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RESUMO

A cidade de Fortaleza tem sido cendrio de epidemias de dengue desde 1986 com
elevados coeficientes de letalidade, portanto o objetivo principal do estudo foi
caracterizar os aspectos entomo-epidemioldgicos das grandes epidemias de dengue
ocorridas no municipio de Fortaleza/CE, entre os anos de 2001 e 2012. Realizou-se uma
pesquisa descritiva, com corte transversal e abordagem quantitativa, a qual utilizou
dados secundarios registrados no SINAN, SIH e SISFAD, além de informacdes sobre
infestacdo geradas pelo Programa Municipal de Controle do Aedes aegypti de Fortaleza.
Foram considerados anos epidémicos aqueles que apresentaram incidéncia superior ao
percentil 75, entre os anos de 2001 e 2012. Os anos epidémicos selecionados foram
2001, 2006, 2008, 2011 e 2012, todos com incidéncia superior a 500/100.000 hab. As
epidemias foram marcadas por caracteristicas soroldgicas diferentes, tendo as de 2001 a
presenca do DENV-2 e DENV-1, a de 2006 predominancia do sorotipo DENV-3, a de
2008 do sorotipo DENV-2, a de 2011 do sorotipo DENV-1 e a de 2012 do sorotipo
DENV-4. O ano de 2008 evidenciou um maior nimero de casos confirmados como
DCC/FHD/SCD. Houve predomindncia do sexo feminino, tanto para os casos
confirmados como nas internagdes. A média de idade dos casos confirmados e
internados foi de 27,7 e 29,3 anos, quando consideradas todas as epidemias. A
letalidade foi maior nas epidemias de 2001 e 2012. A infestacdo predial foi superior a
1% em todos os anos estudados. Detectou-se uma redugdo de mais de trés vezes no
percentual proporcional de caixas d’agua infestadas e de mais de nove vezes para pneus,
quando comparadas as epidemias de 2001 e 2012. Conclui-se que as epidemias de
dengue em Fortaleza apresentaram diferengas importantes em relagdo aos sorotipos
circulantes, depdsitos predominantemente infestados, faixa etaria dos casos mais graves

e numero de internacoes.

Palavras-chave: Epidemia. Dengue. Hospitalizacdo. Aedes aegypti. Reservatorios.



ABSTRACT

The city of Fortaleza has been a dengue epidemics scenario since 1986 with high rates
of mortality. This study aimed at characterizing the entomo-epidemiological aspects of
major epidemics of dengue fever occurred in Fortaleza / CE, between the years 2001-
2012. We conducted a descriptive research, cross-sectional and quantitative approach.
Which used secondary data registered in SINAN, SIH and SISFAD, plus information on
infestation generated by the Municipal Programme for Control of Aedes aegypti in
Fortaleza. In order to define the epidemic years studied were considered those which
had an incidence percentile higher than 75 between 2001 and 2012. The epidemic years
selected were 2001, 2006, 2008, 2011 and 2012, all with more than 500/100.000 inhab
incidence. Epidemics were marked by different serological characteristics, with the
2001 presenting the DENV-2 and DENV-1, and the 2006 presenting the prevalence of
DENV-3 serotype, the 2008 presenting the DENV-2 serotype, the 2011 presenting the
DENV-1 serotype and 2012 presenting the DENV-4 serotype. The year 2008 evidenced
a grat number of confirmed as DCC, DHF and DSS cases. The female sex predominated
both in confirmed cases as in hospital admissions. The average age of confirmed and
hospitalized cases was 27.7 and 29.3 years old when considered all epidemics. The
lethality was higher in the epidemics of 2001 and 2012. The infestation was greater than
1% in all years studied. A reduction was detected of more than three times in the
proportional percentage of infested water storage tanks and more than nine times for
tires when compared to the epidemics of 2001 and 2012. It can be concluded that the
epidemics of dengue in Fortaleza presented significant differences in relation to the
circulating serotypes, predominantly infested deposits, age of the most serious cases and

number of hospitalization.

Keywords: Epidemic. Dengue. Hospitalization. Aedes aegypti. Reservoirs.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DA DOENCA E FORMAS CLINICAS

O termo “Dengue” foi utilizado pela primeira vez em 1827, segundo Dietze in
Veronesi (1991), no Caribe, para designar a epidemia de uma doenga febril que cursava com
exantema e artralgias. A palavra ¢ um homonimo espanhol da expansao “Ki denga pepo”,
usada pelos nativos da regido e que significava “cdimbra subita causada por espiritos maus”.
Contudo, a primeira descri¢do clinica da doenga ¢ atribuida a Benjamin Rush, em 1789, na
Filadélfia (EUA). A etiologia viral da doenga, porém, sé foi estabelecida em 1907 por Ashbur
e Craig (DIETZE IN VERONESI, 1991).

A dengue ¢ uma doenca febril aguda causada por um virus de genoma RNA do género
Flavivirus com quatro sorotipos relacionados, porém, distintos antigenicamente: DENV-1,
DENV-2, DENV-3 e DENV-4. E transmitida via picada da fémea de mosquitos infectados do
género Aedes, sendo o Aedes Aegypti seu principal vetor (RIGAU-PEREZ, 1994). Com a
inoculacdo do virus através da picada do mosquito, apds um periodo de incubagdo de 3 a 15
dias, em média de 5 a 6 dias, o individuo apresenta uma sintomatologia geral de febre, mal-
estar, mialgia, artralgia, cefaléia e dor retro-orbitaria (FONSECA e FIGUEIREDO, 2005).

A suscetibilidade ao virus dengue ¢ universal e a imunidade ¢ permanente para um
mesmo sorotipo (homodloga), porém, existe imunidade cruzada (heter6loga) temporaria. Em
criangas, por exemplo, uma imunidade heterotipica transitoria devido aos anticorpos maternos
ocorre até no maximo sete ou oito meses apds o nascimento (CARROLL et al., 2007,
BRASIL, 2009a).

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica, dengue ¢ uma virose que se
apresenta de varias formas como: infeccdo inaparente, dengue classico (DC), febre
hemorragico da dengue (FHD) ou sindrome do choque da dengue (SCD), podendo ser de
curso benigno ou grave (BRASIL, 2009a).

Na DC a primeira manifestacdo ¢ a febre alta (39° a 40°C), de inicio abrupto, seguida
de cefaléia, mialgia, prostragdo, artralgia, anorexia, astenia, dor retro-orbital, nduseas,
vomitos, exantema, prurido cutaneo. Alguns aspectos clinicos dependem da idade do paciente,
em que os recém-nascidos e criangas geralmente desenvolvem febre com eritema, enquanto

adolescentes e adultos frequentemente apresentam um quadro clinico de inicio abrupto com
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febre alta, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia e cefalé¢ia (BRASIL, 2009a; DHASMANA,
2011).

Nos casos graves de dengue, os sintomas sdo semelhantes aos do DC, porém
geralmente entre o 3° e o 4° dia de evolugdo hd um agravamento do quadro, com o
aparecimento de manifestagdes hemorragicas e colapso circulatério (BRASIL, 2009). O
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da dengue no Brasil adota os critérios estabelecidos
pela Organizacao Pan-Americana da Saude — Opas, representacdo da Organizacdo Mundial da
Satide — OMS nas Américas para definicdo de casos suspeitos e confirmados de FHD (OPAS,
1995).

A classificagdo da dengue na maioria das vezes € retrospectiva e depende de
informacdes clinicas, laboratoriais e epidemiolédgicas. Caso confirmado de FHD ¢ aquele que
contem os seguintes critérios: febre ou historia de febre recente, com duracao de sete dias ou
menos; confirmagao laboratorial; trombocitopenia (< 100.000/mm?); tendéncias hemorragicas
evidenciadas por um ou mais dos seguintes sinais: prova do laco positiva, petéquias,
equimose ou purpuras, sangramentos de mucosas, do trato gastrointestinal e outros;
extravasamento de plasma devido ao aumento de permeabilidade capilar, manifestado por:
hemoconcentragdo, derrames cavitarios ou hipoproteinemias (BRASIL, 2008).

Quando um caso ¢ confirmado como FHD classifica-se ainda em quatro graus de
gravidade (Grau I, II, III e IV), localizando nos dois primeiros forma mais benigno, apenas
com febre hemorrdgica, e nos dois ultimos, os quadros graves, com faléncia circulatoria
(BRASIL, 2009c).

A teoria de Halstead relaciona a FHD com infec¢des sequenciais por diferentes
sorotipos do virus da dengue. Nessa teoria, a resposta imunolédgica ¢ exacerbada na segunda
infec¢do, o que resulta numa forma mais grave da doenca (HALSTEAD, 1988). Embora
existam algumas evidéncias clinicas e epidemiologicas, que justificam essa hipdtese, tem-se
observado que varios outros fatores também podem estar relacionados as manifestagdes
clinicas das formas hemorragicas da dengue, tais como: viruléncia das cepas virais, fatores
genéticos do hospedeiro, entre outros (HARRIS et al., 2000; GUZMAN et al., 2002a;
GUZMAN et al., 2002b; HUNG et al., 2005; JOHANSSON et al., 2009).

Diante das dificuldades encontradas para classificar os casos mais graves da doengca,
como FHD, o Brasil adotou uma classificacdo intermediaria para os casos graves, denominada
“dengue com complica¢ao” (DCC). Os casos confirmados de DCC sao aqueles que, segundo

a OMS, evoluiram para a forma grave ou para 6bito, mas nao possuem todos os critérios para
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encerramento como FHD ou que apresentem alguma alteragdo clinica e/ou laboratorial, como:
alteragdes neurologicas; disfuncdo cardiorrespiratéria; insuficiéncia hepdatica; hemorragia
digestiva importante (volumosa); derrame pleural, pericardico e ascite; plaquetopenia inferior
a 20.000/mm?; ou leucometria igual ou inferior a 1.000/mm?* (BRASIL, 2009a).

As dificuldades na aplicacdo dos critérios para classificar um caso de dengue como
FHD, juntamente com o aumento dos casos clinicamente graves sem critérios rigorosos para
FHD, levaram os pesquisadores a estudarem uma nova classificagdo que considerasse estes
casos. Conforme a OMS, foi realizado um estudo clinico prospectivo em todas as regides
endémicas de dengue, para reunir provas sobre os critérios para a classificacdo de dengue em
niveis de gravidade. O estudo confirma que, ao utilizar um conjunto de parametros clinicos
e/ou laboratorial, vé-se uma diferenca clara entre os pacientes com dengue grave daqueles
com dengue ndo grave. No entanto, por razdes praticas, era desejavel para dividir o grande
grupo de pacientes com dengue nao grave em dois subgrupos - pacientes com sinais de alerta
e aqueles sem eles. As Diretrizes de 2009 da OMS definem trés niveis diferentes de resposta
clinica a infec¢ao por dengue: dengue sem sinais de alarme, dengue com sinais de alarme e
dengue grave (OMS, 2009).

Ainda sobre a nova classificacdo de dengue, considera-se caso suspeito de dengue
aquele que reside ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha a presenca de Ae. aegypti, que apresentar febre, usualmente
entre 2 ¢ 7 dias, e apresente duas ou mais das seguintes manifestacdes: nauseas, vomitos,
exantema, mialgia, artralgia, cefaléia, dor retro-orbital, petéquias ou prova do lago positiva
e/ou leucopenia. Em casos de criangas considera-se aquela que proveniente ou residente em
area com transmissao de dengue, com quadro febril agudo, usualmente entre 2 e 7 dias, € sem
foco de infecgdo aparente (OMS, 2009).

Dengue com sinais de alarme, conforme a OMS, ¢ todo caso de dengue que, no
periodo de defervescéncia da febre apresenta um ou mais dos seguintes sinais de alarme: dor
abdominal intensa e continua, ou dor a palpagdo do abdomen; vOmitos persistentes;
acumulagdo de liquidos (ascites, derrame pleural, pericardico); sangramento de mucosas;
letargia ou irritabilidade; hipotensdo postural (lipotimia); hepatomegalia maior do que 2 cm
e/ou aumento progressivo do hematdcrito.

Todo caso de dengue que apresenta um ou mais dos seguintes resultados: choque
devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por taquicardia, extremidades frias e

tempo de enchimento capilar igual ou maior a trés segundos, pulso débil ou indetectavel,
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pressdo diferencial convergente menor ou igual a 20 mmHg, hipotensdo arterial em fase
tardia, acumulacdo de liquidos com insuficiéncia respiratéria; e/ou sangramento grave,
segundo a avaliagdo do médico (exemplos: hematémese, melena, metrorragia volumosa,
sangramento do sistema nervoso central); e/ou comprometimento grave de 6rgaos tais como:
dano hepéatico importante (AST ou ALT > 1000), sistema nervoso central (alteracdo da
consciéncia), coragdo (miocardite) ou outros 6rgaos, deve ser considerado um caso de dengue

grave (OMS, 2009).

Figura 1 — Nova Classificacdo de Dengue.

Dengue

Sem sinais de alamme Com sinais de alarme Dengue grave

Suspeita de Dengue: SN O 1. Extravasamento

plasmatico grave
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severo do orgao

Dor abdominal, vémito
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aumento do figado =2cm,
aumento do hematocnto com
rapida queda da contagem

das plaguetas.

Febre, anorexia e nadseas,
exantema, dor continua,
leucopenia, prova do lago,
historia de dengue na
vizinhanca ou area endémica.

1. Extravasamento plasmatico grave
levando a choque, actiimulo de fluido
com desconforto respiratano.

2. Sangramento grave

3. Envolvimento grave de orgao:
figado, sistema nervoso central,
coragao e outros

Fonte: Ministério da Saldde™

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E EPIDEMIAS DE DENGUE

1.2.1 No mundo

Epidemia ¢ a ocorréncia de doenga ou agravo com um numero de casos nao esperado
ao mesmo tempo, enquanto que pandemia ¢ um evento com ocorréncia epidémica por larga

distribuicdo espacial, e que atinge varias nacdes (ROUQUAYROL et al., 2013a).
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Para que uma epidemia ou surto sejam confirmados, ¢ preciso estabelecer o
diagnostico da doenga e o estado epidémico. Uma epidemia refere-se a uma situacao dinamica
e transitoria, mesmo que prolongada, caracterizada pela ocorréncia de um numero infrequente
de casos, em um dado momento e lugar. Dessa forma, torna-se imprescindivel o
conhecimento da frequéncia habitual (nivel endémico) desses casos, naquele lugar e periodo,
para que seja comparada com os coeficientes de incidéncia (nimero de casos novos) a serem
investigados na mesma populacao (BRASIL, 2009¢).

Os primeiros relatos clinicos e epidemioldgicos potencialmente compativeis com
dengue sdo datados de 610 d.C. na China. No Século XVII foram descritos surtos de uma
doenga febril aguda sugestiva de dengue no oeste da India Francesa (1635), no Panama
(1699), na Ilha de Java e Egito (1779) e na Filadélfia, EUA (1780). Ao longo dos trés ultimos
séculos, tém-se registrado a ocorréncia de dengue em varias partes do mundo, atingindo as
Américas, Africa, Asia, Europa e Australia, num total de oito pandemias, com duracdo de trés
a sete anos, entre 1779 ¢ 1916 (TEIXEIRA et al., 1999; BARRETO e TEIXEIRA, 2008).

Entre 1779 e 1780, ocorreram epidemias na América do Norte, na Asia e na Africa, o
que deixa claro que ha mais de 200 anos tanto o vetor como os tipos de virus apresentavam
ampla distribui¢do nos tropicos. O primeiro relato cientifico se deu em Cuba, em 1782
(HOWE, 1977; GUBLER, 1997; OOI e GUBLER, 2009).

A expansdo geografica do virus da dengue e o aumento da incidéncia de casos tém
sido frequentemente relacionados a fatores climdticos proprio de cada regido, como o
aquecimento global e os fendmenos e/ nifio e la nifia, que influenciam a intensidade das
chuvas e produzem alteragdes na biodiversidade, facilitando a permanéncia do principal
transmissor da dengue, o 4e. aegypti (KOVATS, 2000; RIFAKIS ef al., 2006; JOHANSSON
et al.,2009).

Ap6s a década de 1960, a circulagdo do virus da dengue intensificou-se nas Américas
(GUZMAN e KOURI, 2002, 2003; HALSTEAD, 2006). A partir de 1963, houve circulagdo
comprovada dos DENV-2 e DENV-3 em varios paises. Em 1977, o DENV-1 foi introduzido
nas Américas, inicialmente pela Jamaica. A partir de 1980, foram notificadas epidemias em
varios paises, aumentando consideravelmente a magnitude do problema. A FHD afetou Cuba
em 1981, evento de extrema importancia na historia da dengue nas Américas. Essa epidemia
foi causada pelo DENV-2, tendo sido o primeiro relato de febre hemorrdgica da dengue

ocorrido fora do Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental. O segundo surto de FHD foi
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registrado na Venezuela em 1989 (GUBLER e KUNO, 1997; PINHEIRO e CORBER, 1997;
MELTZER et al., 1998; MORRISON et al., 1998; WILSON e CHEN, 2002; OPAS, 2007).

O DENV-4 foi introduzido nas Américas em 1981, desde entdo tem circulado
continuamente no Caribe e no norte da América do Sul, com pouca evidéncia de transmissao
no sul do continente no periodo de 1981 a 2002 (PINHEIRO e CORBER, 1997; WILSON e
CHEN, 2002).

A FHD foi identificada inicialmente na década de 1950, durante as epidemias de
dengue nas Filipinas (1953-1954), Tailandia e Bangkok (1958), e na década de 1960, atingiu a
Malasia, Cingapura e Vietnd. Em 1964, um pequeno surto de dengue causado pelo DENV-3
foi diagnosticado no Taiti, ilha do Pacifico Sul. Nos anos seguintes, epidemias de DENV-2
ocorreram em varias ilhas proximas e, em 1975, o DENV-1 foi introduzido naquela regido
(GUBLER, 2002; OMS, 2011). Na Australia, em 1981, a dengue reapareceu no pais
provocando epidemias em vdrias cidades com isolamento dos quatro sorotipos virais
(BARRETO e TEIXEIRA, 2008).

As primeiras suspeitas de dengue nas Américas datam do Século XVII, em Martinica e
Guadalupe (1635). Entre 1824 ¢ 1828 houve a primeira pandemia que atingiu inicialmente o
Caribe, Cuba, Jamaica, Venezuela e Estados Unidos, depois se deslocou para o México,
chegou ao norte da Colombia e desapareceu (SCHNEIDER e DROLL, 2001).

O predominio da expressdo clinica nas Américas ¢ de dengue classica (DC) em
adultos jovens, enquanto no Sudeste Asiatico, a doenga grave da dengue tem sido vista em
grande parte em lactentes e criancas (HALSTEAD, 2006; OOI et al., 2006; SAN MARTIN et
al., 2010). Entretanto, nas Américas vem sendo descrito um aumento do nimero de casos de
dengue em criancas ao longo da década de 2000 (GUZMAN et al., 2002a; HALSTEAD,
2006; SAN MARTIN et al., 2010). Esse aumento vem sendo colocado como um alerta para o
risco de mudangas no perfil da doenga nessa regido, assemelhando-se ao padrao asiatico, onde
a circulagdo viral ¢ endémica, e a FHD ¢ primariamente uma doenca que acomete criangas
(GUZMAN e KOURI, 2003; HALSTEAD, 2006; TEIXEIRA et al., 2008).

Na segunda metade do século XX, houve entdo uma inversdo na situagdo
epidemioldgica das Américas. Em 20 anos, a regido passou de baixa endemicidade a uma
situacdo de hiperendemia, com introducdo de novas cepas de virus e sorotipos, epidemias
frequentes, muitos paises endémicos, com numerosos casos de FHD. Nesse contexto, o evento
epidemioldgico mais relevante foi a epidemia associada ao DENV-2 de FHD/SCD, ocorrida

em Cuba em 1981, quando foram notificados em torno de 340 mil casos, com 116 mil
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hospitalizagdes e 158 obitos, entre os quais 101 eram criangas (TEIXEIRA et al., 1999;
GUBLER, 2002).

Em 1989, ocorreu outro episodio, tdo grave quanto o de Cuba, um surto de FHD/SCD
na Venezuela, com um total de 8.619 casos e 117 dobitos, com isolamento dos virus DENV-1,
DENV-2 e DENV-4, sendo dois tercos das vitimas criangas menores de 14 anos (TEIXEIRA
et al., 1999; GUBLER, 2002; SAN MARTIN et al., 2010).

Nos anos 1990, o quadro epidemiologico das Américas ¢ do Caribe agravou-se, e
epidemias de DC foram frequentemente observadas em varios centros urbanos, muitas delas
associadas a ocorréncia de casos de FHD. Nos anos 2000, o nimero de enfermos aumentou
clinicamente de forma epidémica a cada 3-5 anos, sempre com uma tendéncia crescente. Em
2002 houve uma epidemia com mais de um milhdo de casos, entre eles 514 mil de FHD. Em
2005, 27 paises ja tinham notificado casos de DC ¢ FHD e em 14 deles circularam
simultaneamente dois ou trés sorotipos (TEIXEIRA et al., 1999; GUZMAN et al., 2006).

Nas Américas, os virus da dengue circulam desde o século XIX até as primeiras
décadas do século XX, quando entdo ha um siléncio epidemiologico, registrando-se na década
de 1970 a reintroducdo dos sorotipos DENV-2 e DENV-3, associada a ocorréncia de varias
epidemias de dengue classico (TEIXEIRA et al., 1999). Em 1963, detectam-se os primeiros
casos na Jamaica relacionados ao DENV-3, que depois se disseminam para a Martinica,
Curagau, Antigua, Saint Kitts, Sanguilla, e Porto Rico. Logo apos, atinge o norte da América
do Sul, Venezuela e Colombia, e sao notificados nos Estados Unidos casos importados
(DONALISIO, 1995).

A América sofreu atividade instavel e intensa de dengue em 2010. Padrdes climaticos
tém sido favoraveis para a proliferacao do Ae. aegypti, mesmo durante momentos inesperados
durante o ano. Na semana epidemiologica 44 de 2010, a regido registrou um total de
1.536.899 casos de dengue, com 35.455 casos graves e 807 obitos, com um coeficiente de
letalidade 2,28% (OPAS, 2013). Hoje, cerca de 2,5 bilhdes de pessoas, ou 40% da populacao
do mundo vivem em areas onde ha risco de transmissdao da dengue (OMS / Impacto da
Dengue External fcone Web Site). A dengue é endémica em pelo menos 100 paises na Asia,
no Pacifico, nas Américas, na Africa e no Caribe. A OMS estima que 50 a 100 milhdes de
infecgdes ocorrem por ano, incluindo 500 mil casos de dengue hemorragica e 22.000 mortes,
principalmente entre as criangas (OMS, 2013).

Em 2013, da semana epidemiologica 1 a 48, conforme o informe epidemioldgico da

OMS, ocorreram 1.686.553 casos de dengue nas Américas, sendo 36.032 casos de dengue
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grave e 1.244 6bitos (letalidade de 0,07%). Até a semana 48, América do Sul foi a regido que
apresentou mais casos de dengue (1.600.625) sendo 9.045 casos graves e 793 6bitos, seguida
da América Central com 405.148, onde 22.507 foram graves ¢ 139 6bitos. A que teve menor
registro de casos foi a América do Norte com 505 casos de dengue, com 5 casos grave e
nenhum o6bito. A circulagdo dos quatro sorotipos nas Américas aumenta o risco de formas
graves da doenca (OPAS, 2013).

As repercussodes das epidemias sdo observadas diretamente na assisténcia aos doentes
e na vigilancia epidemiologica, expondo, muitas vezes suas fragilidades e gerando impactos
de ordem socioecondmica, politica e psicologica (ROUQUAYROL et al.,, 2013a). As
epidemias de dengue geram gastos por hospitalizagdo, assisténcia médica e medidas de
prevencdo e controle do vetor, entre outros, produzindo uma sobrecarga econdmica
consideravel. Um estudo econdmico conduzido nas Américas entre 2000 e 2007 estimou um
custo total da doenca de 2,1 bilhdes de dolares, sendo o Brasil responsavel por 40,9% deste
gasto. Aproximadamente 60% do total dos custos correspondem aos custos indiretos,
principalmente com perda de produtividade (SAN MARTIN e PRADO, 2004; SHEPARD et
al.,2011).

1.2.2 No Brasil

Segundo Teixeira (1999), algumas evidéncias apontam para a ocorréncia de epidemias
de dengue no Brasil desde 1846, nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro. Entretanto a
primeira epidemia de dengue com confirmag¢do laboratorial, no Brasil, acontece em 1982, na
cidade de Boa Vista, capital do Estado de Roraima, com a ocorréncia de 11 mil casos segundo
estimativas, o que correspondeu a aproximadamente uma incidéncia de 22,6%, e foram
isolados dois sorotipos dos virus no curso do evento: DENV-1 e o DENV-4 (TEIXEIRA et
al., 1999; OSANAL 1984).

No periodo compreendido entre 1986 e 1993, conforme Donalisio (1995), as
epidemias atingem mais os grandes centros urbanos, e em alguns estados (Rio de Janeiro,
Ceara e Alagoas) delineiam-se duas ondas epidémicas, em anos consecutivos, com intervalos
de alguns meses entre elas. Em seguida, observava-se um periodo de dois anos com baixa
incidéncia da doenga. A partir de 1994 esta tendéncia de elevacdo bienal se altera
significativamente (TEIXEIRA et al., 1999).

O isolamento do DENV-3 ocorreu pela primeira vez em dezembro de 2000, também

no Rio de Janeiro, quando as taxas de incidéncia nos dois anos seguintes chegaram a 470,1 e
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1.735,2 casos por 100.000 habitantes, constituindo a quarta maior epidemia de dengue no
Brasil. Diferentemente das outras, a epidemia de DENV-3 se espalhou rapidamente, € no
primeiro trimestre de 2002, o novo sorotipo j& havia sido detectado em pelo menos dez
estados brasileiros. O DENV-3 encontrou condi¢des favoraveis de propagacdo devido aos
altos indices de infestacdo do vetor. Naquele ano foram notificados em torno de 800 mil
casos, atingindo aproximadamente 2.900 municipios (SILVA-JR et al., 2002; TEIXEIRA et
al., 2005; BARRETO e TEIXEIRA, 2008).

Segundo Ministério da Saude foram registrados aproximadamente 4,8 milhdes de
casos provaveis de dengue no Brasil, entre 2002 e 2011, o que representa um numero quatro
vezes maior em relagdo aos 10 anos anteriores. Nesse periodo, a epidemiologia da doenca
apresentou alteracdes importantes quando comparadas com as apresentadas nos anos
anteriores. Dentre essas alteragdes destacam-se o maior nimero de casos e hospitalizagoes,
com epidemias de grande magnitude, o agravamento do processo de interiorizacdo da
transmissdo, com registro de casos em municipios de diferentes portes populacionais, e a
ocorréncia de casos graves acometendo pessoas de idades extremas (criangas e 1dosos)
(BRASIL, 2012b).

A tendéncia de crescimento nos casos de dengue também ¢ observada em relacdo as
hospitalizagdes, com cerca de 555 mil pacientes internados entre 2002 e 2011 (BRASIL,
2012). Existindo também uma tendéncia de aumento das formas graves, conforme Ministério
da Saunde, observada pelos 2.797 dbitos no mesmo periodo, sendo que 80% destes estdo

concentrados entre os anos de 2006 a 2011 (BRASIL, 2012).

1.2.3 No Ceara

A partir de 1986, o estado do Ceard passou a vivenciar epidemias de dengue causadas
pelo DENV-1. Esses episodios resultaram em muitos casos notificados que, entretanto,
representaram uma pequena parcela da quantidade verdadeira ocorrida (VASCONCELOS et
al., 1995). De 1986 a 1993 foram registrados em torno de 54.000 casos, sem nenhuma
ocorréncia de Febre Hemorragica do Dengue (FHD) (SOUZA et al., 1995).

Segundo Vilar, com a introdu¢do do DENV-2 em 1994, uma grande epidemia surgiu,
com 47.789 casos e incidéncia de 732 casos por 100.000 habitantes e confirmados 25 casos
hemorragicos. Em 2001 ocorreu outra epidemia ocasionada pelo DENV-1 ¢ DENV-2 com
34.390 casos classicos e 82 hemorragicos. Em margo de 2002 o DENV-3 foi introduzido no

Ceara tendo sido isolado pelo Laboratorio Central de Saude Publica do Ceara (LACEN-CE) e
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no ano de 2003, ja com circulacdo simultdnea de trés sorotipos foram confirmados 292
(18,77% do total de casos de dengue classico) casos hemorragicos (VILAR, 2008; ARAUJO,
2006; ARAUIJO et al., 2006).

No Ceard, a dengue se manifestou de forma endémica com o registro de, pelo menos,
seis epidemias nos anos de 1987, 1994, 2001, 2008, 2011 e 2012 (CEARA, 2013). As
epidemias de 1994, 2008 e 2011 segundo boletim epidemioldgico de dengue de 2013,
merecem destaque pela confirmagdo dos primeiros casos hemorragicos em 1994, pelo maior
numero de casos graves em 2008, inclusive com apresentagdo de manifestagoes neurologicas,
e pelo maior nimero de casos classicos confirmados em 2011 (CEARA, 2013; ARAUJO et
al.,2012a; ARAUJO et al., 2012b).

Segundo Cavalcanti et al. (2010), a gravidade da epidemia de 2003 no Ceara, sugere
associacdo com a introdu¢ao do sorotipo DENV-3, provavelmente com uma cepa de
viruléncia elevada entre uma populagdo susceptivel, e com elevadas densidades de vetor.
Durante esse mesmo ano foram coletadas e processadas 696 amostras para isolamento viral,
em 24 diferentes municipios. Destas, 150 foram positivas, sendo 148 DENV-3 (98,7%) e dois
DENV-2 (1,3%).

Em 2012, a incidéncia de dengue no Ceara foi de 600,75 casos por 100.000 habitantes.
Vinte e seis municipios apresentaram incidéncia acima de 300 por 100.000 habitantes. Outros
43 municipios apresentaram incidéncia entre 101 e 300 por 100.000 habitantes e, 115
municipios com incidéncia inferior a 100 por 100.000 habitantes (CEARA, 2013). Foram
notificados 72.101 casos em 184 (100%) municipios. Destes, 51.701 casos foram confirmados
167 (90,8%) municipios que apresentaram transmissao autdctone de dengue, sendo inferior ao
nimero de municipios de 2010, enquanto 125 (67,9%) transmitiram a doenca. Foram
confirmados 67 casos de FHD, sendo 53 (79,1%) na capital e os outros 14 (21%) no interior.
Outros 147 casos foram classificados como DCC. A letalidade por FHD foi de 16,4% (11/67)
e por Dengue com Complicagio foi de 17% (25/147) (CEARA, 2013).

A introdugdo do sorotipo DENV-4, aliado a problemas na cobertura e qualidade de
assisténcia médica prestada aos pacientes e a exposicao a diferentes sorotipos virais podem ter
contribuido para um aumento importante na letalidade pelas formas graves. Outro aspecto que
pode ter contribuido para a identificacdo de tantos 6bitos se deve ao trabalho que vem sendo
realizado pelo Servico de Verificagdo de Obitos (SVO) na suspei¢io de dengue, mesmo em

casos nos quais ndo havia suspeita clinica durante o atendimento médico (CEARA, 2013).
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1.2.4 Em Fortaleza

O municipio de Fortaleza, capital do Ceard, passou a vivenciar epidemia de dengue
causadas pelo sorotipo DENV-1, a partir de 1986. Em mar¢o de 1994 detectou-se a
introdugdo do sorotipo DENV-2 que ocasionou uma grande epidemia de dengue classico com
dezenas de casos de febre hemorragica do dengue em Fortaleza (VASCONCELOS et al.,
1998).

Nas epidemias de 1986 a 1993, foi detectado somente o sorotipo DENV-1, a partir de
1994 a 2002, ocorreram epidemias com os sorotipos DENV-1 ¢ DENV-2. No periodo 2003-
2006, virus DENV-3 foi dominante em quase 100% das infec¢des com
isolamento positivo, embora também tenha sido detectado os sorotipos DENV-1 e DENV-2
(ARAUIJO et al., 2008). Segundo Vasconcelos et al. (1998), que avaliou o impacto da
chegada do virus DENV-2 em 19.949 casos, descreve que 44% da populacdo de Fortaleza
foram sensibilizados pela dengue durante o surto de 1994, 37% tinham uma infecgdo
secundaria e 7% tinham uma infecgdo primaria.

Nos anos de 2009 a 2013, foram confirmados 89.628 casos de dengue. No ano de
2013, notificou-se aproximadamente 17.146 casos suspeitos de dengue, desses 8.817 foram
confirmados para dengue, sendo 6.704 por critério clinico epidemiologico e 2.113 por
laboratorio, os casos de FHD e DCC totalizam 96, desses 58 evoluiram para cura e 38 para
obito. Ja foram descartados 7.898 e 431 permanecem como suspeitos. O ano de 2013, periodo
nao epidémico, foi marcado pelo elevado nimero de dbitos por dengue no municipio, 33 ja

foram confirmados e 5 ainda permanecem em investigagdo (FORTALEZA, 2013).
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1.3 IMPORTANCIA PARA SAUDE PUBLICA

A dengue vem sendo considerada entre as doencas reemergentes, um grande problema
de satde publica, ndo s6 no Brasil, mas em diversos paises do mundo, principalmente
naqueles em processo de desenvolvimento, devido a rdpida disseminagdo do vetor e
problemas ambientais que favorecem sua proliferagio (ARAUJO; FERREIRA; ABREU,
2008).

O Ae. aegypti ja foi eliminado anteriormente em todo o territorio brasileiro e em
outros paises da América. Porém, hoje, esse objetivo ¢ quase impossivel de ser conquistado,
pois o ambiente dos centros urbanos favorece sobremaneira a dispersdo e a elevagdo da
densidade das populagdes desse mosquito, e ha falhas nas estratégias de combate (TEIXEIRA
etal., 1999).

Como outras doengas de carater vetorial as epidemias de dengue estdo estreitamente
associadas as mudancas ambientais (WIESENFELD, 1967), particularmente a presenca de
alta densidade demogréfica, falta de suprimento d'dgua, saneamento bésico e coleta publica de
lixo. Sob uma perspectiva ECO-BIO-SOCIAL a presenca do vetor e a disponibilidade de
criadouros para sua procriacdo sdo os fatores determinantes mais importantes para a
ocorréncia da dengue (LENZI et al., 2000).

Entre 1970 e 2000 a populagdo brasileira dobrou, concentrando-se principalmente nas
cidades (81% da populacdo urbana, segundo o IBGE), com aproximadamente 18 milhdes de
pessoas vivendo em dreas urbanas sem acesso a agua encanada. Pesquisa Nacional de
Saneamento (2000) mostrou sérios problemas na destinagdo do lixo, que geralmente ¢
inadequada, com a utilizacdo de “lixdes” em 63% dos municipios brasileiros. Ocorre ainda
concentra¢do de sua produgdo, com 32% do volume de lixo gerado no pais proveniente de 13
cidades com mais de 1 milhdo de habitantes. A grande circulagdo de turistas (mais de 21
milhdes, de 1990 a 2004) facilita também a introdu¢do dos novos sorotipos do virus e,

consequentemente, novas epidemias nas capitais brasileiras (COELHO, 2008).
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1.4 JUSTIFICATIVA

Compreender os aspectos entomo-epidemiologicos relacionados ao dengue poderao
contribuir com o objetivo principal de um sistema de vigilancia epidemiologica. Conforme
Rouquayrol et al., (2013b) esse objetivo ¢ de acompanhar o comportamento epidemioldgico
das doencas de notificagio compulsoria, possibilitando a deteccdo precoce de surtos e
epidemias e mudangas na distribui¢do espacial da ocorréncia das doengas, nos grupos mais
afetados e na gravidade dos quadros dessas doengas.

O estudo podera contribuir para uma melhor compreensao dos mecanismos envolvidos
nas grandes epidemias e consequentemente com uma possivel reducdo dos Obitos em
decorréncia de desorganizagdo da assisténcia prestada (FIGUEIRO et al., 2011). Além disso,
viabilizard o aprimoramento do sistema de vigilancia epidemiolédgica e consequente detecgao

precoce de novos processos epidémicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Caracterizar os aspectos entomo-epidemioldgicos das grandes epidemias de dengue

ocorridas no municipio de Fortaleza/Cear4, entre os anos de 2001 a 2012.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar quais os principais anos epidémicos do municipio de Fortaleza, no periodo
de 2001 a 2012;

e C(Caracterizar essas epidemias de dengue do municipio de Fortaleza, segundo varidveis
demograficas e local de residéncia;

e Descrever os casos de dengue, residentes em Fortaleza, conforme classificagdo clinica,
critério de confirmagdo e evolucdo durante as epidemias;

e Descrever o perfil de letalidade por dengue, em residentes de Fortaleza nas referidas
epidemias;

e Avaliar o perfil de interna¢do dos casos de dengue ocorridos em Fortaleza, nos anos
epidémicos;

e Descrever os aspectos entomoldgicos do Ae. Aegypti (infestagdo e depositos

predominantes), no municipio de Fortaleza, durante os anos epidémicos estudados.
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3 METODOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

A pesquisa foi do tipo descritivo, com corte transversal e abordagem quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa tomou como referéncia os casos confirmados de dengue do municipio de
Fortaleza, capital do Ceara. A cidade ¢ a quinta capital do Brasil em termos de populagao,
aproximadamente de 2,4 milhdes de habitantes, residentes em 119 bairros que estdo

distribuidos em 6 Secretarias Executivas Regionais (SER).

Figura 2 — Mapa do municipio de Fortaleza.

CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortaleza.ce.s
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A SER 1, localizada no extremo Oeste da cidade, abrange 15 bairros: Vila Velha,
Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Barra do Ceara, Floresta, Alvaro Weyne, Cristo Redentor,
Ellery, Sao Gerardo, Monte Castelo, Carlito Pamplona, Pirambu, Farias Brito, Jacarecanga e

Moura Brasil. Nesta regido, moram cerca de 360 mil habitantes.

Figura 3 — Mapa da Secretaria Executiva Regional 1.

.ce.ge

CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortaleza,

A SER II ¢ formada por 21 bairros, onde moram 325.058 pessoas, que sdo: Aldeota,
Cais do Porto, Centro, Cidade 2000, Coc6, De Lourdes, Dionisio Torres, Engenheiro Luciano
Cavalcante, Guararapes, Joaquim Tavora, Manuel Dias Branco, Meireles, Mucuripe, Papicu,
Praia de Iracema, Praia do Futuro I e II, Salinas, Sdo Jodo do Tauape, Varjota, Vicente

Pinzon.
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Figura 4 — Mapa da Secretaria Executiva Regional II.

CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortaleza.ce.gov.br

A SER III tem 378.000 habitantes que estdo distribuidos em seus 17 bairros: Amadeu
Furtado, Anténio Bezerra, Autran Nunes, Bonsucesso, Bela Vista, Dom Lustosa, Henrique
Jorge, Joao XXIII, Joquei Clube, Olavo Oliveira, Padre Andrade, Parque Araxa, Pici,

Parquelandia, Presidente Kennedy, Rodolfo Teo6filo e Quintino Cunha.



31

Figura 5 — Mapa da Secretaria Executiva Regional II1.
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CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortaleza.ce.gov.br

A SER IV abrange 19 bairros: Sdo José Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América,
Damas, Parredo, Bom Futuro, Vila Unido, Montese, Couto Fernandes, Pan Americano,
Democrito Rocha, Itaoca, Parangaba, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé e Vila Pery. Sua

populacdo € de cerca de 305 mil habitantes.
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Figura 6 — Mapa da Secretaria Executiva Regional IV.
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CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortaleza.ce.gov.br

\_

A SER V tem 570 mil habitantes nos 18 bairros que ela abrange: Conjunto Ceara,
Siqueira, Mondubim, Conjunto Jos¢ Walter, Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom Jardim,
Genibat, Canindezinho, Vila Manoel Séatiro, Parque Sao José, Parque Santa Rosa,
Maraponga, Jardim Cearense, Conjunto Esperanca, Presidente Vargas, Planalto Ayrton Senna

e Novo Mondubim.



33

Figura 7 — Mapa da Secretaria Executiva Regional V.

a.ce.go

CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortalez

Com populacao estimada em 600 mil habitantes, a SER VI engloba 29 bairros:
Aerolandia, Ancuri, Alto da Balanga, Barroso, Boa Vista (unificagdo do Casteldo com Mata
Galinha), Cambeba, Cajazeiras, Cidade dos Funcionarios, Coagu, Conjunto Palmeiras (parte
do Jangurussu), Curio, Dias Macedo, Edson Queiroz, Guajert, Jangurussu, Jardim das
Oliveiras, José de Alencar (antigo Alagadico Novo), Messejana, Parque Dois Irmaos, Passarg,
Paupina, Parque Manibura, Parque Iracema, Parque Santa Maria (parte do Ancuri), Pedras,

Lagoa Redonda, Sabiaguaba, Sao Bento (parte do Paupina) e Sapiranga.
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Figura 8 — Mapa da Secretaria Executiva Regional VI.

eza.ce.gov.br

CIEVS FORTALEZA EMAIL: geosms@sms.fortals

3.3 FONTE DE DADOS

Os dados secundarios foram obtidos junto a Célula de Vigilancia Epidemioldgica de
Fortaleza. Para a andlise dos aspectos epidemiologicos foi usado o sistema de informagdes
disponivel em trés versdes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN):
SINAN-WINDOWS vigente de 2000 a 2006, SINAN-NET entre 2007 e 2010, ¢ SINAN-
ONLINE para os anos de 2011 e 2012. O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir e
disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica das trés
esferas de governo por intermédio de uma rede informatizada para apoiar o processo de
investigacdo e dar subsidios a andlise das informagdes de vigilancia epidemioldgica das
doencas de notificagdo compulsoria (BRASIL, 2011).

Para o calculo da incidéncia de dengue em Fortaleza, a populagdo anual residente, foi
obtida a partir das projecdes intercensitarias disponibilizadas pelo IBGE e acessada via

DATASUS.
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Para as internacdes por dengue utilizou-se o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH).
O Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) que gerencia as internagdes realizadas em toda
a rede hospitalar conveniada ao SUS, e que corresponde a aproximadamente 80% das
internacdes hospitalares do pais. Tem como objetivo gerenciar diversas modalidades
assistenciais, onde ¢ possivel a obtencdo de informagdes sobre as doencas que motivaram a
procura pelo servigo, bem como monitorar a morbidade dessas doengas (BRASIL, 2011).

Para descrever os aspectos entomologicos utilizou-se o indice de infestacao predial
(ITP) dos anos epidémicos estudados no municipio de Fortaleza, através da analise dos bancos
de dados do Sistema de Informacdo de Febre Amarela e Dengue (SISFAD). O SISFAD ¢ um
sistema que permite a informatizacdo dos dados referentes as atividades de Controle do Vetor
da Dengue do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD). Segundo Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (2011), o programa esta implantado desde 1997
e encontra-se descentralizado em todas as Unidades Federadas, exceto nos estados de Minas
Gerais ¢ Sao Paulo que possuem sistemas proprios compativeis com o Sistema Nacional
(BRASIL, 2011). O IIP ¢ a relacdo expressa, em porcentagem, entre o niumero de imoéveis
positivos/infestados e o nimero de imdveis pesquisados. Para cada municipio a amostragem ¢
calculada em func¢do de sua densidade populacional e do numero de imdveis e quarteirdes
existentes.

Além disso, foram utilizadas informagdes provenientes dos levantamentos rapidos de
indices (LIRa) e planilhas paralelas utilizadas pela equipe de entomologia da Secretaria de
Satde de Fortaleza. O Levantamento Rapido de Indice de Infestagdo Predial por Ae. aegypti
(LIRAa) ¢ uma metodologia que permite visualizar os Indices de Infestagdo Predial (IIP) e os
tipos principais de criadouros do mosquito Ae. aegypti. Segundo o Ministério da Saude os
depositos potenciais criadouros para o mosquito Ae. aegypti foram classificados em cinco
grupos (A, B, C, D e E), o que aponta para diferentes intervencdes das agdes de controle
(BRASIL, 2005).

No grupo A estdo os depositos utilizados para armazenamento de agua. Por sua
importancia esse grupo foi subdividido em Al (caixas d’dgua) e A2 (depositos para
armazenamento de agua ao nivel do solo). No grupo B estdo os depdsitos considerados
moveis como vasos/frascos com agua, garrafas, recipientes de degelo em geladeiras,
bebedouros em geral, pequenas fontes ornamentais etc. No grupo C estdo depdsitos
considerados fixos como tanques em borracharias, calhas, lajes, sanitarios em desuso, piscinas

ndo tratadas, vasos em cemitérios etc. No grupo D os depositos passiveis de remocao
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mecanica. Mais uma vez, pela importancia dessa intervengdo, esse grupo foi subdividido em
D1 (pneus) e D2 (lixo). E no grupo E foram alocados os recipientes naturais como axilas de
folhas, bromélias, buracos em arvores, rochas etc (BRASIL, 2005).

Tanto esses indices de infestagio como a informag¢do dos tipos de depositos
predominantes foram detalhados por Secretaria Executiva Regional (SER) e para cidade de

Fortaleza.

3.4 CRITERIOS PARA DEFINICAO DOS ANOS EPIDEMICOS

O Ministério da Satde do Brasil considera epidémico o municipio ou Estado em que a
incidéncia ultrapassa 300/100.000 habitantes. Ha varias formas de calcular os diagramas de
controle (ALVES, 2004), de forma que sempre haverd duvidas em relacdo a lista dos
possiveis anos epidémicos. Para definicdo dos anos epidémicos estudados foram selecionadas
as incidéncias de dengue no periodo de 2001 a 2012 e consideraram-se 0s anos em que a
incidéncia foi superior ao percentil 75, anos com incidéncia superior a 500/100.000
habitantes. Essa op¢ao foi estabelecida devido ao fato de ndo haver uma defini¢do de forma
clara de mecanismos para determinar as epidemias e também ap6s a andlise da histéria de
dengue no municipio de Fortaleza verificou-se que por ser uma area com alta endemicidade a

maioria dos anos seriam considerados epidémicos pelo critério do ministério da satude.

3.5 POPULACAO DA PESQUISA

A populagdo foi constituida de todos os casos confirmados de dengue por critério
clinico epidemioldgico ou laboratorial, residentes no municipio de Fortaleza.

Utilizou-se a definicdo de caso adotada pelo MS de caso de DC: paciente com doenca
febril aguda, com duragdo méxima de sete dias, acompanhada de pelo menos dois dos
seguintes sintomas: artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, exantema, mialgia e prostracdo. Além
desses sintomas, deve ter estado, nos ultimos 15 dias, em &area onde esteja ocorrendo

transmissdo de dengue ou tenha a presenca de Ae. aegypti.
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3.6 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados nos meses de novembro de 2013 a fevereiro de 2014. Em
relacdo aos aspectos epidemioldgicos foram analisadas as varidveis: faixa etaria, sexo, bairro
de residéncia, regional de residéncia, més da notificacdo, més do inicio dos sintomas, sorotipo
do virus, forma clinica da doenga ¢ evolugao do caso.

As formas clinicas foram obtidas por meio da classificacdo final do caso: dengue
classica (DC), febre hemorragica do dengue (FHD), dengue com complicacao (DCC) e
sindrome do choque da dengue (SCD). Os critérios considerados para a classificacdo clinica e
laboratorial foram os da Organizacdo Mundial de Saiude e do Ministério da Saude, que
consideram o diagndstico laboratorial por exames especificos como: isolamento do agente ou
métodos soroldgicos que demonstram a presenga de anticorpos da classe IgM, em unica
amostra de soro, ou o aumento do titulo de anticorpos IgG (conversdo soroldgica) em
amostras pareadas; e por exames inespecificos que sdo: hematdcrito e plaquetometria sdo os
mais importantes para o diagnostico e acompanhamento dos pacientes com manifestacoes
hemorragicas e para pacientes em situagoes especiais (BRASIL, 2009a).

Para os dados de internagdes foram analisadas as seguintes varidveis: faixa etaria,
sexo, dias de permanéncia e més de internagao.

Nos aspectos entomologicos considerou-se os cinco grupos utilizados pelo Ministério
da Saude como depositos potenciais criadouros para o mosquito Ae. aegypti (A, B, C, D e E).

Utilizou-se as regionais de residéncia para descrever as areas de infesta¢do predial.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os bancos de dados foram inicialmente tratados, retirando as duplicidades em cada
ano, em seguida as informagdes contidas nas trés versdes do Sinan foram agrupadas em trés
bancos diferentes, onde o primeiro se referia aos anos de 2001 e 2006, o segundo banco aos
casos de 2008, e o terceiro aos de 2011 e 2012. Realizou-se uma analise descritiva das
epidemias organizando os dados em figuras e tabelas com a utilizacdo dos softwares Tabwin

32 e Microsoft Office Excel 2007.
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Na elaborag¢do dos mapas, criou-se um banco no Microsoft Office Excel 2003 com os
casos graves e Obitos por bairro de residéncia sendo convertido para DBF, posteriormente
utilizou-se o programa ArcView GIS versao 3.3 para construir os mapas.

Os bancos do SISFAD e as planilhas paralelas usadas pelos agentes de endemias
foram analisadas utilizando o Microsoft Office Excel 2007 para a elaboracdo dos graficos e

tabelas.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Na realizagcdo do estudo foram seguidos os principios éticos previstos na Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012a). Foi solicitada a autorizagdo ao
Gerente da Célula de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude, Fortaleza,
CE. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité de ética da Universidade Federal do

Ceara - UFC através do protocolo de n® 20301313.6.0000.5054 (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

No periodo de 2001 a 2012 foram notificados 194.446 casos de dengue em Fortaleza.
Destes 142.919 residiam na capital, sendo 21.838 casos descartados pela clinica ou exame
laboratorial negativo. Nesse periodo, os anos com maior incidéncia e que, ficaram acima do
percentil 75%, foram os anos de 2001 (587,0/100.000hab), 2006 (637,5/100.000hab), 2008
(1.396,6/100.000hab), 2011 (1.387,3/100.000hab) e 2012 (1.561,1/100.000hab).

As epidemias foram marcadas por caracteristicas soroldgicas diferentes, tendo a de
2001 o sorotipo DENV-2 e DENV-I nesta ordem de predominancia, a de 2006 predominou o
sorotipo DENV-3, mas também circulou o DENV-1. Na epidemia de 2008 circularam os
sorotipos DENV-2 e DENV-3, a de 2011 os sorotipos DENV-1 ¢ DENV-3, ¢ 2012 o sorotipo
DENV-4 (Figura 9).

Figura 9 — Incidéncia por 100.000 hab, sorotipo e nimero de casos de dengue segundo ano,

Fortaleza/CE, 2001 a 2012.
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Nas epidemias de 2001, 2008 e 2012 foram notificados 12.818, 34.547, 39.022 casos
suspeitos de dengue, destes 30% (3.851), 33,8% (11.667) e 52,7% (20.564) ocorreram no mes
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de maio, respectivamente. Em 2006, dos 15.408 casos notificados, 26,2% (4.042) foram no
més de junho. E no ano de 2011, dos 34.352 casos notificados 33,3% (11.447) foram no més
de abril (Tabela 1).

Tabela 1 — Frequéncia e percentual de casos notificados de dengue, segundo més de

notificacao por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Meses 2001 2006 2008 2011 2012

do ano Ne % Ne % Ne % Ne % Ne° %
Jan 184 1,4 152 1,0 779 23 1265 3,7 573 1,5
Fev 275 2,2 180 1,2 1436 4,2 2389 7,0 965 2,5
Mar 948 7.4 287 1,9 2727 7.9 6926 20,2 2793 7,2
Abr 1772 13,8 695 4,5 11009 31,9 11447 33,3 6855 17,6
Mai 3851 30,0 3272 21,2 11667 33,8 6715 19,5 20564 52,7
Jun 2800 21,8 4042 26,2 4639 134 2373 6,9 5137 13,2
Jul 1890 14,7 2984 19,4 832 2.4 923 2,7 1054 2,7
Ago 610 4,8 2004 13,0 394 11 625 1,8 434 1,1
Set 190 1,5 797 5,2 216 0,6 445 1,3 203 0,5
Out 170 1,3 434 2.8 387 11 417 1,2 203 0,5
Nov 77 0,6 374 24 247 0,7 372 L1 126 0,3
Dez 51 0,4 187 1,2 214 0,6 455 1,3 115 0,3
Total 12818 100 15408 100 34547 100 34352 100 39022 100

Na epidemia de 2001 o niimero de casos de dengue com inicio dos sintomas no més de
abril aumentou, observado pela curva ascendente, alcangando o ponto maximo em maio,
diminuindo nos meses posteriores, chegando a nenhum caso com inicio dos sintomas em
setembro, conforme a figura 10. Em 2006, a maioria dos casos apresentou inicio dos sintomas
em junho, com aumento marcado a partir do més de abril, tendo uma queda apds o més de
junho. Nos anos de 2008 e 2011, as epidemias se caracterizaram com o aumento do nimero
de casos com inicio dos sintomas em fevereiro, sendo abril o més com maior numero de casos
de dengue. Em 2012, maio foi o que apresentou maior niimero de casos com inicio dos

sintomas neste meés.



Figura 10 — Numero de casos de dengue,

epidémico estudado, em Fortaleza-CE.
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segundo més de inicio dos sintomas por ano
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A faixa etaria de 20-49 anos apresentou o maior nimero de casos confirmados durante

os anos epidémicos avaliados, sendo que a maior propor¢ao de casos confirmados em todas as

faixas etarias foi nos anos de 2008, responsavel por atingir 39.167 pessoas, 2011 com 38.007

casos confirmados e 2012 totalizando 43.996 casos da doencga (Tabela 2).

O percentual de casos confirmados de dengue na populacdo < 9 anos de idade foi

23,7% dos casos confirmados no ano de 2008, para a faixa etaria de 10-19 anos, o ano de

2006 apresentou maior percentual entre os anos estudados, com 23,4%. O grupo com idade

entre 20-49 e 50-79 anos, o ano de 2001 apresentou o maior percentual com 59,0% e 14,6%

respectivamente. Na populacio com 80 anos e mais ndo apresentou uma diferenga

significativa entre os percentuais dos anos epidémicos do estudo. A média de idade
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encontrada, considerando a soma dos anos estudados foi de 27,7 anos, variando de 0 a 95
anos. A figura 11 mostra que houve uma redugdo na idade dos pacientes com dengue nas trés
primeiras epidemias ¢ um leve aumento a partir de 2011. Mesmo assim, a mediana de idade

reduziu de forma significativa considerando as cinco epidemias estudadas.

Conforme a tabela 2, em relagdo ao sexo, os anos de 2001, 2006, 2008, 2011 e 2012,
manteve o mesmo perfil, a diferenca entre os percentuais de casos confirmados de dengue na
populagdo masculina e feminina variou pouco. Tendo uma maior variagdo no ano de 2001,
onde apresentou 39,6% e 60,4% em homens e mulheres com a doenga. Nos outros anos, o
sexo feminino permaneceu com percentuais acima do sexo masculino, em 2006, 2008, 2011 e

2012 com 55,0%, 56,0%, 54,4% e 57,1%, nessa ordem.

Tabela 2 — Frequéncia e percentual de casos confirmados de dengue, segundo sexo e faixa

etaria por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Variavel 2001 2006 2008 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Faixa etaria

<9 1623 9,2 2808 15,0 9281 23,7 6387 16,8 4536 10,3

10-19 2929 16,7 4395 234 8561 21,9 8546 22,5 9050 20,6

20-49 10366 59,0 9387 50,0 17044 43,5 18530 48,8 24241 55,1

50-79 2572 14,6 2047 10,9 4024 10,3 4241 11,2 5918 13,5

80 et 93 0,5 123 0,7 257 0,7 303 0,8 251 0,6

Total 17583 100,0 18760 100,0 39167 100,0 38007 100,0 43996 100,0
Sexo

Masculino 7546 39,6 9329 45,0 17219 44,0 17321 45,6 18896 42,9
Feminino 11505 60,4 11409 55,0 21947 56,0 20668 54,4 25106 57,1
Total 19051 100,0 20738 100,0 39166 100,0 37989 100,0 44002 100,0
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Figura 11 — Percentual de casos confirmados de dengue, segundo faixa etdria por ano

epidémico estudado, Fortaleza-CE.
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A figura 12 aponta que a incidéncia da doenga em 2008, comparada aos anos

estudados, foi maior na faixa etaria menor ou igual a 9 anos e maior ou igual a 80 anos de
idade respectivamente com coeficiente de 2.331,27 e 896,39. J4 em 2012, esta taxa foi mais

elevada nos grupos de 10 a 19 (1.881,07), de 20 a 49 (1.742,97) e 50 a 79 anos (1.156,37).



44

Figura 12 — Coeficiente de incidéncia de dengue por 100 mil segundo faixa etaria por ano

epidémico estudado, Fortaleza-CE.
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Na variavel escolaridade, o percentual de dado ignorado ¢ acima de 50% para os anos
epidémicos descritos, tornando essa varidvel sem confiabilidade de perfil. Porém com os
dados apresentados na tabela 3, os casos confirmados de dengue tém em média de 4 a 7 anos
de estudo, perfil presente nos anos de 2001, 2006, 2008 e 2011 onde apresentam um
percentual de 3,3; 7,9; 7,0 e 12,6; na devida ordem. J& o ano de 2012, os doentes tiveram uma

escolaridade mais elevada, entre 8 a 12 anos de estudo com 15,3%.

Tabela 3 — Frequéncia e percentual de casos confirmados de dengue, segundo escolaridade

por ano epidémico, Fortaleza-CE.

2001 2006 2008 2011 2012
Anos de estudo

N° % N° % N° % N° % N° %

Ign/Branco 11508 89,8 10398 67,5 23057 66,7 19735 574 22242 57,0
Nenhuma 48 0,4 199 1,3 89 0,3 151 0,4 173 0,4
Dela3 0 0,0 1040 6,7 1407 4,1 1119 33 1405 3,6
Deda7 426 33 1222 7,9 2419 7,0 4341 12,6 5451 14,0
De8all 156 1,2 668 4,3 1591 4,6 3862 11,2 5988 15,3

De 12 e mais 52 0,4 361 2,3 222 0,6 543 1,6 859 2,2

Nao se Aplica 628 4,9 1520 9,9 5762 16,7 4601 13,4 2904 7,4

Total 12818 100 15408 100 34547 100 34352 100 39022 100
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Quando se analisa as regionais onde residiam os casos confirmados de dengue, na
tabela 4, verificou-se que em 2001 a SER II foi a que apresentou maior percentual de casos
comparada as outras regionais, com 23,7%. Ja no ano de 2006, a SER V com 24,5% liderou o

numero de casos, € a SER VI, nos anos de 2008, 2011 € 2012 com 24.,8; 27,0 € 27,3%.

Tabela 4 — Frequéncia e percentual de casos confirmados de dengue segundo SER de

residéncia por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Distrito de 2001 2006 2008 2011 2012
residéncia N° % N° % N° % N° % N° %
NE 0 0,0 0 0,0 0 0,0 38 0,1 87 0,2

SER1 1338 7,6 3107 16,9 4424 11,8 3250 9,4 4088 10,4
SER II 4174 23,7 1604 8,7 3401 9,0 5234 15,2 4506 11,4
SER III 3138 17,8 3288 17,9 6996 18,6 6041 17,5 6152 15,6
SER IV 2510 14,3 2304 12,5 5680 15,1 3135 9,1 4639 11,8
SER V 3425 19,5 4512 245 7797 20,7 7472 21,7 9200 233
SER VI 3005 17,1 3595 19,5 9330 248 9319 27,0 10755 2773

Total 11978 100 14357 100 33764 100 31328 100 35703 100

NE: Regional ndo especificada.
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A tabela 5 apresenta uma caracterizagdo dos casos de acordo com a classifica¢ao final

e evolucao. Os casos que nao foram classificados, o SINAN-NET e SINAN-ONLINE

automaticamente os classificam como inconclusivos estes tiveram um crescimento leve

passando de 0,3% em 2008 a 0,9% em 2012. O ano de 2006 foi o que apresentou maior

numero de obitos (36).

Tabela 5 — Frequéncia e percentual de casos notificados de dengue, segundo classificagao e

evolugdo, por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Variavel 2001 2006 2008 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Classificagdo

DC 12760 67,4 15169 73,7 33956 86,8 34016 89,6 38876 88,4

DCC 0 0 118 0,6 327 08 234 0,6 93 0,2

FHD/SCD 58 0,3 121 0,6 264 07 102 03 53 0,1

Descartado 6115 32,3 5167 25,1 4453 114 3411 9,0 4574 104

Inconclusivo 0 0 0 0 119 03 222 0,6 387 0,9

Total 19053 100 20743 100 39167 100 38015 100 44002 100
Evolugdo

Ign/Branco 120 0 246 0 5723 0,5 3132 0,6 2874 21

Cura 18923 99,9 20461 99,8 33420 99,5 34827 99,3 41081 97,8

Obito 10 0,1 36 0,2 20 0,1 26 0,1 23 0,1

Total 19053 100 20743 100 39163 100 37985 100 43978 100

A epidemia que apresentou mais casos confirmados laboratorialmente foi a de 2001,

cerca de 60% dos casos notificados, de acordo com a figura 13. Esse percentual foi

diminuindo chegando a 10% em 2011 e 2012. Os anos de 2008, 2011 e 2012 apresentaram

mais casos confirmados de dengue pelo critério clinico-epidemioldgico do que pelo critério

laboratorial.
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Figura 13 — Percentual de casos de dengue, segundo critério de confirmacdo por ano

epidémico estudado, Fortaleza-CE.
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Os casos diagnosticados como DCC, FHD ou SCD, tiveram maior percentuais em
2008 (1,5), seguido dos anos 2006 (1,2), 2011 (0,9). Os anos de 2001 e 2012 tiveram os
menores percentuais de DCC, FHD e SCD, com 0,5 e 0,3%, aproximadamente (Figura 14).

Figura 14 — Percentual de casos confirmados de DCC, FHD e SCD segundo ano epidémico
estudado, Fortaleza-CE.
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A epidemia onde identificou-se maior nimero de casos graves foi a de 2008, com 591
casos confirmados como DCC, FHD ou SCD, seguida de 2011 e 2006 com 336 e 239, nessa
ordem. A que teve um menor numero de casos considerados graves foi a de 2001 (58),
seguida da de 2012 (146).

As formas graves da dengue no ano de 2008 apresentaram um maior percentual entre
os menores de 9 anos (19,6) em relagdo aos outros anos estudados. No ano de 2006 houve
dois grupos etarios que tiveram mais destaque o de 10-19 e o de 20-49 anos, com 21,5 e
59,2%, respectivamente. Os casos foram mais graves na faixa etaria de 50-79 anos no ano de
2001 (32,8%) e na populagdo acima de 80 anos no ano de 2012 (3,4%). Em relagdo ao sexo,
os anos de 2001, 2006, 2008 e 2012 seguiram a tendéncia dos casos confirmados de dengue
em geral, atingindo mais o sexo feminino do que o masculino, seguindo a ordem, 62,1; 56,1;
54,3 € 57,5%. Ja no ano de 2011 houve uma pequena mudanga, tendo um percentual maior no

sexo masculino 51,2; e 48,5% para o sexo feminino (Tabela 6).

Tabela 6 — Frequéncia e percentual de casos confirmados de DCC, FHD e SCD, segundo

sexo e faixa etaria por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

2001 2006 2008 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Variaveis

Sexo
Ign/Branco 0 0 0 0 0 0 1 0,3 0 0
Masculino 22 379 105 439 270 457 172 51,2 62 425
Feminino 36 62,1 134 56,1 321 543 163 485 84 575

Faixa etaria

<9 4 6,9 22 9,4 112 19,6 34 10,1 9 6,2
10-19 9 15,5 50 21,5 119 20,8 61 18,2 23 15,8
20-49 26 44,8 138 59,2 256 44,8 166 494 84 575
50-79 19 328 22 9,4 79 13,8 68 202 25 17,1
80 e+ 0 0 1 0,4 6 1,0 7 2,1 5 3,4
Total 58 100 233 100 572 100 336 100 146 100

Do namero total de casos confirmados como DCC, FHD e SCD, nas epidemias de
2001 e 2012 apresentaram o maior niimero de casos confirmados pelo critério laboratorial, em
torno de 90%. O ano de 2008 apresentou um menor percentual de casos considerados graves

encerrados pela evidéncia laboratorial, cerca de 60% (Figura 15).
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Figura 15 — Percentual de casos confirmados de DCC, FHD e SCD, segundo critério de

confirmacao por ano epidémico estudado, em Fortaleza-CE.
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Em conformidade com a tabela 7, totalizou 110 6bitos das epidemias estudadas, destes
26 foram em 2011, 23 em 2012, 20 no ano de 2008, 36 ¢ 5 nos anos de 2006 ¢ 2001, seguindo
a ordem. Na epidemia de 2001 todos os 6bitos foram do sexo feminino, na de 2006 morreu a
mesma quantidade de homens e mulheres por dengue, ja em 2006 e 2008 o nimero de 6bitos
foi maior em pessoas do sexo feminino. Em 2011 e 2012, o sexo que mais morreu por dengue
foi 0 masculino contabilizando 14 e 18, respectivamente.

Quando se avalia o percentual das faixas etarias dos obitos por dengue nas 5 epidemias
estudadas, percebe-se que o grupo de 50-79 anos apresentou o maior percentual nos anos de
2006, 2008, 2011 e 2012. Ja na epidemia de 2001 a faixa etaria que apresentou um percentual

maior foi a de 20-49.
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Tabela 7 - Frequéncia e percentual dos 6bitos por dengue, segundo sexo e faixa etdria por ano

epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Variavel 2001 2006 2008 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Sexo

Masculino 0 0 17 472 9 45 14 53,8 18 783

Feminino 5 100 19 52,8 11 55 12 46,2 5 21,7
Faixa etaria

<9 0 0 4 11,1 3 15 7 26,9 2 8,7

10-19 1 20 6 16,7 2 53 1 3,8 0 0
20-49 3 60 9 25 4 20 7 26,9 8 34,8
50-79 1 20 15 41,7 10 52,6 9 34,6 11 47,8
80 e+ 0 0 2 5,5 1 5 2 7,7 2 8,7
Total 5 100 36 100 20 100 26 100 23 100

Na Figura 16, observa-se em 2001 que 80% dos obitos ocorreram no més de maio e
20% no més de abril. O més de maio foi o de maior percentual de ocorréncia de dbito por
dengue no ano de 2006 e 2008, 33,3 e 35,0, respectivamente. Em 2011 foi mar¢o que liderou

com 42,3% dos obitos ocorridos. E em 2012, o més de abril com 34,8%.
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Figura 16 — Percentual de 6bitos por dengue, segundo més de ocorréncia por ano epidémico

estudado, em Fortaleza-CE.
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No ano de 2001, s6 ndo apresentou 6bito por dengue na regional IV. A SER III em
2006, foi a que teve mais Obitos totalizando 4. Em 2008, as regionais III e IV apresentaram
cada uma 4 obitos pela doenga, ja em 2011 a SER VI foi a que mais teve dbitos por dengue,
contabilizando 8. Na epidemia de 2012, as regionais IV e V, lideraram com 5 6bitos cada uma

(Figura 17).
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Figura 17 — Obitos por dengue, segundo SER de residéncia por ano epidémico estudado, em

Fortaleza-CE.
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A figura 18, mostra a distribui¢do espacial dos casos encerrados como DCC, FHD ou
SCD, o bairro que concentrou mais casos foi o Meireles na SER II, seguido dos bairros
Aldeota, Papicu (SER II); e Edson Queiroz na SER VI e o Pici na SER III. Quando analisa-se
os obitos, na figura 19, percebe-se que os cinco Obitos que aconteceram no ano de 2001 nado
estavam em bairros vizinhos, sendo que ocorreram nos bairros Carlito Pamplona (SER 1),
Joaquim Téavora (SER II), Jodo XXIII (SER III), Bom Jardim (SER V) e Aerolancia (SER
VI).

Conforme a figura 20, os bairros que tiveram mais casos classificados como DCC,
FHD ou SCD foram: Barra do Ceara, na SER I; Bom Jardim, na SER V e Messejana, na SER
V1. No ano de 2006, de acordo com a figura 21, os 6bitos se concentraram em dois bairros, no
Quitino Cunha (SER III) e no Barroso (SER VI). Na figura 22 observa-se que no ano de 2008,
a epidemia concentrou os casos de DCC, FHD e SCD nos bairros Barra do Ceara (SER I);
Parquelandia e Bela Vista (SER III) e Messejana (SER VI). E os 6bitos na Barra do Ceara
(SER 1), sendo que neste ano todas as regionais de residéncia de Fortaleza tiveram 6bitos
ocasionados pela doenca, segundo a figura 23.

Em 2011, seguindo a distribui¢do espacial apresentada na figura 24, o maior nimero

de casos confirmados como DCC, FHD ou SCD, foi nos bairros Jacarecanga (SER I);
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Aldeota, Coc6, Cidade 2000, Guararapes e Luciano Cavalcante (SER II); Jodo XXIII (SER
IIT); Dendé (SER IV); Granja Portugal (SER V); Parque Dois Irmaos, Cambeba ¢ Pedras
(SER VI). Os obitos se concentraram nos bairros Jardim Iracema e Pirambu, na SER I, Cidade
2000 e Guararapes, na SER II. A SER IV, foi a unica regional que ndo apresentou nenhum
obito por dengue no ano de 2011 (Figura 25).
Na epidemia de 2012, os casos confirmados como DCC, FHD e SCD se concentraram

no bairro de Presidente Kennedy, na SER III (Figura 26). Em relacdo aos obitos, Parque Santa
Rosa (SER V), Parque Dois Irmaos (SER VI), Conjunto Palmeiras (SER VI) e Varjota (SER

I1) foram os bairros que tiveram concentracao (Figura 27).
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Figura 18 — Distribuicdo espacial dos casos encerrados como DCC, FHD ou SCD no

municipio de Fortaleza/CE. 2001.
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Figura 26 — Distribuicdo espacial dos casos ence

municipio de Fortaleza/CE. 2012.

27 — Distribuigao espacial dos 0bitos por dengue no municipio de Fortaleza/CE. 2012.
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A letalidade esta inversamente relacionada ao ntimero de casos considerados graves,
por esse motivo os anos que apresentaram maiores coeficiente de letalidade foram os de 2001
e 2012, apresentando 17,2 e 15,7 respectivamente. A epidemia de 2008 foi a que apresentou o
maior numero de casos confirmados como DCC, FHD e SCD, ficou com uma menor

coeficiente de letalidade, em torno de 3,4; conforme o figura 28.

Figura 28 - Coeficiente de letalidade por dengue segundo ano epidémico estudado,

Fortaleza/CE.
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A figura 29 mostra o percentual de internagdes por dengue segundo ano epidémico. O
ano que apresentou um maior percentual de internagdes por dengue foi o de 2008 com 27,7%.
Os anos de 2001 e 2006 tiveram praticamente o mesmo percentual de internagdes, sendo 11,2
e 11,7, respectivamente. Nas epidemias de 2011 e 2012, houve um percentual de interna¢des

por dengue de 25,1 e 24,3, nesta ordem.
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Figura 29 — Percentual de internagdes por dengue segundo ano epidémico estudado,

Fortaleza/CE.
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Conforme a tabela 8 observa-se que em todos os anos epidémicos o sexo feminino
apresentou maior frequéncia e percentual nas internagcdes por dengue. Apresenta-se um
percentual acima de 60% para o sexo feminino nos anos de 2001 e 2011, enquanto que nos
demais anos estudados o percentual ¢ menor, caracterizando uma pequena diferenca entre os
sexos. Os individuos que se internaram por dengue nas epidemias estudadas, apresentaram

uma média de idade de 29,3 anos.

Tabela 8 - Frequéncia e percentual das internacdes por Dengue, segundo sexo por ano

epidémico estudado, Fortaleza-CE.

2001 2006 2008 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Sexo

Masculino 23316 37,1 26770 40,8 63972 41,2 56022 399 56932 41,9
Feminino 39554 62,9 38765 59,2 91455 58,8 84471 60,1 79003 58,1

Total 62870 100 65535 100 155427 100 140493 100 135935 100

Quando avalia-se o periodo de permanéncia hospitalar, nas epidemias de 2001, 2006,

2008 e 2011 segue o mesmo parametro, onde a maioria dos pacientes internados



61

permaneceram de 1 a 5 dias no hospital. No ano de 2012, a permanéncia ficou de 6 a 14 dias

(Tabela 9). A média entre os dias de permanéncia no hospital foi de 6,4 dias.

Tabela 9 - Frequéncia e percentual das internagcdes por Dengue, segundo periodo de

permanéncia hospitalar por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Dias de 2001 2006 2008 2011 2012
permanéncia N° % N° % N° % N° % N° %
<1 dia 2 0,7 3 0,3 22 0,7 9 0,4 4 0,2

1 -5 dias 222 81,0 690 74,5 2561 78,0 1781 80,1 1174 42,0
6 - 14 dias 49 17,9 218 235 672 20,5 419 18,9 1604 57,4

15 - 21 dias 0 0,0 7 0,8 15 0,5 7 0,3 9 0,3

22 - 28 dias 0 0,0 2 0,2 7 0,2 3 0,1 0 0

29 dias e+ 1 0,4 6 0,6 6 0,2 3 0,1 2 0,1
Total 274 100 926 100 3283 100 2222 100 2793 100

Referente aos meses de inicio dos sintomas, em todas as epidemias estudadas o pico
estava entre os meses de abril e junho. Em abril, os anos de 2008 e 2011, com 33,7 e 32,5%
do total confirmado ao ano. Os anos de 2001 e 2012 tiveram maior percentual de inicio dos
sintomas em maio. Ja em junho, foi o ano de 2006, com percentual de 25,5. Quanto ao més de

internacgdo, na tabela 10 verifica-se que em abril internou mais no ano de 2011, em maio 2008

€ 2012 e em junho 2001 e 2006.
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Tabela 10 — Percentual de internagdes e casos confirmados de Dengue, segundo més de inicio

dos sintomas e més de internagao por ano epidémico estudado, Fortaleza-CE.

Més 2001 2006 2008 2011 2012
inic sint  interna¢d0  inic sint  internacdo  inic sint  internacdo  inic sint  internagdo  inic sint  internagdo
Jan 2,0 22 1,1 2,7 25 2,7 43 6,4 1,7 3.8
Fev 2,5 1,1 1,2 35 4.4 5.8 8,1 75 2,7 39
Mar 8,5 33 1,9 3.8 9,1 12,0 21,7 19,1 8,0 14,3
Abr 17,3 8,8 5,3 6,9 33,7 26,0 32,5 24,5 20,8 27,1
Mai 30,9 23,0 22,7 14,1 32,7 30,1 18,0 11,7 51,3 335
Jun 22,8 32,1 25,5 23,7 11,7 13,1 6,4 7.9 10,7 6,1
Jul 9,9 13,1 19,4 15,9 22 32 2,6 58 2,5 32
Ago 3,7 6,2 12,1 14,1 1,1 2,0 1,7 4,9 1,0 1,5
Set 1,0 1,1 4,6 5,9 0,6 1,4 1,3 3,6 0,4 1,0
Out 0,6 2,9 2,8 39 0,7 1,7 1,2 32 0,3 1,5
Nov 0,5 2,6 23 3,1 0,7 1,2 1,1 2,7 0,3 1,5
Dez 0,4 3,6 1,1 2,3 0,6 0,9 1,2 2,7 0,3 2,6
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

O numero de ciclos de visitas domiciliares e levantamentos de indices realizados

variaram de apenas trés, no ano de 2008, a seis ciclos de visitas em 2006. Os valores

oscilaram entre 0,5% durante o terceiro ciclo realizado entre os dias 13 e 18 de outubro de

2008 e 9,2% durante o segundo ciclo de 2001, que foi realizado entre 03 de maio e 24 de

agosto. Poucos ciclos apresentaram infestacdo inferior a 1%. O ano de 2001 apresentou a

infestacdo mais elevada, chegando a 9,2%. (Figura 30).
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Figura 30 - Infestagdo por Ae. aegypti no municipio de Fortaleza, nos anos epidémicos.
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Quando analisadas as SER individualmente observa-se que esses indices oscilaram
entre 0,2% e 14,0% nas SER II e IV, respectivamente, durante o segundo ciclo de visitas
domiciliares (Figura 31). Considerando as informacdes sobre infestacdo durante os anos
epidémicos, observa-se que a SER III foi a que apresentou infestagcdes mais elevadas, seguida
das V, I, II, IV e VI; respectivamente.

Percebe-se que em quase todos os momentos durante esses anos epidémicos a
infestacdo predial, em qualquer uma das Regionais avaliadas, estava acima de 1% que ¢ o
percentual estimado para risco de epidemias. Esses indices foram sempre mais elevados nas
Regionais I, III, V e VI, chegando a 14% no segundo ciclo de visitas domiciliares do ano de

2001 (Figura 32).
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Figura 31 - indices de Infestagdo Predial (IIP) por Ae. aegypti, por SER, nos anos epidémicos

do municipio de Fortaleza.
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A tabela 11 mostra o percentual dos depdsitos infestados pelo mosquito Ae. aegypti,

durante os anos epidémicos estudados, observa-se que os depositos utilizados para acumular

agua para consumo humano ou animal se manteve acima de 40% em todas as epidemias.

Outro aspecto importante, ¢ que houve um aumento na propor¢ao de vasos e pratos de plantas

infestados passando de 3,4% em 2001 para 21% em 2012. Percebe-se também uma mudanca

importante dos depositos que apresentaram maior percentual de infestagdo, quando

considerados o primeiro e ultimo ano avaliado (Tabela 11). H4 uma redugdo de mais de trés

vezes no percentual de caixas d’agua infestadas e de mais de nove vezes para pneus.
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Tabela 11 - Percentual dos depdsitos infestados pelo mosquito Ae. aegypti, durante os anos

epidémicos, no municipio de Fortaleza.

Tipo de deposito 2001 2006 2008 2011 2012 Variacao
(2001/2012)

Caixas d’agua (Al) 30,7 14,9 21,2 12,2 8,8 -3,48
(O:gos depositos para acumular agua 403 45,0 48.8 46,7 446 11,10
Vasos e pratos de plantas (B) 34 8,1 9.4 18,2 21,0 +6,17
Ralos, vasos sanitarios (C) 12,0 5,9 15,3 9,8 15,9 +1,32
Pneus (D1) 5,7 5,8 1,2 0,6 0,6 -9,50

Latas, frascos, embalagens, garrafas, 7.5 16,6 4.1 113 8.3 11,10
outros (D2)

Depdsitos naturais (E) 0,4 3,7 0,0 1,2 0,9 +2,25

A redugdo proporcional da infestacdo nas caixas d’adgua e pneus ocorreu no periodo
estudado (2001 a 2012). Apesar dos depodsitos utilizados para armazenar agua ainda
representem mais de 50% dos criadouros de Ae. aegypti ha uma reducdo importante nos anos
avaliados, ja que na epidemia de 2001 eles representavam 71% dos criadouros infestados. Por
outro lado, destaca-se um aumento significativo da infestagdo nos vasos de plantas e pratinhos
utilizados para acumular agua desses depositos. Esse achado aponta para uma mudanga
importante no padrdo de infestagdo pelo mosquito 4e. aegypti no municipio de Fortaleza.

A tabela 12 mostra o percentual dos depdsitos infestados pelo Ae. aegypti, durante os
anos epidémicos, nas SER I, IIl, V e VI, o percentual maior encontrado foi nos outros
depositos para acumular agua (A2), depdsitos usados para consumo humano e de animais
variando de 46,0 a 68,2. J4 nas SER II e IV, os depdsitos infestados predominantemente,

foram os ralos e vasos sanitarios (C), variando de 26,9 a 50,0.
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Tabela 12 - Percentual dos depositos infestados pelo mosquito Ae. aegypti, durante os anos

epidémicos, por SER do municipio de Fortaleza.

Secretarias Executivas Regionais

Tipos de depositos SER 1 SER I1 SER II1 SER IV SERV SER VI Total
min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. min. max.
Caixas d’agua (Al) 11,6 18,1 35 12,5 5.8 18,4 7,7 23,1 12,1 37,8 4.8 11,8 35 37,8
Outros depdsitos para
56,3 67,9 20,8 29,1 48,6 68,2 24,1 26,9 46,0 54,1 47,1 54,5 20,8 68,2
acumular dgua (A2)
Vasos e pratos de
8,3 14,3 12,5 30,2 7,9 21,1 3,8 22,4 2,7 25,0 15,2 23,5 2,7 30,2
plantas (B)
Ralos, vasos
0,0 8,9 30,0 50,0 53 7,0 26,9 30,8 3,2 6,9 4.8 18,2 0,0 50,0
sanitarios (C)
Pneus (D1) 0,0 1,4 0,0 1,2 0,0 1,4 0,0 7,7 0,0 0,9 0,0 0,8 0,0 7,7
Latas, frascos,
embalagens, garrafas, 3,6 7,1 0,0 6,7 53 17,4 11,5 17,9 0,0 4.8 0,0 14,3 0,0 17,9
outros (D2)
Depositos naturais (E) 0,0 0,9 0,0 3,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 32 0,0 32 0,0 3,5
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5 DISCUSSAO

As grandes epidemias de dengue em Fortaleza apresentaram caracteristicas
epidemioldgicas divergentes entre os anos estudados, desde o niimero de casos confirmados
ao numero de Obitos ocorridos. As faixas etdrias acometidas em cada ano epidémico, a
gravidade dos casos e o tempo de permanéncia das internagdes por dengue também nado sao
iguais, uma possivel explicacdo a esta alteragdo de perfil se deve a circulagao de sorotipos
diferentes.

Em 2001 circularam dois sorotipos, DENV-2 e DENV-1, em 2006, também
circularam dois sorotipos, DENV-3 e DENV-1, predominando o primeiro citado. Na epidemia
de 2008 houve a reintrodu¢do do DENV-2 sendo isolado em alguns casos o sorotipo DENV-
3, atingindo a faixa etaria mais susceptivel, os menores de 15 anos, causando o maior nimero
de casos graves consequentemente um elevado nimero de internagdes. O DENV-1 foi
reintroduzido na epidemia de 2011 sendo isolado também o DENV-3 e no ano de 2012
aconteceu a maior epidemia registrada do municipio com predominio do DENV-4, este fato
pode ser explicado devido o sorotipo DENV-4 ndo ter circulado anteriormente encontrando
uma populagdo totalmente suceptivel.

No Ceara, a doenga segue um padrio marcado por ciclos de predominio de um
determinado sorotipo do virus, levando a importantes mudancgas no perfil epidemioldgico da
dengue. Segundo Cavalcanti ef al., (2011), no Ceara no ano de 2002, os sorotipos DENV-1,
DENV-2 e DENV-3 foram co-circulantes, em 2003 o DENV-3 esteve presente em mais de
40% dos isolamentos realizados, e predominou até¢ 2006. O DENV-2 tornou-se o sorotipo
predominante em 2007 (84%) e 2008 (76,1%).

No Brasil, entre 2002 e 2011, a epidemiologia da doenca apresentou alteragdes
importantes, dentre estas se destacam o maior niimero de casos e hospitaliza¢cdes, com
epidemias de grande magnitude, o agravamento do processo de interioriza¢do da transmissao,
e a ocorréncia de casos graves acometendo pessoas em idades extremas (criangas e idosos)
(BRASIL, 2012b).

Nos anos epidémicos estudados, no municipio de Fortaleza, foi evidenciado um maior
nimero de casos confirmados como DCC/FHD/SCD em 2008, seguido do ano de 2006 e
2011. Em estudo realizado no Ceard, Cavalcanti ef al., (2011) encontraram que o aumento de
dengue hemorragica e do numero de hospitalizagdes durante 2007 e 2008, principalmente em

criangas, foi devido o sorotipo DENV-2 ter passado quatro anos sem circular sendo
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reintroduzido em 2007 o que fez com que as criancas desenvolvessem uma susceptibilidade a
este sorotipo.

No estudo da epidemia de dengue de 2001/2002 no Rio de Janeiro, Casali et al.,
(2004), identificaram uma média de idade nos casos de dengue de 32,8 anos, ndo existindo
diferenca significativa entre os sexos. Na epidemia de 2002, em Recife, marcada pelo sorotipo
DENV-3, o sexo feminino foi o mais acometido, 80% dos pacientes tinham mais de 15 anos
de idade sendo 208 casos de FHD, a letalidade encontrada foi de 6,8%, e o internamento
durou em média 7 dias (MONTENEGRO et al., 2006).

No ano de 2007, em estudo descritivo da dengue no municipio de Girud/RS, o sexo
feminino foi o mais acometido pelo sorotipo DENV-3, tendo predominio na faixa etaria de 31
a 40 anos, e a confirmacao dos casos nos meses de abril ¢ maio (BARONI e OLIVEIRA,
2009).

As epidemias estudadas em Fortaleza seguem o mesmo perfil das ocorridas em outros
municipios brasileiros com relagdo ao género, predominando o sexo feminino, sem diferenga
estatistica significante entre os sexos, na maioria dos anos. Esta incidéncia um pouco mais
elevada em mulheres pode ser explicada devido a permanéncia no ambiente intra e
peridomiciliar por tempo maior que os homens, o que facilitaria a exposi¢ao ao vetor, ou pela
procura mais frequente aos servigos de saide otimizando a notificacdo neste sexo. A média
de idade encontrada difere de estudos realizados em outros municipios, possivelmente devido
a circulagdo viral e o ano de introdugao de cada sorotipo ser diferente em todo o Brasil.

No presente estudo a faixa etaria que apresentou um percentual mais significativo
dentre os casos confirmados foi a menor ou igual a 9 anos de idade no ano de 2008, a de 10 a
19 no ano de 2006, e em 2001, o grupo etario foi o de 20 a 49 e 50 a 79 anos. Estes dados
encontrados coincidem com o perfil de faixa etaria encontrados em estudos do Brasil, tais
como o realizado no municipio de Coari/AM nos anos de 2008 e 2009, onde a maior parte de
casos ocorridos foi em individuos com faixas etarias entre 10 e 49 anos (COSTA et al., 2011).

Em estudo realizado com dados da epidemia de 2007 em varias regidoes do Brasil
pode-se observar mudangas no predominio das faixas etarias acometidas por dengue. Dos
2.706 casos de FHD de 2007, 1.710 (63,2%) foram notificados na regido Nordeste e destes,
1.119 (65,4%) foram em criangas <15 anos de idade (TEIXEIRA, M.G. et al.,2008).

No Brasil, em 2001, a incidéncia de FHD foi de 2,9/100.000 habitantes (682 casos) e
em 2002 de 12,9/100.000 habitantes (2.714 casos), neste periodo a média de idade entre estes

casos era de 33 anos. O unico estado que obteve diferentes resultados neste periodo foi o
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Amazonas, que registrou um maior acometimento de casos entre criangas com 30,9% (17/55)
e 28,8% (15/52) dos casos de FHD atingindo os menores de 15 anos (SIQUEIRA JUNIOR et
al., 2005). No Ceara, neste mesmo periodo, observou-se um maior nimero de casos na
populacao de 20-59 anos 61% (48/78) (BELARMINO, 2013).

Apesar das variagdes anuais e epidemias ciclicas, a analise de tendéncia da incidéncia
de dengue no Brasil, no periodo de 2000-2010, mostrou um aumento global da incidéncia e o
agravamento da doenga ao longo dos anos. Os anos em que houve um pico dos casos de FHD
foram 2002 e 2008, o que corresponde aos anos de epidemias nacionais de dengue
(TEIXEIRA et al., 2013).

Em Fortaleza, a incidéncia da doenga em 2008, comparada aos anos estudados, foi
maior na populacdo menor de 9 e maior ou igual a 80 anos de idade, enquanto que em 2012,
essa taxa foi mais elevada nos grupos de 10 a 19, de 20 a 49 e 50 a 79 anos de idade. As
faixas etarias das formas graves da dengue, no presente estudo, no ano de 2008 apresentaram
um maior percentual entre os menores de 9 anos comparado aos outros anos estudados. No
ano de 2006 houve dois grupos etarios que tiveram mais destaque o de 10 a 19 e o de 20 a 49
anos. Os casos foram mais graves na faixa etaria de 50 a 79 anos no ano de 2001 e na
populacdo acima de 80 anos no ano de 2012.

Esta mudancga de perfil pode ser explicada devido a introducao do sorotipo DENV-4
no estado do Ceard, atingindo todas as faixas etarias. Em 2001, no Ceard, houve maior
nimero de casos de DC na populagdo adulta de 20-59 anos equivalente a 67% dos casos
notificados nesse periodo, da mesma forma que apresentou para a forma grave da doenca
FHD, um maior nimero de casos nessa mesma faixa etaria equivalendo a 61%
(BELARMINO, 2013).

A associacdo entre sexo e formas clinicas da dengue, ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significante para os anos estudados, semelhante a outros estudos da literatura
(KITTIGUL et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2009). Houve uma tendéncia de casos
considerados graves maior no sexo feminino para os anos de 2001, 2006, 2008 e 2012; tendo
uma pequena alteracao no perfil para o ano de 2011 onde teve um percentual maior no sexo
masculino.

O sistema de vigilancia epidemiologica da dengue foi implantado no pais no inicio da
década de 1980, quando foram observados casos confirmados laboratorialmente da doenca

(OSANAI et al., 1983; SIQUEIRA et al., 2005). O sistema de vigilancia conta com apoio de
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uma rede laboratorial para confirmagdo do diagnoéstico e a classificagdo dos casos, bem como
a identificacao dos sorotipos circulantes (BRASIL, 2009a).

Apesar da definicdo de caso de dengue classica ser considerada simples por alguns
autores, a definicdo de FHD/SCD necessita da coleta de informagdes clinicas e laboratoriais
da doenca tornando dificil o encerramento desses casos. De acordo com a definicdo de caso
adotada pelo ministério da saude, todos os casos de FHD/SCD devem ser confirmados
laboratorialmente. Os casos graves que nao apresentarem todos os critérios para classificar
como FHD/SCD deverao ser enquadrados na classificagao de DCC.

Em Fortaleza, encontrou-se um percentual em torno de 90% de confirmacao
laboratorial dos casos confirmados como DCC, FHD e SCD, para as epidemias estudadas de
2001 e 2012. Em 2008 apresentou um menor percentual de casos considerados graves
encerrados pela evidéncia laboratorial, cerca de 60%. Quando se analisou casos de DC,
verificou-se que a epidemia de 2001 apresentou mais casos confirmados pelo laboratorio,
cerca de 60%. Esse percentual foi diminuindo chegando a 10% em 2011 e 2012.
Possivelmente, essa diminui¢ao no critério de confirmagao laboratorial tenha ocorrido devido
ao grande volume de notificagdes fazendo com os profissionais encerrassem os casos pelo
critério clinico epidemiologico. Quanto maior a epidemia mais casos confirmados pelo
critério clinico epidemioldgico, dado que vai de acordo com o encontrado em outros estudos
realizados com dados secundarios (BARBOSA, 2011).

A vigilancia epidemiologica tem o importante papel de estimular os profissionais de
satde para detec¢do precoce de casos suspeitos bem como a solicitagdo de exames para a
confirmacdo laboratorial, evitando, assim, epidemias de grandes dimensdes, como as que
ocorreram nos anos estudados.

No presente trabalho, em relagcdo a escolaridade, os casos confirmados de dengue tem
em média de 4 a 7 anos de estudos, se assemelhando a outros estudos, como o realizado em
Terezina/PI no ano de 2002 a 2006 (MONTEIRO et al., 2009). Sendo esse resultado
discordante de pesquisa realizada no Distrito Federal no ano de 2008, onde refere que 62,5%
dos casos de dengue tinha de 1 a 3 anos de estudo (SILVA e EVANGELISTA, 2010).

O percentual de ignorado para a varidvel escolaridade foi acima de 50% para os anos
epidémicos descritos no estudo, o que confere a falha no preenchimento pelos profissionais,
dificultando a analise do perfil de escolaridade. Os campos da ficha de notificacdo e
investigacdo dos agravos de notificagdo compulsoria devem ser preenchidos em sua

completitude, para obter-se uma avaliagdo fidedigna dos dados analisados, tendo em vista que
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a vigilancia pode alcancar mais facilmente um de seus objetivos que ¢ de acompanhar a curva
epidémica, identificando area de maior ocorréncia de casos e grupos mais acometidos,
visando controlar a transmissao em curso (BRASIL, 2009).

E importante que toda a equipe multiprofissional de saude esteja atenta a ocorréncia de
novos casos, registrando nas fichas de notificagdes as varidveis em sua completitude,
facilitando uma analise mais precisa para a identificacao da localizagao espacial do risco, para
que as decisdes sejam tomadas em tempo adequado ao controle da epidemia.

Nao ha consenso entre quais fatores exercem maior influéncia no aumento de casos de
dengue em uma determinada area. Porém, Almeida et al.,(2009), realizaram um estudo de
andlise espacial da dengue no Rio de Janeiro, e consideraram que a falta de saneamento
ambiental representada pela urbanizacdo nao planificada, por moradias inadequadas com
precarias ou inexisténcia de condi¢des de infraestrutura basica facilitaria a transmissao da
dengue.

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), existem fatores
contribuintes para o aumento dos casos de dengue, como: coleta de lixo deficiente, densidade
populacional alta, habitacdes sem &gua encanada e com recipientes inadequados de
armazenamento e condi¢des sdcio-econdmicas precarias (OPAS, 1991). Esses fatores podem
ter contribuido para a proliferagdo do vetor e desse modo disseminar a doenga. Sendo um
fator de risco para a infeccdo, morar em locais onde estejam ocorrendo elevado numero de
casos, levando em consideragao outros fatores que podem representar risco como faixa etéaria
e sexo (INSTITUTO EVANDRO CHAGAS, 1997).

Na andlise das areas de residéncia dos casos confirmados de dengue, nas epidemias de
2006, 2008, 2011 e 2012, os casos se concentraram nas SER V e SER VI provavelmente sao
regionais constituidas de bairros com pessoas de poder aquisitivo mais baixo. Dessa forma,
maiores ¢ melhores investimentos deveriam ser feitos para resolver ndo s6 o problema da
dengue, mas também de outros agravos redutiveis por saneamento, como diarreias, hepatites,
leptospirose, dentre outros. A epidemia de 2001 saiu um pouco do padrao tendo a SER II
como a regional com maior nimero de casos confirmados, esta area concentra os bairros de
populacao com poder aquisitivo elevado em Fortaleza. Isto pode ser explicado devido ao
menor nimero de casos confirmados nesta epidemia e a presenca elevada de casos nos poucos
bairros com concentracao de populacao de baixa renda na regional.

Referente aos meses de inicio dos sintomas, em todas as epidemias estudadas o pico

encontrava-se nos meses de abril a junho. Diferindo de estudo realizado em outros municipios
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brasileiros devido a condigdes climaticas diferentes, no municipio de Itabuna (BA) entre os
anos de 2000 a 2009, que refere maior frequéncia de casos de dengue nos meses de fevereiro
a maio, com pico nos meses de marcgo e abril (SOUZA e DIAS, 2010). Um estudo realizado
em um municipio de Sdo Paulo, entre os anos de 1996 e 2010, apresentou os meses de marco
e abril, o periodo de maior ocorréncia dos casos de dengue para os anos de 2007, 2008 e 2009,
no ano de 2010 o periodo foi de abril a junho (AZEVEDO et al., 2011).

Sousa, Blatt e Nascimento (2012), constataram que nos meses de abril e maio, na
epidemia de 2009, aconteceram as maiores somas de notificagdes relacionadas aos casos de
dengue classica registradas na cidade de Cuiaba em Mato Grosso.

No referente estudo, o ano de 2008 apresentou um maior percentual de internacdes por
dengue em relagdao aos demais anos, devido a reintroducao do DENV-2 e possivelmente pelas
infec¢des secundarias tendo em vista que grande parte da populagdo entrou em contato com
algum outro sorotipo. Em concordancia com estudo realizado em Iquitos, epidemia iniciada
em 2010 onde ocorreu a introdu¢do do sorotipo DENV-2, foi marcada de um niimero elevado
de hospitalizagdes (SOLORZANO et al., 2011).

No Ceara, em estudo realizado no ano de 2003, dos casos notificados que foram
hospitalizados, 17,9%, e 52,6% deles estavam em hospitais publicos (CAVALCANTI et al.,
2010). No estudo a média do tempo de permanéncia hospitalar foi de 6,4 dias, que corrobora
com estudos realizados em Recife e Cuba, dos quais a duragdo média da internagdo dos
pacientes foi de 7 e 6,8 dias, respectivamente (MONTENEGRO et al., 2006; SIQUEIRA JR.
et al., 2005).

As internagdes por dengue, em Fortaleza, no periodo estudado, apresentaram uma
maior frequéncia e percentual em individuos do sexo feminino, ficando acima de 60% nos
anos de 2001 e 2011. A média de idade entre os internados pelo agravo foi de 29,3 anos.
Voltando para a tabela 6, verifica-se que o ano de 2012 apresentou menos casos considerados
graves comparada aos outros anos, mas mesmo assim os pacientes ficaram mais dias
internados, este fato pode ter ocorrido devido a circulagao de um novo sorotipo (DENV-4) os
profissionais de saude por precaugdo tenham internado mais suspeitos de dengue, outra
hipdtese € a coinfecgdo apresentando maior risco de quadros graves da doenga.

No Brasil, em estudo epidemiologico entre os anos de 2000 e 2010, referente a
internacdes relacionadas a dengue em 2007, cerca de 40% ocorreram entre aqueles com 10
anos de idade. Houve um aumento acentuado nas taxas de hospitalizagdes em criangas com

idade entre 5-9 anos e 10-14 anos, durante a epidemia nacional de 2008, em comparagdo com
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a epidemia nacional durante 2002, o que sugere uma mudanga no padrdo etario em 2007-
2008, embora dados de 2009 apontam que esta mudanca pode ter sido transitoria (TEIXEIRA
etal., 2013).

Pesquisa realizada em dois municipios do Nordeste, em 2008, referente a avaliagdo da
qualidade da assisténcia, demonstraram que os 6bitos por dengue que compuseram o presente
estudo deveram-se, sobretudo, a insuficiéncia na observacao dos protocolos de manejo clinico
da doenca, principalmente quanto ao estadiamento dos casos e utilizagao dos exames clinicos,
nos servigos de saude avaliados (FIGUEIRO et al., 2011).

Neste estudo, foi observado que os obitos apresentaram perfil diferente, em 2001 todos
os Obitos foram do sexo feminino, em 2008, o percentual foi igual para ambos os sexos. E nos
anos de 2011 e 2012, os oObitos predominaram em individuos do sexo masculino. Uma
hipotese para isso, ¢ que os homens procuraram menos os servigos de satde, chegando a
assisténcia na gravidade da doenga o que dificultou uma boa conducio clinica e a cura. Em
estudo realizado no Brasil em 2009, foi observado maior nimero de obitos entre individuos
do sexo masculino nos anos de 2001 a 2005 (MORAES, 2009). Pesquisas descritivas
internacionalmente identificam que o sexo feminino ¢ apontado como fator de risco para o
desenvolvimento de FHD/SCD (BRAVO et al., 2007; TORRES, 2005).

A maior probabilidade de evolugdo da dengue grave para o 6bito em homens pode
estar relacionada com aspectos socio-culturais predominantes no Brasil, onde se verifica que
mulheres procuram com mais frequéncia os servicos de saude do que os homens seja por
aspectos relacionados a saude reprodutiva, percepcao mais negativa do seu estado de saude,
dentre outros fatores (TRAVASSOS et al., 2002). Isso facilitaria a detec¢do precoce da
doenga e o tratamento oportuno, bem como a identificagdo precoce de sinais de gravidade,
reduzindo a probabilidade de morrer.

As altas incidéncias e o numero elevado de casos encontrados na cidade de
Fortaleza/CE demonstram a necessidade de medidas eficazes e permanentes que interrompam
a circulagdo do virus ou, ao menos, contenham seu avanco. O conhecimento ¢ a deteccao do
agravamento da doenga melhorariam a conducao clinica das formas graves evitando o dbito,
reduzindo assim, a letalidade.

No presente estudo, individuos da faixa etiria de 50-79 anos foram os que mais
morreram por dengue nos anos de 2008, 2011 e 2012 e os de 20-49 anos nos anos de 2001 e
2006. No Brasil, pacientes maiores de 50 anos com dengue grave tiveram uma maior

probabilidade de morrer do que pacientes de 0-14 anos, entre os anos de 2001 e 2005
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(MORAES, 2009). Estudos realizados em Porto Rico e Taiwan, durante epidemias de dengue,
mostraram que ha uma alta letalidade por dengue em adultos com idade avangada (LEE et al.,
2008;LEE et al., 2006; GARCIA-RIVEIRA e RIGAU-PEREZ, 2003). Uma pesquisa com
dados secundarios de dengue em Porto Rico, individuos com mais de 65 anos apresentaram
maior frequéncia de hospitalizagdes e dbitos, destacam-se também a necessidade de investigar
a contribuicdo de aspectos imunologicos e a presenca de doencas cronicas na gravidade da
doenca em individuos deste grupo etario (GARCIA-RIVEIRA ¢ RIGAU-PEREZ, 2003).

A letalidade esta diretamente relacionada ao nimero de casos considerados graves. Por
esse motivo, os anos com maiores taxas de letalidade foram os de 2001 e 2012. Ja na
epidemia de 2008 a letalidade ficou em torno de 3,4%. Em Recife, a letalidade encontrada na
epidemia de 2002 foi de 6,8% e o sorotipo DENV-3 foi isolado em quase 80% dos casos
confirmados (MONTENEGRO et al., 2006). Essa diferenca, pode ser devido aos estudos
tratarem de anos epidemicos divergentes onde a circulagdo viral também foi diferente,
aumentando o nimero de casos graves conforme o sorotipo diminuindo a letalidade.

O Ae. aegypti ¢ um problema em saude publica, por ser o transmissor da dengue, febre
amarela e da febre do Chikungunya. Devido ao seu comportamento sinantropico possui alto
grau de associacdo e dependéncia ao ambiente urbano e do domicilio humano (NATAL,
2003). A urbanizagdo sem planejamento ¢ do mesmo modo um importante fator de influéncia
na ocorréncia do Ae. aegypti nas cidades, principalmente nos paises onde o servigo de
saneamento basico ¢ deficitario (GOMES, 1998), associado ao armazenamento indevido de
agua em recipientes artificiais, que servem como criadouros para o vetor (TAUIL, 2002).
Muitas vezes esse panorama ¢ agravado pelo acimulo de lixo jogado pela populacdo (SILVA
et al. 2002).

O indicador do LIRAa apresenta um aspecto importante, criado pelo Ministério da
Saude do Brasil, junta depodsitos para acumular d4gua para consumo humano e de animais no
item A2. Com isso, ndo ¢ possivel atestar se a interven¢do que vem sendo realizada nesses
depositos maiores tem surtido efeito, tornando esse item de dificil compreensdo, ja que
diferentes depodsitos necessitam de intervengoes diferenciadas.

Apesar das limitagdes do indice de infestacdo predial, para estimar a infestacdo
vetorial e predizer a ocorréncia de epidemias da dengue, acredita-se que indices elevados do
vetor estdo associados ao maior risco de transmissdo da doenca (CORREA; FRANCA;
BOGUTCHI, 2005), entretanto, ndo foi observado um padrao de distribui¢ao tunico, ao longo

do ano (MIYASAKI, et al., 2009).
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As pesquisas de infestacdo predial até o primeiro semestre de 2006 ocorriam de forma
concomitante com o ciclo de visita domiciliar o que contribuia para que essas informagdes
nao refletissem o momento atual, mas sim uma média aproximada do tempo do ciclo que
chegava a durar quatro meses. Assim, os ciclos realizados em 2001 e os dois primeiros de
2006 ocorreram dessa forma. A partir do terceiro ciclo de 2006 foram realizados os
levantamentos rapidos de indices (LIRAa) antes do inicio do ciclo de visitas domiciliares.

Em todos os anos epidémicos estudados a infestacdo predial por Ae. aegypti foi
superior a 1%, percentual estimado para risco de epidemias. A SER III foi a que apresentou
infestacdes mais elevadas, seguida das V, I, II, IV e VI. E provavel que esses resultados
conjecturem as diferentes caracteristicas urbanas das localidades, como por exemplo, a maior
quantidade de criatorios para o Ae. aegypti. Igualmente a estudos realizados por varios
autores, essa verificagdo fortalece a afirmagdo de que multiplos fatores estdo envolvidos na
transmissdo da dengue (KUNO, 1995; GOMES, 1998; SOUZA-SANTOS ¢ CARVALHO,
2000; TAUIL, 2002).

Em Fortaleza, nos anos epidémicos estudados, encontrou-se uma reducao de mais de
trés vezes no percentual de caixas d’dgua infestadas e de mais de nove vezes para pneus.
Considerando os sete diferentes tipos de depositos, aqueles utilizados para armazenar dgua se
mantém em primeiro lugar, mas percebe-se que as caixas d’agua passaram do segundo para o
quarto lugar na sequéncia de importancia proporcional dos depositos infestados. Por outro
lado, os vasos de planta passaram do sexto para o segundo lugar proporcional. Essa mudanca
se deve a intensificacdo das acdes de vedacdo das caixas d’agua e coleta de pneus que vem
sendo desenvolvidos.

No presente estudo, os anos epidémicos apresentaram aspectos divergentes em relagao
aos depositos predominantes, consequentemente levando a intervengdes distintas. Nas
epidemias de 2001 e 2008, os indices de infestagdo foram maiores nas caixas d’agua,
sugerindo agdes voltadas para a utilizagdo de medidas fisicas impedindo o contato da fémea
com a agua e deposicao dos ovos. Ja nas epidemias de 2011 e 2012, o controle esta nos vasos
e pratos de plantas, bem como ralos e vasos sanitarios, latas, frascos, embalagens, garrafas e
outros, que tiveram um aumento de positividade significante. Sugere que as medidas
preventivas sejam focadas e voltadas para os cuidados com depoésitos que podem acumular
agua, bem como atividades de educacao popular evitando lixo nas ruas, € o uso de larvicidas
tradicionais e alternativos, como controle emergencial para ralos € vasos sanitarios de pouco

uso.
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Em estudo realizado no Rio de Janeiro, nos anos de 2002 e 2003 as trés categorias
com maior positividade (ralos, vasos com plantas e latas, garrafas e plasticos) representaram
quase 70% do total contra 32,5% do total de larvas coletadas. Este alto indice provavelmente
se deve a grande concentragdo de utensilios e demais objetos utilizados no domicilio, e a
forma inadequada na hora do descarte desse material, o que faz com que os programas de
controle dirijam suas acoes para esses depodsitos (SILVA et al., 2006).

Para maior compreensdo da epidemia e direcionamento de acdes de controle ¢
necessario conhecer os fatores que influenciam na densidade e distribuicao do vetor. Sendo
assim, a atuacdo da vigilancia entomolodgica ¢ estratégia fundamental para o controle da
dengue, visto que, ao utilizar as informagdes relacionadas ao vetor ¢ possivel detectar
indicadores entomologicos relacionados a circulagdo viral, alertando os servigos de saude
quanto ao desencadeamento de medidas de prevengao (GOMES, 2002).

As atividades do controle de Ae. aegypti sdo centradas nos criadouros potenciais do
mosquito, com o emprego de condutas que visam torné-los inadequados para a proliferagdo de
larvas. Essas medidas podem ser fisicas (eliminagdo, descaracterizagdo ou destinagdo
adequada), quimicas (utilizag¢do de larvicidas) ou alternativas (ndo especificas), devendo a sua
implementa¢do incluir a abordagem educativa com o intuito de orientar o responsavel pelo
imovel a manter o ambiente improprio para a manutencdo da infestagio (DOMINGOS et al.,
2013).

O conhecimento dos depositos predominantes e do indice de infestagdo dos imoveis e
localizagao efetiva o alcance de redugdo destes indices, evitando a transmissdo da doenga, e as
grandes epidemias. A sociedade deve estar envolvida nas agdes governamentais de prevengao
da dengue bem como focalizar questdoes como a melhoria das condi¢des de urbanizagdo e de
habitacdao, que compreendem a coleta regular de lixo, o abastecimento permanente de dgua ¢ a

educacdo da populagdo em relacdo a ndo jogar lixo na rua.
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6 LIMITACOES

O estudo apresentou potenciais limitacdes em decorréncia da utilizagdo de dados
secundarios obtidos de fontes passivas de notificacdo e/ou preenchimento. Essas fontes
registram somente os casos sintomaticos da doenga, e dentre esses, os que procuraram
assisténcia médica e foram notificados como casos suspeitos de dengue ao sistema de
vigilancia epidemioldgica. Embora o sistema de vigilancia da dengue no Brasil tenha se
mostrado representativo € oportuno, a ocorréncia de subnotificagdo de casos de dengue
permanece, tendo em vista que grande parte da populacdo costuma se automedicar quando
acometida pelos sintomas caracteristicos de dengue, buscando orientagdo médica somente nos
casos mais graves da doenga (BARBOSA, 2011 e SOUZA et al., 2007).

Quando se utiliza dados secundarios também reflete as condi¢des técnico-operacionais
do sistema de vigilancia epidemiologica na capacidade de detectar, notificar, investigar e
confirmar os casos suspeitos de dengue. Em situagdes epidémicas, a maioria dos casos tende a
ser confirmados com base no critério clinico epidemiolédgico, levando a um possivel viés de
confirmacao de caso de dengue.

Outra limitacdo desse estudo foram os dados de internag¢do, que possivelmente nao
mostram o cenario real das hospitalizagcdes por dengue, que pode ser em decorréncia do
quadro clinico ser confundido com muitas viroses febris (TEIXEIRA et al., 1999), ou pela

nao procura de assisténcia médica.
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7 CONCLUSOES

Os principais anos epidémicos identificados foram os de 2001, 2006, 2008, 2011 e
2012. Foi observado um aumento progressivo da incidéncia da doenga, atingindo em 2012, a
maior de toda a histéria da dengue no municipio de Fortaleza/CE. O perfil etario sofreu uma
alteragdo, passando a acometer também a populacdo menor ou igual a 9 anos de idade em
2008, provavelmente devido a reintrodu¢do do DENV-2, quando as criangas estavam
suscetiveis a este sorotipo. Embora tenha havido um discreto predominio de casos no sexo
feminino, essa diferenga ndo foi significativa, considerando os anos epidémicos estudados.

O percentual das formas graves foi maior no ano de 2008, possivelmente por ter
predominado em criangas € o DENV-2 ser o principal sorotipo circulante. Isso levou a um
grande nimero de hospitalizagdes. Seguido do ano de 2006, que predominou o DENV-3 e
2011, onde houve a reintroducdo do DENV-1. O ano de 2006 apresentou o maior nimero de
obitos, mas a taxa de letalidade foi maior em 2001.

Os casos de dengue se concentraram nas SER V e SER VI nas epidemias de 2006,
2008, 2011 e 2012 enquanto que os 6bitos nao apresentaram relagao territorial.

O percentual de caixas d’4gua infestadas por de. Aegypti apresentou uma redugdo de
mais de trés vezes e de mais de nove vezes para pneus. Por outro lado, foi observado um
aumento importante da infestagdo proporcional nos pratos e vasos de plantas.

Conclui-se que a dengue continua sendo um grave problema de satide publica em
Fortaleza/CE. A circulagdo concomitante e permanente de quatro sorotipos, associada a
elevada infesta¢do pelo Ae. aegypti durante todo o ano aumenta a probabilidade de continuas
epidemias e aumento das formas graves.

O presente estudo constitui-se em uma ferramenta relevante no direcionamento de
medidas futuras para elabora¢do de novas politicas publicas efetivas no controle da doenga,
além de servir para comparar e avaliar a efetividade das medidas de controle ja existentes para

evitar epidemias.
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