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Algoritmo para monitoramento da  
incidência da malária na Amazônia  
brasileira, 2003 a 2010

Rui Moreira Braz,1 Elisabeth Carmen Duarte2  
e Pedro Luiz Tauil 2

Objetivo.  Avaliar um algoritmo para detecção da variação da incidência da malária nos 
municípios da Amazônia brasileira.
Métodos.  Avaliou-se um sistema de monitoramento automatizado, baseado em um  
algoritmo desenvolvido anteriormente pelos autores. O algoritmo utiliza o diagrama de  
controle por quartis para classificação dos municípios em quatro grupos, conforme a variação 
da incidência da malária: grupo 1 (redução da incidência)–aqueles com incidência abaixo dos 
valores esperados; grupo 2 (incidência esperada)–aqueles com incidência dentro dos valores 
esperados; grupo 3 (epidemia)–aqueles com incidência acima dos valores esperados; grupo 4  
(caso esporádico)–aqueles com apenas um caso durante o ano. O período de análise foi de 2003 
a 2010. Foram estudados todos os municípios existentes nos nove estados que compõem a 
Amazônia brasileira (805 municípios em 2003 e 807 a partir de 2004).
Resultados.  Com base nessa metodologia, os municípios da região foram assim classificados: 
grupo 1, 152 municípios (18,8% da região) em 2003 e 109 (13,5%) em 2010; grupo 2, 206 
(25,6%) em 2003 e 331 (41,0%) em 2010; grupo 3, 391 (48,6%) em 2003 e 308 (38,2%) em 
2010; e grupo 4, 56 (7,0%) em 2003 e 59 (7,3%) em 2010.
Conclusões.  O algoritmo possibilitou verificar que, na Amazônia brasileira, o número 
de municípios com epidemias de malária em 2010 diminuiu em relação a 2003, enquanto o 
número de municípios com incidência esperada aumentou. No mesmo período, houve pouca 
variação no número de municípios com redução da incidência e daqueles com casos esporádicos.
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resumo

Palavras-chave

No período de 2003 a 2010, foram  
registrados, anualmente, acima de 300 mil 
casos de malária no Brasil. Desses, mais 
de 99% ocorreram na Amazônia bra-
sileira (1). Várias intervenções foram 
adotadas no país para conter os avan-
ços da doença: a Operação Impacto, 

em 1986; o Projeto de Controle da  
Malária na Bacia Amazônica, em 1989; 
o Programa de Controle Integrado 
da Malária, em 1992 (2); o Plano de  
Intensificação das Ações de Controle 
da Malária, em 2000; o Programa Na-
cional de Controle da Malária (PNCM), 
desde 2003 (3); e um programa para 
melhorar o acesso à prevenção e controle 
da malária para populações vulnerá-
veis na Amazônia brasileira, em 2009 
(4). Apesar dos avanços introduzidos, a  
incidência da doença continua alta. Essa 

grave situação epidemiológica indica a 
necessidade de melhorar as intervenções 
nos municípios com baixa resposta às 
medidas de controle. Uma alternativa é 
a utilização de sistemas de informação 
para detecção oportuna da variação da 
incidência da doença. Esses sistemas já 
foram adotados na Tailândia (5) e em  
alguns países africanos (6) para melhorar 
a vigilância e o controle da malária.

Os sistemas de informação em saúde, 
quando de alta qualidade, são instrumen-
tos úteis para detectar eventos de forma 
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oportuna. Eles são também importantes 
para subsidiar ações de controle de do-
enças. O emprego dos algoritmos é uma 
tecnologia usada para a automação dos 
sistemas de informação em saúde (7) e, 
principalmente, para reduzir o tempo 
de processamento de grandes bases de 
dados (8), como aquelas utilizadas pelo 
PNCM no Brasil.

O PNCM adota o sistema de infor-
mação de vigilância epidemiológica 
(Sivep-Malária) como principal ferra-
menta de notificação de casos e aná-
lise situacional. Esse sistema apresenta 
boa qualidade e oportunidade para  
direcionar as intervenções com base em 
evidências. Contudo, possui limitações 
relacionadas às análises baseadas em 
critérios estatísticos, principalmente por 
não possuir rotinas para identificar opor-
tunamente as epidemias, identificar a 
redução efetiva da doença e identificar 
os municípios em situação de alerta, que 
não apresentam redução nem aumento 
da incidência da malária.

O objetivo do presente estudo foi ava-
liar um algoritmo desenvolvido anterior-
mente pelos autores para a automação 
do diagrama de controle por quartis 
como novo subsídio para o monitora-
mento estatístico da variação da incidên-
cia de malária na Amazônia brasileira. O 
desenvolvimento do algoritmo baseou-
-se na seguinte necessidade percebida: as 
instituições de saúde precisam conhecer, 
sistematicamente, os níveis de variação 
da incidência da malária na Amazônia 
brasileira para subsidiar as ações de  
vigilância e controle.

MATERIAIS E MÉTODOS

Área de estudo 

A Amazônia brasileira abrange os esta-
dos do Acre (AC), Amapá (AP), Amazo-
nas (AM), Mato Grosso (MT), Pará (PA), 
Rondônia (RO), Roraima (RR), Tocantins 
(TO) e Maranhão (MA). Os nove estados 
da região tinham 805 municípios em 
2003 e 807 a partir de 2004. Desses mu-
nicípios, 52 fazem fronteira com sete pa-
íses: Bolívia, Colômbia, Guiana, Guiana 
Francesa, Peru, Suriname e Venezuela. 
Todos os municípios foram estudados.

Diagramas de controle

Foram considerados “casos de malária” 
os casos autóctones da doença em cada 

município. Para tanto, foram excluídos: 
os casos com lâminas de verificação  
de cura (LVC) positivas, as quais são 
obtidas a partir da repetição de exame 
laboratorial em paciente já positivo para 
malária a fim de monitorar o clareamento 
da parasitemia; e os casos em que o mu-
nicípio provável de infecção não foi iden-
tificado ou registrado por qualquer razão, 
ou por ser importado de outro país. Para 
cada um dos municípios e para cada ano 
do período de 2003 a 2010, foram constru-
ídos diagramas de controle baseados em 
quartis. Para a construção dos limites in-
ferior (LIC) e superior (LSC) de controle, 
foram utilizados os 7 anos anteriores ao 
ano em avaliação, excluindo-se, para cada 
mês, as duas observações com os maio-
res números de casos. Isso aumentou a 
sensibilidade do diagrama de controle e 
reduziu a probabilidade do erro tipo II 
(não detectar a epidemia quando ela de 
fato ocorrer). Por exemplo, para a avalia-
ção dos anos de 2003 e de 2004, os limites 
de controle foram construídos com dados 
de 1996–2002 e de 1997–2003, respectiva-
mente, e assim por diante para todo o pe-
ríodo. Todos os dados, segundo o ano e o 
mês, resultaram em uma matriz de dados 
brutos com 60 pontos (5 anos X 12 meses).

A escolha e a construção do diagrama 
de controle por quartis atendeu às reco-
-mendações da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) (9), corroboradas por  
estudos publicados no Brasil em 2006 (10) 
e 2012 (11), considerando-se a possibili-
dade de automação, a simplicidade e a 
facilidade de entendimento dos resulta-
dos pelos técnicos dos serviços de saúde.

Algoritmo para automação do 
diagrama de controle

Utilizou-se um algoritmo desenvolvido 
anteriormente (11) para automatizar a 
construção dos diagramas de controle. 
Esse algoritmo, do tipo descrição narrativa, 
buscou identificar o problema e todos 
os componentes sequenciais e con-
dicionais necessários para sua reso-
lução, utilizando um conjunto de co-
mandos lógicos escritos em português 
brasileiro, desenvolvido em sete etapas, 
conforme discutido por Araújo (12): 1) de-
finição do problema a ser solucionado; 2) 
identificação das variáveis; 3) solução 
esperada; 4) detalhamento dos dados de 
entrada; 5) dados de saída; 6) provi-
dências para obtenção e tratamento dos 
dados; e 7) descrição narrativa da solu-

ção encontrada. Essas rotinas de proces-
samento de dados foram denominadas  
Sistema de Monitoramento da Incidência 
da Malária na Amazônia brasileira 
(SIMAM), composto por cinco módulos, 
de acordo com o comportamento da 
doença (diminuição, estabilidade ou 
aumento): módulo 1–listagem dos mu-
nicípios do grupo 1, estratificados por 
estados e tempo de duração da redução 
da incidência da malária; módulo 2–lis-
tagem dos municípios do grupo 2, estra-
tificados por estados; módulo 3–listagem 
dos municípios do grupo 3, estratificados 
por estados, tempo de duração da epide-
mia; módulo 4–listagem dos municípios 
do grupo 4, estratificados por estados; 
módulo 5–geração do diagrama de con-
trole individualizado por município e por 
localidades sub-municipais (13).

Classificação dos municípios

Com base no SIMAM, foram gerados 
relatórios sobre a variação da incidência 
da malária nos municípios classificados 
em quatro grupos. O grupo 1 foi defi-
nido pela redução da incidência além da 
esperada (zona de êxito), ou seja, muni-
cípios com variação da incidência abaixo 
do limite inferior do canal endêmico do 
diagrama de controle (LIC) em qualquer 
mês do ano e que nunca ultrapassaram o 
LSC. O grupo 2 compreendeu municípios 
onde houve manutenção da incidência 
esperada (zona de alerta): municípios 
com variação da incidência entre o LIC 
e o limite superior do canal endêmico 
do diagrama de controle durante os 12 
meses do ano monitorado. O  grupo 3 
(zona epidêmica) incluiu municípios 
onde a incidência mensal ficou acima do 
esperado, ultrapassando o LSC, em qual-
quer mês do ano. Nesse grupo, definiu-
-se epidemia de acordo com critérios da 
OMS (14) e de Medronho e Perez (15). 
Uma frequência mensal superior a um 
caso acima do LSC foi considerada uma 
epidemia (mês epidêmico). O grupo 4 
abrangeu casos esporádicos (zona de 
casos críticos): municípios onde a inci-
dência ultrapassou o LSC, mas houve 
apenas um caso autóctone no ano.

Após a classificação, os municípios 
foram estratificados utilizando-se duas 
variáveis: duração da redução da in-
cidência e duração da epidemia. A  
duração da redução da incidência foi clas-
sificada como curta (4 ou menos meses 
de redução); média (5 a 8 meses de redu-
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ção) ou longa (9 ou mais meses de redu-
ção). A duração da epidemia também foi 
classificada como curta (1 a 4 meses epi-
dêmicos), média (5 a 8 meses) ou longa 
(> 9 meses epidêmicos). Os resultados 
referentes às epidemias do ano de 2010 
estão de acordo com estudo já publicado 
(16) e foram utilizados neste estudo para 
completar a série histórica analisada.

Fontes e análise dos dados

Os dados de malária foram obtidos do 
sistema de informação Sivep-Malária,  
do Ministério da Saúde, em 20 de abril de 
2010. As populações dos municípios foram 
extraídas do Departamento de Informá-
tica do Sistema Único de Saúde (17). No 
tratamento e análise dos dados, foram 
usados os programas eletrônicos Dbase  
e Epi Info. Para elaboração dos mapas, 
utilizou-se o TerraView.

Considerações éticas

O projeto deste estudo foi aprovado 
pelo Conselho de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de Brasília (parecer CEP-FM-049/2010).

RESULTADOS

Após o processamento dos dados 
pelo SIMAM, verificou-se que o total de  
municípios com redução na incidência 
da malária decresceu 28,3% no período 

estudado, passando de 152 (18,8%) muni-
cípios em 2003 para 109 (13,5%) em 2010 
(tabela 1). Esses municípios apresenta-
ram, principalmente, reduções classifica-
das como de longa duração (mais de 50% 
dos municípios). No mesmo período,  
o número de municípios com redução 
de curta duração (1 a 4 meses) diminuiu 
30%, e o número daqueles com redução 
de média duração (5 a 8 meses) caiu 
7,5%. O mesmo padrão foi observado nos  
municípios com redução de longa duração  
(9 ou mais meses), com queda de 37,8%. 
No período de 2003 a 2010, observaram-
-se nove municípios com redução da 
incidência da malária, entre 5 e 8 anos 
contínuos, demonstrando redução efe-
tiva de casos autóctones que variaram de 
68,3% no município de Marabá a 99,9% 
em Santana do Araguaia, ambos no es-
tado do Pará. 

No período analisado, aumentou o nú-
mero de municípios classificados com ma-
nutenção por 12 meses da incidência espe-
rada da endemia, passando de 206 (25,6%) 
em 2003 para 331 (41,0 %) em 2010, com 
um incremento de 60,7% de municípios 
nessa categoria (tabela 1). A quase totali-
dade desses municípios (98,5% em 2003 e 
95,5% em 2010) concentrou-se em apenas 
três estados: Maranhão, Mato Grosso e 
Tocantins. Nesse grupo, a transmissão da 
malária foi praticamente nula. Na maioria 
dos municípios, a incidência de casos foi 
zero, representando, do total do grupo, 
98,5% em 2003 e 95,8% em 2010.

O número de municípios com epi-
demias caiu 21,2%, passando de 391 
(48,6% do total da região) em 2003 para 
308 (38,2%) em 2010 (tabela 1). Entre os  
municípios que tiveram epidemias, aque-
les com epidemias de curta duração (1 a 4 
meses epidêmicos) foram os mais fre-
quentes e representaram 53,2% em 2003 
(n = 208 municípios), passando a 61% em 
2010 (n = 188). O percentual de municí-
pios com epidemias de média duração 
(5 a 8 meses) manteve-se entre 26,3%, 
em 2003, e 23,4%, em 2010. O número de  
municípios com epidemias de longa  
duração (> 9 meses) passou de 80 (20,5% 
dentre os que apresentaram epidemias) 
em 2003 para 48 (15,6%) em 2010. 

Quanto à distribuição espacial dos  
municípios de acordo com a variação 
da incidência da malária (redução, es-
perado, epidemia e esporádico), houve 
diminuição da área coberta pelos mu-
nicípios epidêmicos, principalmente 
nos estados do Amazonas e Rondônia 
(figura  1). 

Houve pouca variação no total anual 
de municípios com casos esporádicos de 
malária (tabela 1): 56 (7%) municípios 
em 2003 e 59 (7,3%) em 2010, sendo a 
maioria (86,4%) diferente de 2003. Os 
estados que apresentaram maior nú-
mero de municípios nesse grupo foram: 
Mato Grosso (33,9%), Maranhão (42,4%) 
e Tocantins (10,2%). No Amapá e em 
Roraima, não foi registrado nenhum mu-
nicípio com este perfil.

TABELA 1. Distribuição do número de municípios segundo o ano e a variação da incidência da malária, Amazônia brasileira, 2003 a 2010

Ano

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Variação da incidência
Redução 152 18,8 135 16,7 114 14,2 116 14,3 115 14,3 141 17,4 133 16,4 109 13,5
Esperado 206 25,6 186 23,2 223 27,6 235 29,2 292 36,2 332 41,2 333 41,3 331 41,0
Epidemia 391 48,6 422 52,2 424 52,5 388 48,1 352 43,6 285 35,3 282 34,9 308 38,2
Esporádico 56 7,0 64 7,9 46 5,7 68 8,4 48 5,9 49 6,1 59 7,4 59 7,3
Total 805 100 807 100 807 100 807 100 807 100 807 100 807 100 807 100

Duração da redução da incidência

Curta 30 19,7 31 22,9 34 29,8 37 31,8 40 34,7 39 27,6 38 28,5 21 19,3
Média 40 26,4 36 26,7 48 42,1 38 32,8 34 29,6 41 29,1 27 20,3 37 33,9
Longa 82 53,9 68 50,4 32 28,1 41 35,4 41 35,7 61 43,3 68 51,2 51 46,8
Total 152 100 135 100 114 100 116 100 115 100 141 100 133 100 109 100

Duração da epidemia

Curta 208 53,2 225 53,4 206 48,5 194 50,0 203 57,6 200 70,2 175 62,1 188 61,0
Média 103 26,3 88 20,8 94 22,2 99 25,5 62 17,6 42 14,7 65 23,1 72 23,4
Longa 80 20,5 109 25,8 124 29,3 95 24,5 87 24,8 43 15,1 42 14,8 48 15,6
Total 391 100 422 100 424 100 388 100 352 100 285 100 282 100 308 100

Fonte: Sistema de monitoramento da incidência da malária na Amazônia Brasileira (SIMAM).
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DISCUSSÃO

O alcance da meta de redução continu-
ada da incidência da malária ainda é um 
problema de difícil solução, objeto de 
diversas intervenções governamentais. 
Algumas dessas intervenções resultaram 
em queda significativa da incidência 
da doença, sem conseguir, entretanto, 
manter a sustentabilidade dos ganhos 
obtidos (2). O cenário analisado eviden-
ciou a necessidade de novas ferramen-
tas que possam auxiliar não apenas na 
redução da incidência da malária, mas 
também na manutenção dessa redução 

efetiva, conforme objetivos do PNCM 
(3) e as metas do milênio (18). Apesar 
das barreiras ambientais e socioeconômi-
cas na Amazônia brasileira (19), o fator 
político-organizacional, se bem condu-
zido, parece ser o grande desafio para 
uma redução sustentável da malária, 
conforme ocorreu nos municípios com 
redução continuada entre 5 e 8 anos, no 
período analisado. Com o SIMAM, os 
gestores poderão basear-se em parâme-
tros estatísticos e em uma série histórica 
para definir metas de redução da doença 
e ajustes necessários para sua sustentabi-
lidade ao longo dos anos. 

No grupo com incidência esperada, 
dois perfis foram revelados. O primeiro 
inclui municípios com incidência zero, 
compondo quase a totalidade do grupo. 
O segundo abrange um pequeno número 
de municípios com baixa incidência de 
casos. Nesse grupo de baixa incidência, 
os municípios concentraram-se em es-
tados situados em áreas de transição da 
vegetação amazônica para a de cerrado, 
onde as condições ambientais e antrópi-
cas não favorecem a reprodução do vetor 
da malária–e onde é possível planejar 
a eliminação da transmissão. É possí-
vel, também, manter estratégias para 
prevenir a reintrodução da transmissão 
nesses municípios com incidência zero, 
mantendo-se a detecção e a contenção  
rápida de surtos eventuais. 

Em relação às epidemias, é impor-
tante utilizar métodos que permitam 
detectar e conter rapidamente o fe-
nômeno, sem considerar, inicialmente, 
todas as causas de sua ocorrência (20), 
prestando assistência imediata aos pa-
cientes e investigando logo a seguir 
os fatores determinantes da epidemia, 
para aplicação das medidas de controle 
apropriadas. É importante destacar a 
existência de três tipos de epidemias: 
aquelas produzidas por P. vivax (tipo I) 
e por P. falciparum (tipo II), exclusiva-
mente, e aquelas produzidas por ambas 
as espécies (tipo III) simultaneamente 
(16). Esses tipos de epidemias, com su-
perposição das duas espécies parasitá-
rias, ocorrem com frequência em países 
fora da África (21).

A duração das epidemias está re-
lacionada a diferentes fatores, como 
desmatamento, aglomerações popula-
cionais desprotegidas, falta de estrutura 
de saúde e falhas operacionais (22). 
O prazo entre 1 e 4 meses mostrou-se 
adequado para a detecção e a contenção 
de epidemias, pois a maioria dos muni-
cípios conseguiu controlá-las nesse in-
tervalo de tempo. Para que as decisões 
sejam mais oportunas, os dados devem 
ser atualizados e analisados semanal-
mente, conforme ocorreu no Brasil, em 
um município do estado do Acre (11), 
e no Irã (23). Outro fator relevante 
constatado em estudo anterior (16) é 
que, nas áreas especiais, como assenta-
mentos, garimpos, áreas indígenas e de 
fronteira, o risco de ocorrer epidemias 
é maior que nos municípios sem essas 
áreas. Existe forte associação entre o au-
mento na incidência da malária e a ati-

FIGURA 1. Distribuição espacial da variação da incidência da malária, Amazônia brasileira,  
2003, 2007 e 2010

Fonte: Sistema de monitoramento da incidência da malária na Amazônia Brasileira (SIMAM).
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vidade garimpeira (24), e também entre 
o aumento da malária e os projetos de 
assentamento (25). Nos assentamentos, 
a transmissão é alta devido à derrubada 
de matas para plantio e à presença 
de população suscetível (26), a qual 
apresenta probabilidade de infecção 2,9  
vezes maior do que as populações de 
outras áreas endêmicas (27). O risco de 
contrair a doença na população indí-
gena é também duas vezes maior que 
na população não indígena  da Ama-
zônia brasileira como um todo (3). Nas 
fronteiras internacionais, a transmissão 
da malária é influenciada pela comple-
xidade das relações naquele espaço (28), 
como o contato entre madeireiros, ga-
rimpeiros e povos indígenas, conforme 
verificado em outros países (29). 

A quantidade de municípios com caso 
esporádico não sofreu grandes variações 
no período. A existência de municípios 
com apenas um caso autóctone anual 
remete a possíveis imperfeições nos pro-
cessos de vigilância. Essas falhas podem 
ocorrer na investigação do município 
provável de infecção, levando ao registro 
de casos importados como autóctones. 
O mesmo pode ocorrer na digitação das 
notificações e também em decorrência 
da discordância no resultado do diag-
nóstico, como por exemplo, o registro de 
resultado positivo como negativo (30). 
Os casos esporádicos podem ser, ainda, 
consequência da indefinição dos víncu-
los epidemiológico, espacial e temporal 
com o caso índice. Descartada a hipótese 
de falhas, o caso esporádico pode resul-
tar do contato acidental do indivíduo, 
isoladamente, com os fatores ambientais, 
incluindo o vetor infectado com o plas-
módio. A investigação do caso esporá-
dico permitirá sua classificação em uma 
das seguintes categorias: importado, re-
caída, induzido, introduzido, críptico 
ou autóctone (31). A detecção dos casos 
esporádicos mostrou a boa sensibilidade 
do SIMAM para revelar qualquer ocor-
rência inesperada. 

Ressalta-se que o SIMAM poderá 
apresentar limitações, como por exem-
plo: a ocorrência de dois casos durante o 
ano poderá não significar uma epidemia, 
pois os casos podem não ter vínculo epi-
demiológico, espacial ou temporal. Ou-
tra limitação é a dificuldade de distinguir 
o vínculo entre as espécies parasitárias, 
se elas forem monitoradas em conjunto. 
Se uma investigação de baixa qualidade 
imputar transmissão da doença em mu-

nicípios sem autoctonia, o SIMAM inter-
pretará essa informação como epidemia. 
Ao contrário, a indefinição do município 
provável de infecção reduzirá a sensi-
bilidade e a oportunidade na detecção 
das epidemias e da reintrodução da do-
ença em áreas livres de transmissão. 
Devido à alta sensibilidade do diagrama 
de controle, o SIMAM poderá disparar 
alarmes falsos positivos para epidemias, 
os quais, a princípio, não trarão pre-
juízos para o controle da malária, por 
demandar maior oportunidade no início 
das ações de contenção do fenômeno 
epidêmico.

Apesar dessas limitações, ficou evi-
denciada a efetividade do algoritmo 
para o monitoramento da incidência 
da malária. Embora o método utilizado 
para desenvolver o algoritmo seja o mais 
antigo e o mais simples disponível (12), 
mesmo assim permitiu análise aprofun-
dada da variação da incidência da ma-
lária nos municípios e em localidades 
sub-municipais (áreas especiais), por 
meio do SIMAM. Esse método garante 
a qualidade dos resultados por ser alta-
mente reprodutível, possibilitando sub-
sidiar o processo de monitoramento de 
maneira oportuna e com confiabilidade. 
A utilização do número de casos autóc-
tones absolutos para construção do LSC 
converge com a definição de epidemia 
adotada pela OMS (14) e por Medronho 
e Perez (15). 

A taxa de incidência não foi utilizada 
neste trabalho por apresentar limitações 
relacionadas à característica focal da 
endemia, que reduz a sensibilidade do 
diagrama de controle, tornando tardia 
a detecção das epidemias em áreas com 
grandes populações e vastas extensões 
territoriais, além de dificultar a de-
tecção da reintrodução da doença em 
localidades livres de transmissão, onde 
a presença de poucos casos implica em 
taxa de incidência igual a zero. A série 
de dados mensais utilizada na constru-
ção do diagrama também está de acordo 
com a OMS (32) e estudos realizados na 
Tailândia (5), Quênia (33), Peru (34) e 
outros países africanos (6). A originali-
dade do SIMAM está na possibilidade 
de inserir uma ferramenta automati-
zada na rotina do controle da doença e 
de permitir o monitoramento em tempo 
real pelos gestores municipais, estadu-
ais e federal. 

A análise dos relatórios do SIMAM 
possibilitou a detecção das epide-

mias e, também, o monitoramento 
da redução efetiva da incidência 
da doença e das situações de alerta 
em locais onde a incidência permaneceu 
dentro dos limites esperados. Devido à 
heterogeneidade da distribuição da ma-
lária e à dificuldade de acesso às localida-
desmalarígenas, dentro dos municípios, 
o algoritmo poderá subsidiar a gestão 
descentralizada do controle da doença, 
conforme mostrou um estudo piloto re-
alizado no município de Cruzeiro do Sul 
(11) e outro estudo que analisou a proba-
bilidade de ocorrer epidemias nas locali-
dades sub-municipais de assentamentos, 
garimpos, áreas indígenas e de fronteiras 
(16). Na rotina dos serviços de saúde, o 
SIMAM poderá ser implantado como um 
módulo automatizado acoplado ao Sivep-
-Malária, gerando relatórios estratificados 
e disparando alertas por municípios e por 
localidades sub-municipais. Poderá ser 
acessado, simultaneamente, via internet, 
nos municípios, nos estados e no Minis-
tério da Saúde. Dessa forma, os três ní-
veis de gestão atuarão cooperativamente 
com os municípios na missão de reduzir 
ao máximo a transmissão da doença na 
região. Nos municípios, os relatórios do 
SIMAM poderão ser analisados sema-
nalmente para direcionamento imediato 
das ações de controle; nos estados e no 
Ministério da Saúde, os relatórios podem 
ser avaliados quinzenalmente ou men-
salmente, para monitoramento, junto ao 
município, de qualquer situação anormal 
despercebida. Nas localidades fronteiri-
ças, poderão ser articuladas ações de 
planejamento e controle integrado da do-
ença com os países vizinhos, com apoio 
da Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS). A partir das informações geradas 
pelo algoritmo, os serviços de saúde po-
derão analisar rotineiramente a autocor-
relação espacial das epidemias de malária 
nos municípios, possibilitando o planeja-
mento e o controle integrado da doença.

Para que o algoritmo possa ser uti-
lizado efetivamente como suporte ao 
controle da malária, é recomendável o 
apoio dos gestores da saúde pública, 
nos âmbitos municipal, estadual, nacio-
nal e continental. Esse apoio deverá ser 
no sentido de converter os códigos de 
programação utilizados pelo SIMAM em 
um sistema informatizado mais robusto, 
que seja capaz de processar com estabi-
lidade e rapidez as bases de dados do 
Programa de Controle da Malária. Dessa 
forma, o SIMAM poderá ser implantado 
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Objective.  To evaluate an algorithm developed for detecting variations in the inci-
dence of malaria in the Brazilian Amazon.
Methods.  An evaluation was conducted of an automated monitoring system based  
on an algorithm that had been previously developed by the authors. The algorithm  
employs quartile diagrams to classify municipalities according to varia-
tions in the incidence of malaria: group 1 (reduced incidence)—municipalities  
with below the expected incidence rates; group 2 (expected incidence)— 
within the expected incidence rates; group 3 (epidemics)–higher than the expected in-
cidence rates; and group 4 (sporadic case)–a single case during a year. The period from 
2003 to 2010 was analyzed. All the municipalities in the nine states that make up the 
Brazilian Amazon were studied (805 municipalities in 2003 and 807 starting in 2004).
Results.  Based on this method, Amazonian municipalities were classified as  
follows: group 1, 152 (18.8%) municipalities in 2003 and 109 (13.5%) in 2010; group 
2, 206 (25.6%) municipalities in 2003 and 331 (41.0%) in 2010; group 3, 391 (48.6%)  
municipalities in 2003 and 308 (38.2%) in 2010; and group 4, 56 (7.0%) municipalities 
in 2003 and 59 (7.3%) in 2010.
Conclusions.  The use of the algorithm revealed that in 2010, the number of Amazo-
nian municipalities in group 3 (epidemics) decreased when compared to 2003, while 
the number of municipalities in group 2 (expected incidence) increased. In the same 
period, there was no significant variation in the number of municipalities in group 1 
(reduced incidence) and in group 4 (sporadic case).

Malaria; monitoring; epidemiology; Brazil.
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