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RESUMO 

 

A dengue é uma arbovirose considerada como um grande problema de saúde pública, 
principalmente em regiões intertropicais. Em 2012, Fortaleza registrou a maior epidemia de 
dengue da sua história, com a introdução do vírus dengue 4 (DENV-4), sendo mais de 35.000 
casos confirmados. Atualmente, a prevalência da dengue na população de Fortaleza é 
desconhecida, visto que o último inquérito soro epidemiológico foi realizado em 1994, 
quando apenas os sorotipos 1 e 2 haviam sido isolados e na ocasião a prevalência encontrada 
foi de 44%. O presente estudo tem como objetivo avaliar a soroprevalência da dengue na 
Regional VI, da cidade de Fortaleza no ano de 2013, bem como avaliar e determinar a 
distribuição da soroprevalência nessa população. Foi sorteada uma amostragem 
correspondente a 19 setores censitários para estimar uma prevalência de 60%, com erro 
relativo de 10%, e intervalo de confiança de 95%. Desses setores, sorteou-se 380 
participantes, os quais tiveram amostras de soro colhidas para serem testadas através do 
método de imunoensaio enzimático qualitativo comercializado pela Virion\Serion®. A 
prevalência de portadores de anticorpos IgG anti-dengue foi de 67,36%. A soropositividade 
foi mais frequente entre indivíduos do gênero feminino (45,26%), possivelmente em 
decorrência de uma maior permanência da mulher no ambiente intradomiciliar ou 
peridomiciliar, e na faixa etária de indivíduos ≥ 40 anos (32,89%), um indicativo de que 
quanto maior o período de exposição do indivíduo ao vetor, maiores as chances de infecção 
por dengue. Indivíduos com ensino fundamental (32,36%) apresentaram maior 
soropositividade, o que sugere uma correlação entre escolaridade e desconhecimento de 
medidas preventivas no combate ao vetor. Entre as pessoas que relataram não ter tido dengue 
anteriormente, 50,79% tiveram sorologia positiva, o que sugere presença de infecções 
assintomáticas ̸oligoassintomáticas, ou viés de memória. A presença de uma maior 
positividade (45,26%) nos indivíduos com renda menor ou igual a 2 salários mínimos sugere 
uma maior transmissão da dengue nas classes menos economicamente favorecidas. A dengue 
permanece sendo um grande problema de saúde pública em Fortaleza – CE. Isso pode ser 
justificado em decorrência da circulação concomitante e permanente dos quatro sorotipos, 
além da elevada infestação por fêmeas de Aedes Aegypti durante todo o ano, o que contribui 
para o aumento tanto de epidemias recorrentes quanto das formas graves. O inquérito 
sorológico realizado na Regional VI de Fortaleza – CE contou com 380 participantes e, 
destes, 256 apresentaram evidência de infecção pregressa por dengue, denotando a magnitude 
da circulação do vírus dengue na referida regional em virtude da alta soropositividade nas 
amostras testadas. Além disso, observou-se que infecções assintomáticas/oligossintomáticas 
de dengue constituem uma grande parcela dos casos identificados no estudo. 
 
 
Palavras-chave: Dengue. Aedes aegypti. Inquérito epidemiológico. Ceará. Fortaleza. 
Regional VI. 
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ABSTRACT 

 

Dengue is an arbovirus considered a major public health problem, especially in tropical areas. 
In 2012, Fortaleza recorded the highest dengue epidemic in its history with the introduction of 
the 4 dengue virus (DENV-4), and more than 35,000 confirmed cases. Currently, the 
prevalence of dengue in the population of Fortaleza is unknown since the latest 
epidemiological serum survey was conducted in 1994 when only the serotypes 1 and 2 were 
isolated and at the time the prevalence was 44%. This study aims to evaluate the prevalence of 
dengue in Region VI, the city of Fortaleza in 2013, and to evaluate and determine the 
distribution of seroprevalence in this population. Was selected a corresponding sampling the 
19 census tracts to estimate a prevalence of 60%, with a relative error of 10%, and 95% 
confidence interval. These sectors are randomly picked 380 participants who had serum 
samples to be tested by qualitative enzyme immunoassay method marketed by Virion \ 
Serion®. The prevalence of patients with anti-dengue IgG antibodies was 67.36%. The 
seropositivity was more common among female subjects (45.26%), possibly due to a larger 
woman stay in intradomiciliary or peridomiciliary environment, and aged individuals ≥ 40 
years (32.89%), an indicative that the longer the period of exposure of the individual to the 
vector, the greater the chances of dengue infection. Individuals with primary education 
(32.36%) had higher seropositivity, suggesting a correlation between education and ignorance 
of preventive measures to combat the vector. Among those who reported not having had 
dengue before, 50.79% were seropositive, suggesting the presence of ̸oligoassintomáticas 
asymptomatic infections, or recall bias. The presence of a higher positivity (45.26%) in 
individuals with lower income or equal to 2 minimum wages suggests a greater transmission 
of dengue in less Affluent. Dengue fever remains a major public health problem in Fortaleza - 
CE. This can be justified due to the concomitant and permanent circulation of the four 
serotypes, in addition to high Aedes aegypti infestation of females throughout the year, 
contributing to the increase in both recurrent epidemics as serious forms. The serological 
survey in the Regional VI of Fortaleza - CE had 380 participants and, of these, 256 had 
evidence of previous dengue infection, showing the magnitude of the dengue virus circulation 
in the regional that due to the high seropositivity in the samples tested. Furthermore, it was 
observed that asymptomatic infections / dengue oligosymptomatic constitute a large part of 
the cases identified in the study. 
 

Keywords: Dengue. Aedes aegypti. Epidemiological survey. Ceará. Fortaleza. Regional VI. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Dengue 

 

1.1.1 A doença 

 

A dengue consiste em uma arbovirose transmitida principalmente pela picada de 

um mosquito, sendo um grande problema de saúde pública, visto que dois quintos da 

população mundial, residentes principalmente em regiões intertropicais, estão expostos a 

riscos de infecção. Estima-se, conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), que 500 

mil pessoas com dengue grave requerem internação anualmente, sendo que grande parte delas 

é constituída por crianças e cerca de 2,5% dos afetados pela doença chegam ao óbito (OMS, 

2015). 

De acordo com um recente relatório da Organização Pan-Americana da Saúde, 

houve um aumento de cinco vezes nos casos de dengue registrados na América nos últimos 

dez anos (PAHO, 2014). O Aedes aegypti, vetor primário da dengue, tem-se dispersado 

amplamente para novos habitats em decorrência tanto do aumento da urbanização quanto da 

mudança climática. O mosquito Ae. albopictus, um vetor menos eficiente, também tem 

expandido amplamente seu habitat (LAMBRECHTS et al., 2010). Pondera-se que quase 

metade da população mundial possui risco de infecção por dengue (OMS, 2015). 

 

1.1.2 Vetor e transmissão 

 

Os principais vetores do vírus Dengue (DENV) são mosquitos do gênero Aedes, 

também chamado Stegomya, sendo o Ae. aegypti o vetor mais comum e cuja distribuição é 

bastante significativa em regiões intertropicais do mundo (ALVES et al., 2013). Já o vetor Ae. 

albopictus está diretamente relacionado a surtos de dengue ou casos isolados relatados em 

regiões temperadas, como a Europa (GJENERO-MARGAN et al., 2010).  

Ambas espécies são domésticas e capazes de se desenvolver em ambiente urbano, 

principalmente em recipientes que armazenam água parada (CONWAY et al., 2014). Em 

decorrência de sua natureza antropofílica, o mosquito Ae. aegypti adapta-se muito bem ao 

ambiente urbano e alimenta-se diversas vezes antes de completar a oogênesis (OMS, 2009; 

BÄCK & LUNDKVIST, 2013). Eles usualmente alimentam-se durante o dia, principalmente 

no início da manhã e da tarde (OMS, 2009; 2012). 
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A transmissão em humanos está diretamente relacionada ao ciclo urbano ou peri-

urbano, no qual os seres humanos constituem o principal hospedeiro (hospedeiro primário) 

para DENV (CONWAY et al., 2014; OMS, 2009; GOULD & SOLOMON, 2008). O 

indivíduo pode infectar-se através de uma única picada (TOMASHEK, 2012) (Figura 1).  

Figura 1 – Representação simplificada do ciclo urbano da dengue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Pozzetto et al., 2015. 

 

Os mosquitos fêmeas infectam-se quando fazem repasto sanguíneo em humano 

infectado durante a fase de viremia (2 a 12 dias do período febril) e o DENV infecta as células 

que revestem o intestino do inseto. Sendo assim, após 8 a 10 dias de incubação, o vírus infecta 

outros tecidos, incluindo as glândulas salivares do mosquito, sendo posteriormente lançado 

em sua saliva, tornando o mosquito apto a transmitir o vírus (CONWAY et al., 2014; 

GUZMAN et al., 2010; OMS, 2009; GUBLER, 2010) (Figura 2).  

Aparentemente, o vírus parece não produzir nenhum efeito prejudicial para o 

mosquito, que permanece infectado durante todo seu ciclo de vida (GUBLER, 2010). A 

dengue pode ser transmitida, ainda, de forma vertical (de mãe para filho), principalmente em 

mulheres grávidas (CONWAY et al., 2014; WIWANITKIT, 2010), através de transplante de 

órgãos (TAN et al., 2005; RIGAU-PÉREZ & LAUFER, 2006; WILDER-SMITH et al., 2009; 

STRAMER et al., 2009), lesão por picada de agulha (CHEN, 2005) e também por transfusão 

de derivados do sangue (WILDER-SMITH et al., 2009; STRAMER et al., 2009).  
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Figura 2 – Esquema da morfologia do vetor e multiplicação do DENV. 1 – 
Sangue de hospedeiro virêmico no mesentério da fêmea. 2 – Infecção pelo 
vírus das células do mesentério. 3 – Entrada do vírus na hemocele. 4a – 
Infecção viral das glândulas salivares após infectar outros órgãos e tecidos. 4b 
– Infecção viral das glândulas salivares sem infecção de outros órgãos e 
tecidos. 5 – Vírus secretado junto com a saliva, durante a picada da fêmea 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Lindebach & Rice, 2001. 

 

1.1.3 O vírus 

 

O vírus da dengue pertence à Família Flaviviridae e ao gênero Flavivírus 

(WESTAWAY et al., 1985), sendo composto por um ácido ribonucléico (RNA) de cadeia 

simples de polaridade positiva com cerca de 11.000 nucleotídeos, capaz de codificar uma 

única poliproteína que será clivada em três proteínas estruturais (C, M e E) e sete não-

estruturais (NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b e NS5) (GEISS et al., 2009; GREEN & 

ROTHMAN, 2006) (Figura 3). 

O DENV possui quatro sorotipos (WESTAWAY et al., 1985), os quais 

compartilham cerca de 65% do genótipo entre si, produzindo uma ampla gama de 

manifestações uniformes, sendo a maioria delas assintomática (GUZMÁN & KOURÍ, 2002). 

Os quatro sorotipos do vírus (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4) são assim 

denominados porque diferem na reatividade do soro (antigenicidade) (NORMILE, 2013; 

OMS, 2009). O DENV apresenta um capsídeo de forma esférica, com cerca de 50nm de 

diâmetro, bem como uma bicamada lipídica (RODENHUIS-ZYBERT et al., 2010; OMS, 

2009). 
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Dentre as proteínas estruturais têm-se a proteína do capsídeo (C), que se liga ao 

RNA viral, a proteína de membrana (M), presente na partícula viral madura, além da proteína 

do envelope (proteína E), responsável por mediar tanto a ligação viral, quanto a fusão da 

membrana e a montagem da partícula viral (MODIS et al., 2004) (Figura 1). Sendo a principal 

proteína estrutural exposta na superfície da partícula viral, a proteína E estimula uma resposta 

imune no hospedeiro capaz de suscitar a produção de anticorpos neutralizantes (CRILL & 

CHANG, 2004) (Figura 3). 

As proteínas não-estruturais estão diretamente envolvidas na tradução, transcrição 

e replicação viral. A proteína NS1, composta por uma massa de 46 kDa, está envolvida na 

replicação do RNA viral e encontra-se expressa na superfície das células infectadas 

(WEAVER & VASILASKIS, 2009). Ela tem sido muito utilizada no diagnóstico de infecção 

da dengue, visto que seus níveis séricos se correlacionam positivamente com os títulos virais 

(KASSIM et al., 2011; LIMA et al., 2011). 

Uma vez infectado, o indivíduo adquire imunidade permanente para o sorotipo 

específico, mas apenas uma imunidade parcial e de curta duração contra os demais sorotipos, 

durando cerca de 2 a 3 meses, no máximo (OMS, 2009; SIMMONS et al., 2012), o que 

justifica o fato de que um indivíduo pode se infectar mais de uma vez pelo DENV 

(NORMILE, 2013). Além disso, quando há uma infecção secundária subsequente por um 

sorotipo diferente, tem-se um risco maior de se evoluir para as formas mais graves da 

infecção por dengue, como a dengue hemorrágica e a síndrome do choque da dengue 

(SABIN, 1952; HALSTEAD et al., 1970; GUZMAN et al., 1990; GONÇALVEZ et al., 2007; 

GUZMAN et al., 2007). 

 

Figura 3 – Representação da estrutura (A) e do genoma (B) do vírus dengue.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Angel and Valle, 2013 
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1.1.4 Formas clínicas e classificação 

 

Em 2009, a Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs uma classificação, 

baseada nos resultados do estudo multicêntrico “DENCO”. Esta nova classificação apresenta 

uma maior aplicabilidade prática baseada na avaliação clínica e nos exames laboratoriais e 

divide os casos de dengue em 2 categorias de gravidade: dengue (com ou sem sinais de alerta) 

e dengue grave (WHITEHORN & FARRAR, 2010; OMS, 2009).  

Essa nova divisão substituiu a classificação da OMS de 1997, visto que essa foi 

considerada como sendo bastante restritiva, ainda que permaneça sendo amplamente utilizada 

nos dias de hoje (OMS, 2009). Na classificação de 1997 os casos de dengue eram 

classificados como febre indiferenciada, febre da dengue (FD) e dengue hemorrágica ou febre 

hemorrágica da dengue (FHD) (RANJIT, 2011). A FHD foi dividida, ainda, em graus I a IV, 

sendo que o grau I corresponde a classe onde os indivíduos apresentam apenas leves 

contusões, prova do laço positiva e febre; o grau II corresponde à presença de sangramentos 

espontâneos na pele e em outros lugares; o grau III consiste em evidência clínica de choque; e 

o grau IV representa um choque tão grave que impede que a pressão arterial e o pulso sejam 

detectados. Nessa classificação, os graus III e IV são nomeados como “síndrome do choque 

da dengue” (SCD) (OMS, 2009). 

De acordo com a nova classificação, é denominado como caso suspeito de dengue 

todo caso que resida ou tenha viajado nos últimos 14 dias para região onde esteja ocorrendo 

transmissão de dengue ou onde haja a presença do vetor da doença e que apresente além da 

febre, que normalmente dura de 2 a 7 dias, os seguintes sinais e sintomas: vômitos, mialgia, 

cefaleia, náuseas, exantema, artralgia, petéquias, dor retro-orbital ou prova do laço positiva 

e/ou leucopenia. Quando o indivíduo acometido for uma criança, deve-se levar em conta 

aquela que seja proveniente ou residente em área com transmissão de dengue, que apresente 

quadro febril agudo, normalmente entre 2 e 7 dias, e sem foco de infecção aparente (OMS, 

2009) (Figura 4).  

A OMS considera como dengue com sinais de alarme os casos em que, durante o 

período de defervescência da febre, apresentem um ou mais dos subsequentes sinais de 

alarme: vômitos persistentes; sangramento de mucosas; hipotensão postural (lipotimia); 

hepatomegalia maior do que 2 cm e/ou aumento progressivo do hematócrito; dor abdominal 

intensa e contínua, ou dor à palpação do abdômen; acumulação de líquidos (ascites, derrame 

pleural, pericárdio); e letargia ou irritabilidade (OMS, 2009) (Figura 4).  

É considerado como um caso de dengue grave, de acordo com as diretrizes da 

OMS, todo caso de dengue em que se evidencie um ou mais dos subsequentes sintomas: 
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choque devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por taquicardia, extremidades 

frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a três segundos, pulso débil ou 

indetectável, pressão diferencial convergente menor ou igual a 20 mmHg, hipotensão arterial 

em fase tardia, acumulação de líquidos com insuficiência respiratória; e/ou sangramento 

grave, segundo a avaliação do médico, como metrorragia volumosa, melena, hematêmese, 

sangramento do sistema nervoso central; e/ou comprometimento grave de órgãos, como dano 

hepático importante (AST ou ALT > 1000), coração (miocardite) ou outros órgãos, sistema 

nervoso central (alteração da consciência) (OMS, 2009) (Figura 4).  

 

Figura 4 – Nova Classificação de Dengue (OMS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2009.  

 

1.2 Epidemiologia  

 

A dengue é uma doença que continua acometendo milhares de pessoas em todo o 

mundo, sendo considerada como um grande problema de saúde mundial, principalmente em 

países em processo de desenvolvimento, em virtude tanto de problemas ambientais que 

contribuem para sua proliferação, quanto da rápida disseminação do vetor. (ARAÚJO et al., 
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2008). Aliados a esses problemas, têm-se ainda o crescimento urbano desordenado, a ausência 

de medidas eficazes para o controle do vetor, o aumento do tráfego aéreo, o qual estimula a 

dispersão do mosquito, bem como o não engajamento da população na luta contra o mosquito 

(GUBLER & CLARK, 1995; GUBLER, 1998; KOH et al., 2008). 

 

1.2.1 No Brasil  

 

O surgimento de epidemias de dengue no Brasil teve início em 1846, em São 

Paulo e Rio de Janeiro, contudo, a confirmação laboratorial da primeira epidemia ocorreu em 

1982, em Boa Vista, Roraima, totalizando 11 mil casos estimados, correspondendo a uma 

incidência de 22,6%, e com o isolamento dos seguintes sorotipos virais: DENV-1 e DENV-4 

(TEIXEIRA et al., 1999; OSANAI, 1984)   

Entre os anos de 1986 e 1993, as epidemias de dengue passaram a alcançar os 

grandes centros urbanos e, em alguns locais, como Alagoas, Ceará e São Paulo, houve o 

surgimento de ondas epidêmicas consecutivamente anuais, com lapso de alguns meses entre 

si. Na sequência, houve baixa incidência da doença por um período de 2 anos, contudo, em 

meados do ano de 1994, houve uma alteração considerável dessa elevação bienal (TEIXEIRA 

et al., 1999).  

No ano de 2000, na cidade do Rio de Janeiro, houve a quarta maior epidemia de 

dengue no Brasil, caracterizada pelo isolamento do DENV-3 e por uma rápida dispersão em 

virtude dos altos índices de infestação do vetor, sendo notificado um total de 800 mil casos 

em, aproximadamente, 2.900 municípios. Nos dois anos subsequentes dessa epidemia, as 

taxas de incidência chegaram a 470,1 e 1.735,2 casos por 100.000 habitantes e, durante o 

primeiro trimestre de 2002, dez estados brasileiros já haviam sido contaminados com o novo 

sorotipo (SILVA-JR et al., 2002; TEIXEIRA et al., 2005; BARRETO E TEIXEIRA, 2008).  

Entre os anos de 2002 e 2011, consoante dados do Ministério da Saúde, 4,8 

milhões de casos prováveis de dengue foram registrados no Brasil, o que corresponde a 4 

vezes mais do que nos anos anteriores. Houve, nesse ínterim, alterações cruciais com relação 

à epidemiologia da doença, como epidemias de grande magnitude, à ocorrência de casos 

graves, acometendo pessoas de idades extremas (idosos e crianças), um grande número de 

casos e hospitalizações, o agravamento do processo de interiorização da transmissão e o 

registro de casos em municípios de diferentes portes populacionais (BRASIL, 2012)  
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1.2.2 No Ceará 

 

A introdução do vírus dengue no Estado do Ceará ocorreu a partir de 1986, com a 

infecção sendo causada pelo sorotipo 1 (DENV-1) e resultando em epidemias cujos casos 

foram subnotificados. Então, no período entre 1986 e 1993, 53.593 casos de dengue foram 

notificados em detrimento da estimativa das autoridades de saúde do Estado do Ceará, 

segundo as quais um milhão de pessoas haviam sido infectadas pelo vírus dengue. Fortaleza, 

então, sofreu epidemias nos anos de 1986 a 1990, e 1992, mesmo com a ocorrência de casos 

autóctones em todos os anos (VASCONCELOS et al., 1995). No ano de 1994 ocorreu uma 

grande epidemia em virtude da introdução no Estado do sorotipo DENV-2, com 47.789 casos 

notificados e incidência de 732 casos por 100.000 habitantes, sendo confirmados ainda 25 

casos de Febre Hemorrágica do Dengue (FHD). Alguns poucos casos de infecção por DENV-

1 foram notificados (VASCONCELOS et al., 1995; SOUZA et al., 1995).   

Em 2003 foram confirmados 292 casos hemorrágicos (18,77% do total de casos 

de dengue clássico) em decorrência da circulação dos três sorotipos no Estado (ARAÚJO et 

al., 2006). A gravidade da epidemia de 2003, de acordo com Cavalcanti et al. (2010), é 

decorrente da introdução do sorotipo DENV-3, provavelmente por ser uma cepa mais 

virulenta em uma população suscetível, além de elevadas densidades do vetor.  

A incidência da dengue no Ceará no ano de 2012 foi de 600,75 casos por 100.000 

habitantes, sendo que vinte e seis municípios registraram incidência acima de 300 por 100.000 

habitantes, 43 municípios tiveram incidência entre 101 e 300 por 100.000 habitantes e 115 

municípios apresentaram incidência inferior a 100 por 100.000 habitantes. Dessa forma, em 

184 (100%) municípios foram notificados um total de 72.101 casos, dos quais 51.701 foram 

confirmados, sendo que destes, 67 casos foram de FHD e outros 147 foram confirmados como 

Dengue com Complicação (DCC). A letalidade por FHD foi de 16,4% e por DCC foi de 17%. 

Pode ter contribuído para o aumento da letalidade da forma grave do vírus dengue a 

introdução do sorotipo DENV-4 no Estado e sua associação à disfunções decorrentes da 

cobertura e da qualidade de assistência médica (CEARÁ, 2013).  

 

1.2.3 Em Fortaleza  

 

A cidade de Fortaleza ocupa a quinta posição a nível nacional no que se refere à 

população, com aproximadamente 2,4 milhões de habitantes, os quais residem em 119 bairros 

que se encontram distribuídos em 6 Secretarias Executivas Regionais (SER). É um vivendo 
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em condições precárias e sofre um processo de urbanização desordenada. Estes fatores 

estimulam o surgimento de novas doenças e a reintrodução de outros vírus.  

A introdução do vírus dengue na cidade de Fortaleza ocorreu a partir de 1986, 

com epidemias sendo causadas pelo sorotipo DENV-1. Com a introdução do sorotipo DENV-

2, no ano de 1994, ocorreu uma grande epidemia caracterizada como dengue clássica e 

apresentando dezenas de casos de febre hemorrágica (VASCONCELOS et al., 1998) 

Na epidemia compreendida entre os anos de 1986 a 1993 identificou-se apenas o 

sorotipo DENV-1, enquanto que, no período compreendido entre 1994 a 2002, identificou-se 

os sorotipos DENV-1 e DENV-2. O sorotipo DENV-3 foi identificado em quase 100% das 

infecções ocorridas entre os anos de 2003 a 2006, sendo que os sorotipos DENV-1 e DENV-2 

também foram identificados nesse período (ARAÚJO et al., 2008). A repercussão da 

introdução do sorotipo DENV-2 foi avaliada em um estudo realizado por Vasconcelos et al. 

(1998) em 19.949 casos. Nesse estudo, identificou-se que o surto de 1994 sensibilizou 44% da 

população de Fortaleza, sendo que destes, 37% haviam tido infecção secundária e 7% 

infecção primária.  

No período compreendido entre 2009 a 2013, Fortaleza teve um total de 89.628 

casos confirmados de dengue, sendo que destes apenas 17.146 casos foram notificados e 

8.817 confirmados para dengue. Com relação aos casos confirmados, 6.704 foram 

confirmados mediante critérios clínico-epidemiológicos e 2.113 por critérios laboratoriais, 

totalizando 96 casos de FHD e DCC, do quais 58 evoluíram para cura e 38 para óbito. Mesmo 

não sendo considerado como um período epidêmico, o ano de 2013 foi caracterizado por um 

elevado número de óbitos por dengue no município (FORTALEZA, 2013).  

A Regional VI apresentou, no decorrer do ano de 2013, 4526 casos notificados de 

dengue, ficando em segundo lugar em comparação às demais regionais de Fortaleza: 5271 

casos notificados na regional V, 1926 casos notificados na regional IV, 2491 casos notificados 

na regional III, 1425 casos notificados na regional II e 1193 casos notificados na regional I 

(SIMDA, 2015a).  

 

1.3 Diagnóstico Laboratorial  

 

A dengue no Brasil é diagnosticada mediante a observação dos sintomas clínicos, 

sendo este diagnóstico de suma importância, porém difícil de ser realizado, visto que os 

sintomas são semelhantes aos de outras doenças febris agudas, como malária, tifo, 

leptospirose, sarampo, rubéola, gripe e outras arboviroses incluídas no diagnóstico diferencial 
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da dengue. A importância do seu diagnóstico refere-se à enorme difusão geográfica da 

doença, ao surgimento de surtos, às reinfecções, à preponderância urbana, à ocupação de 

leitos hospitalares, aos efeitos econômicos sobre o governo e, principalmente, à dificuldade de 

tratamento (DEROECK et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2010; TOLEDO et al., 2006). No 

entanto, o diagnóstico definitivo do DENV só pode ser realizado por exames laboratoriais 

(ARTIMOS DE OLIVEIRA et al., 1999).  

Dentre os métodos de diagnóstico da dengue, os métodos de detecção de 

anticorpos são os mais realizados, sendo os principais: inibição da hemaglutinação (HI), 

fixação do complemento (FC), neutralização de anticorpos e ELISA (Enzyme Linked 

Immunosorbent Assay) (KAO et al., 2005). 

Atualmente, em decorrência de sua alta sensibilidade, especificidade e 

praticidade, o ELISA é o teste mais útil de detecção de anticorpos antidengue. Ele permite a 

detecção dos anticorpos tanto na fase aguda da doença (anticorpos IgM a partir do 5° dia do 

início dos sintomas), quanto na fase de convalescença (anticorpos IgG) (SHU et al., 2003). O 

teste é útil em estudos soroepidemiológicos (DE PAULA & FONSECA, 2004; KAO et al., 

2005). 

 

1.4 Justificativa 

 

Atualmente, a prevalência da dengue na população da Regional VI de Fortaleza é 

desconhecida, visto que o último inquérito soroepidemiológico foi realizado em 1994, por 

Vasconcelos et al. (1998), quando apenas os sorotipos 1 e 2 haviam sido isolados e na ocasião 

a prevalência encontrada foi de 44%.  

O presente inquérito foi realizado imediatamente após a maior epidemia de 

dengue registrada em Fortaleza, no ano de 2012. Dessa forma, o levantamento da real situação 

da dispersão do vírus dengue no intuito de se compreender a dinâmica da doença a partir da 

análise objetiva da situação epidemiológica da cidade de Fortaleza poderá servir como alerta 

para autoridades governamentais, para a tomada de decisões baseadas em evidências e a 

programação de ações de saúde. Com isso permitirá, também, sinalizar uma nova direção para 

as pesquisas orientando planejamento e operacionalização das ações de controle, além do 

desenvolvimento de planos de contingência, sendo possível adotar abordagens distintas e 

ações diferenciadas na população com maior risco de ocorrência da doença. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Determinar a soroprevalência da dengue na Regional VI da cidade de Fortaleza no 

ano de 2013. 

 

2.2 Específicos 

 

� Avaliar a soroprevalência de anticorpos anti-dengue nesta população. 

� Determinar a distribuição da soroprevalência relacionadas às características 

individuais e sociais. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Período e local do estudo 

 

O inquérito soroepidemiológico foi realizado no município de Fortaleza-Ceará 

entre outubro de 2013 a abril de 2014 na Regional VI (Figura 5).  

 

Figura 5 – Mapa do município de Fortaleza-CE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: CIEVS Fortaleza, 2014. 

 

A Secretaria Executiva Regional VI (SER VI) é composta por 600.000 habitantes, 

alocados em 13 bairros: Jangurussu, Santa Maria, Palmeiras, Barroso, Passaré, Parque Dois 

Irmãos, Dias Macedo, Aerolândia, Alto da Balança, Paupina, Messejana, Sapiranga Coité, 

Edson Queiroz (FORTALEZA, 2015) (Figura 6). 
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Figura 6 – Mapa da Regional VI de Fortaleza-CE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

Fonte: CIEVS Fortaleza, 2014. 

 

3.2 Planejamento   

 

A amostragem sorteada para o presente estudo foi calculada para estimar uma 

prevalência de 60%, com erro relativo de 10%, e intervalo de confiança de 95%, distribuída 

aleatoriamente por sorteio realizado em computador utilizando o software Stata®.  

Foram sorteados 19 setores censitários (códigos geográficos), referentes aos 

bairros Jangurussu, Santa Maria, Palmeiras, Barroso, Passaré, Parque Dois Irmãos, Dias 

Macedo, Aerolândia, Alto da Balança, Paupina, Messejana, Sapiranga Coité e Edson Queiroz. 

A escolha dos domicílios baseou-se no sorteio do primeiro, que foi considerado como a 

primeira habitação de uma das esquinas do quadrilátero, e a partir daí contou-se quatro casas 

ou edifícios antes da abordagem do próximo.  

Quando algumas especificidades urbanas como imóveis fechados, imóveis não 

residenciais e recusa do trabalho pelas famílias residentes modificaram a rotina de campo, os 
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agentes de campo eram orientados a coletar as amostras pendentes nos imóveis residenciais 

vizinhos àqueles não coletados, considerando assim, uma forma alternativa estratégica de 

resolução desse tipo de problema no intuito de se evitar viés de seleção. 

Foram sorteadas 380 residências, das quais selecionou-se aleatoriamente um 

morador, totalizando 380 indivíduos sorteados, os quais responderam um questionário que 

listava em ordem decrescente de faixa etária todos os moradores da residência, com 

informações sobre sexo, idade, vínculo trabalhista, grau de instrução, renda familiar, 

condições de moradia e antecedentes da dengue (APÊNDICE I). Procedeu-se em seguida a 

assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICES II e III). 

A equipe de campo foi composta por entrevistadores, coletadores e agentes de 

campo das respectivas localidades.  

 

3.3 Coleta, processamento e análise das amostras  

 
Amostras de sangue de 10mL de cada indivíduo foram coletadas por venopunção 

em tubos BD Vacutainer® sem anticoagulante e armazenadas em caixas térmicas de isopor 

contendo bolsas de gelo reciclável e assim mantidas até a chegada ao laboratório de 

Bioquímica Humana e Biologia Molecular da Universidade Estadual do Ceará (UECE), onde 

foram centrifugadas a 2.000 rpm por 15 minutos. Após a centrifugação, os soros foram 

devidamente aliquotados, identificados e armazenados no freezer a -80°C para posterior 

utilização em testes sorológicos (Figura 7). As alíquotas de soro foram devidamente 

transportadas para o Laboratório de Análises Clínicas do Núcleo de Atenção Médica 

Integrada (Nami) da Universidade de Fortaleza (Unifor) e armazenadas no freezer a -80°C 

(Figura 8). 

 

Figura 7 – Amostras de sangue coletadas em tubos BD Vacutainer® e alíquotas de soro 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisador, 2015. 
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Figura 8 – Fluxograma de realização do Inquérito 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

3.3.1 ELISA IgG para dengue 

 

As amostras foram testadas em duplicata pelo método de imunoensaio enzimático 

qualitativo através do kit comercializado pela Virion\Serion® (Kit SERION ELISA classic 

Dengue IgG) para a detecção de anticorpos IgG no soro dos indivíduos. O teste foi realizado 

seguindo todas as recomendações do fabricante (Figura 9). 

O teste SERION ELISA classic Dengue IgG da Virion\Serion utiliza como 

componente fundamental para a determinação de anticorpos peptídeos da proteína do 

envelope expressos de forma recombinante, os quais revestem as cavidades da microplaca 

presente no kit. Caso haja anticorpos presentes na amostra do paciente, estes se ligarão ao 

antígeno fixo. Na sequência, um anticorpo secundário (conjugado com a enzima fosfatase 

alcalina) será detectado e ligar-se-á ao complexo imune. Dessa forma, o substrato incolor p-

nitrofenilfosfato será então convertido ao produto corado p-nitrofenol. A intensidade da 

coloração desse produto será diretamente proporcional à concentração do analito na amostra, 

sendo medido por fotometria, conforme instruções do fabricante. 
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Para a realização do teste, alíquotas de cada soro foram homogeneizadas com 

DILB (Tampão de fosfato contendo proteína e Tween 20) disponível no kit e pronto para uso, 

conforme instruções do fabricante: 10 µL de amostra do soro do paciente foram 

homogeneizados com 1000 µL de tampão de diluição (DILB) (Diluição 1:100). As diluições 

foram feitas em duplicatas e, na sequência, preparou-se a solução de lavagem (NaCl com 

Tween 20 e 30 mM Tris/HCl) seguindo as recomendações do fabricante: 33,3 mL de solução 

de lavagem diluídos em 1000 mL de água detilada (Diluição 1:30) (Figura 10).  

O teste foi realizado em uma placa de 96 poços contendo as seguintes diluições: 

dois poços para branco, dois poços para o soro de controle negativo (soro humano diluído em 

solução protéica tamponada, negativo para Ac anti-HIV, Ag HBS e Ac anti-HCV fornecido 

pelo kit e pronto para uso), dois poços para os soros padrões (Soro humano diluído em 

solução protéica tamponada, negativo para Ac anti-HIV, Ag HBS e Ac anti-HCV fornecido 

pelo kit e pronto para uso) e 90 poços para as amostras a serem testadas (Figuras 9 e 10). 

 

Figura 9 – Esquema da microplaca de 96 orifícios para o Elisa IgG.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fonte: Pesquisador, 2015. 
 

Os círculos em verde representam os poços brancos, os círculos em vermelho 

representam o soro negativo e os círculos em azul representam os soros positivos. Os demais 

círculos representam as amostras de soros dos pacientes (Figura 9). 
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Figura 10 – Realização de teste com kit Elisa IgG Dengue Virion\Serion® 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

As alíquotas do soro controle negativo (NEG), do soro controle padrão (STD) e 

do soro de cada indivíduo a ser testado foram devidamente colocadas na placa. Incubou-se a 

placa em câmara úmida a 37°C por 1 hora. A placa foi lavada na lavadora automática de 

microplacas AQUARI (Celer®). Na sequência, adicionou-se o Conjugado IgG (Anticorpo 

policlonal dirigido contra IgG humano, conjugado com fosfatase alcalina, estabilizado em 

solução protéica), incubou-se e lavou-se a placa. O substrato (Para-nitrofenilfosfato em 

tampão isento de solventes) foi acrescentado e a placa incubada. Por fim, incluiu-se a solução 

de parada (Hidróxido de sódio 1,2 N) e procedeu-se a leitura em espectrofotômetro POLARIS 

MA616 (Celer®), determinando-se a densidade óptica (DO) a 405 nm e adotando-se 

comprimento de onda de referência ≥ 630 nm (Figura 11). 
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Figura 11 – Esquema de realização do teste SERION ELISA classic Dengue IgG 
(Virion\Serion®) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

Como critério de validação do teste, conforme instruções do fabricante 

Virion\Serion, considerou-se o branco do substrato tendo um valor DO < 0,25, o controle 

negativo produzindo um resultado sabidamente negativo, o valor DO médio do soro padrão 

estando dentro do intervalo de validade indicado no certificado de controle de qualidade 

específico para cada lote e a variação dos valores de DO do soro padrão sendo maiores que 

20%.  
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Para a determinação do intervalo Cut-off, adotou-se o método de avaliação 

qualitativa, conforme determinação do fabricante do kit, o qual foi obtido multiplicando-se o 

valor médio da DO do soro padrão [ (E1 + F1) ÷ 2 ] pelos valores numéricos indicados no 

certificado de controle de qualidade específico para cada lote. Após a determinação do 

intervalo Cut-off, eram consideradas positivas as amostras que possuíam um valor de DO 

igual ou maior ao limite superior do Cut-off e eram consideradas negativas as amostras que 

possuíam um valor de DO igual ou menor ao limite inferior do Cut-off. As amostras cujas 

DOs encontravam-se no intervalo “boderline” dos testes foram consideradas como 

inconclusivas em virtude de não se poder fazer uma interpretação definitiva, conforme 

instruções do fabricante. 

 

3.4 Aspectos éticos  

 

O presente estudo foi pautado nos princípios éticos descritos na Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado no Comitê de Ética da Universidade de 

Fortaleza – UNIFOR, através do processo de número 123.022.  
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4 RESULTADOS  

  

4.1 Análise representativa da população participante  

 

Nesta pesquisa foram avaliados 380 indivíduos, sendo 138 (36,32%) do gênero 

masculino e 242 (63,68%) do gênero feminino, 183 (48,16%) com faixa etária de ≥ 40 anos, 

264 (69,47%) tendo como escolaridade predominante o ensino fundamental, 289 (76,05%) 

afirmaram não ter tido dengue anteriormente e 261 com renda familiar ≤ 2 salários mínimos 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas da população em estudo (n=380), 
Regional VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

Características N ̸ 380 % 
Sexo   

Masculino 138 ̸ 380 36,32% 

Feminino 242  ̸ 380 63,68% 

Grupo etário   

< 20 anos 62  ̸ 380 16,31% 
20 – 39 anos 135  ̸ 380 35,53% 
≥ 40 anos 183  ̸ 380 48,16% 

Grau de instrução   

Analfabeto 28  ̸ 380 7,37% 

Fundamental 264  ̸ 380 69,47% 

Médio 43  ̸ 380 11,32% 

Superior 45  ̸ 380 11.84% 

Dengue anteriormente   

Não 289  ̸ 380 76,05% 
Sim 91 ̸ 380 23,95% 

Renda familiar*    
≤ 2 261 ̸ 380 68,68% 
3 - 4 87 ̸ 380 22,89% 
≥ 5 32 ̸ 380 8,43% 

*salários mínimos 

Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

4.2  Positividade geral de anticorpos para dengue  

 

Dentre os 380 participantes que foram avaliados no estudo, a positividade foi de 

67,37%, ou seja, 256 participantes apresentaram anticorpos IgG para o vírus da dengue.  
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4.3 Resultados do teste Elisa segundo o gênero  

 

Dentre os 242 indivíduos do gênero feminino que foram avaliados no estudo, 

observou-se a presença de anticorpos IgG anti-dengue em 172, com positividade de 45,26%. 

Semelhantemente, dentre os 138 participantes do gênero masculino, constatou-se a presença 

de anticorpos IgG anti-dengue em 84, com positividade de 22,11% (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Resultados do teste ELISA IgG para dengue segundo o sexo 
(n=380), Regional VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

 Elisa IgG N (%) 

Gênero Positivo  Negativo Inconclusivo 

Feminino 172  (45,26%) 70 (18,42%) 0 

Masculino 84 (22,11%) 53 (13,95%) 1 (0,26%) 

Total 256 (67,36%) 123 (32,36%) 1 (0,28%) 

Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

4.4 Resultados do teste Elisa segundo a faixa etária 

 

A associação entre faixa etária e sorologia apresentou como principais resultados: 

37 indivíduos da faixa etária < 20 anos apresentaram 9,74% de positividade, 94 indivíduos 

correspondentes à faixa etária entre 20 – 39 anos apresentaram 24,74% de positividade e com 

relação à faixa etária ≥ 40 anos, 125 indivíduos apresentaram 32,89% de positividade no teste 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Resultados do teste ELISA IgG para dengue segundo a faixa etária (n=380), 
Regional VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

  Elisa IgG N (%)  

Faixa etária Positivo Negativo Inconclusivo 

< 20 anos 37 (9,74%)  24 (6,32%) 1 (0,26%) 

20 – 39 anos 94 (24,74%) 41 (10,79%) 0 

≥ 40 anos 125 (32,89%) 58 (15,26%) 0 

Fonte: Pesquisador, 2015. 
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4.5 Resultados do teste Elisa segundo a escolaridade 

 

A escolaridade diferenciou-se entre analfabetos até nível superior completo, sendo 

que foi observada uma maior positividade (32,36 %) nos indivíduos que apresentaram ensino 

fundamental (Tabela 4).  

 
Tabela 4 – Resultados do teste ELISA IgG segundo a escolaridade (n=380), Regional 
VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

  Elisa IgG N (%)  

Escolaridade Positivo Negativo Inconclusivo 

Analfabeto 4 (1,05%) 2 (0,53%) 0 

Fundamental 123 (32,36%) 69 (18,16%) 1 (0,02%) 

Médio 95 (25%) 41 (10,93%) 0 

Superior 34 (8,95%) 11 (3%) 0 
Fonte: Pesquisador, 2015. 

 

4.6  Resultados do teste ELISA segundo relato anterior de dengue  

 

Com relação ao relato anterior de dengue e a presença de anticorpos IgG anti-

dengue, obteve-se: 289 (76,05%) indivíduos relataram não ter tido dengue anteriormente, dos 

quais 193 (50,79%) apresentaram sorologia positiva, constituindo a maior soroprevalência 

encontrada, conforme disposto na Tabela 5.  

 

Tabela 5 – Resultados do teste ELISA IgG consoante relato anterior de dengue (n=380), 
Regional VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

 Elisa IgG N (%) 

Dengue 
anteriormente 

Positivo Negativo Inconclusivo Total  

Não 193 (50,79%) 95 (25%) 1 (0,27%) 289 (76,05%) 

Sim 63 (16,58%) 28 (7,36%) 0 91 (23,95%) 

Fonte: Pesquisador, 2015. 
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4.7 Resultados do teste ELISA segundo renda familiar 
 

No que se refere a renda familiar, observou-se uma maior positividade (45,26%) 

nos indivíduos com renda menor ou igual a 2 salários mínimos, conforme dados dispostos na 

Tabela 6. 

Tabela 6 – Resultados do teste ELISA IgG consoante relato anterior de dengue (n=380), 
Regional VI, Fortaleza, Ceará, 2013-2014.  

  Elisa IgG N (%)  

Renda  
(salário mínimo) 

Positivo Negativo Inconclusivo 

≤ 2 172 (45,26%) 88 (23,16%) 1 (0,27%) 

3 - 4 64 (16,84%) 23 (6,05%) 0 

≥ 5 20 (5,26%) 12 (3,16%) 0 
Fonte: Pesquisador, 2015. 
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5 DISCUSSÃO  

 

No intuito de se melhor compreender a dinâmica de transmissão da dengue nas 

últimas décadas, foram realizados inquéritos populacionais com o objetivo de mensurar as 

taxas de soroprevalência e compará-las às informações adquiridas pela vigilância 

epidemiológica dos municípios e regiões analisados.  

Os resultados desses inquéritos, ainda que não possam ser diretamente 

comparados em decorrência do uso de metodologias heterogêneas, demonstram 

soroprevalências bastante variadas.  

Elevadas prevalências podem ser encontradas na Região Nordeste do Brasil: 

81,2% na Cidade do Recife (Luna et al., 2008), 69,0% em Salvador (Teixeira et al., 2003), 

44,0% em Fortaleza (Vasconcelos et al., 1998) e 41,5% em São Luís (Vasconcelos et al., 

1999). Já no Sudeste, observou-se uma prevalência de 44,5% no Rio de Janeiro (Figueiredo et 

al., 1990). Em Goiânia, no Centro-Oeste do país, observou-se uma prevalência de 29,5% 

(Siqueira et al., 2004).  

No primeiro inquérito conduzido em Fortaleza - CE no ano de 1994 por 

Vasconcelos et al. (1998) ficou evidente a heterogeneidade das taxas de soroprevalência nos 

distritos sanitários avaliados, além do fato de que os participantes soropositivos, em 

comparação aos soronegativos, mais frequentemente se caracterizavam em decorrência de 

uma maior vulnerabilidade socioeconômica, escolaridade e resposta secundária para dengue 

(participantes cujos soros testados pelo método de inibição da hemaglutinação obtiveram 

títulos iguais ou maiores que 1.280 para todos os sorotipos do dengue e/ou outros Flavivirus).  

As amostras testadas no presente estudo apresentaram uma soroprevalência de 

67,37%. Em estudo feito por Vasconcelos et al. (1998) em Fortaleza -  CE, observou-se uma 

prevalência de 44%. Vasconcelos et al. (1999) na Ilha de São Luís – MA (41,5%), Pessanha 

et al. (2010) em três distritos sanitários de Belo Horizonte (11,9%), Vasconcelos et al. (2000) 

nos municípios de Ipupiara (11,9%) e Prado (17,5%) – Bahia e Lima et al. (1999) em zona 

urbana do estado de São Paulo (12,6%). Porém, corrobora com estudo feito por Guimarães et 

al. (2006) em municípios do estado do Acre, onde a soroprevalência foi semelhantemente de 

67,2%.  

Essa alta taxa de prevalência encontrada no presente estudo corrobora com as 

altas taxas de incidência da dengue no Ceará no ano de 2012, após a introdução do sorotipo 

DENV-4. Além da introdução de um novo sorotipo, outros fatores contribuem para a 

disseminação dos casos: altos índices pluviométricos, elevadas taxas de densidade 

populacional, vultoso acúmulo de lixo nos quintais das residências e ruas, principalmente em 
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áreas onde a infra-estrutura sanitária é precária ou inexistente, além de um considerável 

número de fêmeas de Ae. aegypti infectadas. 

Ao analisar os resultados sorológicos do presente estudo de acordo com o gênero, 

observou-se uma predominância no sexo feminino (45,26%), diferente de estudo feito por 

Guimarães et al. (2006) em municípios do estado do Acre, onde a soropositividade foi mais 

frequente entre indivíduos do sexo masculino (78,2%) (Tabela 7 – APÊNDICE IV).  

Uma possível explicação para uma maior soroprevalência no sexo feminino seria 

o fato de que a mulher permanece mais tempo no ambiente intradomiciliar ou peridomiciliar, 

locais onde há uma predileção por parte do mosquito para transmissão da dengue.  

Em estudos realizados por Vasconcelos et al. (1999) na ilha de São Luís – 

Maranhão, Vasconcelos et al. (1998) em Fortaleza – CE, Vasconcelos et al. (2000) nos 

municípios de Ipupiara e Prado – Bahia, Pessanha et al. (2010) em três distritos sanitários de 

Belo Horizonte e Lima et al. (1999) em zona urbana do estado de São Paulo, não foram 

observadas associações estatisticamente significativas entre gênero e presença de anticorpos 

para dengue (Tabela 7 – ANEXO IV).  

Com relação às faixas etárias, as maiores soroprevalências do presente estudo 

foram encontradas na faixa etária ≥ 40 anos (32,89%), um indicativo de que quanto maior o 

período de exposição do indivíduo ao vetor, maiores as chances de infecção por dengue.  

A maior soroprevalência observada em relação ao aumento da idade também foi 

observada em estudos feitos por Vasconcelos et al. (1999) em São Luís – Maranhão, onde 

denotou-se uma soroprevalência maior em indivíduos maiores de 55 anos (55,2%), e com os 

dados do inquérito realizado por Guimarães et al. (2006) em municípios do estado do Acre, 

onde observou-se uma soropositividade mais frequente e significante estatisticamente nas 

faixas etárias mais avançadas (p<0,02).  

A relação entre faixa etária e soropositividade foi observada nos estudos feitos por 

Vasconcelos et al. (1998) em Fortaleza -  CE, Vasconcelos et al. (2000) nos municípios de 

Ipupiara e Prado – Bahia, Pessanha et al. (2010) em três distritos sanitários de Belo 

Horizonte, Lima et al. (1999) em zona urbana do estado de São Paulo e Siqueira et al. (2004) 

em Goiânia, no Centro-Oeste do país, os quais não obtiveram associação estatisticamente 

significativa entre gênero e presença de anticorpos para dengue (Tabela 7 – ANEXO IV).  

Com relação à escolaridade, a soroprevalência foi maior nos participantes que se 

declararam com ensino fundamental (32,36%), o que pode sugerir uma correlação entre 

escolaridade e desconhecimento de medidas preventivas no combate ao vetor. Contudo, um 

estudo realizado em Brasília – DF relatou que embora a população possuísse conhecimentos 
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relacionados à doença e à morfologia e biologia do vetor, estes não eram transformados em 

atitudes e práticas preventivas adequadas contra a transmissão da dengue (CAVALCANTE et 

al., 2007). 

Os resultados obtidos entre escolaridade e soropositividade no presente estudo 

diferem dos encontrados em estudos feitos por Vasconcelos et al. (1998) em Fortaleza – CE, 

nos quais não se observou diferença estatisticamente significante. Contudo, corroboram com 

estudos feitos por Guimarães et al. (2006) em municípios do estado do Acre, onde se denotou 

que pessoas com nível menor de escolaridade foram mais soropositivas (68%) (Tabela 7 – 

APÊNDICE IV). 

Um estudo realizado por Teixeira et al. (2003) em Salvador – Bahia encontrou 

resultados inversamente proporcionais entre infecção por dengue e níveis de escolaridade, 

ratificando que apesar de os índices de escolaridade serem mais elevados em áreas 

privilegiadas, tal fato nem sempre está relacionado a uma educação voltada para a 

preservação do meio ambiente. Em um inquérito realizado na ilha de São Luis – Maranhão, 

Vasconcelos et al. (1999) observou uma maior soroprevalência nos participantes do ensino 

médio.  

No que se refere ao relato anterior de dengue citado pelo participante durante a 

coleta, dos 289 participantes que responderam negativamente quando questionados sobre 

infecção por dengue, 193 (50,79%) obtiveram sorologia reagente, o que sugere presença de 

infecções assintomáticas ̸oligoassintomáticas, ou viés de memória. Esses dados corroboram 

com os encontrados em estudos feitos por Vasconcelos et al. (1998) em Fortaleza -  CE, com 

41% de casos assintomáticos. Guimarães et al. (2006) em estudos desenvolvidos em 

municípios do estado do Acre observou que não há correlação estatisticamente significante 

entre indivíduos que apresentaram sorologia positiva e relataram ter tido dengue 

anteriormente (Tabela 7 – APÊNDICE IV). 

A presença de uma maior positividade (45,26%) nos indivíduos com renda menor 

ou igual a 2 salários mínimos sugere uma maior transmissão da dengue nas classes menos 

economicamente favorecidas. Estes dados destoam dos dados encontrados por Vasconcelos et 

al. (1998) em Fortaleza e Vasconcelos et al. (1999) em São Luís, os quais observaram uma 

correlação positiva e com diferença estatística altamente significante entre renda familiar e 

presença de anticorpos para dengue (p = 0,00096 em Fortaleza e p < 0,003 em São Luís), 

sugerindo que quanto maior o poder aquisitivo do indivíduo, maior a prevalência de 

anticorpos (Tabela 7 – APÊNDICE IV).  
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Em estudos semelhantes feitos por Guimarães et al. (2006) no Acre e Pessanha et 

al. (2010) em Belo Horizonte não foi observada uma diferença estatisticamente significante 

entre renda familiar e soropositividade (Tabela 7 – APÊNDICE IV).  

A presença de uma maior positividade nos indivíduos com menor renda pode ser, 

provavelmente, em virtude do hábito observado nessas classes de acumular descartáveis nos 

quintais das suas residências e ruas, além da dificuldade de acesso ao saneamento (água 

encanada, rede de esgoto e coleta de lixo), constituindo importantes fatores que favorecem o 

desenvolvimento de criadouros do vetor. 

A discordância do presente estudo com outros inquéritos pode ser explicado em 

virtude de alguns inquéritos utilizarem dados obtidos pelo sistema de notificação de doenças, 

o qual registra mais frequentemente as classes populares que buscam assistência médica nos 

serviços públicos, não incluindo boa parte dos casos ocorridos nos bairros onde as condições 

de vida são mais satisfatórias, o que pode induzir a alterações no conhecimento sobre a 

dispersão do vírus da dengue.  

De forma semelhante a Vasconcelos et al. (1998; 1999) e Teixeira et al. (2003), 

este estudo refere-se a um inquérito sorológico de amostra populacional aleatória, o que pode 

justificar que seus resultados estejam mais coerentes sobre a real dispersão do vírus da 

dengue. 

Dentre algumas das limitações do presente estudo, tem-se o viés de memória dos 

participantes, em que os indivíduos entrevistados podem não se lembrar corretamente de 

hábitos de vida e comportamentos. Além disso, o teste Elisa IgG detecta apenas infecção 

passada ou recente, não identificando, portanto, em quais das epidemias o indivíduo foi 

infectadado. Deve-se citar, ainda, que esse teste não possui uma sensibilidade e especificidade 

de 100%, mas a metodologia utilizada no inquérito sorológico mostrou-se confiável, sensível 

e reprodutível. 

Visto que não foi possível a detecção de anticorpos neutralizantes para a dengue 

no decorrer deste estudo, os dados analisados ficarão restritos à prevalência global de 

anticorpos antidengue da classe IgG na população estudada.  

Ressalta-se que será dado continuidade a estudos que irão descrever a dinâmica de 

circulação dos quatro sorotipos do vírus dengue na população da Regional VI de Fortaleza - 

CE, estimar a população suscetível para cada um dos quatro sorotipos, bem como identificar 

os sorotipos prevalentes do vírus dengue nas amostras com resultado positivo, mediante 

realização da técnica de soroneutralização. 
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CONCLUSÃO 

 

A dengue permanece sendo um grande problema de saúde pública em Fortaleza – CE. 

Isso pode ser justificado em decorrência da circulação concomitante e permanente dos quatro 

sorotipos, além da elevada infestação por fêmeas de Ae. aegypti durante todo o ano, o que 

contribui para o aumento tanto de epidemias recorrentes quanto das formas graves. 

O inquérito sorológico realizado na Regional VI de Fortaleza – CE contou com 380 

participantes e, destes, 256 (67,37%) apresentaram evidência de infecção pregressa por 

dengue, denotando a magnitude da circulação do vírus dengue na referida regional em virtude 

da alta soropositividade nas amostras testadas. Além disso, observou-se que infecções 

assintomáticas/oligossintomáticas de dengue constituem uma grande parcela dos casos 

identificados no estudo. 

Dentre os participantes do inquérito, observou-se uma maior soropositividade no sexo 

feminino, na faixa etária de 20-39 anos, naqueles que possuíam ensino fundamental, menor 

renda e que relataram não ter tido dengue anteriormente.  

Este estudo, portanto, representa uma ferramenta relevante que servirá como 

embasamento para pesquisas baseadas em evidências e a programação de ações de saúde, 

além de permitir a adoção de planos de contingência na população que possui uma maior 

susceptibilidade ao risco de ocorrência da doença.  

Deve-se ressaltar, ainda, a necessidade de se dar continuidade a estudos que 

determinem o sorotipo viral circulante no intuito de se conhecer os indivíduos susceptíveis em 

uma determinada localidade. 
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APÊNDICE IV – TABELA 7 – COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS DOS 
PRINCIPAIS INQUÉRITOS 

 

 

 

Tabela 7 – Comparação dos resultados dos principais inquéritos analisados. 

 Fortaleza  
(1998) 

Acre 
(2006) 

Belo 
Horizonte  

(2010) 

Bahia 
(2000) 

São 
Luís  

(1999) 

São 
Paulo 
(1999

) 

Fortaleza 
(2013) 

Prevalência 44% 67,2% 11,9% 

Ipupiara 
(11,9%) e 

Prado 
(17,5%) 

41,5% 12,6% 67,37% 

Gênero * 
Masculin
o (78,2%) 

* * * * 
Feminino 
(45,26%) 

Faixa 
etária 

* 

 
Mais 

avançadas 
(p<0,02) 

 

* * 

maiore
s 55 
anos 

(55,2%
) 

* 
20-39 
anos 

(24,74%) 

Escolarida
de 

* 
Menor 

escolarida
de (68%) 

** ** 

2º grau 
comple

to 
(49,6%

) 

** 
EF 

incomplet
o (27,9%) 

Relato 
anterior de 

dengue 
** ** ** ** ** ** 

Não 
(50,79%) 

 
Renda 

familiar 

Classe 
maior 
renda 

* * ** 
Classe 
maior 
renda 

** 
Classe 
menor 
renda 

* Não houve diferença estatisticamente significante 
** Não foi feita essa correlação no estudo em questão 
Fonte: Pesquisador, 2015. 

 


