 

cada ano. As taxas de incidência calculadas pelo PI consideram que esses 

casos são autóctones. O número total de novas infecções é resultado do total 

de casos positivos no período excluindo aqueles classificados como lâminas 

de verificação de cura (LVC) - que representam recorrências da infecção [12]. 

O plugin do software Qgis "Flowmaps" (versão 2.18) foi utilizado para 

analisar o fluxo entre PI e o local de notificação de novos casos de malária. 

Juntamente com a análise de fluxo, analisamos a taxa de incidência média 

para o período (Média de: Total de novas infecções por município de PI por 

ano/ População residente por município por ano x 100.000 habitantes). 
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 Para prever casos para 2021 e 2022 a partir da análise de séries 

temporais foram utilizados os comandos ts, decompose, Holt-winters e 

forecast no software R. Para a análise de previsão, foram considerados os 

atributos de média, tendência e sazonalidade dos casos notificados de malária 

de 2011 a 2020. Usamos métodos de suavização e predição exponencial de 

Holt-winters com influência multiplicativa da sazonalidade na modelagem, 

como usado no estudo de Swapnarekha et al [16]. O modelo multiplicativo 

sazonal de HW multiplica a tendência da série pela sazonalidade, em vez de 

somar uma à outra, como ocorre na modelagem aditiva de HW. O modelo 

multiplicativo é mais adequado para séries temporais de malária porque sua 

sazonalidade tem maior influência no aumento ou diminuição do número de 

casos. Se a sazonalidade não tivesse uma influência tão alta na série 

temporal, o modelo aditivo seria a melhor escolha para fazer a modelagem de 

previsão. 

 O modelo de previsão de Holt-Winters avalia o comportamento das 

séries temporais com base nos padrões dos três atributos mencionados 

anteriormente. A suavização exponencial usa uma média móvel ponderada 

exponencialmente (EWMA) para nivelar a série temporal e fornecer uma 

previsão de maior qualidade. Este modelo usa suavização exponencial para 

considerar valores históricos e prever um valor futuro provável considerando 

intervalos de confiança de 95% [17]. 

 Este estudo não necessitou de aprovação por comitês de ética 

seguindo a resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 446/2011.  

  

 

RESULTADOS 

 

De 2011 a 2020, a região extra-AMZ brasileira registrou 6.849 

notificações de casos confirmados de malária, foram 682 (9,9%) casos 

classificados como LVC e 6.167 (90,1%) foram notificações de casos novos 

de malária, onde 1.640 (26,5%) foram notificados por meio de detecção ativa. 
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 Os casos predominaram no sexo masculino (78%), brancos (44,3%) e 

pardos (38,7%); a distribuição por raça/cor é semelhante entre homens e 

mulheres. A maior concentração por faixa etária está em pessoas entre 20 e 

59 anos de idade (84%). A faixa etária de 30 a 39 anos apresenta a maior 

frequência de casos (26,1%) com brancos ou pardos (42,8% e 38%, 

respectivamente). Entre os casos positivos, foram encontrados 58 casos com 

idade auto referida menor que um ano, com mediana de 37 anos (1-quartil: 

28; 3-quartil: 49; máximo: 93). Quanto à escolaridade, as maiores frequências 

estão em pessoas com 9 a 11 anos de escolaridade (21,7%). Para “nível de 

escolaridade”, 23,6% foram preenchidos “ignorados” (Tabela 1). 

 Quanto às ocupações, as atividades mais frequentes estão 

relacionadas a “viagens” e “turismo”, que respondem por 31,2% do total de 

registros de casos de malária na região extra-AMZ. As mulheres apresentam 

maior frequência relativa de atividades relacionadas a "turismo" e empregados 

"domésticos", enquanto os homens apresentam maior frequência relativa de 

casos nas atividades de "agricultura", "construção" e "mineração" (Tabela 1). 

Analisando as profissões de acordo com o nível de escolaridade, as mais 

frequentes são “Viajante” e “Turismo”, com frequência de 4,6% e 2,6% quando 

acima de 12 anos de estudo. 

 

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos casos de malária na região extra-AMZ do 
Brasil, 2011 a 2020. 

  Sexo 

        Masculino         Feminino   Total    

   n %  n %  n % 

Total 5.343 78,01 1.506 21,99 6.849 100 

Faixa etária       

< 1 ano 45 0,84 14 0,93 59 0,86 

01/abr 52 0,97 29 1,93 81 1,18 

05/set 37 0,69 24 1,59 61 0,89 

out/14 85 1,59 54 3,59 139 2,03 

15 - 19  180 3,37 69 4,58 249 3,64 

20 - 29  1.096 20,51 357 23,71 1.453 21,21 

30 - 39  1.461 27,34 324 21,51 1.785 26,06 

40 - 49  1.116 20,89 265 17,6 1.381 20,16 

50 - 59  817 15,29 227 15,07 1.044 15,24 

60 - 69  353 6,61 87 5,78 440 6,42 
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70 - 79  87 1,63 45 2,99 132 1,93 

> 80 anos  14 0,26 11 0,73 25 0,37 

Total 5.343 100 1.506 100 6.849 100 

Raça/Cor       
Branco 2.319 44,35 610 41,16 2.929 43,64 

Pardo 2.025 38,73 578 39 2.603 38,79 

Preto 470 8,99 158 10,66 628 9,36 

Indígena 17 0,33 16 1,08 33 0,49 

Amarelo 35 0,67 14 0,94 49 0,73 

Ignorado 363 6,94 106 7,15 469 6,99 

Total 5.229 100 1.482 100 6.711 100 

Anos de estudo       

Nenhum 49 1 13 0,9 62 1 

1 a 4 508 10,4 131 9,4 639 10,2 

5 a 8 913 18,7 196 14,1 1109 17,7 

9 a 11 1215 24,9 276 19,8 1491 23,8 

12 ou mais 861 17,6 341 24,5 1202 19,2 

Não aplicável 106 2,2 50 3,6 156 2,5 

Ignorado 1.23 25,2 387 27,8 1.617 25,8 

Total 4.882 100 1.394 100 6.276 100 

Atividades profissionais  
     

Viajante 931 19,03 303 20,21 1.23 19,31 

Turismo 447 9,14 245 16,34 692 10,83 

Agricultura 457 9,34 89 5,94 546 8,54 

Garimpo 443 9,05 40 2,67 483 7,56 

Construtor 239 4,88 3 0,2 242 3,79 

Mineração 192 3,92 39 2,6 231 3,61 

Doméstico 52 1,06 178 11,87 230 3,6 

Caça/Pesca 108 2,21 6 0,4 114 1,78 

Pecuária 68 1,39 5 0,33 73 1,14 

Exp. vegetal 57 1,16 5 0,33 62 0,97 

Outras 1.41 28,88 397 26,48 1.81 28,32 

Ignorado 486 9,93 189 12,61 675 10,56 

Total 4.89 100 1.5 100 6.39 100 

Fonte: Sinan - Ministério da Saúde do Brasil. 
 
 

 Para os casos autóctones, as atividades mais frequentes são 

“Agricultura” (264 casos; 26,9%) e “Doméstica” (93 casos; 9,5%). Os casos 

importados são mais frequentes em “Viajantes” (1.110 casos; 22,2%) e 

“Turismo” (630 casos; 12,5%). As informações preenchidas como “Outras” 

atividades econômicas representam um total de 25,8% e 28,4% para casos 

autóctones e importados (Tabela 2). As informações sobre atividades 

ocupacionais nas notificações de óbitos mostram que os óbitos mais 
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frequentes na região extra-AMZ são de aposentados (16 óbitos; 13,7%), 

donas de casa (6 óbitos; 5,1%) e, gerentes em atividades comerciais (6 óbitos; 

5,1%). 

 Entre os casos novos de malária no período, 912 (15%) registros foram 

notificados como casos autóctones, já importados foram 4.869 (78,9%) e 307 

indeterminados (4,5%). Malária por P. vivax totalizou 4.592 casos (67,5%) e 

P. falciparum ou casos mistos de malária (P. falciparum malária junto com 

outras espécies) foram responsáveis por 2.159 (31,5%) notificações. Há 

também um total de 39 casos de malária por P. malariae e 59 casos por P. 

ovale, que representam apenas 1,4% do total de casos confirmados ao longo 

da série histórica (Tabela 2). 

 
Tabela 2. Distribuição dos casos por espécie de Plasmodium, atividade 
profissional e autoctonia, 2011 a 2020, região extra-AMZ do Brasil. 

  Autóctone 
Importado

s 
Indeterminado

s 
Total 

  n % n % n % n % 

Tipo de malária para novas 
infecções               

Plasmodium falciparum 212 21,1 1.805 33,4 96 31,3 
2.11

3 
31,
4 

Plasmodium vivax 785 78 3.539 65,4 200 65,1 
4.52

4 
67,
3 

Plasmodium ovale 2 0,2 42 0,8 5 1,6 49 0,7 

Plasmodium malarie 8 0,8 25 0,5 6 2 39 0,6 

Atividades económicas                 
                  

Viajante 51 5,2 1.11 22,2 62 21,4 
1.22

3 
19,
5 

Turismo 40 4,1 630 12,6 17 5,9 687 
10,
9 

Agricultura 264 26,9 252 5 16 5,5 532 8,5 

Garimpo 37 3,8 420 8,4 13 4,5 470 7,5 

Construtor 19 1,9 215 4,3 4 1,4 238 3,8 

Doméstico 93 9,5 127 2,5 7 2,4 227 3,6 

Mineração 25 2,5 180 3,6 21 7,2 226 3,6 

Caça/Pesca 15 1,5 95 1,9 3 1 113 1,8 

Gado 16 1,6 52 1 2 0,7 70 1,1 

Exploração vegetal 22 2,2 40 0,8   - 62 1 

Outras 253 25,8 1.423 28,4 96 33,1 
1.77

2 
28,
2 

Ignorado 146 14,9 462 9,2 49 16,9 657 
10,
5 

Fonte: Sinan - Ministério da Saúde do Brasil. 
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A série temporal apresentou uma média aproximada de 685 casos por 

ano, sendo o maior número de casos notificados em 2011, com 1.066 casos, 

reduzindo para 336 casos em 2020. A média mensal foi de 57 casos (mínimo 

de 10 e máximo de 177). De 2011 a 2020, ocorreram 118 óbitos, com mínimo 

de cinco óbitos em 2017 e máximo de 18 em 2011 (Figura 6). Destes, 41 

(34,7%) óbitos foram por P. falciparum, 17 (14,4%) por P. vivax, 3 (2,5%) por 

P. malariae, e 56 (47,5%) para malária não especificada. Além das 132 mortes 

de residentes extra-amazônicos, houve seis óbitos por malária não 

especificada em residentes da região AMZ que evoluíram para óbito na região 

extra-AMZ. 

 

Figura 6. Taxa de casos, óbitos e letalidade por malária na região extra- 
Amazônica do Brasil, 2011 a 2020. 

 
Fonte: Sinan e SIM – Ministério da Saúde do Brasil. 

 

Os casos autóctones mais frequentes de UF foram no Espírito Santo 

(411 casos; 6%), Bahia (136 casos; 2%) e São Paulo (123 casos; 1,8%). Os 

estados que mais notificaram casos de malária foram São Paulo (1.405 casos 

notificados; 20,5%), Rio de Janeiro (778; 11,4%) e Minas Gerais (741; 10,8%). 

Para os casos importados, a maioria dos casos são notificados em São Paulo 
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(1.214 casos; 22,4%), Minas Gerais (691 casos; 12,8%) e Rio de Janeiro (649 

casos; 12%). 

 Dos 118 óbitos na região extra-AMZ, a maioria era de residentes de 

São Paulo (30 óbitos; 25,4%), Minas Gerais (21 óbitos; 17,8%), Bahia e Goiás 

(9 óbitos cada; 7,6%). Na Figura 7, vemos que os fluxos de casos importados 

mais intensos foram predominantes na região Norte, principalmente os 

estados do Amazonas e Rondônia para os estados de São Paulo, Rio de 

Janeiro e Paraná (Figura 7). 

 

Figura 7. Fluxo de casos importados de malária notificados na região extra-
Amazônica do Brasil com taxas de incidência. 2011 a 2020. 

 
Fonte: Sinan - Ministério da Saúde do Brasil. 
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 As taxas anuais de incidência para toda a região variaram de 0,16 a 

0,60 casos por 100.000 habitantes, enquanto as taxas de incidência 

municipais variaram de 0,008 (São Paulo/SP em 2020) a 1.243 (Vila 

Pavão/ES em 2018) casos a cada 100.000 habitantes (média: 11; mediana: 

4,6). As taxas de notificação apresentaram variação anual semelhante, 

variando de 0,03 (Salvador/BA em 2020) a 1.286,6 (Vila Pavão/ES em 2018) 

casos notificados para cada 100.000 habitantes (média 6,7; mediana: 1,6). A 

taxa de mortalidade por malária extra-AMZ de 2011 a 2020 foi de 1,8, com 

mínimo de 0,81 em 2012 e máximo de 3,27 em 2020 (Figura 6). 

Quanto a outros casos importados, a região notificou 1.771 novas 

infecções de outros países na série histórica. Os países responsáveis por até 

80% do total de casos importados são Angola (53 ; 30,2%), África do Sul (163; 

9,2%), Moçambique (158; 8,9%), Guiana Francesa (137; 7,7%), Guiana (132; 

7,5%), Nigéria (124; 7,0%), Venezuela (116; 6,5%) e Guiné Equatorial (60; 

3,4%). 

 O modelo de predição utilizado apresentou estimativas para os meses 

de 2021 e 2022, com média de 27 casos por mês no primeiro ano e 24 casos 

mensais em 2022. A série temporal apresentou tendência de redução de 

casos. As estimativas são acompanhadas de intervalos de confiança que, 

quando previstos para períodos superiores a 12 meses começam a perder 

precisão em suas estimativas, assim, ressalta-se que para o ano de 2021 

estão previstos 324 casos com mínimo de 16 e máximo de 47 casos em um 

único mês (Figura 8). São esperados 611 casos nos próximos dois anos. 
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Figura 8. Atributos de série temporal, tendência, sazonalidade e aleatoriedade 
de casos notificados de malária, por mês, na região extra-Amazônica 
brasileira com previsão de dois anos. 

 
Fonte: Sinan - Ministério da Saúde do Brasil. 
Legenda: A) Séries temporais de malária na região extra- Amazônica brasileira; 
B) Componentes da série temporal da malária; C) Previsão de casos de 
malária para 2021 e 2022. Em cinza: Intervalos de confiança de 95%. 
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DISCUSSÃO 

 

Considerando que o Brasil trabalha com perspectiva de eliminação dos 

casos de malária até o ano de 2035 [11] analisamos juntos os casos novos de 

malária e as recorrências no perfil epidemiológico, embora o número de 

recorrências do banco de dados provavelmente esteja subestimado. Do ponto 

de vista da eliminação, os casos de recorrência devem ser considerados na 

análise do perfil, a série temporal, pois um caso de recorrência não tratado 

pode se tornar fonte de surto, necessitando receber tratamento para malária. 

Quanto à análise preditiva, utilizamos novos casos de malária apenas porque 

79% dos casos notificados na região extra-AMZ foram importados de novas 

infecções da região AMZ - como no estudo de Machado e colaboradores [18].  

Os resultados destacam que a ocorrência de casos de malária em 

homens, como ocorre na região AMZ, é maior do que em mulheres e que a 

distribuição dos casos se concentra na idade adulta (20 a 59 anos) e tem 

distribuição semelhante entre pessoas de cor branca e parda. A distribuição 

dos casos de malária por faixa etária, para o mesmo período, difere do perfil 

de casos notificados na região AMZ, onde a concentração de casos em 

menores de 20 anos é de aproximadamente 46,3% do total de casos. Na 

região extra-AMZ, a concentração em menores de 20 anos não ultrapassa 

9%. Quanto à distribuição dos casos por raça/cor, o perfil também é diferente, 

pois na região AMZ cerca de 60,8% dos casos são pardos, 17,6% indígenas 

e apenas 6,2% são brancos (Dados atualizados em 09-06-2021) [19,20]. 

 Considerando que a maioria dos casos notificados na região extra-AMZ 

são casos importados e que viajar para áreas endêmicas é um conhecido fator 

de risco para contrair malária [21], essa diferença no perfil pode estar 

relacionada a questões socioeconômicas, como anos de estudo, atividade 

econômica e renda. Isso indica que a ocorrência de casos de malária na 

região extra-AMZ e AMZ do Brasil relaciona-se com as desigualdades sociais. 

O MS tradicionalmente apresenta estratégias diferentes para ambas as 

regiões, porém, sugere- se que sejam trabalhadas metas específicas de 

controle interno para o país para a região extra-AMZ [11,12,19]. 
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A notificação de casos autóctones na região extra-AMZ é um alerta 

para os centros de vigilância epidemiológica, pois representa o 

estabelecimento da transmissão comunitária, que é um risco para a 

reintrodução da malária nessas regiões não endêmicas, mas receptivas [22]. 

É importante destacar que aproximadamente 27,5% dos casos extra-

amazônicos foram notificados no ano de 2018, ano atípico para o controle da 

malária no Brasil, pois o país vinha apresentando constantes reduções nas 

taxas de malária até 2017. Em 2016 o Brasil registrou aproximadamente 

129.000 casos e em 2017 relataram mais de 194.000 [11]. 

Ao analisar o IP e o local de notificação na região extra-AMZ de acordo 

com a atividade profissional, ficou claro que grande parte dos casos de malária 

importados são de pessoas com atividades profissionais relacionadas a 

viagens ou turismo. As atividades de mineração também se destacam. Há 

uma parcela dos casos classificados como autoctonia indeterminada que são 

pacientes com atividade profissional também relacionada a viagens [23,24]. 

As atividades agrícolas se destacam como a atividade mais frequente entre 

os casos autóctones e isso pode estar relacionado à área em que trabalham 

ou vivem, considerando que essas atividades podem ser agricultura de 

subsistência. É aconselhável que estudos específicos para determinar as 

características da malária relacionada ao trabalho no Brasil sejam realizados 

diante do fato de que mais de 38% das atividades econômicas estão em 

branco, ignoradas ou definidas como “Outras”. 

Os dados mostraram dois casos autóctones de malária por P. ovale no 

Brasil, que é uma espécie parasitária sem registros anteriores de transmissão 

comunitária no país [3,22,25]. Essas notificações devem ser analisadas pelas 

secretarias estaduais e municipais de saúde para melhor compreender esses 

casos e certificar se houve ou não transmissão comunitária. Essas 

notificações podem ser erros de preenchimento do sistema ou diagnóstico por 

se tratar de casos isolados, um em 2011 infectado no estado de Rondônia e 

notificado no Rio de Janeiro e outro em 2014 infectado e notificado no Espírito 

Santo. 
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É importante destacar que 4,4% dos registros do período não tiveram 

autoctonia definida. Portanto, a investigação epidemiológica extra-AMZ 

precisa ser aprimorada. 

Enquanto a região AMZ apresentar alta incidência de casos autóctones 

de malária, as notificações de casos extra-amazônicos não diminuirão. É 

preciso entender que a ocorrência de casos autóctones e importados fora da 

região AMZ segue um padrão sazonal e uma tendência relacionada ao 

comportamento da malária na região AMZ [18,23]. 

É importante que ações e políticas específicas de prevenção de óbitos 

sejam direcionadas para a região extra-AMZ, principalmente nos estados de 

São Paulo, Minas Gerais e Goiás, que são os que mais acumulam óbitos nos 

últimos 10 anos. Esses estados podem ter um número maior de mortes porque 

outros estados podem não ter infraestrutura para diagnosticar e tratar, levando 

as pessoas com malária a procurar assistência nesses estados. Pesquisas 

internacionais destacam alguns fatores de risco comuns para a ocorrência de 

óbitos, como casos de malária não autóctone, ou provenientes de regiões 

endêmicas, ou que passam por falhas terapêuticas ou atraso no tratamento 

[26,27]. 

Além disso, é necessário avaliar a qualidade dos dados sobre as 

notificações de óbitos, pois a maior frequência de óbitos foi para a CID-10 B54 

que é "Malária não especificada". A literatura [22] sugere uma alta frequência 

de óbitos por P. falciparum na região extra-AMZ, bem como os resultados 

deste estudo. Recomendamos que sejam exploradas técnicas de articulação 

entre os sistemas oficiais de informação em saúde para melhor especificação 

das espécies relacionadas às mortes por malária. 

Segundo dados online do Ministério da Saúde do Brasil, as previsões 

para os meses iniciais de 2021 ficaram próximas do valor registrado no Sinan 

para casos de malária na região extra-AMZ [20]. Assim, a previsão 

desenvolvida permite um melhor planejamento de estratégias de controle 

específicas para a contenção dos casos de malária, principalmente quando 

se considera o componente de sazonalidade da doença [23,28,29]. A 

tendência de redução de casos na região extra-AMZ deve ser interpretada 
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pelo sucesso das ações de controle e prevenção de doenças realizadas pelos 

programas nacionais e locais. Este modelo pode ser replicado para análises 

de estado. 

A diminuição em 2020 pode estar relacionada com restrições de 

viagens face à pandemia de COVID-19, reduzindo assim as visitas a zonas 

endêmicas do Norte do país. Esse comportamento foi observado 

anteriormente em doenças de notificação compulsória na Austrália e em 

Taiwan, e isso também pode ter ocorrido no Brasil [30,31]. 

Quanto às limitações deste estudo, destaca-se o fato de terem sido 

utilizados dados secundários; a base de dados apresentava algumas lacunas 

de preenchimento, que apresentavam juntamente com as tabulações dos 

resultados valores que não coincidem entre si. Essa diferença ocorre porque 

algumas notificações não possuem todas as informações do formulário de 

investigação preenchidas. Além disso, a definição de autoctonia de óbito não 

é possível devido às limitações do banco de dados do SIM. As técnicas de 

record linkage podem ser uma estratégia interessante para apresentar mais 

informações precisas. Por fim, as atividades ocupacionais no banco de dados 

do SIM podem não ser precisas; portanto, investigações adicionais são 

aconselháveis. 

 

 

CONCLUSÕES 

 

A análise de séries temporais permite visualizar o comportamento 

epidemiológico da malária frente aos diferentes indicadores de vigilância da 

malária, acompanhada de análises de previsão de curto prazo que podem 

servir como ferramentas de apoio à tomada de decisões governamentais. 

 Para alcançar a eliminação da malária, o governo deve investir na 

qualificação de pessoal que preencha as notificações de malária e fortalecer 

o diagnóstico oportuno e adequado da malária, bem como realizar avaliações 

de qualidade dos bancos de dados do Sinan e SIM. 
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 Assim, um passo para alcançar as metas de eliminação nacional é a 

eliminação da malária na região extra-AMZ do Brasil, prevenindo casos e 

mortes pela doença. 
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5.2. Descrição do comportamento e cenário epidemiológico da 

malária na região Amazônica brasileira (Objetivo específico 2) 

 

5.2.1. O Brasil está no caminho de eliminar a malária? Uma análise 

de séries temporais de casos de malária de 2011 e 2022. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A malária representa uma enfermidade infecciosa aguda e febril 

prevalente em regiões tropicais. Estimativas globais para o ano de 2021 

indicam aproximadamente 247 milhões de indivíduos afetados em todo o 

mundo [1]. No Brasil, a malária é uma doença de notificação obrigatória para 

os sistemas de informações epidemiológicas, e a detecção de casos abrange 

todo o país. A região AMZ responde por 99% dos casos de malária [2]. Os 

principais agentes causadores são o Plasmodium vivax e o Plasmodium 

falciparum, com infecções por P. vivax correspondendo a cerca de 83% dos 

casos na região AMZ [3]. Embora a transmissão de P. malariae ocorra, ela é 

relativamente baixa, enquanto as infecções por P. ovale não ocorrem 

nativamente no Brasil e são relatadas apenas em casos importados de outros 

países. O principal vetor responsável pela transmissão da malária na região 

AMZ brasileira é o mosquito Anopheles darlingi [2]. 

Os esforços de controle da malária no Brasil são coordenados pelo 

Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária (PNCM), 

estabelecido em 2003 [4], sob a responsabilidade do Ministério da Saúde 

(MS). O PNCM implementa medidas de controle entomológico e atividades de 

vigilância epidemiológica em colaboração com as secretarias de saúde 

estaduais e municipais. O diagnóstico e tratamento da malária estão 

amplamente disponíveis e são fornecidos gratuitamente em todo o Brasil por 

meio do Sistema Único de Saúde [2,5]. Em consonância com a com a 

Estratégia técnica global (ETG) e os Objetivos de Desenvolvimento 
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Sustentável (ODS), o Brasil visa eliminar a malária do país até 2035, e um 

plano de eliminação da doença foi publicado em 2022 [6]. 

O cenário epidemiológico da malária no Brasil ao longo do século XX 

foi de aumento de casos, principalmente devido ao aumento da urbanização 

e expansão populacional, juntamente com a exploração crescente da 

Amazônia na segunda metade do século [7–9]. No início do século XXI, o 

Brasil registrou mais de 600.000 casos de malária em 2005, mas a incidência 

tem diminuído desde então, com cerca de 130.000 casos relatados em 2016 

[10]. 

Embora o número de casos de malária tenha diminuído de 2006 a 2022 

- com exceção de 2017 e 2018 - houve períodos de aumento no número total, 

e o número total em 2022 é maior do que em 2016. Esse comportamento 

compromete a visão de uma estratégia estável de eliminação da malária. 

Apesar dos esforços do PNCM para eliminar a doença, mudanças 

políticas e estruturais no governo do Brasil e no MS enfraqueceram a 

eficiência do programa desde 2016, quando o PNCM foi fundido com o 

programa de controle da dengue e perdeu protagonismo e força. 

Simultaneamente, houve um aumento de casos entre povos indígenas e 

garimpeiros, principalmente devido à flexibilização das leis de proteção 

ambiental entre 2019 e 2022 [11]. Além disso, uma análise recente de Laporta 

et al. (2022) alertou que as ações atuais empreendidas pelo PNCM podem 

não ser suficientes para alcançar o objetivo de eliminação da malária no país 

[12]. 

Portanto, este estudo tem como objetivo analisar o perfil e o cenário 

epidemiológico dos casos de malária no Brasil. A proposta é obter uma 

compreensão abrangente das condições prevalecentes e como o Brasil pode 

seguir com as metas de eliminação. 
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MÉTODOS 

 

Desenho do Estudo 

Trata-se de uma análise de séries temporais para examinar as 

tendências nas notificações de casos de malária na região AMZ brasileira de 

2011 até outubro de 2022. Os dados utilizados foram registros não-nominais 

obtidos do Sistema de Informação Epidemiológica da Malária no Brasil (Sivep-

Malária), fornecidos pelo Ministério da Saúde do Brasil (processos 

#25072.015038/2021-05, #25072.034317/2021-60 e #25072.004310/2023-

85). Os dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). 

 

Local do Estudo e População 

O estudo concentrou-se na região AMZ brasileira, que abrange nove 

estados: Acre, Amazonas, Amapá, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Roraima, 

Rondônia e Tocantins. Estes estados englobam 808 municípios, cobrindo uma 

área de mais de 5 milhões de km², correspondendo a aproximadamente 

58,9% da área total do país. O banco de dados do Sivep-Malária inclui 

notificações de todos os nove estados, que tiveram uma população estimada 

de 28,4 milhões em 2022 [13]. A população do estudo compreendeu casos 

notificados no Sivep-Malária como novos casos de infecção por malária entre 

janeiro de 2011 e outubro de 2022 (variáveis de filtro: ID_LVC = 2 e TIPO_LAM 

= 1 e 2). Os casos autóctones foram classificados com base em seu local 

provável de infecção, seguindo as diretrizes fornecidas pelo MS [14, 15]. 

 

Variáveis do Estudo 

Os casos de malária no Sivep-Malária são notificados como lâminas 

positivas para a infecção (novas infecção) ou lâminas de verificação de cura 

(LVC) para possíveis recorrências da doença. O estudo analisou a data das 

notificações e tratamento, resultados laboratoriais que definem a espécie de 

Plasmodium, sexo, idade, escolaridade, raça/cor, gravidez, presença de 

sintomas, tipo de detecção, parasitemia, atividades nos últimos 15 dias, local 



72 
 

provável de infecção (país, estado, municípios) e tipo de local provável de 

infecção. 

 

Análise Estatística 

A análise descritiva envolveu a sumarização do número anual de casos 

de malária. Devido à baixa proporção de malária causada por P. malariae e 

P. ovale, esses casos foram analisados juntamente com infecções por 

Plasmodium vivax (Pv). Da mesma forma, infecções de espécies mistas que 

incluíam infecções por Plasmodium falciparum foram categorizadas como 

infecções por Pf. As taxas de incidência (IR) foram calculadas dividindo o 

número total de casos novos pela população estimada de cada município e 

multiplicando-a por 1.000 residentes, representando a população em risco 

(IPA - incidência parasitaria anual). As taxas de incidência de malária foram 

categorizadas com base na estratificação de risco utilizada pelo Ministério da 

Saúde do Brasil [10], classificando a IR como alto risco (IR ≥ 50 casos por 

1.000 residentes), médio risco (IR entre 10 e 49,99 casos por 1.000 

residentes), baixo risco (IR entre 1 e 9,99 casos por 1.000 residentes) e muito 

baixo risco (IR < 1 caso por 1.000 residentes). 

 

Análises de Tendência 

Descrevemos as tendências dos casos clínicos de malária ao longo do 

tempo usando o software Joinpoint Regression Versão 4.9.1.0 [16]. A análise 

utilizou modelos de regressão de Poisson para identificar pontos de inflexão 

(joinpoints) e Mudanças Percentuais Mensais (MPC) para determinar as 

tendências (aumento, diminuição ou estabilidade) [17]. Um nível de 

significância inferior a 0,05 foi considerado para todas as análises estatísticas 

de tendência. O modelo de regressão joinpoint testa se uma linha de múltiplos 

segmentos fornece um ajuste estatisticamente melhor para descrever a 

evolução temporal dos dados em comparação com uma linha reta ou uma 

linha com menos segmentos [17]. O método de Busca em Grade é empregado 

para identificar a melhor adequação dos dados para a série temporal, e 
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permutações de Monte Carlo são usadas para testar e comparar diferentes 

números de pontos de junção em cada modelo [17,18]. 

 

Análises de Previsão 

Para prever o comportamento futuro da malária em relação aos 

objetivos de eliminação da malária do PNCM, foram realizadas análises de 

predisão no software R Studio (versão 4.1.1.) [19]. Os pacotes forecast [20] e 

fpp [21] foram utilizados. O modelo de previsão Holt-Winters (HW) [22,23] foi 

empregado, considerando aspectos-chave de uma série temporal, como 

tendência, sazonalidade e aleatoriedade. O método HW é adequado para 

previsões de curto prazo; portanto, foram usadas contagens mensais de 

malária autóctone para os próximos 26 meses (anos completos de 2023 e 

2024). Para verificar a adequação do modelo, a mesma análise foi realizada 

para prever casos para 2022, e as observações reais e os valores previstos 

mostraram resultados semelhantes. O modelo de previsão aplica suavização 

exponencial e efeitos multiplicativos de sazonalidade. O modelo sazonal 

multiplicativo HW, que leva em conta a influência de efeitos sazonais em uma 

doença, foi utilizado [22,23]. A técnica de suavização exponencial do método 

HW foi empregada para analisar os valores da série temporal e estimar 

resultados futuros prováveis com um intervalo de confiança de 95%. Os 

modelos de previsão abrangeram todos os casos autóctones de malária na 

região AMZ brasileira, bem como análises específicas para infecções por P. 

falciparum, infecções mistas, estados individuais, aldeias de população 

indígena e áreas de garimpo. 

 

Análises Descritivas Espaciais 

O software Qgis foi utilizado para gerar a distribuição de casos de 

acordo com o município de infecção com base em suas classificações de risco 

para cada ano. Foram realizadas duas análises espaciais: uma para todos os 

casos autóctones de malária e outra para casos autóctones de P. falciparum 

e infecções mistas. A análise foi conduzida para descrever o comportamento 

espacial das taxas de incidência de malária na região AMZ. 
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Considerações Éticas 

Este estudo foi isento de aprovação por comitês de ética, seguindo as 

diretrizes estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde do Brasil.  

 

 

RESULTADOS 

 

Epidemiologia da Malária 2011-2022 

Entre janeiro de 2011 e outubro de 2022, a região AMZ registrou um 

total de 2.034.864 casos de malária. Destes, 279.599 casos (13,7%) foram 

atribuídos à infecção por P. falciparum, enquanto 1.755.265 casos (86,3%) 

foram causados por P. vivax. Ao longo do período de estudo, a proporção de 

infecções por P. vivax variou entre 82,1% (2013) e 89,3% (2018). Em um 

período de 12 anos, o Brasil conseguiu reduzir mais de 161.000 casos de 

malária, resultando em uma diminuição de 60,7%. Isso corresponde a uma 

redução média anual de 14.674 casos (6,4%). 

A distribuição de casos de malária em diferentes áreas passou por 

mudanças significativas. A proporção de casos em áreas rurais diminuiu de 

58,0% (154.181) em 2011 para 38,7% (39.266) em 2022. Da mesma forma, a 

proporção de casos em áreas urbanas caiu de 14,5% (38.485) em 2011 para 

8,6% (8.726) em 2022. 

Houve um aumento de casos em aldeias de população indígena, de 

27.359 em 2011 para 30.398 em 2022. Além disso, as infecções em áreas de 

garimpo aumentaram de 5,8% (15.332) em 2011 para 16,6% (17.335) em 

2022. Também, ocupações relacionadas à agricultura representaram a 

maioria dos casos (25,4%), e o número de casos entre garimpeiros de ouro 

teve um aumento de 11,6%, de 5,2% (13.785) em 2011 para 16,7% (17.486) 

em 2022. A proporção de casos importados de outros países ficou em 2,7%. 

Um total de 384.539 casos de malária foi relatado em aldeias indígenas 

durante o período de estudo, dos quais 16,5% foram atribuídos a infecções 
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por P. falciparum. Em áreas de garimpo, houve 102.300 casos de malária, 

com 24,9% causados por P. falciparum. 

O diagnóstico da malária pode ser feito quando os pacientes procuram 

atendimento em postos de saúde (detecção passiva) ou quando agentes de 

saúde buscam casos positivos fora dos postos de saúde (detecção ativa). A 

taxa média de detecção de casos ativos em aldeias de população indígena 

correspondeu a 44,7% de todos os casos, com 95,9% dos casos sendo 

tratados dentro de 24 horas após o início dos sintomas. Em contraste, a taxa 

média de detecção de casos ativos em áreas de garimpo foi de 10,0%, 

diminuindo para 5,5% em 2022. A média percentual de casos detectados 

dentro de 24 horas após o início dos sintomas foi de 33,6%, o que está 

alinhado com a média geral para a região AMZ. No entanto, a taxa média de 

detecção oportuna dentro de 24 horas após o início dos sintomas em aldeias 

indígenas foi maior, atingindo 54,7%. 

O número de municípios de alto risco (figura 9) diminuiu de 45 em 2011 

para 21 em 2022, refletindo uma redução de 46,7%. Da mesma forma, o 

número total de municípios de médio risco diminuiu de 81 para 39 (uma 

redução de 51,9%). Embora a redução no número de municípios em relação 

às classificações de risco para infecções por P. falciparum tenha sido mais 

modesta, houve uma diminuição geral no número de municípios de baixo risco 

e muito baixo risco. No entanto, nos últimos cinco anos, os municípios de 

maior risco concentraram-se nos estados do Amazonas e Roraima, 

principalmente em áreas de mineração e regiões de população indígena 

(figura 10). 
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Figura 9. Distribuição Espacial de Todas as Classificações de Risco de Infecções por Malária na Amazônia Brasileira, 2021-1 
2022. 2 

 3 
Todas as infecções incluídas usando o local de infecção provável. Fonte: Sivep-Malária, Ministério da Saúde do Brasil.  4 
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Figura 10. Distribuição Espacial de Classificações de Risco de Infecções por Plasmodium falciparum na Amazônia Brasileira, 5 

2021-2022. 6 

 7 
*Infecções por Plasmodium falciparum e infecções mistas incluídas usando o local de infecção provável. Fonte: Sivep-8 

Malária, Ministério da Saúde do Brasil. 9 
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Análise de Tendência 

A análise de tendência identificou três períodos distintos. O período 

inicial exibiu uma redução mensal significativa e progressiva de 1,41% até 

meados de 2016. Posteriormente, houve uma tendência ascendente notável 

e estatisticamente significativa até a segunda metade de 2017, com um 

aumento mensal de 4,55%. Essa tendência resultou em um total de mais de 

193.000 casos em 2017 e 2018. Após esse período, o Brasil experimentou 

uma taxa de redução mais lenta (0,96% mensal) em comparação com o 

período entre 2011 e 2016 (Figura 11A). 

Em contraste com o comportamento geral de todos os casos de 

malária, as infecções por P. falciparum exibiram quatro períodos distintos, 

todos estatisticamente significativos. Houve um aumento em 2011 (aumento 

mensal de 4,75%), seguido por uma redução mensal sustentada de 2,00% até 

2015. De 2016 a 2021, o Brasil testemunhou um aumento gradual, mas 

consistente, de 0,59% mensal nos casos de P. falciparum. Somente no final 

de 2021 o Brasil exibiu uma tendência substancial de redução quando 

analisado sem estratificação de ocorrência ocupacional e áreas especiais 

(redução mensal de 3,90%) (Figura 11B). Quando a análise é feita por 

algumas características e alguns grupos populacionais, essa tendência não 

está presente. 
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Figura 11. Tendências de casos de malária na Amazônia Brasileira, 2011-
2022. 

 
**Legenda: A)** Análise de tendência de todos os casos de malária notificados 
na região Amazônica brasileira entre 2011 e 2022; **B)** Análise de tendência 
de casos de malária por P. falciparum e infecções mistas notificados na região 
Amazônica brasileira entre 2011 e 2022. Fonte: Sivep-Malária, Ministério da 
Saúde do Brasil. 

 

Análise de Predição 

A previsão para a malária autóctone no Brasil para 2023 e 2024 

projetou um total de 97.927 casos de malária em 2023 e 75.796 em 2024 

(Figura 12A). O mesmo modelo previu um total de 14.243 casos de P. 

falciparum em 2023 e 14.166 casos em 2024 (Figura 12B). 
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Figura 12. Todos os casos autóctones de malária na Amazônia Brasileira, 
previsão para 2023 e 2024 

 
**Legenda: A)** Infecções autóctones de malária na Amazônia Brasileira, 
previsão para 2023 e 2024; **B)** Infecções autóctones por Plasmodium 
falciparum na Amazônia Brasileira, previsão para 2023 e 2024. Fonte: Sivep-
Malária, Ministério da Saúde do Brasil. 
 

 

Considerando que, de acordo com o modelo HW, é concebível que o 

número de todos os casos autóctones de malária em 2023 possa cair abaixo 

de 98.000, foram feitas previsões individuais para cada estado endêmico. 
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Essas previsões revelaram que Acre, Amazonas, Roraima e Pará dificilmente 

demonstrarão reduções substanciais no número de casos. Pelo contrário, 

Rondônia, Amapá, Maranhão e Mato Grosso devem apresentar reduções 

significativas ao longo de 2023 (Figura 13). 

Além disso, dado o aumento da ocorrência de casos de malária em 

áreas indígenas e de garimpo no Brasil, foi crucial prever seu comportamento 

para 2023. Antecipa-se que os casos de malária nessas regiões continuarão 

a aumentar, atingindo mais de 37.000 casos em aldeias de população 

indígena e mais de 21.000 casos em áreas de garimpo em 2023. 
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Figura 13. Casos autóctones de malária nos estados endêmicos da Amazônia 

Brasileira, previsão para 2023 

 
Fonte: Sivep-Malária - Ministério da Saúde do Brasil. 
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DISCUSSÃO 

 

Entre 2011 e 2022, os casos de malária na região AMZ foram 

principalmente causados por infecções por P. vivax, assim como relatado 

previamente por Siqueira et al. (2017) [24]. As infecções por P. vivax 

aumentaram, com um aumento observado após 2015. As infecções foram 

predominantemente observadas em áreas rurais, mas houve um aumento 

perceptível nas infecções em aldeias de população indígena e áreas de 

garimpos, especialmente após 2017. 

Embora esforços tenham sido feitos para implementar medidas de 

controle e expandir os serviços de diagnóstico e tratamento entre as 

populações e territórios indígenas, o controle da malária continua sendo uma 

preocupação persistente para o PNCM [11]. Isso se deve principalmente à 

vulnerabilidade social dessas populações (como dificuldades de acesso a 

serviços de saúde, educação e residência em áreas remotas), o que as torna 

altamente suscetíveis a cadeias de transmissão em larga escala durante 

surtos. 

O aumento nos casos de malária em aldeias de população indígena, 

apesar de alguns indicadores epidemiológicos favoráveis, como tratamento 

oportuno, pode ser atribuído ao aumento do desmatamento na Amazônia 

observado nos últimos anos [25]. O desmatamento na bacia amazônica tem 

sido relacionado ao aumento nos casos de malária no Brasil [27,28], e o país 

também tem testemunhado um aumento nas atividades de garimpo, que estão 

associadas ao aumento da incidência de malária [25,26]. Dado que muitas 

áreas de garimpo estão situadas dentro de territórios indígenas [11], é 

plausível que o desmatamento esteja facilitando a migração de vetores 

transmissores de doenças da floresta para as aldeias de população indígena. 

Essa migração aumenta a capacidade vetorial e leva a uma maior ocorrência 

de casos de malária entre as comunidades indígenas [28–30]. Além disso, um 

aumento nos casos de P. falciparum foi registrado em regiões indígenas e de 

mineração, o que foi relacionado ao impacto do desmatamento [31]. 
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Para enfrentar essas preocupações, as intervenções de curto prazo em 

áreas de garimpo podem se concentrar em reforçar o controle vetorial 

existente e na detecção de casos reativos com esforços de diagnóstico e 

tratamento rápidos. Embora os indicadores de oportunidades de tratamento 

para indivíduos infectados em áreas de população indígena sejam favoráveis, 

há espaço para melhorias na detecção de casos. 

O Brasil testemunhou uma redução nos casos de malária na região 

AMZ, de mais de 264.000 casos anualmente para menos de 140.000 casos 

em 2021. No entanto, é importante observar que uma avaliação abrangente 

da incidência de malária no Brasil é insuficiente para tirar conclusões 

definitivas sobre a eficácia das medidas de controle da malária. 

De 2011 a 2016, o Brasil experimentou uma tendência decrescente nos 

casos de malária, seguida por um aumento nos casos não apenas dentro do 

país, mas também na região latino-americana em 2017 e 2018 [1]. 

Posteriormente, o Brasil começou a reduzir consistentemente os casos de 

malária, exceto as infecções causadas por Plasmodium falciparum, que 

mostraram um aumento contínuo por quase seis anos após inicialmente 

diminuírem de 2011 a 2015. 

Devido ao aumento nas infecções autóctones por P. falciparum no 

início de 2019 e à interrupção das tendências de redução de infecção desde 

2016, a previsão para 2023 e 2024 não indica progresso no controle de 

infecções por P. falciparum. O Plano Nacional de Eliminação da Malária previa 

menos de 6.000 casos de P. falciparum em 2023 e 2024 [6]. Enquanto este 

estudo prevê uma incidência anual de cerca de 14.000 casos. Portanto, 

ajustes podem ser necessários para as metas estabelecidas pelo PNCM a fim 

de facilitar uma reavaliação adequada e replanejamento. 

A tendência ascendente nas infecções por P. falciparum, que persistiu 

até o final de 2021, sinaliza um enfraquecimento dos esforços de vigilância 

epidemiológica da malária [11], uma vez que interromper as cadeias de 

transmissão de P. falciparum é crucial [32,33]. Embora os dados atuais 

sugiram uma tendência de redução, é essencial que os serviços de vigilância 
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epidemiológica reconheçam o perigo potencial durante os períodos sazonais 

e adotem planejamento adequado e ações oportunas [34]. 

Embora pareça que as infecções por P. falciparum podem não diminuir 

nos próximos dois anos, há uma perspectiva positiva para os casos totais de 

malária em 2023 e 2024, principalmente devido à possibilidade de controle de 

infecções por P. vivax. Se esse cenário se materializar, prevê-se que o PNCM 

do Brasil reduza para cerca de 75.000 casos até o final de 2024 e menos de 

68.000 em 2025. Além disso, a Figura 13 destaca que há a oportunidade de 

eliminação de P. falciparum no Maranhão e Mato Grosso. 

O Ministério da Saúde do Brasil deve desenvolver uma política e 

estratégia abrangente para eliminar a malária no estado do Maranhão. Isso é 

justificado pelo fato de um número significativo de municípios do estado ter 

experimentado uma redução nos casos de malária, com uma incidência 

particularmente baixa de infecções por P. falciparum desde 2017. 

Embora o estado do Acre tenha uma proporção substancial de 

municípios de baixo risco, ainda existem áreas de médio risco no oeste e leste. 

O fortalecimento das estratégias de eliminação nos municípios de baixo risco 

do Acre pode contribuir para o controle geral da malária no estado. Padrões 

semelhantes na distribuição espacial das taxas de incidência de malária 

podem ser observados no estado do Pará, tornando-o adequado para a 

implementação de estratégias de eliminação em conjunto com o Maranhão, 

dada sua proximidade geográfica. 

Com base na previsão, é projetado que o estado do Amazonas, 

juntamente com Acre, Roraima e Pará, não experimentará reduções 

significativas no número de infecções autóctones por malária em 2023. 

Portanto, esses estados representam desafios significativos nos esforços de 

controle da malária, como também observado por Laporta et al [12].  

Portanto, é recomendável priorizar estratégias de eliminação no 

Maranhão e nos municípios de baixo risco de Mato Grosso. Além disso, o foco 

futuro deve ser direcionado para Rondônia, Acre e Amapá para iniciativas de 

eliminação da malária. 
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O Plano Nacional de Eliminação da Malária, publicado em 2022 [6], 

apresentou metas para controlar e eliminar a malária, mas não menciona 

colaborações com os setores de Vigilância em Saúde Ambiental, Vigilância 

em Saúde do Trabalhador e Vigilância em Emergências em Saúde Pública do 

Ministério da Saúde. Entende-se que estes setores têm papel crucial para 

fortalecer o processo de controle e eliminação da malária no Brasil. 

 

Limitações 

As previsões utilizadas neste estudo são adequadas para previsões de 

curto prazo e não devem ser extrapoladas para cenários distantes. Além 

disso, a dinâmica dos cenários recentes pode mudar rapidamente devido a 

intervenções governamentais voltadas para o controle da malária. Portanto, 

os resultados para o ano de 2024 podem diferir das projeções apresentadas 

aqui após um ano de medidas estruturadas de controle. 

O sistema de informação sobre malária tem sido utilizado para a 

documentação e vigilância de casos de malária desde sua implementação no 

início do século [4]. No entanto, subnotificação pode ser maior em aldeias 

indígenas devido à dificuldade de acesso das equipes de vigilância em saúde 

e entre regiões de garimpo devido à natureza sensível dessas atividades. 

Ainda, apontamos como limitações, os métodos empregados, pois 

sempre estão alinhados com diferentes graus de incertezas nos seus 

resultados, não apenas fruto da própria lógica estatística, mas também na 

construção dos seus pressupostos e algoritmo 

 

CONCLUSÕES 

 

A malária no Brasil está a caminho da eliminação. As análises mostram 

que há progresso na redução dos casos de malária, porém um ritmo que 

reduziu na segunda metade da década. Também, eliminação de infecções por 

P. vivax pode ser lenta. No entanto, existem cenários que precisam de 

atenção, como Amazonas e Roraima. Torna-se evidente que essas áreas 

enfrentam situações crônicas e críticas. Além disso, o estado atual de 
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calamidade pública entre as populações indígenas e o aumento dos casos de 

malária em áreas de garimpo oferecem um risco de perda de controle sobre 

os casos de malária. 

Embora as previsões apresentadas neste artigo indiquem que o Brasil 

está avançando no controle da malária, o desafio para a eliminação da malária 

está localizado principalmente nos estados do Amazonas e Roraima, estados 

que parecem ser fortemente impactados pelo avanço das atividades de 

garimpo e desmatamento. Áreas multissetoriais para controlar atividades 

ilegais de garimpo são essenciais para reduzir a malária nesses estados. 

Além disso, é importante focar nos estados que estão próximos da 

eliminação da doença, pois isso contribuirá para a meta do Brasil de eliminar 

a malária até 2035.  

Embora possa não ser suficiente, os próximos quatro anos (2023 - 

2026) podem apresentar melhor resultados do que os alcançados entre 2019 

e 2022 devido ao incentivo do governo atual para implementar políticas de 

proteção de populações vulneráveis, promover a saúde de populações 

indígenas, combater o desmatamento e a garimpo ilegal, e cumprir agendas 

internacionais, como a Estratégia Técnica Global de malária e os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável. 
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5.3. Descrição dos aspectos metodológicos de record linkage para 

sistemas de informação em saúde de malária (Objetivo 

específico 3) 

 

5.3.1. O uso de record linkage para recuperação de dados para 

vigilância de óbitos por malária. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A vigilância em saúde do Brasil possui um rico acervo de dados 

epidemiológicos represados em diversos Sistemas de Informação em Saúde 

(SIS). Alguns SIS que podem ser citados como os mais frequentemente 

utilizados pela Vigilância em Saúde são o Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM), que contém informações provenientes das Declarações de 

Óbito (DO); o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e 

Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica (Sivep), em que ambos 

contém informações provenientes da Fichas de notificação de doenças e 

agravos de notificação; o Sistema de informações Hospitalares (SIH), que 

contém informações sobre internações hospitalares; e o Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), que contém informações sobre 

os nascidos vivos do Brasil. [1] 

A interoperabilidade destes sistemas ainda não ocorre [1] e não há uma 

chave única de identificação de paciente (usuário) que permita o 

relacionamento das diferentes bases de dados, sendo que, historicamente, a 

maioria dos registros não possuem o número de identificação do cadastro de 

pessoa física (CPF) ou registro geral (RG) dos usuários. Isso faz com que, 

caso haja necessidade de relacionamento de informações em diferentes 

bases, seja necessária a vinculação de dados destes SIS por técnicas 

probabilísticas de relacionamento de dados. Essas técnicas utilizam medidas 
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de similaridade entre variáveis identificadoras dos sujeitos como nome, nome 

da mãe, data de nascimento, sexo, local de residência, entre outras. [2] 

O relacionamento probabilístico de dados tem apresentado bons 

resultados em pesquisas de diferentes áreas do conhecimento e fornecido 

evidências em saúde de qualidade para os setores da Vigilância em saúde [3-

5]. Porém, a vinculação, além de depender de recursos humanos 

especializados, depende também da qualidade dos dados presentes nestes 

SIS e do poder de processamento computacional disponível para essa tarefa. 

[6] 

Com a necessidade de integrar informações provenientes de diferentes 

SIS e frente a limitações relacionadas a qualidade e acesso aos dados, os 

métodos de vinculação probabilística de dados (record linkage) tem se 

mostrado como uma alternativa viável para esta integração. [7] Esse método 

tem se mostrado versátil, pois trabalha com um conjunto de regras que 

permite analisar a similaridade entre os registros. A técnica permite ainda 

analisar os possíveis pares relacionados como verdadeiros ou não e 

maximizar o número de pares verdadeiros identificados. [8] 

Os SIS utilizados na vigilância epidemiológica da malária são o Sivep-

Malária e o Sinan. Casos de malária notificados na região AMZ (estados do 

Norte mais os estados do Maranhão e Mato Grosso) são notificados no Sivep-

Malária e casos da região extra-AMZ são notificados no Sinan. Estas fichas 

de notificação individual não coletam informações sobre a evolução do caso 

ou mortalidade. [9,10]  

Para o monitoramento oficial de óbitos por malária pela vigilância 

epidemiológica da malária do Programa Nacional de Controle e Prevenção da 

Malária (PNCM) são utilizados os dados do SIM, que abarcam óbitos 

causados pelas diferentes espécies de malária. Para se investigar questões 

específicas da vigilância de óbitos por malária, é necessário que se analise as 

informações dos diferentes SIS em conjunto. 

É importante que se tenha clareza sobre o que se está relacionado à 

ocorrência de óbitos por malária, principalmente ao se considerar que este é 

um evento e saúde evitável. [11] Com estas informações é possível promover 
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ações de prevenção a estes óbitos. Então, frente a necessidade de qualificar 

ações da vigilância do óbito por malária, este estudo considerou importante a 

operacionalização desse relacionamento, o relato metodológico do processo 

e a descrição das informações recuperadas entre os diferentes SIS. Para que 

assim se possa discutir os procedimentos realizados, os desafios encontrados 

e ações que podem ser desenvolvidas com os novos dados disponíveis. 

O objetivo deste estudo é descrever os resultados e os processos 

metodológicos utilizados na vinculação de dados (record linkage) de óbitos 

por malária e casos da doença. Espera-se que este material possa servir 

como modelo para outros processos de record linkage.  

 

 

MÉTODOS 

 

 Estudo transversal descritivo, relatando processos metodológicos de 

técnica de record linkage para validação da técnica para recuperação de 

dados sociodemográficos e epidemiológicos de óbitos por malária. 

São descritos procedimentos e resultados de um método de vinculação 

de dados de três Sistemas de Informação em Saúde. Neste trabalho foram 

descritas as variáveis sociodemográficas e epidemiológicas presentes no 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), do Sistema de Vigilância 

Epidemiológica da Malária (Sivep-Malária) e do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan). Os dados são referentes ao total de óbitos 

por malária declarados no SIM (CID-10: B50, B51, B52, B53 e B54) e ao total 

de casos positivos de malária notificados no Brasil, no Sivep-Malária e Sinan, 

entre 2011 e 2020. 

Do banco de dados do SIM foram utilizadas as seguintes variáveis: data 

do óbito, data de nascimento, nome do paciente, nome da mãe, sexo, idade, 

raça/cor, escolaridade, causa básica do óbito, causas associadas ao óbito, 

local de ocorrência do óbito, assistência médica, investigação do óbito e 

ocupação. 
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Do banco de dados do Sivep-Malária e Sinan foram utilizadas as 

seguintes variáveis: data de início de sintomas, data de notificação, data de 

nascimento, nome do paciente, nome da mãe, sexo, idade, raça/cor, 

escolaridade, resultado do exame laboratorial e tipo de lâmina (se lâmina de 

verificação de cura ou não). 

Para descrição dos dados se utilizou técnicas de estatística descritiva. 

Foram calculados os intervalos de confiança para as frequências relativas das 

variáveis estudadas para averiguação de semelhança entre as distribuições 

dos dados pareados pela técnica de record linkage em comparação aos dados 

originais. O teste qui-quadrado foi aplicado para verificar diferenças entre os 

registros originais e os dados vinculados. Foi adotado um nível de 

significância de 0,05. Quando o valor de p for maior que 0,05 significa que não 

há diferença entre as proporções das variáveis entre os bancos. Ou seja, os 

registros vinculados, nesse cenário, apresentarão distribuição das variáveis 

de forma similar ao do banco original. Os registros dos SIS também foram 

comparados para identificar possíveis inconsistências entre as variáveis 

sociodemográficas e as informações de espécie de plasmódio. Também se 

verificou a quantidade de informações marcadas como “ignoradas”, “em 

branco” ou informações mal definidas como “malária não especificada” que 

foram recuperadas entre os bancos. 

O acesso aos dados ocorreu por meio de solicitação, via ofício, ao 

gabinete da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente (SVSA) do 

Ministério da Saúde (MS), de modo que a autorização de manuseio destes 

dados foi concedida pelas áreas da Coordenação-Geral de Informações e 

Análises Epidemiológicas (CGIAE) e Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial (CGZV). O manuseio foi 

realizado em ambiente seguro e monitorado pela CGIAE, seguindo protocolos 

de segurança para evitar a má utilização ou vazamento dos dados. 

Este trabalho compõe o projeto de pesquisa intitulado “Distribuição 

espaço-temporal de óbitos por malária com estudo de seus fatores de risco e 

causas associadas no Brasil de 2011 a 2020”, que recebeu parecer favorável 
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de nº 51246121.0.0000.5558 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Universidade de Brasília.  

Para desenvolvimento do record linkage se utilizou a interface R Studio 

com técnicas de vinculação probabilística, descritas adiante e a linguagem R 

(versão 4.2.1). A vinculação probabilística pode ser entendida como uma 

técnica que considera um conjunto de regras de combinação que analisam a 

probabilidade de registros distintos pertencerem ao mesmo individuo por meio 

do cálculo de medidas de similaridade entre variáveis de campo aberto, 

categóricas, datas ou medidas de dissimilaridade entre variáveis numéricas. 

[7] 

 

Procedimentos específicos da vinculação 

Planejamento prévio 

Foram definidas as variáveis de interesse dos bancos de dados do SIM, 

Sivep-Malária e Sinan. Para o pareamento, selecionou-se como variáveis 

chaves de vinculação “Nome do paciente”, “Data de nascimento” e “Nome da 

mãe”, seguindo o que foi sugerido em outros estudos. [6,12-13] 

 

Preparação dos dados 

Para realizar o tratamento dos dados e as vinculações foram utilizados 

os pacotes tidyverse, lubridate, stringr, stringi, fuzzyjoin, stringdist, abjutils e 

Rcpp do software R. 

Para a preparação dos dados foram usados como modelo os métodos 

de limpeza e tratamento de dados já relatados por Garcia et al., (2022) em 

pesquisa prévia.[6] Assim, para diminuir a quantidade de erros e 

inconsistência uma padronização inicial das variáveis chaves foi realizada nos 

três bancos de dados. Todos os caracteres das variáveis “nome do paciente” 

e “nome da mãe” foram transformados em caracteres maiúsculos. Os 

conectores “ E ”, “ A ”, “ DA ”, “ DE ”, “ DO ”, “ DAS ”, “ DES ” e “ DOS ”, os 

acentos gráficos, os símbolos e os espaços em branco foram retirados. Ainda, 

textos com caráter de “observações” também foram retirados do campo 

“Nome do paciente”, como: números, pontuações, “KG” (quilo), “PESO”, “TEL” 
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ou “TL” ou “FONE” (telefone), “OBS” (observação) e as palavras “ignorado” ou 

“ignorada”. 

A variável “nome do paciente” foi separada em duas novas variáveis: 

“primeiro nome” e “sobrenome” a fim de aumentar a sensibilidade do método 

de detecção de pares. Todos os procedimentos descritos foram aplicados nas 

bases de dados do SIM, Sivep-Malária e Sinan. 

Devido ao elevado número de notificações do banco de dados Sivep-

Malária, as notificações deste sistema foram separadas em blocos bianuais 

(2011-2012, 2012-2013 ... 2018-2019, 2019-2020), para facilitar o 

processamento dos dados pelo software e ainda captar informações 

epidemiológicas prévias ao óbito. Considerando que o adoecimento e morte 

por malária é um evento agudo [14] entende-se não ter havido perda de pares 

neste processo de blocagem. 

 

Parâmetros e regras para a vinculação 

Para a realização da vinculação probabilística utilizou-se o pacote 

“fuzzyjoin”, que para o seu funcionamento é necessário definir parâmetros de 

comparação das informações dos diferentes bancos de dados. Nesse pacote, 

é necessário definir medidas de distância para as variáveis do tipo nominais 

e numéricas, além de datas. Duas medidas de distância utilizadas nos 

pareamentos são a de Levenshtein [15] e a de Cosine, [16] a primeira usada 

para nomes e a segunda para sobrenomes. Para datas, pode-se optar por 

utilizar estas mesmas técnicas de distâncias, considerando um possível 

preenchimento incorreto. 

Os valores definidos como parâmetros são os valores padrão, 

considerados arbitrariamente razoáveis em estudos de vinculação 

probabilística. [12] Assim, para a distância de Levenshtein, foi parametrizado 

o valor 3 e para Cosine o valor 0,5. 

 

Execução da vinculação 

Após a definição dos parâmetros e das regras de vinculação, realizou-

se a vinculação do tipo inner join, em que são selecionados os pares que 
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aparecem simultaneamente nos conjuntos de dados de dois sistemas de 

informação, por meio da função “fuzzy_inner_join”, do pacote “fuzzyjoin”, [17] 

da linguagem R (versão 4.1.1). Os diferentes tipos de linkage podem ser 

verificados no relato metodológico feito por Garcia e colaboradores (2022). [6] 

A vinculação considerou, de forma simultânea, as seguintes chaves: 

“primeiro nome”, “sobrenomes”, “data de nascimento” e “nome da mãe”. Para 

“primeiro nome” e “data de nascimento” utilizou-se a distância de Levenshtein 

e para “sobrenomes” e “nome da mãe” utilizou-se a distância de Cosine. 

Foram vinculados os dados do Sivep-Malária e do Sinan aos dados do SIM. 

O resultado de cada vinculação foi unificado para a construção de um único 

banco de dados. Considerando que os dados do Sinan e Sivep-Malária podem 

apresentar mais de uma notificação para a mesma pessoa, o software R 

entende que a notificação do banco principal (SIM) pode encontrar mais de 

um par, e assim o software pode apresentar mais de um resultado pareado 

para a mesma notificação do SIM. Nestas situações, optou-se por utilizar as 

notificações com informações epidemiológicas mais recentes, com base na 

data de início de sintomas dos bancos do Sivep-Malária ou Sinan. 

 

Regras de exclusão de falsos-positivos 

Considerando o número elevado de registros pós-vinculação, foi 

inviável a realização da revisão manual dos pares, assim como foi relatado 

por Grannis et al. [18]. Desse modo, estabeleceu-se uma regra de validação 

que considera como verdadeiros-positivos apenas os pares em que o 

conteúdo de pelo menos uma das três variáveis-chaves, utilizadas no 

pareamento, fossem idênticas entre os diferentes sistemas de informação. 

Após esta etapa fez-se a revisão manual dos pares e nenhum par falso-

positivo foi encontrado.  

 

Análise dos resultados 

 Os resultados foram analisados por meio de estatística 

descritiva. O banco vinculado foi comparado ao banco original do SIM a fim 

de verificar se a distribuição das proporções do banco vinculado era similar às 
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proporções das variáveis do banco original do SIM. Para isto calculou-se os 

intervalos de confiança das proporções das distribuições das variáveis do 

banco vinculado e aplicou-se o teste de qui-quadrado para verificar se houve 

diferença entre os grupos estatisticamente significativa. 

 

 

RESULTADOS 

 

Os dados do SIM totalizaram 490 óbitos entre 2011 e 2020, o Sivep-

Malária apresentou 1.790.722 notificações e o Sinan somou 6.516 registros. 

Após a realização da vinculação SIM-Sinan e a exclusão dos registros 

considerados falsos-positivos, pelo critério estabelecido no estudo, foram 

encontrados 87 pares. Já a vinculação SIM-Sivep resultou em 172 pares. Ao 

todo foram encontrados 259 pares. Dos 259 pares foram identificadas 43 

duplicatas (38 na vinculação SIM-Sivep e 5 na vinculação SIM-Sinan). 

Restaram 134 óbitos da vinculação SIM-Sivep e 82 da SIM-Sinan, totalizando 

216 óbitos com informações recuperadas, equivalente a 44,0% dos 490 óbitos 

registrado no período de estudo (Figura 14).  
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Figura 14. Fluxograma do processo de linkage probabilístico 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

Dos 216 óbitos vinculados, 148 (68,5%) apresentaram “nome do 

paciente” com concordância perfeita entre os SIS, 117 (54,2%) apresentaram 

o “nome da mãe” com concordância perfeita e 166 (76,9%) registros 

apresentaram concordância perfeita para a variável “data de nascimento”. 

Quanto ao resultado da combinação das variáveis chaves, 65 (30,1%) 

apresentaram uma equivalência perfeita (nome do paciente, nome da mãe e 

data de nascimento idênticos), 85 (39,4%) apresentaram pareamento com 

duas variáveis idênticas e 66 (30,5%) apresentaram apenas 1 variável idêntica 

(Tabela 3). 
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Tabela 3. Quantidade de pareamentos por chaves-de-vinculação utilizadas. 
Concordância de: Variáveis utilizadas Pares % 

3 variáveis 

Nome do paciente 

65 30,1% Nome da mãe 

Data de nascimento 

2 variáveis 

Nome do paciente 
22 10,2% 

Nome da mãe 

Nome do paciente 
43 19,9% 

Data de nascimento 

Nome da mãe 
20 9,3% 

Data de nascimento 

1 variável 

Nome do paciente 18 8,3% 

Nome da mãe 10 4,6% 

Data de nascimento 38 17,6% 

  Total 216 100,0% 

Fonte: Autoria própria. 
 

Os anos com maior número de óbitos pareados fora 2012 com 32 pares 

(48,4% dos óbitos registrados no ano), e o ano com menor quantidade de 

pares encontrados foi 2015, com apenas 12 pares (31,5% dos óbitos no ano). 

Em média, foram registrados 49 óbitos por ano, dos quais aproximadamente 

21 foram pareados, ou seja, uma média de 44,0% dos óbitos anuais tivera 

complementação de informações epidemiológicas a partir dos dados do 

Sivep-Malária e Sinan. 

 A verificação de semelhança entre as distribuições dos dados pareados 

(N = 216) apontou que as proporções das variáveis “sexo”, “raça/cor”, “causa 

básica do óbito”, “assistência médica”, “investigação do óbito”, “ano de 

ocorrência do óbito” e “local de ocorrência do óbito” apresentaram, de uma 

forma geral, distribuições similares às do banco original (N = 490). A 

distribuição das variáveis “Faixa etária” e “Escolaridade” foram as únicas em 

que as distribuições não foram similares às do banco original (Tabela 4). 

Apesar dos dados, de uma forma geral terem apresentado distribuições 

semelhantes, algumas variáveis não tiveram distribuição semelhante entre o 

banco vinculado e os bancos de dados originais: se esperava 14,3% de óbitos 

entre 31 e 40 e foram pareados 21,3% (IC 95%: 16% - 27%), isso indica que 

houve um pareamento de mais pares entre 31 e 40 anos que o que se 
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esperava. O inverso ocorreu entre as faixas etárias de 71 a 80 anos e maiores 

de 80 anos que tiveram um pareamento menor que o esperado (Tabela 4).  

 
Tabela 4. Perfil da mortalidade por malária e dos óbitos pareados entre 2011 
e 2020, Brasil. 

  

Total de 
óbitos % 

Óbitos 
pareados % IC 95% P-valor 

N = 490 N = 216 

Sexo           0.8 
Masculino 285 58,2 128 59,3 (52 - 66)   
Feminino 205 41,8 88 40,7 (34 - 48)   

Faixa etária           0.014* 
< 1 24 4,9 9 4,2 (2,0 - 8,0)   
1 – 10 40 8,2 21 9,7 (6,3 - 15)   
11 - 20 38 7,8 21 9,7 (6,3 - 15)   
21 - 30 56 11,4 29 13,4 (9,3 - 19)   
31 - 40 70 14,3 46 21,3 (16 - 27)   
41 - 50 54 11 32 14,8 (10 - 20)   
51 - 60 63 12,9 25 11,6 (7,8 - 17)   
61 - 70 49 10 14 6,5 (3,7 - 11)   
71 - 80 47 9,6 9 4,2 (2,0 - 8,0)   
> 80 48 9,8 10 4,6 (2,4 - 8,6)   
Em branco 1 0,2 - - -   

Raça/cor           0.8 
Branca 120 24,5 53 24,5 (19 - 31)   
Preta 35 7,1 14 6,5 (3,7 - 11)   
Amarela 2 0,4 - -  -    
Parda 258 52,7 112 51,9 (45 - 59)   
Indígena 65 13,3 29 13,4 (9,3 - 19)   
Em branco 10 2 8 3,7 (1,7 - 7,4)   

Anos de estudo           0.004* 
Nenhuma; 86 17,6 18 8,3 (5,2 - 13)   
1 a 3 anos; 70 14,3 24 11,1 (7,4 - 16)   
4 a 7 anos; 74 15,1 32 14,8 (10 - 20)   
8 a 11 anos; 76 15,5 44 20,4 (15 - 26)   
12 anos ou mais; 56 11,4 42 19,4 (15 - 25)   
Ignorado. 48 9,8 19 8,8 (5,5 - 14)   
Em branco 80 16,3 37 17,1 (12 - 23)   
Causa básica do óbito (CID-10)           0.2 
 B50 - Plasmodium falciparum (Pf) 101 20,6 54 25 (19 - 31)   
 B51 - Plasmodium vivax (Pv) 183 37,3 79 36,6 (30 - 43)   
 B52 - Plasmodium malariae (Pm) 5 1 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
 B53 - Outras Formas 6 1,2 5 2,3 (0,86 - 5,6)   
 B54 - Não Especificada 151 30,8 66 30,6 (25 - 37)   
Malária - causa associada 44 9 9 4,2 (2,0 - 8,0)   

Teve assistência médica?           0.4 
Sim 311 63,5 150 69,4 (63 - 75)   
Não 49 10 17 7,9 (4,8 - 13)   
Ignorado 21 4,3 10 4,6 (2,4 - 8,6)   
Em branco 109 22,2 39 18,1 (13 - 24)   

O óbito foi investigado?           0.3 
Sim 94 19,2 51 23,6 (18 - 30)   
Não 236 48,2 94 43,5 (37 - 50)   
Em branco 160 32,7 71 32,9 (27 - 40)   
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Ano de ocorrência           >0.9 
2011 72 14,7 29 13,4 (9,3 - 19)   
2012 66 13,5 32 14,8 (10 - 20)   
2013 45 9,2 19 8,8 (5,5 - 14)   
2014 38 7,8 20 9,3 (5,9 - 14)   
2015 38 7,8 12 5,6 (3,0 - 9,7)   
2016 39 8 19 8,8 (5,5 - 14)   
2017 39 8 15 6,9 (4,1 - 11)   
2018 61 12,4 30 13,9 (9,7 - 19)   
2019 39 8 14 6,5 (3,7 - 11)   
2020 53 10,8 26 12 (8,2 - 17)   

UF de ocorrência do óbito           0.9 
Rondônia 37 7,6 14 6,5 (3,7 - 11)   
Acre 22 4,5 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
Amazonas 97 19,8 40 18,5 (14 - 24)   
Roraima 51 10,4 17 7,9 (4,8 - 13)   
Pará 73 14,9 28 13 (8,9 - 18)   
Amapá 31 6,3 18 8,3 (5,2 - 13)   
Tocantins 2 0,4 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Maranhão 20 4,1 4 1,9 (0,59 - 5,0)   
Piauí 6 1,2 4 1,9 (0,59 - 5,0)   
Ceará 3 0,6 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Rio Grande do Norte 3 0,6 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Paraíba 2 0,4 - -  -    
Pernambuco 7 1,4 2 0,9 (0,16 - 3,7)   
Alagoas 1 0,2 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Sergipe 1 0,2 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Bahia 11 2,2 6 2,8 (1,1 - 6,2)   
Minas Gerais 25 5,1 13 6 (3,4 - 10)   
Espírito Santo 5 1 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
Rio de Janeiro 9 1,8 7 3,2 (1,4 - 6,8)   
São Paulo 33 6,7 23 10,6 (7,0 - 16)   
Paraná 5 1 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
Santa Catarina 6 1,2 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
Rio Grande do Sul 5 1 3 1,4 (0,36 - 4,3)   
Mato Grosso do Sul 2 0,4 1 0,5 (0,02 - 3,0)   
Mato Grosso 16 3,3 8 3,7 (1,7 - 7,4)   
Goiás 10 2 5 2,3 (0,86 - 5,6)   
Distrito Federal 7 1,4 6 2,8 (1,1 - 6,2)   

Fonte: Sivep-Malaria, SIM. *P-valor < 0,05  
 

Também não se encontraram distribuições semelhantes para pessoas 

sem escolaridade, foram pareados 8,3% (IC 95%: 5,2% - 13,0%) dos óbitos e 

o esperado era 17,6%; pessoas com mais de 11 anos de estudo, foram 

pareadas 19,4% (IC 95%: 15,0% - 25,0%) e o esperado era 11,4%. 

Apesar de o teste qui-quadrado apontar que não houve diferença entre 

os grupos, ao se analisar a variável “Causa do óbito” observa-se que houve 

menor pareamento para óbitos por malária como causa associada (4,2%; IC 

95%: 2,0% - 8,0%) que o esperado (9,0%). Isso foi visto também na variável 
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“UF de ocorrência” onde foram pareados menos óbitos (1,4%; IC 95%: 0,3% 

- 4,3%) que o esperado (4,5%) no estado do Acre e em São Paulo encontrou-

se mais óbitos pareados (10,6%;) que o esperado (6,7%). 

As causas de óbito descritas no SIM apresentaram alguns dados 

consistentes, e outros não, ao se comparar com os dados recuperados dos 

SIS Sivep-Malária e Sinan. Os óbitos por Pf (N=54; CID-10: B50) tiveram 20% 

(N=11) de inconsistência com os dados epidemiológicos, estes apontavam 

infecções por Pv ao invés de Pf. Os óbitos por Pv (N=79; B51) tiveram apenas 

5,0% (N=4) de inconsistências detectadas. Dos três óbitos por Pm (B52), dois 

foram marcados como infecções por Pf. Os cinco óbitos por "outras formas de 

malária" (B53) apresentaram testes positivos para Pf (N=1), Pv (N=3) e 

infecções mistas (N=1). Já os dados recuperados para óbitos marcados como 

"Malária não especificada" (N=66) foram de 39% (N=26) infecções por Pf, 48% 

(N=32) infecções Pv, 7,6% (N=5) infecções mistas, 1 (1,5%) por Pm, 1 (1,5%) 

por Po e 1 (1,5%) resultado para "não falciparum". Os óbitos onde malária não 

foi a causa básica do óbito (N=9) foram 7 (78%) infecções por Pv 1 (11%) por 

Pf e 1 (11%) infecção mista (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Causas básicas de óbito (SIM) e recuperação de resultados 
laboratoriais (Sivep-Malária e Sinan). 

  

B50 – Pf. 
N = 54 

B51 - Pv, 
N = 79 

B52 – 
Pm N = 3 

B53 - 
Outras 
formas. 

N = 5 

B54 - Não 
especificada. 

N = 66 

Causa 
associada. 

N = 9 
Total 

Pf 39 (72,2%) 2 (2,5%) 2 (66,7%) 1 (20,0%) 26 (39,4%) 1 (11,1%) 71 (32,9%) 
Pv 10 (18,5%) 75 (94,9%) 0 (0,0%) 3 (60,0%) 32 (48,5%) 7 (77,8%) 127 (58,8%) 
Mista 4 (7,4%) 1 (1,3%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 5 (7,6%) 1 (11,1%) 12 (5,6%) 
Pm 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (0,9%) 
P. ovale 1 (1,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (0,9%) 
Não-F 0 (0,0%) 1 (1,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (0,9%) 

Total 54 (25,0%) 79 (36,6%) 3 (1,4%) 5 (2,3%) 66 (30,6%) 9 (4,2%) 216 (100,0%) 

Fonte: Sivep-Malaria, SIM. 
 

Quanto à recuperação de dados para preenchimentos “ignorados” ou 

“em branco” para as demais variáveis dos SIS, para o campo “escolaridade” 

recuperou-se 37 (75,5%) registros dos 49 marcados como “ignorado” ou “em 

branco” nos SIS; para “raça/cor” foram recuperados 8 (72,7%) de 11 registros 
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“ignorado” ou “em branco” no Sivep-Malária ou Sinan; para o campo 

“ocupação” no SIM e “atividade nos últimos 15 dias” foram recuperados 56 

registros (60,2%) de ocupação no SIM em relação a 93 preenchimentos 

marcados como “ignorados” ou “em branco” na variável de “atividades nos 

últimos 15 dias” no Sivep-Malária ou Sinan. 

Para a análise de inconsistências não se considerou os 

preenchimentos “ignorado” ou “em branco” das variáveis. Dos 216 registros 

apenas 3 (1,4%) apresentaram inconsistências para a variável “Sexo”; para 

“nível de escolaridade” houve uma consistência de 25,9% entre o 

preenchimento do SIM e dos outros SIS; para “raça/cor” houve uma 

consistência de 86,1% entre os sistemas; para “faixa etária” a consistência foi 

de 95,3%. 

 

DISCUSSÃO 

 

Com uma estrutura de vigilância em saúde sendo constituída de 

diversos SIS é importante que processos de vinculação probabilística entre 

bases de dados sejam realizados, principalmente devido à ausência de 

interoperabilidade entre estes sistemas e a ausência de uma chave de 

identificação única para os usuários do SUS nos sistemas de informação em 

saúde. 

Em 2018, foi publicada a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) (Lei 

nº 13.709, de 14 de agosto de 2018) [19] que preza pelo acesso e tratamento 

de dados pessoais. A publicação da lei trouxe novas regras de acesso a 

informações e regras mais rígidas para o acesso de dados nominais para fins 

de pesquisa. A partir da LGPD, os dados pessoais são de domínio do titular 

(pessoa física), que podem negar a disposição do dado para fins de pesquisa. 

Além disso, para que dados pessoais sejam disponibilizados, é necessário 

que o titular autorize previamente sua disponibilização para qualquer 

finalidade, por meio de um termo de consentimento.  

Por isso, a LGPD preconiza que os dados disponibilizados para fins de 

pesquisa sejam anonimizados sempre que possível. Para pesquisas de saúde 
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pública, a LGPD permite a disponibilização de dados pessoais, desde que 

tratados exclusivamente dentro do órgão e estritamente para a finalidade de 

realização de estudos. Esses novos processos podem tornar o processo de 

execução da pesquisa mais longo e demorado que o inicialmente 

programado. Para o meio acadêmico, a LGPD tem gerado certa mora e 

prejuízo a ciência nas universidades. 

As vinculações de dados têm permitido a identificação de novas 

informações para a vigilância em saúde e isso subsidia processos de 

avaliação de qualidade de dados, [20] complementação de informações [21] 

e construção de políticas públicas em saúde. As informações permitem 

conhecer o perfil de usuários na área da saúde, permitem a realização de 

análises individuais, acompanhamento de coortes e compreensão dos 

caminhos e itinerários percorridos por populações nos serviços de saúde. [22] 

Assim, um motivador para a realização deste estudo foi o objetivo de 

consolidar uma colaboração entre o ambiente acadêmico e o Programa 

Nacional de Prevenção e Controle da Malária (PNCM). Pretende-se que os 

dados encontrados neste processo de vinculação possam ser utilizados 

também pelos serviços de saúde, para criação de políticas, identificação de 

riscos e planejamento de ações de controle e prevenção de óbitos.  

O estudo apresentou uma recuperação de 44,0% do total de óbitos. 

Isso indica que há baixa qualidade de preenchimento de informações 

pessoais, em ambos os sistemas. Anteriormente, a má qualidade de 

informações já foi relatada como um limitador em processos de vinculações 

probabilísticas. [8] Isso desperta um alerta que além de capacitar os núcleos 

e técnicos da vigilância epidemiológica também é necessário fazer esta 

atividade junto aos profissionais de saúde que fazem os registros das 

declarações de óbito. 

Notou-se um equilíbrio entre as distribuições de casos entre as 

variáveis, isto indica que a técnica de record linkage utilizada é capaz de 

parear registros com distribuições de variáveis semelhantes à do banco 

original. 
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É visível na Tabela 3 que a utilização de métodos que só permitem o 

pareamento de registros onde ocorre apenas a perfeita concordância entre os 

registros tem um aproveitamento de apenas 30,1% do total de óbitos que 

podem ser pareados. Isso evidencia que a utilização de métodos 

probabilísticos para vinculação de dados incrementa pelo menos duas vezes 

mais o número de pares vinculados. 

As chaves utilizadas mostraram que há uma maior frequência de 

registros com o "data de nascimento" preenchido corretamente entre as 

bases, isso pode indicar que em outros bancos de dados esse cenário seja 

similar.  

Ainda, ao se olhar os pares que possuíram apenas uma variável chave 

idêntica entre os SIS, a "data de nascimento" foi a que permitiu o maior 

número de pareamentos quando as informações de outras duas variáveis 

chaves não eram similares (38 pares; 17,6%) entre os sistemas. 

Nesse sentido, considerando os dois pontos anteriores, indica-se 

fortemente que a variável "data de nascimento" seja frequentemente utilizada 

em processos de vinculação probabilística, pois ela tende a apresentar menor 

quantidade de erros de preenchimento comparado a variável "nome do 

paciente" e “nome da mãe". 

Como as regras de vinculação consideram possíveis erros de grafia no 

preenchimento das variáveis-chaves (nome, nome da mãe e data de 

nascimento) para o pareamento, registros de óbitos podem não ter sido 

pareados pelo excesso de erros ortográficos no preenchimento das fichas do 

Sivep-Malária e Sinan. Então, o baixo pareamento de registros de pessoas 

acima de 71 anos pode estar relacionado com a baixa escolaridade do 

usuário. Em contrapartida, entre usuários de 31 a 40 anos, que tiveram maior 

pareamento, a escolaridade predominante é de acima de 8 anos de estudo. 

Ele se vê entre óbitos registrado com a causa básica "Malária como causa 

associada", pois a maioria destes registros é de usuários com "Nenhuma" 

escolaridade. 

O pareamento maior ou menor que o esperado entre algumas variáveis 

está relacionado ao nível de escolaridade da pessoa que evoluiu a óbito. 
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Dessa forma, além de destacar que a qualidade do dado é um ponto crítico 

para otimizar o processo de vinculação de dados entre diferentes SIS, 

também se destaca a importância que os técnicos da vigilância 

epidemiológica deem maior atenção quando estiverem coletando informação 

de pessoas que possuam menor nível de escolaridade ou que estejam em 

idades mais avançadas (idosos).  

Quanto às informações recuperadas, cerca de 30,6% das informações 

a respeito das espécies de malária dos óbitos não foram especificadas na DO, 

contudo o record linkage permitiu a identificação destas informações, 

estimando que quase a metade dos óbitos por malária não especificada são 

causadas por infecções de Plasmodium vivax e quase 40% são óbitos são por 

infecções de Plasmodium falciparum. 

A vigilância do óbito por malária - a nível nacional, estadual e municipal 

- pode utilizar estas informações para direcionar ações de controle da doença 

para prevenir óbitos, uma vez que com o record linkage, além de se conhecer 

a causa do óbito pode se detalhar estas causas básicas previamente 

inespecíficas, e assim investigar os locais de óbitos (registrados no SIM) e os 

locais de prováveis infecções (registrados no Sivep-Malária e Sinan) com 

maior precisão de informações. 

A união das informações destes SIS permite que os serviços de 

vigilância ampliem e aprimorem a investigação de óbitos, permitindo a 

identificação de situações de saúde mais específica. No caso, a estimativa 

inicial era que cerca de 25,0% dos óbitos pareados eram por Plasmodium 

falciparum e 36,6% por Plasmodium vivax, com a recuperação de dados estas 

estimativas passam a ser de 37% e 51,4%, respectivamente. Isso evidencia 

uma fragilidade na classificação da causa de óbito no SIM e um alerta de que 

os óbitos por Plasmodium falciparum podem estar sendo subestimados, em 

quase 50%, no Brasil. 

O record linkage também permitiu recuperação de dados 

sociodemográficos referentes ao nível de escolaridade, raça/cor e 

ocupações/atividades econômicas dos pacientes. Essas informações podem 

ser utilizadas pelos serviços de vigilância epidemiológica para refinar as 
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análises de perfis de mortalidade e assim direcionar as ações de prevenções 

de óbitos com maior precisão.  

Em contramão a este refinamento de informações, é preciso que se 

investigue as inconsistências de dados que também foram verificadas. É 

visível que a consistência das informações sobre sexo, faixa etária e raça/cor 

foram altas (acima de 92%) por serem informações básicas de preenchimento 

obrigatório nas fichas e as informações sobre escolaridade apresentaram 

mais da metade dos registros pareados com inconsistências entre os dados 

do SIM com os do Sivep-Malária ou Sinan. Destaca-se novamente que esta é 

uma informação de elevada importância para complementar a definição do 

perfil de mortalidade e as análises de situação em saúde para aprimorar ações 

voltadas para grupos vulneráveis.  

Dessa forma, é importante que os setores da vigilância epidemiológica 

investiguem e entendam qual o motivo destas inconsistências, pois podem 

estar relacionadas à forma como o dado é coletado durante a notificação do 

caso ou durante o preenchimento da declaração de óbito, e esta investigação 

pode trazer à luz outras dificuldades e limitações no processo de coleta de 

dados. 

Além disso, é preciso investigar os registros de óbitos no SIM que não 

foram pareados, por ser uma informação sensível é algo que não pôde ser 

realizado neste trabalho. Então, sugere-se que o PNCM possa verificar esta 

questão para identificar óbitos que possivelmente não foram notificados no 

Sivep-Malária ou Sinan. 

Assim, como os SIS da malária não apresentam informações 

específicas sobre óbitos pela doença, o mesmo ocorre sobre o registro de 

internações pela doença. O monitoramento e a investigação de fatores 

associados às hospitalizações por malária podem ajudar a prevenir estas 

situações, que consequentemente podem impactar na redução de óbitos. 

Sendo assim, recomenda-se que este processo de vinculação de dados 

também seja realizado entre o Sistema de Informações Hospitalares, Sivep-

Malária e Sinan. Além disso, recomenda-se a incorporação de um campo 

“evolução” na ficha de notificação individual do Sivep-malária e Sinan seja 
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avaliada no PNCM, isto permitiria o acompanhamento do paciente e coletar 

informações sobre cura, recorrências da doença, transferências (entre 

unidades de saúde), abandono do tratamento, internações ou óbito. 

Outro problema é a inexistência de uma variável identificadora única 

nas diferentes bases de dados. Atualmente, os SIS já são elaborados com 

modelagens de dados que utilizam documentos de identificação, como o CPF 

ou o número no cadastro do Cartão SUS, como variáveis de registro 

obrigatório nos SIS. Um exemplo disso é o e-SUS Notifica, [23] lançado em 

2020.    

A utilização destas técnicas e realização deste trabalho são motivados 

devido à falta de interoperabilidade entre os diferentes Sistemas de 

Informação em Saúde do Ministério da Saúde. Porém, os cenários 

epidemiológicos atuais urgem pela integração destas diferentes informações, 

vide a dificuldade de se trabalhar com dados de diferentes fontes. 

É importante que o departamento de informática de responsabilidade 

destes sistemas em conjunto com os departamentos de saúde, construam 

projetos e/ou atualizações dos SIS de forma a tornarem estes dados 

relacionáveis e, dentro da anonimidade que se preconiza para os dados 

sensíveis, permitir a identificação de dados do mesmo usuário, em diferentes 

dos SIS, nos dados públicos que são disponibilizados pelos entes federados 

que permitam análises mais qualificadas da situação de saúde da população.  

Quanto aos métodos empregados neste estudo, é importante destacar 

que a definição das regras e dos parâmetros para a vinculação podem ser 

ajustadas conforme o nível da qualidade dos dados que serão utilizados. A 

utilização das distâncias de Levenshtein [15] e a de Cosine [16] podem ser 

calibradas e assim aumentar o número de pares encontrados, porém este 

aumento pode fazer necessária a revisão manual dos pares para exclusão de 

falsos-positivos e a depender da magnitude dos resultados esta revisão 

manual pode se tornar inviável. [18] 

Dessa forma, alternativas podem ser investigadas, como por exemplo 

a utilização de métodos de vinculação determinística [6] ou outros pacotes e 
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funções disponíveis para o software R como o fastlink, [24] ou até mesmo 

fazer a utilização de outros softwares como RecLink [25] ou Python. [26] 

Por fim, este estudo apresenta uma alternativa para o relacionamento 

de dados dos Sistemas de Informação em Saúde do SUS por meio de técnicas 

estatísticas e computacionais livres e gratuitas que permitem aos 

pesquisadores analisar dados de um mesmo usuário em diferentes sistemas, 

agregando um número maior de variáveis que permitem encontrar padrões de 

morbidade e mortalidade que podem subsidiar medidas e políticas de 

promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de agravos e 

doenças tratadas no sistema público.  

Como limitações deste estudo podemos relatar a influência de 

possíveis erros sistemáticos provenientes da utilização de bancos de dados 

secundários, como a má qualidade de dados pessoais – que pode ter 

impactado no total de pares encontrados –; e a perda de alguns resultados 

verdadeiros-positivos no processo de exclusão automática de falsos-

positivos.  

 

CONCLUSÕES 

 

 As técnicas de vinculação probabilística de dados permitem o 

relacionamento de dados que não possuem uma chave de identificação única. 

Diante de um cenário em que os diferentes SIS não possuem variáveis de 

identificação para os usuários, o relacionamento probabilístico é uma 

ferramenta útil para melhor definir o perfil de mortalidade, refinar as análises 

de situação em saúde e aumentar a precisão de informações relacionadas às 

causas dos óbitos.  

 A recuperação de informações epidemiológicas de casos de malária 

para investigar óbitos pela doença é essencial para subsidiar o PNCM na 

vigilância de óbitos da doença e no controle de casos de malária grave que 

podem evoluir a óbito.  

É importante que os protocolos de aquisição ou manejo de dados 

sensíveis sejam melhor descritos no nível federal, estadual e municipal, para 
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que processos de vinculação de dados sejam possíveis de serem realizados 

por instituições de ensino e pesquisa além das unidades técnicas dos serviços 

de saúde. Essa colaboração entre academia e serviços de saúde é essencial 

para o fortalecimento da saúde pública do país. 
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5.4. Descrição dos fatores associados ao óbito por malária 

(Objetivo específico 4) 

 

5.4.1. Fatores associados à morte por malária no Brasil: um 

estudo de caso-controle de 2011 a 2020 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A malária, uma enfermidade infecciosa aguda caracterizada que 

prevalece principalmente em nações tropicais e em desenvolvimento. De 

acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a malária afetou cerca 

de 247 milhões de indivíduos e causou mais de 619.000 óbitos no ano de 

2021 [1]. Apesar dos esforços empreendidos em escala mundial para o 

controle da malária e de suas interligações com os Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) promulgados pela Organização das 

Nações Unidas (ONU), esta enfermidade, além de sua prevalência notável, 

exibiu – globalmente - em 2021 uma taxa de mortalidade de 14,8 para 100.000 

pessoas em risco. [1]. 

O agente etiológico da malária é um protozoário pertencente ao gênero 

Plasmodium, transmitido aos seres humanos por meio da picada da fêmea do 

mosquito vetor. As espécies de Plasmodium que afetam os seres humanos 

incluem Plasmodium vivax, Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae, 

Plasmodium ovale e Plasmodium knowlesi [2]. No Brasil, as principais 

espécies envolvidas são P. vivax e P. falciparum, com ocorrência ocasional 

de P. malariae, que, no entanto, é consideravelmente menos frequente em 

comparação com P. vivax e P. falciparum. A principal via de transmissão da 

malária em áreas endêmicas e não endêmicas é por meio do vetor, cuja 

ingestão sanguínea contribui para a disseminação da infecção entre os seres 

humanos [3]. 
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É de suma importância interromper a transmissão da malária a partir 

de casos já confirmados por meio da administração de medicamentos 

capazes de eliminar os plasmódios do organismo. O diagnóstico da malária 

pode ser realizado mediante análise microscópica de esfregaços sanguíneos, 

por meio da técnica conhecida como gota espessa, que se destaca como o 

método de diagnóstico mais confiável em comparação com alternativas como 

testes de diagnóstico rápido e análises moleculares [4]. Uma vez realizado o 

diagnóstico, torna-se imprescindível instituir um tratamento oportuno e 

adequado para o paciente, visando interromper a progressão da doença e 

evitar complicações. No Brasil, atualmente, o Sistema Único de Saúde (SUS) 

disponibiliza testes de diagnóstico e tratamento para malária de forma gratuita 

[3,5]. 

No contexto brasileiro, a malária se configura como uma questão grave 

para a Saúde Pública, particularmente na região da Amazônia Legal, a qual 

engloba aproximadamente 99% dos casos, enquanto a região extra-AMZ é 

responsável por menos de 1% dos novos casos de malária. Em 2021, de 

acordo com o Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária 

(PNCM) do Ministério da Saúde do Brasil, foram registrados 

aproximadamente 139.211 mil casos autóctones e novos de malária no 

território brasileiro [6]. 

Em 2019 no Brasil foram registrados 157.452 casos e 37 óbitos, 

enquanto em 2020 e 2021 foram registrados, respectivamente 51 e 61 óbitos 

[6]. Para intensificar esses progressos e trabalhar rumo à eliminação da 

malária, o Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária do 

Ministério da Saúde publicou o Plano de Eliminação da Malária em 2022. Este 

plano visa eliminar as mortes relacionadas à malária até 2030 e os casos 

autóctones da doença no país até 2035 [7]. 

Não obstante a aparente baixa incidência de óbitos em relação ao 

número de casos no Brasil, essas mortes representam fragilidades do Sistema 

Único de Saúde (SUS) brasileiro, uma vez que os óbitos por malária são 

considerados evitáveis [8]. Na região da Amazônia Legal, a taxa de letalidade 
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por malária é de 0,02%, enquanto na região extra-AMZ, essa taxa chega a 

2,04%, ou seja, 123 vezes maior do que na região AMZ [9]. 

Apesar da magnitude da malária no território brasileiro, as causas 

subjacentes à ocorrência de óbitos por malária carecem de evidências 

científicas robustas. Estudos conduzidos em nível global apontam que os 

óbitos por malária estão correlacionados com diversos fatores, incluindo sexo, 

condições médicas preexistentes, comorbidades, coinfecção com o 

HIV/AIDS, atraso na busca por assistência médica, tratamento não oportuno, 

tratamento inadequado, histórico de viagens para áreas endêmicas, 

sazonalidade e infecção por P. falciparum [10-12]. 

Assim, o objetivo desta pesquisa consiste em descrever e analisar os 

fatores associados aos óbitos por malária no Brasil no período compreendido 

entre 2011 e 2020. 

 

 

MÉTODOS 

 

Desenho, população, local e período de estudo 

Estudo do tipo caso-controle com utilização de dados secundários. 

Foram analisados todos os casos e óbitos por malária de pessoas residentes 

no Brasil. O território de análise é todo o território brasileiro, incluindo região 

da Amazônia legal que é composta pelos estados do Acre, Amapá, 

Amazonas, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins, e 

região extra-AMZ, composta pelos demais estados e o Distrito Federal. O 

período análise será de 2011 a 2020. 

 

Fonte e Procedimento para Coleta de Dados: 

Para realização deste estudo fora solicitado acesso a diferentes bancos 

de dados sob supervisão do Ministério da Saúde do Brasil descrito a seguir. 

Para construção do banco de dados foi solicitado acesso aos dados 

provenientes dos seguintes sistemas de informação: Sistema de vigilância 

epidemiológica da malária (Sivep-Malária) para casos positivos de malária 
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registrados na região da Amazônica legal; Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (Sinan) para casos positivos de malária na região extra-AMZ; 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) para registros de óbitos por 

malária. Utilizou-se técnicas de record linkage probabilístico e processos 

específicos de limpeza de dados para aprimorar a eficiência da 

correspondência de registros, de acordo com as orientações de Garcia et al 

[13]. Através da ligação, podemos recuperar informações epidemiológicas 

sobre mortes por malária que foram previamente registradas como casos da 

doença no Sivep-Malária ou no Sinan. Os dados foram adquiridos em 

fevereiro de 2022. 

 

Variáveis analisadas 

Neste trabalho foram analisadas as seguintes variáveis 

epidemiológicas, provenientes dos bancos Sivep-Malária e Sinan: Sexo, 

Raça/cor, Faixa etária, Tipo de detecção (TIPO_LAM), Parasitemia em 

cruzes, Data de notificação, data de início de sintomas, Espécie parasitária, 

ocupação nos últimos 15 dias, área especial de infecção (disponível apenas 

no Sivep-malária) e País de infecção. As variáveis provenientes do SIM foram: 

Local de residência, causa básica do óbito, causas associadas ao óbito e data 

de óbito. 

 

Vinculação de dados (Probabilistic linkage) 

Para o desenvolvimento do procedimento de vinculação de registros, 

empregou-se a interface do R Studio, junto com técnicas de vinculação 

probabilística, conforme detalhado a seguir, utilizando a linguagem de 

programação R (versão 4.2.1). A vinculação probabilística consiste em uma 

técnica que se vale de um conjunto de regras combinatórias para avaliar a 

probabilidade de distintos registros pertencerem ao mesmo indivíduo. Tal 

avaliação é realizada por meio do cálculo de medidas de similaridade entre 

variáveis de natureza aberta, categóricas, de data ou, ainda, de medidas de 

dissimilaridade entre variáveis numéricas [14]. 
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Na etapa de emparelhamento, foram selecionadas as seguintes 

variáveis-chave de vinculação: "Nome do paciente", "Data de nascimento" e 

"Nome da mãe", seguindo diretrizes propostas por estudos anteriores 

[13,15,16]. Para a realização do procedimento de vinculação de registros, 

empregou-se o pacote "fuzzyjoin" [17]. 

Nesse contexto, as distâncias de Levenshtein [18] e de Cosseno [19] 

foram utilizadas. Especificamente, a distância de Levenshtein foi 

parametrizada com o valor 3, enquanto, para a distância de Cosseno, o valor 

estabelecido foi de 0,5. Maiores detalhes metodológicos podem ser 

encontrados no Capítulo 3 da seção de resultados. 

 

Definição de Casos e Controles 

Os casos são definidos como indivíduos registrados no SIM (Sistema 

de Informações sobre Mortalidade) devido à causa básica ou associada da 

malária (CID-10: B50 a B54). Os controles consistem em todos os novos 

casos de malária (excluindo recorrências/notificações de verificação de 

lâminas de cura) que não possuem pares correspondentes no processo de 

vinculação (Figura 15). 
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Figura 15. Definição de casos e controles de acordo com o processo de 
vinculação de dados. 

 
Fonte: Autoria própria. 
 

Tratamento de dados 

Para realizar a análise de regressão logística, realizou-se um 

tratamento das variáveis para agregação de variáveis que compartilhavam 

características similares e a exclusão de variáveis com contagens de valores 

observados insuficientes para suportar a análise. 

A variável "raça/cor negra" foi criada pela combinação das categorias 

"pardo" e "preto". A variável "brancos" incluiu registros classificados como 

"brancos" e "amarelos". Além disso, foi introduzida a variável "não-branco", 

que foi utilizada apenas na regressão logística relacionada a óbitos na região 

extra-AMZ. Essa variável englobou registros de "pardos", "pretos" e 

"indígenas". A inclusão dos indígenas nessa categoria foi necessária devido 

à ausência de óbitos registrados para indígenas na região extra-AMZ.  

“Ocupações nos últimos 15 dias” foram categorizadas em 5 categorias 

diferentes: “agricultura” (agricultura, caça/pesca, exploração vegetal, 

pecuária), “outros” (outros, motorista, construção de estradas/barragens), 

“viagem/turismo”, “garimpagem/mineração” e “doméstica”. 
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Para espécie parasitária (resultados de exame), considerou-se as 

seguintes opções de infecções: Plasmodium falciparum (2- Pf; 3- Pf+fg; 7- fg); 

P. falciparum + infecção mista (5- Pf+Pv; 6- Pv+fg; 9- Pg+Pm); Plasmodium 

vivax (4- Pv; 11 – Não falciparum); e outras espécies (8- Pm; 10- Po). Para a 

regressão logística a categoria de “Pf + infecções mistas” foi agregada em 

“Plasmodium falciparum”. 

A variável de parasitemia em cruzes classificada em “2 cruzes ou 

menos” (++ = até 10.000 por mm³), “três cruzes” (+++ = 10.001-100.000 por 

mm³) e “4 cruzes” (++++ = 100.001 por mm³ ou mais) [5].  

Óbitos por malária importada considerou a variável “País de infecção”. 

Todos os países diferentes de “Brasil” (código: 001) foram classificados como 

“importados”, e os infectados no “Brasil” como “autóctones”. 

 

Análise Estatística 

Realizou-se análises descritivas caracterização, com apresentação da 

taxas de letalidade (óbitos / total de casos no período*100). Para identificar 

fatores de risco e causas associadas, inicialmente realizou-se regressões 

logísticas univariadas para verificar a Odds-Ratio bruta (Razão de chances 

bruta) e posteriormente as variáveis foram inseridas no modelo múltiplo 

seguindo o método de stepwise [11,20]. 

 

Softwares 

Para o manuseio, tratamento e análise dos dados, foram utilizados os 

seguintes softwares: R versão 4.2.3 [21], Microsoft Excel 2016, Tableau 

software (versão 2022.3) [22] e Qgis versão 3.28 [23]. 

 

Considerações Éticas 

Este projeto recebeu aprovação do comitê de ética em pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília em janeiro de 2022. A 

aprovação está documentada sob o protocolo CEP: 5.216.688 

(51246121.0.0000.5558). 
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RESULTADOS 

 

Entre 2011 e 2020 foram registrados 490 óbitos por malária. Destes, 

216 (44%) tiveram informações epidemiológicas recuperadas no processo de 

record linkage. O grupo controle foi composto por 1.785.792 casos de novas 

infecções de malária que não evoluíram a óbitos. Em 2011 foram registrados 

72 óbitos e em 2020 foram 53, mostrando uma diminuição de 35,8% de 2020 

em relação a 2011. Na região AMZ foram registrados 352 (71,8%) e na região 

extra-AMZ 138 (28,2%) (Figura 16). 

No período estudado, a letalidade de malária na região AMZ foi 

contínua (0,03%), já na região extra-AMZ a letalidade variou de 1,06% (2013) 

a 4,53% (2020). A letalidade chegou a ser 207,7% vezes maior na região 

extra-AMZ em comparação com a região AMZ em 2016, em 2020 esse valor 

foi de 172,4%. Dentre os 53 óbitos ocorridos em 2020 apenas sete óbitos 

apresentaram coinfecção com COVID-19 (CID-10: B342; U07). 

Dentre os 490 óbitos foram registradas 135 diferentes causas 

relacionadas além da malária. Dentre as 135, as 3 mais frequentes foram 

“outras infecções bacterianas não especificadas” (CID-10: A41), “Insuficiência 

respiratória aguda” (CID-10: J96) e “Sintomas e sinais que envolvem o 

sistema circulatório” (CID-10: R09). Estas três foram citadas em 229 (46,7%) 

dos óbitos. 

As infecções mais frequentes dentre óbitos foram por Plasmodium 

vivax (N = 245; 50%) seguido por Plasmodium falciparum (N= 125; 25,5%), 

Malária não especificada (CID-10: B54) foi declarada em 95 (19,4%) óbitos 

(Figura 16). 
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Figura 16. Óbitos por malária no Brasil de 2011 a 2020. 

 
Legenda: A) Óbitos e letalidade por malária segundo região de residência; B) 
Óbitos por malária segundo espécie entre residentes da região Amazônica C) 
Óbitos por malária segundo espécie entre residentes da região extra- 
Amazônica . Fonte: Sivep-Malária, Sinan e SIM – Ministério da Saúde. 
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O perfil epidemiológico destacou: 284 (58,0%) óbitos em indivíduos do 

sexo masculino; 290 (59,2%) óbitos entre indivíduos negros e 60 (12,2%) 

óbitos foram entre indígenas; A faixa etária mais afetada foi de 60 ou mais 

com 149 (30,4%) óbitos, seguido por indivíduos de 20 a 39 anos e de 40 a 59 

anos, com respectivamente 122 (24,9%) e 120 óbitos (24,5%). Foram 

registrados apenas dois óbitos por gestantes (0,4%) (Tabela 6). 

 As ocupações mais frequentes foram relacionadas a Turismo e 

Viagens e Agricultura/Rural, cada uma sendo responsável por 7,8% dos 

óbitos. “Outras” ocupações totalizaram 17,3% dos óbitos e “ignorado/ em 

branco” totalizou 58,6% do banco. Quanto à área especial de infecção, 65 

óbitos (13,3%) foram em área rural e 30 (6,1%) foram em áreas indígenas. 

Óbitos provenientes de infecções em áreas urbanas contabilizaram apenas 

17 óbitos (3,5%). Ao todo 148 (30,2%) óbitos foram decorrentes de casos 

autóctones do Brasil e 68 (13,9%) foram de casos importados de outro país 

(Tabela 6). 

Um total de 184 (37,6%) óbitos tiveram o diagnóstico de malária feito 

por detecção passiva e apenas 27 (5,5%) tiveram o diagnóstico por atividades 

de detecção ativa. Quanto a oportunidade de diagnóstico, 67 (13,7%) óbitos 

foram diagnosticados com malária em menos de 72 horas após o início de 

sintomas. Diagnósticos acima de 72h foram registrados em 147 óbitos, 

representando 30,0% dos óbitos. Quanto à parasitemia, foram 143 (29,2%) 

óbitos com 2 cruzes ou menos (≤ ++), 41 (8,4%) com 3 cruzes (+++) e 24 

(4,9%) com 4 cruzes (++++) (Tabela 6). 

Observou-se significativas diferenças no perfil epidemiológico entre os 

óbitos de residentes na região AMZ (AMZ) e aqueles ocorridos na região 

extra-AMZ. Notavelmente, não houve óbitos de indígenas na região extra-

AMZ, porém, houve uma maior proporção de óbitos entre a população branca. 

A ocorrência de óbitos em indivíduos com menos de 20 anos foi escassa na 

região extra-AMZ, enquanto na região AMZ, esses casos representaram 

26,7% de todos os óbitos registrados (Tabela 6). 

A frequência de óbitos cujos casos foram identificados por detecção 

ativa na região extra-AMZ foi 2,4 vezes maior do que na região AMZ. Além 
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disso, a prevalência de parasitemia alta (+++) entre os óbitos na região extra-

AMZ foi significativamente maior, atingindo 35,2%, enquanto na região AMZ 

essa taxa foi de apenas 4,3% dos óbitos (Tabela 6). 

Outro aspecto notável foi a maior proporção de óbitos com tempo de 

notificação superior a 72 horas na região extra-AMZ, correspondendo a 49,3% 

dos casos, enquanto na região AMZ, esse percentual foi de 22,4% (Tabela 6). 

Em relação à espécie de Plasmodium causadora dos óbitos, P. 

falciparum foi responsável por 52,2% dos óbitos na região extra-AMZ, e 

ocorreram 13 óbitos (9,4%) devido a outras espécies, como P. ovale ou P. 

malariae. Por outro lado, na região AMZ, 62% (n=219) dos óbitos foram 

causados por P. vivax (Tabela 6). 

Foi identificada a predominância de óbitos relacionados a casos 

importados de outros países na região extra-AMZ (n=60, 43,5%), enquanto na 

região AMZ, esse percentual foi pequeno, representando apenas 2,3% dos 

óbitos (Tabela 6). 

Em relação às ocupações mais frequentes, na região extra-AMZ, elas 

estavam relacionadas a viagens e turismo (N=34; 24,6%), enquanto na região 

AMZ, atividades domésticas (N=27; 7,7%) e agricultura (N=27; 7,7%) foram 

mais comuns. É importante notar que informações sobre a área especial de 

infecção não estavam disponíveis nos bancos de dados da região extra-AMZ 

(Tabela6). 

A ocorrência de elevado número de informações ignoradas/em branca 

se deve ao fato do processo de record linkage ter recuperado informações 

epidemiológicas de apenas 45,0% dos óbitos (Tabela 6). 
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Tabela 6. Perfil Epidemiológico dos óbitos por malária no Brasil, 2011-2020. 

 
Região Amazônica 

(N= 352) 
Região extra-Amazônica  

(N = 138) 
Total  

(N = 490) 

 N   %   N   %   N   %  

 352 71,8% 138 28,2% 490 100,0% 
Sexo             

Feminino 149 42,3% 57 41,3% 206 42,0% 

Masculino 203 57,7% 81 58,7% 284 58,0% 
Raça/cor             

Branca 50 14,2% 66 47,8% 116 23,7% 

Negra 229 65,1% 61 44,2% 290 59,2% 

Indígena 60 17,0% 0 0,0% 60 12,2% 

Ignorado/em branco 13 3,7% 11 8,0% 24 4,9% 
Faixa etária             

Menor de 6 meses 19 5,4% 0 0,0% 19 3,9% 
De 06 a 11 meses 8 2,3% 0 0,0% 8 1,6% 
01 a 04 anos 21 6,0% 2 1,4% 23 4,7% 
05 a 09 anos 15 4,3% 0 0,0% 15 3,1% 
10 a 19 anos 31 8,8% 2 1,4% 33 6,7% 

20 a 39 anos 80 22,7% 42 30,4% 122 24,9% 

40 a 59 anos 77 21,9% 43 31,2% 120 24,5% 

60 ou mais 100 28,4% 49 35,5% 149 30,4% 

Ignorado/em branco 1 0,3% 0 0,0% 1 0,2% 
Tipo de detecção             

Detecção Passiva 122 34,7% 62 44,9% 184 37,6% 
Detecção Ativa 14 4,0% 13 9,4% 27 5,5% 

Ignorado/em branco 216 61,4% 63 45,7% 279 56,9% 
Parasitemia em cruzes 

(mm³)             

< ++ (< 9,999 mm³) 113 32,1% 30 21,7% 143 29,2% 
+++ (10,000 - 100,000 
mm³) 9 2,6% 32 23,2% 41 8,4% 

++++ (>100,000 mm³) 6 1,7% 18 13,0% 24 4,9% 

Ignorado/em branco 224 63,6% 58 42,0% 282 57,6% 
Oportunidade de 

detecção             

Menor que 72h 55 15,6% 12 8,7% 67 13,7% 

Maior que 72h 79 22,4% 68 49,3% 147 30,0% 

Ignorado/em branco 218 61,9% 58 42,0% 276 56,3% 

Espécie parasitária             

P. vivax 219 62,2% 26 18,8% 245 50,0% 
P. falciparum + outra 
espécie 65 18,5% 72 52,2% 137 28,0% 
Outras formas 0 0,0% 13 9,4% 13 2,7% 

Malária Não especificada 68 19,3% 27 19,6% 95 19,4% 
Ocupação nos últimos 

15 dias             
Agricultura/Rural 32 9,1% 6 4,3% 38 7,8% 
Doméstica 27 7,7% 4 2,9% 31 6,3% 
Garimpagem ou 
Mineração 8 2,3% 3 2,2% 11 2,2% 

Outros 59 16,8% 26 18,8% 85 17,3% 
Turismo e Viagens 4 1,1% 34 24,6% 38 7,8% 

Ignorado/em branco 222 63,1% 65 47,1% 287 58,6% 
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Ignorado/em branco 222 63,1% 65 47,1% 287 58,6% 
Área de infecção             

Aldeia indígena 30 8,5% 0 0,0% 30 6,1% 
Urbana 17 4,8% 0 0,0% 17 3,5% 

Rural 65 18,5% 0 0,0% 65 13,3% 
Garimpo 9 2,6% 0 0,0% 9 1,8% 

Ignorado/em branco 231 65,6% 138 100,0% 369 75,3% 
País de infecção             

Autóctone do Brasil 128 36,4% 20 14,5% 148 30,2% 

Importado de outro país 8 2,3% 60 43,5% 68 13,9% 

Ignorado/em branco 216 61,4% 58 42,0% 274 55,9% 

Legenda: Fonte: Sivep-Malária, Sinan e SIM – Ministério da Saúde.   

 

Na análise de regressão logística múltipla de residentes da região AMZ, 

a variável de detecção ativa teve um nível de proteção de 57% (AOR=0.42; 

IC 95%: 0.22 - 0.83; p-valor = 0.01197). Como fatores de risco para óbito, 

foram identificadas as seguintes categorias: "Idade menor de 6 meses" (AOR= 

13.09; IC 95%: 4.13 - 41.49; p-valor < 0.0001), "de 06 a 11 meses" (AOR= 

8.23; IC 95%: 2.27 - 29.81; p-valor = 0.00134), "de 40 a 59 anos" (AOR= 2.83; 

IC 95%: 1.37 - 5.86; p-valor = 0.00505) e "60 ou mais" (AOR= 7.96; IC 95%: 

3.68 - 17.23; p-valor < 0.0001); ter sido infectado em área indígena (AOR= 

2.92; IC 95%: 1.29 - 6.66; p-valor = 0.01053), ter sido notificado após 72 horas 

após o início dos sintomas (AOR= 1.76; IC 95%: 1.18 - 2.62; p-valor = 

0.00533) e ter parasitemia com três cruzes (+++) (AOR= 2.82; IC 95%: 1.36 - 

5.86; p-valor = 0.00547) ou quatro cruzes (++++) (AOR= 28.13; IC 95%: 8.73 

- 90.61; p-valor < 0.0001) (Tabela 7). 

Na análise de regressão logística múltipla de residentes da região 

extra-AMZ, identificaram-se os seguintes fatores de risco: ter infecção por P. 

falciparum (AOR= 2.87; IC 95%: 1.22 - 6.77; p-valor = 0.01592), ter infecção 

por "outras espécies" (P. ovale ou P. malariae) (AOR= 6.18; IC 95%: 1.18 - 

32.41; p-valor = 0.03114), ter parasitemia de três cruzes (+++) (AOR= 5.54; 

IC 95%: 2.91 - 10.56; p-valor < 0.0001) ou quatro cruzes (++++) (AOR= 6.41; 

IC 95%: 2.97 - 13.85; p-valor < 0.0001) e ter contraído malária em outro país 

(AOR= 2.57; IC 95%: 1.10 - 6.00; p-valor = 0.02906) (Tabela 8).
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Tabela 7. Regressão logística múltipla de óbitos por malária na região Amazônica brasileira, 2011-2020. 1 

  
Casos  

(N = 352) 
Controles  

(N = 1.779.795) 
COR (univariada) 

Intervalos de confiança 95% 
 

P-valor AOR (múltipla) 
Intervalos de 

confiança 95% 
P-valor 

Sexo                     
    Masculino [REF] 203 1.078.624         
    Feminino 149 701.138 1,13 0,91 1,4 0,26 1,36 0,90 2,05 0,14 

Raça/cor           
    Branca [REF] 50 126.630         
    Negra 229 1.152.159 0,50 0,37 0,68 < 0,01* 1,15 0,56 2,39 0,70 
    Indígena 60 310.922 0,49 0,34 0,71 < 0,01* 0,53 0,19 1,50 0,23 

Faixa etária           
    2-Menor de 6 meses 19 11.152 22,93 12,95 40,60 < 0,01* 13,09 4,13 41,49 < 0,01* 
    3-De 06 a 11 meses 8 13.617 7,91 3,63 17,21 < 0,01* 8,23 2,27 29,81 < 0,01* 
    4-01 a 04 anos 21 164.947 1,71 0,98 2,98 0,06 2,16 0,89 5,27 0,08 
    5-05 a 09 anos 15 206.435 0,98 0,53 1,81 0,94 1,00 0,35 2,88 0,99 
    1-10 a 19 anos [REF] 31 417.248         
    6-20 a 39 anos 80 608.269 1,77 1,17 2,68 < 0,01* 1,78 0,89 3,57 0,10 
    7-40 a 59 anos 77 285.173 3,63 2,40 5,51 < 0,01* 2,83 1,37 5,86 < 0,01* 
    8-60 ou mais 100 72.806 18,49 12,36 27,66 < 0,01* 7,96 3,68 17,23 < 0,01* 

Ocupação nos últimos 15 dias   
 

       
Outros [REF] 59 903.651         
Agricultura/Rural 32 445.861 1,10 0,71 1,69 0,66 0,84 0,50 1,41 0,49 
Doméstica 27 180.284 2,29 1,45 3,62 < 0,01* 1,61 0,94 2,77 0,08 
Garimpagem ou Mineração 8 104.009 1,18 0,56 2,47 0,66 0,68 0,24 1,95 0,47 
Turismo e Viagens 4 36.645 1,67 0,61 4,60 0,31 0,40 0,05 2,89 0,36 

Área de infecção           
    Urbana [REF] 17 258.807         
    Garimpo 9 98.178 1,40 0,62 3,13 0,41 1,23 0,47 3,17 0,67 
    Aldeia indígena 30 307.869 1,48 0,82 2,69 0,19 2,92 1,29 6,66 0,01* 
    Rural 65 1.057.184 0,94 0,55 1,60 0,80 0,83 0,48 1,44 0,50 

Tipo de detecção           
    Detecção Passiva [REF] 122 1.327.671         
    Detecção Ativa 14 452.124 0,34 0,19 0,59 < 0,01* 0,42 0,22 0,83 0,01* 

Oportunidade de detecção           
    Menor que 72h [REF] 55 1.021.404         
    Maior que 72h 79 649.635 2,26 1,6 3,19 < 0,01* 1,76 1,18 2,62 < 0,01* 

Espécie parasitária      < 0,01*     
    Plasmodium vivax [REF] 219 1.542.777    < 0,01*     
    Plasmodium falciparum + outra espécie 65 236.616 1,94 1,47 2,55 < 0,01* 1,12 0,64 1,97 0,68 

Parasitemia em cruzes (mm³)      < 0,01*     
    < ++ (< 9,999 mm³) [REF] 113 1.668.419         
    +++ (10,000 - 100,000 mm³) 9 45.671 2,91 1,48 5,74 < 0,01* 2,82 1,36 5,86 < 0,01* 
    ++++ (>100,000 mm³) 6 1.756 50,45 22,16 114,83 < 0,01* 28,13 8,73 90,61 < 0,01* 

Legenda: Pseudo-R²: 0.04904048. AIC: 2078.667. BIC: 2357.024. COR: Odds-Ratio Bruta; AOR: Odds-Ratio Ajustada. 2 
Fonte: Sivep-Malária, Sinan e SIM – Ministério da Saúde. *P-valor < 0,05  3 
 4 
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Tabela 8. Regressão logística múltipla de óbitos por malária na região extra-Amazônica brasileira, 2011-2020. 5 

  
Casos (N = 138) 

Controles 
(N = 5,997) 

COR 
(univariada) 

Intervalos de confiança 
95% 

P-
valor 

AOR 
(múltipla) 

Intervalos de confiança 
95% 

P-
valor 

Sexo           
Masculino [REF] 81 4.762         
Feminino 57 1.235 2,71 1,92 3,83 < 0,01* 1,48 0,82 2,68 0,19 

Raça/cor           
Não-branca [REF] 61 2.899         
Branca 66 2.551 1,23 0,86 1,75 0,25 1,28 0,75 2,20 0,36 

Faixa etária           
00 a 10 anos 2 168 1,99 0,28 14,28 0,49 1,46 0,09 24,86 0,79 
10 a 19 anos [REF] 2 335         
20 a 39 anos 42 2.868 2,45 0,59 10,17 0,21 2,25 0,30 17,19 0,43 
40 a 59 anos 43 2.115 3,41 0,82 14,12 0,09 2,29 0,30 17,68 0,42 
60 ou mais 49 511 16,06 3,88 66,46 < 0,01* 5,66 0,70 45,83 0,10 

Ocupação nos últimos 15 dias           
Outros 26 2.200         
Agricultura/Rural 6 634 0,80 0,33 1,95 0,62 0,99 0,33 2,99 0,98 
Doméstica 4 180 1,88 0,65 5,45 0,24 2,73 0,71 10,46 0,14 
Garimpagem ou Mineração 3 681 0,37 0,11 1,24 0,10 0,21 0,03 1,59 0,13 
Turismo e Viagens 34 1.690 1,70 1,02 2,85 0,04* 1,27 0,71 2,26 0,41 

Tipo de detecção           
Detecção Passiva [REF] 62 4.459         
Detecção Ativa 13 1.538 0,61 0,33 1,11 0,10 0,65 0,31 1,35 0,24 

Oportunidade de detecção           
Menor que 72h [REF] 12 1.330         
Maior que 72h 68 4.600 1,64 0,88 3,04 0,11 1,65 0,76 3,56 0,20 

Espécie parasitária           
Plasmodium vivax [REF] 26 3.978         
Outras formas 13 85 23,40 11,63 47,10 < 0,01* 6,18 1,18 32,41 0,03* 
Plasmodium falciparum + outra espécie 72 1.934 5,70 3,63 8,95 < 0,01* 2,87 1,22 6,77 0,01* 

Parasitemia em cruzes (mm³)      < 0,01*     
< ++ (< 9,999 mm³) [REF] 30 5.051    < 0,01*     
+++ (10,000 - 100,000 mm³) 32 694 7,76 4,69 12,86 < 0,01* 5,54 2,91 10,56 < 0,01* 
++++ (>100,000 mm³) 18 252 12,03 6,61 21,87 < 0,01* 6,41 2,97 13,85 < 0,01* 

País de infecção      < 0,01*     
Autóctone do Brasil [REF] 20 3.938    < 0,01*     
Importado de outro país 60 2.059 5,74 3,45 9,54 < 0,01* 2,57 1,10 6,00 0,02* 

Legenda: Pseudo-R²: R²: 0.2243347. AIC: 553.5943. BIC: 670.7447. COR: Odds-Ratio Bruta; AOR: Odds-Ratio Ajustada. 6 

Fonte: Sivep-Malária, Sinan e SIM – Ministério da Saúde. *P-valor < 0,05  7 
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DISCUSSÃO 

 

 Este estudo destacou as principais características dos óbitos por 

malária entre residentes brasileiros, explicitando a alta ocorrência de óbitos 

por P. vivax na região endêmica (AMZ) e maior ocorrência de óbitos por P. 

falciparum na região não endêmica (extra-AMZ), com um aumento da 

letalidade por malária na região não endêmica nos últimos anos. Em números 

absolutos, a ocorrência de óbitos de residentes da região AMZ é maior que 

entre óbitos de residentes da extra-AMZ, e a maior concentração destes 

óbitos se dá principalmente nos estados do Pará, Roraima e Rondônia. 

Os óbitos foram predominantes em pessoas do sexo masculino e entre 

pessoas acima de 60 anos de idade. Os casos que evoluíram a óbito foram 

em sua maioria detectados passivamente e com mais de 72h de início dos 

sintomas, com parasitemia de “duas cruzes” (++) ou menos. Os principais 

fatores de risco encontrados para residentes da região amazônica foi ter 

menos de 1 ano de idade, mais de 40 anos, ser infectado em aldeias 

indígenas, ter detecção da infecção tardiamente (>72h) e ter parasitemia alta. 

Ter sua infecção detectada de forma ativa mostrou-se um fator protetivo para 

o óbito. Já na região extra-AMZ foram identificados como fatores de risco para 

o óbito infecções por P. falciparum ou outras espécies diferentes de P. vivax 

(P. ovale ou P. malariae), ter alta parasitemia (acima de duas cruzes) ou ter 

sido infectado por malária em outro país fora do Brasil. 

Os fatores de risco encontrados neste trabalho estão de acordo com o 

que já se conhece de relatos históricos sobre fatores associados a malária 

grave como: Atraso no Diagnóstico e Tratamento [24], tipo de Plasmodium (P. 

falciparum, P. ovale e P. malariae) [25, 26], idade e sistema imune mais frágil 

[27], infecção provenientes de países ou locais endêmicos [28].  

A identificação de infecção em aldeias indígenas como fator de risco 

reflete, no Brasil, os desafios únicos para a gestão e o controle da doença 

nestas áreas. Populações indígenas se tornam vulneráveis devido a seu 

isolamento geográfico, dificuldades de acesso aos serviços de saúde, 

barreiras culturais, saneamento básico, entre outros [29]. A presença da 
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Secretaria de Saúde Indígena (Sesai) [30] no território encontra obstáculos 

que podem estar a atrasar o diagnóstico e consequentemente o tratamento 

[32].  

Além disso, a proximidade dessas áreas à floresta amazônica e a 

atividades como o desmatamento e garimpo de ouro contribuem para um 

ambiente propício à proliferação dos mosquitos vetores da malária [2]. Isso, 

somado ao diagnóstico tardiom, pode aumentar o risco de óbito por malária 

nas populações indígenas, exigindo intervenções multissetoriais que abordem 

questões de saúde, ambiente e socioeconomia. 

Para reduzir o risco de óbito por malária em áreas indígenas, são 

necessárias intervenções que abordem não apenas questões de saúde, mas 

também fatores ambientais, socioeconômicos e culturais [33]. Isso pode incluir 

o fortalecimento da infraestrutura de saúde nas áreas indígenas, a melhoria 

do acesso aos serviços de saúde, a educação sobre prevenção e tratamento 

da malária e o monitoramento do desmatamento e das atividades de garimpo 

[34]. 

Definir estratégias que tenham como objetivo proteger as populações 

com as características identificadas neste estudo podem ajudar a diminuir o 

número de óbitos e eliminar óbitos pela doença até 2030. Assim, a vigilância 

e investigação do óbito devem ser fortalecidas, estratégias de autopsia verbal 

podem ser incorporadas pelos serviços de vigilância epidemiológica para ter 

maior clareza das causas relacionadas ao óbito [10,5]. 

O record linkage entre os SIS pode desempenhar um papel crucial na 

vigilância do óbito por malária, assim como já foi utilizado em outros estudos 

[36, 37], mesmo quando os sistemas de informação em saúde não possuem 

interoperabilidade [38]. Ao estabelecer conexões entre os registros de casos 

de malária e registros de óbitos, podem ser identificadas correlações 

significativas que contribuem para uma melhor compreensão e monitoramento 

dos eventos de óbito por malária, principalmente em territórios menores como 

estados e municípios.  

O uso de record linkage permite também a identificação de padrões 

geográficos, demográficos e temporais relacionados ao óbito por malária com 
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informação qualificada, principalmente frente às diversas causas de morte mal 

definidas (a exemplo, CID-10: B54). Para a implantação de rotinas de 

vinculação de dados, antes é necessário desenvolver protocolos de 

compartilhamento de dados, estabelecer padrões de qualidade de dados e 

garantir a segurança e a privacidade das informações dos pacientes.  

Ainda, a necessidade de uma maior qualificação dos serviços de 

registro de óbitos é fundamental para evitar causas de malária mal 

especificadas (CID-10 B54) e garantir que os óbitos por malária sejam 

registrados com maior precisão. A malária é uma doença que, em muitos 

casos, pode ser assintomática ou apresentar sintomas inespecíficos, o que 

pode tornar o registro adequado da causa da morte desafiador [39].  

É importante investir em: treinamento adequado (os profissionais de 

saúde responsáveis pelo registro de óbitos devem receber treinamento 

adequado para reconhecer e registrar corretamente a malária como causa de 

morte, em áreas endêmicas e não-endêmicas); melhoria na documentação 

clínica (é importante melhorar a documentação clínica nos casos de malária, 

detalhando sintomas, exames e resultados laboratoriais para que a causa da 

morte seja mais precisamente atribuído); educação e sensibilização (a 

conscientização tanto entre os profissionais de saúde quanto entre a 

população em geral sobre a gravidade da malária e a importância de relatar 

casos e óbitos é fundamental para melhorar a qualidade dos registros) e 

Integração de dados. 

A malária causada por P. vivax é geralmente considerada menos grave 

do que a malária causada pelo P. falciparum [40, 41] O P. vivax é 

frequentemente associado a formas mais brandas da doença e menos óbitos 

em comparação ao P. falciparum. No entanto, isso não significa que não 

ocorram óbitos por P. vivax. No Brasil, onde há um sistema de vigilância 

epidemiológica bem estruturado e disponibilidade de diagnóstico e tratamento 

gratuitos pelo SUS (National Health System) [5], óbitos por P. vivax não 

deveriam ser tão frequentes quanto são. 

Óbitos por P. vivax podem estar ocorrendo por falta de vigilância 

epidemiológica qualificada para a identificação e tratamento oportunos desse 
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caso, mas também por desassistência ou falta de acesso aos serviços de 

saúde. Ainda, o cenário pode ser pior, pois dentre os 216 casos de malária 

que foram vinculados no record linkage houve 32 óbitos (48,5%) classificados 

como malária não especificada (CID-10: B54) na declaração de óbito e que 

no Sivep-malária foram notificados como casos de infecção por P. vivax. 

Então, considerando que 19,4% (N = 95) dos óbitos foram por Malária não 

especificada (CID-10: B54) é possível que cerca de metade deles seja por P. 

vivax, o que aumentaria a estimativa de óbitos por P. vivax do estudo em cerca 

de aproximadamente 17%. 

É possível que o fortalecimento da vigilância, com o aumento da 

detecção ativa e oportuna de casos de malária possa prevenir óbitos. Dessa 

forma, amplificar e fortalecer a vigilância epidemiológica, além de controlar e 

reduzir a quantidade de casos, irá diminuir o número de óbitos pela doença. 

Ações de identificação de casos de malária precisam ser urgentemente 

fortalecidas na região extra-AMZ do Brasil, pois os casos nesta região não são 

rapidamente identificados por não ser área endêmica da doença. Porém, já 

alertara o risco de atividades de viagens a áreas com transmissão ativa 

poderem desenvolver formas grave da doença [12, 42]. E na região extra-AMZ 

o perfil de casos [13] e óbitos é de pessoas que visitam áreas endêmicas, 

infectadas por P. falciparum, e estas atividades estão relacionadas à suas 

ocupações. Logo, é preciso também ter um olhar para as pessoas acometidas 

por malária de uma perspectiva da saúde do trabalhador, para fortalecimento 

de uma vigilância transdisciplinar. 

Esperava-se que atividades de garimpo fossem ser apontadas como 

fatores de risco para o desenvolvimento de óbito por malária, porém esta 

informação é proveniente do banco de dados do Sivep-malária e Sinan, e os 

dados que foram vinculados no processo de record linkage identificou apenas 

8 óbitos por garimpeiros. Devido às limitações do processo de vinculação de 

dados, também à sensibilidade que é se auto identificar como um garimpeiro 

no processo da notificação de infecção por malária, é possível que o banco 

gerado não tenha sido capaz de identificar todos os óbitos entre garimpeiros, 
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e por isso está população não foi indicada como de risco aumentado para o 

óbito.  

Considerando o exposto e que a literatura já identificou que áreas de 

garimpo aumentam a transmissão de malária [32], sugere-se também 

investigações desenhadas especificamente para esta população, para 

entender se trabalhar em áreas de garimpo (como garimpeiros ou outra 

profissão) pode ter risco aumentado de óbito. 

A inserção de variáveis de "Evolução do caso” e "Presença de 

comorbidade/complicação" nos registros do Sistema de Informação de 

Vigilância Epidemiológica da Malária (Sivep-Malária) é a principal indicação 

deste estudo. Pois a realização dele muito se respalda pela ausência de 

informações de seguimento temporal do caso de malária.  

Essas variáveis permitirão análises mais abrangente da progressão 

das infecções por malária e a identificação de complicações associadas a 

condições de saúde pré-existentes ou simultâneas. Essa melhoria na 

documentação e no acompanhamento de casos de malária é fundamental 

para aprimorar a vigilância epidemiológica e fortalecer a capacidade de 

resposta às necessidades de saúde pública relacionadas a essa doença. 

 

 

Limitações 

A performance do processo de record linkage depende da qualidade 

da informação dos bancos de dados utilizados [13]. Assim, apesar do método 

de record linkage probabilístico encontrar pares onde os nomes ou datas de 

nascimentos não são idênticas, o método sofre influência direta da qualidade 

do sistema. Assim, é importante que ações de qualificação dos serviços de 

vigilância sejam fortalecidas no sentido de se registrar os nomes do paciente, 

da mãe e a data de nascimento com maior rigor. 

Também, devido ao processo de record linkage ter recuperado 

informações de apenas 45% dos óbitos, é possível que dentro do grupo 

controle haja casos de malária que tenham evoluído a óbito. Porém, esta 

parcela corresponde a menos de 0,02% da magnitude de controles, logo, 
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assume-se que a possível interferência é ínfima. Além disso, é possível que 

dentre estes óbitos que não encontraram pares no processo de record linkage 

seja devido a inexistência de notificações de casos de malária, ou seja, 

subnotificação de casos de malária que evoluíram a óbito no Sivep-Malária. 

Neste estudo não foi possível analisar óbitos associados a recorrências 

de malária [43] devido à falta de informação disponível sobre este evento nos 

bancos de dados utilizados. O mesmo se aplica a ausência de informações 

sobre deficiências de G6PD [44] e sobre comorbidades (no grupo controle) 

[45-47]. A presença de comorbidades, como doenças crônicas, pode 

influenciar significativamente a gravidade da malária e o risco de óbito. A 

ausência desses dados no grupo controle dificulta a análise comparativa entre 

os grupos de casos e controles em relação às comorbidades e seu impacto 

nos desfechos de óbito por malária. 

 

 

CONCLUSÕES 

 

A vigilância do óbito e sua investigação são ações que precisam 

urgentemente serem fortalecidas no território nacional brasileiro. A 

implementação de rotinas de vinculação de dados contribuirá para este 

processo enquanto um sistema de informação em saúde integrado não for 

desenvolvido no âmbito do Ministério da Saúde. A inserção de variáveis de 

acompanhamento como “evolução do caso” e “comorbidades” na ficha de 

investigação epidemiológica também fortalecerá esta agenda. 

fatores ambientais, sociais, econômicos, clínicos epidemiológicos 

podem estar relacionados aos óbitos por espécies de P. vivax. Apesar da 

baixa letalidade de malária no território nacional, estes são óbitos evitáveis 

que podem ser controlados com o fortalecimento de ações de vigilância 

epidemiológica. 

O número de óbitos por malária no Brasil tem aumentado, mesmo com 

as subnotificações destes registros. Ainda assim, é possível sim que a meta 

de se eliminar óbitos por malária no Brasil até 2030 seja alcançado. Porém, 
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são necessárias ações multisetoriais com forte investimento econômico e 

interesse político para isso.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Nesta tese, foi descrito o perfil e cenário epidemiológico da malária no 

território brasileiro ao longo da última década. A investigação do cenário e do 

comportamento das séries temporais da doença permitiu a compreensão de 

como se deu o comportamento epidemiológico da malária, com suas 

mudanças e tendências. 

Evidenciou-se que existem dois cenários distintos no Brasil, o cenário 

da região Amazônica (AMZ) e da região extra-AMZ. Na região extra-AMZ, 

predominam as notificações de casos importados, provenientes de outros 

países e da região AMZ brasileira, decorrentes de atividades produtivas 

ligadas a Viagens e Turismo. Há também a transmissão de casos autóctones, 

porém, a ocorrência é baixa. Entende-se aqui que: atividades de 

fortalecimento da vigilância epidemiológica na região extra-AMZ, com 

detecção precoce e oportuna, poderão evitar a transmissão de casos 

decorrentes de casos importados e poderão prevenir o desenvolvimento de 

formas mais graves da doença devido à detecção e diagnóstico tardio. Além 

disso, a redução de casos de malária na região AMZ influenciará diretamente 

a ocorrência de casos na região extra-AMZ. 

Na região Amazônica, o cenário epidemiológico passou por mudanças 

ao longo da última década, com momentos de forte redução de casos e, 

também, o oposto, com um forte aumento de casos e posterior retomada de 

controle. Há estados que representam desafios crônicos para o controle da 

malária, como o estado do Amazonas e Roraima. O grande desafio para os 

próximos anos é o controle da doença em áreas indígenas e de garimpo, 

devido à complexidade que este controle envolve, como o envolvimento de 

diferentes setores da administração pública e o respeito pelos aspectos 

culturais dessas populações. Ainda assim, há estimativas que mostram que o 

cumprimento das metas intermediárias de redução de casos, para fins de 

eliminação, poderá ser alcançado nos próximos anos. 
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Também se evidenciou que o Ministério da Saúde possui grandes 

limitações e desafios no que tange os seus Sistemas de Informação em 

Saúde. A ausência de interoperabilidade de seus sistemas dificulta o 

acompanhamento de casos de malária, dificultando a compreensão dos 

motivos do desenvolvimento e das formas graves da malária. Apesar das 

limitações digitais, a utilização de técnicas específicas de vinculação de dados 

permite a execução deste monitoramento, ainda que os desafios de 

operacionalização destas técnicas residam na capacidade intelectual dos 

técnicos da vigilância epidemiológica das diferentes esferas do SUS. A 

vigilância do óbito por malária será beneficiada com estas técnicas, 

principalmente pela possibilidade da qualificação das informações dos bancos 

de dados de mortalidade, que apresentam muitos óbitos por malária com 

espécies de plasmódios não especificadas. 

A operacionalização das técnicas de vinculação de dados, entre SIM e 

o Sivep-Malária e o Sinan, mostrou fatores que estão associados à ocorrência 

de óbitos por malária no Brasil, especificamente na região AMZ e na região 

extra-AMZ. 

Os fatores associados ao óbito por malária na região AMZ estão 

relacionados a atividades da vigilância epidemiológica, como a oportunidade 

de detecção/tratamento e a forma de detecção (ativa/passiva). Além disso, a 

parasitemia da doença (acima de três cruzes), idades mais vulneráveis 

(menores de um ano e adultos acima de 40 anos) e populações em áreas 

indígenas também desempenham um papel importante. Na região extra- 

AMZ, os óbitos estão associados à infecção por espécies diferentes de 

Plasmodium vivax, com alta parasitemia (acima de três cruzes) e casos 

infectados em outros países diferentes do Brasil (casos importados). Apesar 

dos fatores identificados, atenção é necessária para os óbitos ocorridos por 

Plasmodium vivax que não é comumente associado a formas graves da 

doença.  

Portanto, tem-se aqui a perspectiva de que esta tese contribuiu para 

uma compreensão abrangente da malária no contexto brasileiro e fornece 

maiores evidências que subsidiarão o desenvolvimento de ações e políticas 
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públicas de saúde com otimização de recursos. O Brasil, ao adotar uma 

abordagem multidisciplinar e baseada em dados, estará bem direcionado para 

progredir em direção à eliminação da malária, alinhando-se ao Objetivo de 

Desenvolvimento Sustentável 3.3 de acabar com as epidemias de doenças 

transmissíveis até 2030 e, assim, melhorar a saúde de sua população. 
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