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RESUMO

A dengue é uma doenca infecciosa de etiologia viral que constitui um crescente problema de
salde publica nas regides tropical e subtropical do mundo, representando uma ameaca para a
salde de mais de 2,5 bilhdes de pessoas. Os primeiros registros de dengue no Ceara datam o
més de agosto de 1986, desde entdo se tém verificado casos da doenca e epidemias ao longo
dos anos. A regido do Macico de Baturité, em virtude de suas caracteristicas ecologicas e
ambientais, proporciona a existéncia de cenarios distintos para a instalacdo e manutencdo de
culicideos vetores de doengas, tais como 0 Aedes aegypti, em relagdo a dengue. E neste
contexto de peculiaridades que a dengue vem se manifestando sob diferentes padrdes nos
municipios da regido. Este trabalho teve como objetivo caracterizar epidemiologicamente a
dengue nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012. Trata-se
de um estudo epidemioldgico descritivo e retrospectivo com dados secundarios. Tais dados
foram obtidos através da Secretaria de Salde do Estado do Ceard, por meio do acesso aos
bancos de dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Sistema
Unico de Satde (DATASUS). Os anos considerados epidémicos com incidéncia superior a
(300/100.000hb) foram 2001, 2002, 2003, 2005, 2006, 2008, 2011 e 2012. As epidemias
foram caracterizadas sorologicamente apenas com a presenca do DENV-1 em 2011 e 2012. O
ano de 2008 evidenciou maior numero de casos confirmados como casos graves
(DCC/FHD/SCD), e 0 ano de 2002, maior percentual (1,14%). Houve uma predominancia do
sexo feminino (57,1%), masculino (42,7%). Nos anos epidémicos a faixa etaria com maior
incidéncia foram de 20 a 49 anos (2001, 2002, 2003, 2005 e 2006), 0 a 9 anos (2008 e 2011) e
de 10 a 19 anos (2012). Ocorreu maior percentual em pessoas com ensino fundamental
incompleto (35,2%). A letalidade mais elevada foi de 0,57% (2010); o critério de confirmacéo
laboratorial teve maior percentual (80%). Conclui-se que os dados encontrados nesta pesquisa
sdo relevantes para a gestdo municipal de salide dos municipios, pois contribui para um
melhor entendimento e enfrentamento da dengue nos municipios do Macico de Baturité,
melhorando a vigilancia e a formacdo de politicas de saude voltadas para prevencao e

controle.

Palavras-chave: Dengue. Epidemiologia. Macigo de Baturité. Aedes Aegypti,



ABSTRACT

Dengue is an infectious disease of viral etiology that represents a growing public health
problem in tropical and subtropical regions worldwide, thus constituting a health threat to
more than 2.5 billion people. The first dengue registrations in Ceara date from August 1986,
since then, it has been verified cases of the disease and epidemics all over the years. The area
of the Baturité Massif, because of their ecological and environmental characteristics, provides
the existence of different scenarios for the installation and maintenance of vectorial culicidae
of diseases, such as the Aedes aegypti, regarding dengue. It is in this context of peculiarities
that dengue has been expressing under different patterns in the cities of this area. This work
aimes to characterize epidemiologically dengue in the cities members of Baturité Massif from
2001 to 2012. It is treated of a descriptive and retrospective epidemic study with secondary
data. Such data were obtained through the General office of Health of the State of Cear3,
through the access to the databases of the System of Information of Offences of Notification
(SINAN) and of the Unique system of Health (DATASUS). The considered epidemic years
with superior incidence (300/100.000hb) were 2001, 2002, 2003, 2006, 2005, 2008, 2011 and
2012. The epidemics were just serologically characterized with the presence of DENV-1 in
2011 and 2012. The year of 2008 showed a larger number of cases confirmed as serious cases
(DCC / FHD / SCD), and the year of 2002, showed a larger percentile (1,14%). There was a
prevalence in female (57,1%), rather than male (42,7%). In the epidemic years, the age range
with larger incidence was from 20 to 49 years (2001, 2002, 2003, 2005 and 2006), 0 to 9
years (2008 and 2011) and from 10 to 19 years (2012). There was a higher percentage of
people with incomplete elementary education (35,2%). The highest lethality was of 0,57%
(2010); the criterion of laboratorial confirmation had a larger percentile (80%). It is concluded
that the data found in this research are relevant for the municipal administration of health of
the cities, because it contributes to a better understanding and confrontation of dengue in the
municipal districts of the Baturité Massif, improving the surveillance and the formation of

politics of health geared towards prevention and control.

Keywords: Dengue. Epidemiology. Baturité Massif. Aedes aegypti.
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1 INTRODUCAO

A dengue é uma doenca infecciosa de etiologia viral que constitui um crescente
problema de salude publica nas regides tropical e subtropical do mundo, onde se estima que
cerca de 80 milhdes de pessoas sdo infectadas anualmente, 0 que representa uma ameaga para
a saude de mais de 2,5 bilhdes de pessoas. Ela se inclui na categoria das principais doengas
tropicais negligenciadas que néo estdo sob controle (SOUSA et al., 2012).

Na maioria dos casos a infeccdo se inicia de forma branda. No entanto, pode
evoluir para a forma mais grave como a febre hemorrégica do dengue (FHD), podendo levar o
individuo a 6bito (BRASIL, 2011). Os registros de dengue tém sido crescentes no decorrer
dos anos em todas as formas clinicas da doenca. Os desafios sdo muitos, fazendo-se
necessarias novas medidas de controle, especialmente aquelas voltadas para o controle do
vetor, cuja proliferacdo esté relacionada as condi¢des socioambientais (TAUIL, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a dengue é a mais importante e
mais comum arbovirose em termos de morbimortalidade. Ao longo dos trés ultimos séculos
tem-se registrado a ocorréncia de infec¢des causadas pelo dengue virus (DENV) em diversas
partes do mundo. Apresentando-se endémica em mais de 100 paises, no sudeste asiatico,
Mediterraneo Oriental, Pacifico Ocidental e nas regides tropicais das Américas e da Africa
(WHITEHORN; FARRAR, 2010).

Os principais fatores responsaveis pelas epidemias de dengue sdo a proliferacdo
dos vetores (mosquitos do género Aedes, especialmente o Aedes aegypti), o crescimento
urbano desordenado, a falta de infraestrutura, a deficiéncia na mobilizacdo da saude publica e
a falta de preparo dos agentes da salde e da populacdo para o controle da doenca.
(MENDONCA,; SOUZA; DUTRA, 2009).

1.1 Historico da dengue

Os primeiros relatos de uma doenca compativel com a dengue foram registrados
na China durante a dinastia Chin no ano de 992 d.C. Na época a doenca foi denominada de
“veneno das aguas”, em virtude dos chineses acreditarem que existia, de alguma forma, uma
conexd@o entre insetos voadores e agua. Além disso, grandes epidemias nos continentes
asiaticos e africanos, bem como na América do Norte, foram registradas nos anos de 1779 e
1780, sugerindo uma ampla distribuicdo geogréfica da doenca antes do final do seculo XVIII,

quando ela adquiriu propor¢des pandémicas (GUBLER; KUNO, 1997).
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Em 1827, a palavra “dengue” foi usada para denominar uma virose epidémica que
se manifestava com artralgias e exantemas. Assim, o termo surgiu da expressdo “Ki denga
pepo” que quer dizer “cdimbra subita causada por espiritos maus” (DIETZ; VERONESI,
1991).

Em 1902 e 1907, os microrganismos responsaveis pela febre amarela e dengue,
que eram denominados como submicroscopicos e infiltraveis, passaram a ser considerados
virus (TEIXEIRA; BARRETO; GUERRA, 1999). Porém, somente em 1945, o DENV foi
isolado pelos cientistas Sabin e Schlesinger. Observou-se que as cepas tinham diferencas
genéticas passando a serem identificadas como sorotipo DENV-1 o encontrado no Havai, e
sorotipo DENV-2 o encontrado em Nova Guiné. Alguns anos depois ocorreu uma epidemia
de febre hemorragica do dengue (FHD) no Sudeste Asiatico, onde foram isolados 0s sorotipos
DENV-3 e DENV-4. Verificou-se que o0s virus sdo pertencentes a mesma sorologia, no
entanto, geneticamente diferentes (TORRES, 1990).

O surgimento dos quatros sorotipos do DENV ocorreu a partir de evolugbes em
comunidades de primatas, Sendo comprovados por pesquisas em animais. Em humanos o
ciclo de transmissdo surgiu, em média ha 500 anos (HALSTEAD, 2006).

1.2 Agente Etiologico

Os virus responsaveis pela infeccdo sdo classificados como arbovirus pertencentes
a familia Flaviviridae e ao género Flavivirus. Apresentam-se como 4 sorotipos
antigenicamente distintos (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4), porém, sorologicamente
relacionados (RICO-HESSE, 2010).

A particula do DENV mede de 40 a 60 nm, e sua estrutura esférica. E constituido
por um genoma composto por um Acido Ribonucleico (RNA) de polaridade positiva, que é
protegido pelo capsideo, esse mede em meédia, 30 nm, sendo formado por proteinas C, envolto
por uma membrana lipoprotéica, formada a partir de células hospedeiras e constituida por
proteinas E, e proteinas M (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008) (Figura 1).



Figura 1 — Modelo de uma particula de virus da dengue

Proteina-E
Capsideo (proteina-C) Bicamada Lipidica

40 a 60 nm

Fonte: Barth, 2010 (modificada).
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O genoma é composto por aproximadamente 11.000 nucleotideos, o qual

codifica uma Unica e ininterrupta fase aberta de leitura (open reading frame — ORF), cercada

por duas areas ndo traduzidas (UTR — untranslated regions), 5’- UTR e 3’-UTR. Apresenta

comprimento variavel, cuja traducdo resulta na formacdo de uma cadeia polipeptidica, a qual

é posteriormente clivada em 3 proteinas estruturais (capsideo C, membrana M e envelope E)

que compde o virus maduro, e 7 proteinas ndo estruturais (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A,

NS4B e NS5), com funcdo de replicacdo viral e segmentacdo do polipeptidio

(LINDENBACH; RICE, 2003). (Figura 2)

Figura 2 — Representacdo do genoma do DENV

N528 NS48

Fonte: Guzman et al., 2010.

Sob o ponto de vista ecoldgico, sdo denominados arbovirus (arthropod-borne

viruses), cujo termo ndo apresenta nenhum significado taxondémico, utilizado apenas para

referir-se ao ciclo de transmissdo, o qual envolve artropodes hematofagos e vertebrados

(FORATTINI, 2002a).
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Segundo Mustafa et al. (2015), foi encontrado em Sarawak na Malésia um novo
sorotipo de dengue, o sorotipo de dengue 5 (DENV-5), detectado em uma investigacdo de
amostras virais de um homem agricultor, porém, essa possivel descoberta ainda ndo foi

certificada pelo Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV).

1.3 Vetores

Estudos epidemiologicos revelaram a importancia de muitas espécies de
mosquitos do género Aedes, sugbgénero Stegomyia, especialmente Ae. aegypti e Ae.
albopictus na transmissdo dos virus dengue as popula¢fes humanas. Por outro lado, no
continente africano espécies do subgénero Stegomyia, como o Ae. luteocephalus, o Ae.
africanus e o Ae. opok, e espécies do subgénero Diceromyia, como o Ae. taylori e o Ae.
furcifer parecem desempenhar importante papel no ciclo de transmissdo dos virus dengue
entre primatas ndo-humanos (FORATTINI, 2002b).

1.3.1 Aedes aegypti

A tendéncia de conferir uma origem africana ao Ae. aegypti, é reforcada pelo fato
de ter sido observada a presenca, na porcado subsaariana do continente africano, de variantes
de Ae. formosus, tido como seu ancestral. Atualmente é considerada uma espécie cosmopolita,
ocorrendo em regides tropicais e subtropicais situadas, sobretudo entre os paralelos de 45°N e
35°S (FORATTINI, 2002b).

Segundo Costa (2009), o mosquito Ae. aegypti € o Unico vetor do dengue no
continente americano com significancia epidemioldgica. O processo adaptativo dessa espécie
originou-se no continente africano, onde se adaptou aos lugares urbanos, expandindo-se a
outros continentes, por se adaptar facilmente a diversos meios de transportes.

O seu desenvolvimento ocorre por meio de metamorfose completa, apresentando
uma fase aquatica, representada por: ovo, larva (esta fase é dividida em quatro estagios) e
pupa, e uma fase aérea, apresentada pelo mosquito adulto (MURRAY; QUAM; WILDER,
2013). Apresenta um ciclo de vida de em média 40 a 60 dias (SIMONETO, 2008) (Figura 3).



Figura 3 - Fases do desenvolvimento do mosquito Ae. aegypti.
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Fonte: Martinho, 2013 (modificada).
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O Ae. Aegypti se alimenta de néctar de vegetais e tem habitos diurnos. Entretanto,

as fémeas sdo hematdfagas, ja que no periodo gestacional elas necessitam de sangue para o

amadurecimento dos ovos. Assim, o repasto sanguineo feito por elas é preferencialmente

realizado nas primeiras horas matutinas e no entardecer (ROZENDAAL, 1997).

Figura 4 - Mosquito Aedes aegypti.

Fonte: CDC, 2016.

Trata-se de um mosquito de habitos predominantemente sinantrépicos e

antropofilicos, bem adaptado as temperaturas mais elevadas e as precipitacdes pluviométricas

abundantes. Possui grande capacidade adaptativa aos criadouros artificiais, representados por

aqueles abandonados pelo homem e preenchidos com &gua limpida, pobre em mateéria

organica em decomposicdo e em sais, sombreados e com fundo ou paredes escuras
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(CONSOLI; OLIVEIRA, 1994). Contudo, ja foram observadas formas imaturas em
recipientes naturais, tais como bromélias, buracos em arvores e escavagdes em rochas (LIMA;
CARNEIRO; PONTES, 2000).

No Brasil, acredita-se que a introducdo do Ae. aegypti deu-se durante o periodo
colonial, provavelmente com o intenso trafico de escravos. Em virtude de sua participa¢do na
transmissdo da febre amarela urbana, fora intensamente combatida e considerada erradicado
em 1955. Na década seguinte, registros de sua presenca em territorio brasileiro foram
novamente assinalados, atribuindo-se a esta reinvasdo o descuido das acdes de controle deste
culicideo em paises fronteiricos. Atualmente, ele estd presente em todos 0s estados da
Federacdo (FRANCO, 1976).

No Estado do Ceara, as primeiras referéncias acerca da presenca do Ae. aegypti
datam do ano de 1851, quando foram registrados os primeiros casos de febre amarela. Na
ocasido, foram contabilizados, 261 6bitos na capital (Fortaleza) e 262 no interior do estado,
com destaque para 0s municipios de Sobral, Baturité e Aracati. AcBes de combate a febre
amarela, voltadas essencialmente ao controle do vetor, resultaram em um periodo de
silenciamento da doenca no estado que perdurou até meados dos anos 1980, quando se
observou a sua reintroducdo em territério cearense, conforme registros de sua ocorréncia nos

municipios de Aquiraz, Beberibe e Fortaleza (LIMA, 1985).

1.3.2 Aedes albopictus

Nativo das florestas do sudeste asiatico, nas trés Gltimas décadas, o Ae. albopictus
migrou e se estabeleceu em muitos paises americanos (abrangendo uma regido que se estende
desde os Estados Unidos & Argentina), na Africa Central, na Europa, em ilhas nos oceanos
Pacifico e Indico e no continente australiano (PAUPY et al., 2009). Essa rapida disseminacéo
pelo mundo deveu-se, sobretudo, ao transporte passivo de seus ovos, facilitado pelos
deslocamentos de contingentes humanos e mercadorias, especialmente em pneus usados,
associados a habilidade de seus ovos em entrar em dia pausa (permanecendo viaveis por
longos periodos em ambientes quase completamente secos e com baixas temperaturas)
(RAMASAMY et al., 2011).
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Figura 5 - Mosquito Ae. albopictus.
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=

Fonte: CDC, 2016.

No Brasil, o Ae. albopictus foi registrado pela primeira vez em 1986 no Estado do
Rio de Janeiro (FORATTINI, 1986). Especula-se que sua entrada em territorio brasileiro se
deu pelo comércio de minério de ferro com o Japdo (CONSOLI; OLIVEIRA, 1994). Desde
entdo, tem-se observado sua crescente e acelerada expansdo pelo Pais, permanecendo isento
de registro, até o ano de 2014, apenas trés estados brasileiros; Acre, Amapa e Sergipe
(PANCETTI et al, 2015).

No Estado do Ceara, 0 Ae. albopictus foi registrado pela primeira vez no ano de
2005, em um bairro situado na zona urbana da capital, onde 13 fémeas da espécie foram
encontradas tanto no intradomicilio quanto no peridomicilio (MARTINS et al., 2006).

De uma maneira geral, se aceita a teoria de que o Ae. albopictus foi
essencialmente uma espécie selvagem que procriava e alimentava-se nas margens das
florestas, passando a adaptar-se ao peridomicilio e ao intradomicilio dos imdveis nos diversos
espacos urbanos e suburbanos de sua distribuicdo. A alteragcdo antrépica no ambiente e o grau
de cobertura vegetal parecem influenciar na distribuicdo e na frequéncia de Ae. albopictus,
resultando em indices de infestacdo mais elevados em areas suburbanas (LIMA-CAMARA,
HONORIO; OLIVEIRA, 2006). Entretanto, também foi detectada sua presenca em areas
totalmente urbanizadas (MARTINS et al., 2010).

Embora, o Brasil tenha dado pouca importancia ao Ae. albopictus em relagdo a
dengue, ndo se pode negligenciar sua presenca e potencial transmissor de arbviroses, uma vez
que estudos recentes apontam evidéncias de sua infeccdo pelo virus dengue (MARTINS et al.,
2013).
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1.4 Transmissao

As primeiras evidéncias sobre o ciclo de transmissao da dengue ocorreram em
1906, quando Bancroft levantou suposi¢es de que o mosquito Ae. aegypti seria 0 vetor da
doenga, fato comprovado por Agramonte e outros cientistas. A partir de entdo, estudos
epidemioldgicos passaram a serem feitos em prol do combate aos meios de transmissdo da
infeccdo (TORRES, 1990).

Ao fazer o repasto sanguineo em uma pessoa em pico virémico, as fémeas de Ae.
aegypti podem se infectar com DENV. O mosquito infectado torna-se um transmissor
permanente (TRPIS; HAUSSERMANN, 1986).

O vetor estd apto a transmitir o virus para o proximo hospedeiro quando as
particulas virais atingem as glandulas salivares. A transmissdo ocorre durante o proximo
repasto sanguineo. O periodo de maturagdo e replicacdo até alcancar as glandulas salivares do
mosquito é denominado de periodo de incubacdo extrinseco, que ocorre de 8 a 12 dias. No
homem, o periodo de incubacdo é chamado de intrinseco, podendo ser de 4 a 10 dias,
ocorrendo em média de 5 a 6 dias. A transmissdo do virus para 0 mosquito ocorre no periodo
em que ha presenca do virus no sangue do individuo acometido pela infec¢do, que comeca no
1° dia anterior ao surgimento da febre até o 6° dia da doenca (CHAN et al., 2009) (Figura 6).

Figura 6 - Representacdo do ciclo de transmissdo do DENV pelo Ae. aegypti.
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Fonte: Brasil, 2008a.
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Os virus causadores da doenca sdo transmitidos aos seus hospedeiros vertebrados
apos a picada do mosquito fémea, do género Aedes, infectado durante a realizagdo de repasto
sanguineo em um individuo virémico. Esse processo é denominado de transmissé@o horizontal
(ROSEN, 1987a).

No mosquito pode ocorrer a transmissdo sexual (quando a fémea transmite o virus
para 0 mosquito macho no momento do acasalamento) e a transmissdo vertical, também
conhecida como transmisséo transovariana, e ocorre ha infeccdo pelo dengue virus dos ovos
ja completamente desenvolvidos no momento da oviposi¢do (ROSEN, 1987b).

A primeira evidéncia da transmissao transovariana natural no Estado do Ceara
foi registrada em 2012, em populacdes de Ae. aegypti e Ae. albopictus, no municipio de
Fortaleza. Evidenciando a importancia desse meio de transmissdo para a manutencdo de tais

virus na natureza em periodos entre epidemias (MARTINS et al., 2012).

1.5 Manifestacoes clinicas

A infeccdo pelos virus dengue causa uma doenca de amplo espectro clinico-
patoldgico, variando de quadros assintomaticos a sintomatolégicos de dengue (classificados
como Dengue Cléssica — DC, Febre Hemorragica do Dengue - FHD e Sindrome do Choque
por Dengue — SCD), que podem evoluir para o 6bito (WHO, 1997).

O Ministério da Saude (MS) brasileiro define, como caso suspeito de dengue, todo
individuo que esteja apresentando doenca febril aguda por, no méaximo, 7 dias, com presenca
concomitante de 2 ou mais dos seguintes sinais ou sintomas: cefaleia, dor retro-orbitéria,
mialgia, prostracdo, artralgia ou exantema. Esses sinais/sintomas devem estar associados a
epidemiologia local onde o individuo com a suspeita residia ou tenha visitado nos ultimos 15
dias. (BRASIL, 2011).

A doenca tem a duracdo meédia de dez dias, sendo que a partir do 5° dia ha
diminuicdo da febre. Podem ocorrer manifestagfes hemorragicas de pequena intensidade,
como epistaxe, gengivorragia e hematuria. Um caso confirmado de dengue classica é definido
como um caso suspeito que foi confirmado laboratorialmente ou durante uma epidemia pelos
critérios clinicos e epidemioldgicos. Mas antes de se constatar a epidemia, 0s primeiros casos
devem ser confirmados por critério laboratorial (BRASIL, 2013).

A dengue classica caracteriza-se por uma enfermidade febril aguda, apresentando

cefaleia frontal, dores musculares, articulares e exantema. A primeira manifestacdo clinica é a
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febre de intensidade variavel, geralmente alta, associada a cefaleia, dor retro-orbitaria,
mialgia, artralgia, prostracéo e exantema. A febre pode durar de dois a sete dias, e em média
cinco dias (BRASIL, 2011).

A febre hemorragica do dengue e a sindrome do choque por dengue (SCD)
caracterizam-se pelo extravasamento de fluidos e proteinas do leito vascular para 0s espacos
intersticiais e cavidades serosas, ocasionado pelo aumento generalizado da permeabilidade
vascular. Geralmente manifestam-se com os mesmos sintomas iniciais e inespecificos da DC,
ou seja, com febre (ocasionalmente 40° a 41° C), mantendo-se elevada por periodo de 2 a 7
dias, quando entdo apresenta queda subita (BRASIL, 2013).

A FHD/SCD tem sido caracterizada, como um caso confirmado pela presenca de
febre por sete dias ou menos e tendéncia a manifestacbes hemorragicas associadas a
trombocitopenia (<100.000/mmg3). H& ainda um diagnostico laboratorial especifico positivo e
extravasamento plasmatico, evidenciado por: derrame pleural ou ascite, bem como elevacao
do hematocrito em mais de 20% e/ou choque (geralmente acompanhado de valores elevados
do hematocrito). Dentre as manifestacbes hemorragicas estdo presentes as petéquias,
pUrpuras, equimoses e epistaxes; hemorragia gastrointestinal e hematlria sdo menos
frequentes (BRASIL, 2011).

Constitui dengue com complicagfes (DCC) todo caso grave que ndo pode ser
classificado como FHD por ndo preencher todos os critérios estabelecidos pela OMS. A
apresentacdo de pelo menos uma das seguintes alteracGes clinicas é suficiente para a
confirmacdo final de um caso de DCC: alteracbes neuroldgicas; insuficiéncia hepatica;
hemorragia digestiva volumosa; disfuncdo cardiorrespiratéria; derrame pleural, pericérdico e
ascite; plaquetopenia inferior a 20.000/mm?3; contagem de leucocitos < 1.000/mm3, ou
qualquer caso suspeito de dengue fatal que ndo possua todos os requisitos para a classificacdo
final de FHD (BRASIL, 2013).

@) MS apresentou por meio da nota técnica n.c
122/2013CGPNCD/DEVIT/SVSIMS, uma nova classificagdo de caso de dengue, aceita no
Brasil em janeiro de 2014 (BRASIL, 2016a) (Figura 7).
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Figura 7 - Nova Classificagdo das manifestacOes clinicas de dengue.
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Fonte: BRASIL, 2016a.

1.6 Susceptibilidade e imunidade

A susceptibilidade & dengue é universal. O individuo que foi infectado com um
determinado sorotipo de DENV torna-se imune a ele e parcialmente imune aos outros
sorotipos por certo periodo variando de 3 a 6 meses. ApOs esse periodo, torna-se mais
suscetivel aos outros sorotipos, possibilitando, apdés uma dengue classica, uma forma mais
grave da doenca. (COSTA, 2009).

A susceptibilidade em relacéo aos casos graves de dengue (DCC/FHD/SCD), ndo
estd bem esclarecida. Existem trés teorias mais conhecidas que procuram explicar sua
ocorréncia (BRASIL, 2005). Sao elas:

» Teoria de Rosen - Associa 0S casos graves a cepas extremamente virulentas
(BRASIL, 2005);

* Teoria de Halstead - Associa as formas graves da doenca a reinfecgéo, podendo
o intervalo ser de trés meses a cinco anos apos a primeira infeccdo. Em consequéncia de uma

resposta imunoldgica menos eficiente (BRASIL, 2005);
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» Teoria Integral de Multicausalidade - Tem sido discutida por especialistas
Cubanos, na qual as formas graves de dengue estdo relacionadas a varios elementos de riscos

associados com as teorias de viruléncia da cepa do DENV e a reinfeccdo (BRASIL, 2005).
1.7 Diagnostico laboratorial

O diagndstico laboratorial da doenca pode ser feito por meio de métodos
especificos ou inespecificos complementares (XAVIER et al.,, 2014; BRASIL, 2016a).

Conforme segue a baixo:

Métodos especificos - Teste soroldgico para verificacdo de anticorpos de dengue, IgM e IgG;

meio de cultura para identificar o virus presente; reacdo em cadeia de polimerase com
transcricdo reversa RT-PCR, capaz de identificar o genoma do DENV; imunohistoquimica
método para identificar os atingenos virais; imunoflorescéncia realizado para identificar e
caracterizar os isolamentos do DENV; e o diagnoéstico histopatologico realizado a partir de
coleta de material post-mortem. Nesse ultimo as lesGes anatomopatolégicas podem ser
detectadas no figado, rins, baco, coracdo e linfonodos, érgdos importantes para diagnosticar
0s casos suspeito de dengue grave (XAVIER et al., 2014).

Métodos inespecificos complementares — Podem ser caracterizados pelo hemograma para

determinar o hematocrito (na dengue o hematocrito aumenta) e quantificar as plaquetas (na
dengue as plaquetas diminuem). A dosagem de albumina sérica (na dengue a dosagem de
albumina diminui), dentre outros. Esses métodos sdo importantes para o diagndstico e
acompanhamento dos casos com manifestaces hemorragicas e de individuos em situacdes
especiais, como gestantes, hipertensos, diabéticos, idosos acima de 65 anos dentre outros
(BRASIL, 2016a).
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2 EPIDEMIAS E MEDIDAS DE CONTROLE

2.1 Dengue no Mundo

Embora, nos séculos XVIII e XIX as epidemias de dengue se apresentassem de
forma periddica, em funcdo da populacdo susceptivel, e do transporte maritimo lento que
favorecia a circulacdo de um sorotipo em determinadas regides, causando epidemias
periddicas em funcdo das alteracdes na populacdo suscetivel (TEIXEIRA et al.,1999;
GUBLER, 2002a).

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, com o favorecimento da circulacdo de varios
sorotipos em uma mesma darea geografica, foram identificados surtos de uma febre
hemorragica severa que posteriormente foi reconhecida como sendo uma manifestacao clinica
mais grave de dengue (GUBLER, 2002b).

Na década de 1950 apenas nove paises relataram casos da doencga. Todavia, 0
nimero de casos da doenca notificados anualmente no mundo pela OMS, aumentou de 908,
durante a década de (1950), para em média 91.000, na década de (1980), 514.139 na década
de (1990), e para 545.000 no periodo de (2000 a 2006). Atualmente as epidemias ja atingiram
mais de 100 paises. Cerca de 50 milhdes de casos sdo estimados para ocorrer a cada ano,
causando uma média de 24.000 mortes no mundo, e um aumento de 100% esta previsto para
as proximas 2 - 3 décadas (GUHA-SAPIR; SCHIMMER, 2005. GOMEZ-DANTES;
WILLOQUET, 2009).

Na Oceania, epidemias foram identificadas no Taiti, em 1964, quando ocorreu um
surto de pequenas proporcdes causado pelo sorotipo DENV-3, ficando restrito a esta regiéo.
Em anos subsequentes, epidemias atribuidas ao DENV-2 foram registradas em varias ilhas do
Pacifico, e em 1975, o DENV-1 foi introduzido nesta regido. Na Australia, registros de
dengue foram identificados desde 1800, com inumeras epidemias ocorrendo até 1955. No ano
de 1981, a doenca reapareceu provocando graves epidemias em varias localidades (GUBLER,;
KUNO, 1997).

Em relacdo ao continente africano, o historico epidemioldgico de dengue é
extenso. Contudo, hd uma inconsisténcia quanto a suficiéncia dos registros e erros em
diagndsticos no passado. Pois ainda é confundida com outras doengas que tem sintomas
parecidos, como a malaria. Em 2009, em Cabo Verde, ocorreu um surto com mais de 17.000
casos, com circulacdo do DENV-3. Considera-se que os casos de infeccdo pelo DENV na

Africa, sejam semelhantes ao historico epidemiolégico das Américas (BHATT et al., 2013).



28

Na Asia, a Republica Popular da China, foi afetada com picos epidémicos na
década de 1980, ap6s um intervalo de 35 anos. Tendo como virus circulantes os quatro
sorotipos DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4. O primeiro surto ocorreu no ano de 1985,
em Hainan, envolvendo o DENV-2 (GUBLER; CLARK, 1995). Em regiGes do sudeste
asiatico, as epidemias apresentam-se de forma ciclica desde 1950, sendo cada vez maior em
magnitude, com circulagdo dos quatros sorotipos (OOIl; GUBLER, 2009).

No entanto, no continente europeu, surto de dengue ocorreu entre 1926 e 1928, na
Grécia, com circulacdo de DENV-1 e DENV-2. A epidemia registrou um elevado indice de
mortalidade, o vetor responsavel foi o Ae. aegypti. Em Portugal, no ano de 2012, foram
registrados mais de 2.000 casos da doen¢a na ilha da Madeira e casos também foram
notificados em dez outros paises da Europa (ALVES et al., 2013). Segundo Sousa et al.
(2012), o vetor responsavel foi o Ae. aegypti que se adaptou rapidamente ao clima tropical da
ilha. Ha possibilidade de surtos na Europa, pois, casos sdo registrados em viajantes com
frequéncia. Em 2010, registros de dengue foram feitos na Franca e Croacia. (MURRAY;
QUAM; WILDER-SMITH, 2013).

A circulacdo de novos sorotipos do DENV em areas que antes ndo eram
infestadas proporciona a ocorréncia de epidemias com elevado indice de incidéncia. Pois, na
década de 1980, os continentes americano e asiatico registraram varias epidemias,
ocasionadas principalmente pela introducdo de novos sorotipos. A arbovirose é endémica em
mais de 124 paises (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

Nos ultimos 30 anos as epidemias se expandiram de forma mais intensa no
mundo, as razdes incluem o crescimento urbano desordenado, 0 aumento das viagens aéreas e
a decadéncia dos sistemas de saude publica nas medidas de controle ao vetor. Dentre as
regibes em que mais ocorrem epidemias estdo: América do Sul, América Central, América do
Norte, Africa e Asia. O Brasil esta entre os paises mais afetados da América do Sul
(GUBLER, 1997. SILVA; MARIANO; SCOPEL, 2008).
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Figura 8 - Dengue no mundo e &reas de risco.
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Fonte: WHO, 2014.

Os surtos epidémicos tém gerado elevado impacto politico, social, econémico e
psicolégico. Esses impactos podem ser observados nos estudos epidemioldgicos e no
atendimento aos pacientes acometidos pela doenga. Os gastos adquiridos para o controle de
epidemias sédo elevados. De fato, se gasta com atendimento hospitalar e ac6es de combate e de
prevencdo contra 0 mosquito transmissor. No periodo entre 2000 e 2007, nas Américas, 0S
gastos com dengue foi de 2,1 bilhdes de doélares (SAN MARTIN; PRADO, 2004. SHEPARD
etal., 2011).

2.2 Dengue nas Américas

As primeiras suspeitas de dengue nas Américas datam do século XVII, no ano de
1635, em Martinica e Guadalupe. Entre 1824 e 1828 houve a primeira pandemia que atingiu
inicialmente Caribe, Cuba, Jamaica, Venezuela e Estados Unidos, atingindo em seguida,
México e norte da Colédmbia (SCHNEIDER; DROLL, 2001).

Segundo Costa e Santos (2009), o mosquito Ae. aegypti é o Unico vetor do dengue
no continente americano com significancia epidemioldgica. Nas décadas de 1950 a 1960 foi
erradicado em maior parte do continente americano por meio de instituicdes de medidas de

combate a0 mosquito vetor, feita por um programa coordenado pela Organizagdo Pan-
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Americana da Saude (OPAS). Alguns paises ndo obtiveram a erradicagdo por falta de recursos
para manter o Programa, como EUA, Venezuela e outros. Entretanto, por falta de
infraestrutura para da continuidade ao Programa, paises, onde 0 mosquito havia sido
erradicado, registraram novas infestacdes, em 1970 (SCHATZMAYR, 2000).

Na segunda metade do século XX, a regido passou de baixa endemicidade a uma
situacdo de hiperendemicidade, com introducdo de novas cepas do virus e epidemias
frequentes com numerosos casos de FHD. Neste contexto, o evento epidemiolégico mais
relevante foi a epidemia de FHD/SCD associada ao DENV-2, ocorrida em Cuba em 1981
quando foram notificados em torno de 340 mil casos, com 116 mil hospitalizagdes e 158
Obitos, entre os quais 101 eram criangas. Neste mesmo ano, o0 DENV-4 foi introduzido na
regido, afetando o Caribe, 0 México e todos os paises da América do Sul (TEIXEIRA et al.,
1999).

Em 1989, ocorreu uma segunda epidemia mais grave nas Américas. Um surto na
Venezuela com um total de 8.619 casos levou 117 pessoas a 6bito, na oportunidade foram
isolados DENV-1, DENV-2 e DENV-4, sendo dois tercos das vitimas criancas menores de 14
anos (SAN MARTIN et al., 2010).

Os surtos de dengue continuaram nos anos seguintes. No periodo de 2001 a 2007,
mais de 30 paises foram afetados, totalizando 4.332.731 casos. Desses, 64,6% ocorreram nos
paises da América do Sul (Brasil, Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai). No entanto, o Brasil
foi a regido onde teve maior intensidade epidémica, registrando 98,5% das notificacdes dessa
regido. No ano de 2002 foi diagnosticado mais de 1 milhdo de casos da doenca, dos quais,
750.000 foram registrados em territorio brasileiro. No ano seguinte, verificou-se uma reducao
do nimero de casos, voltando a registrar elevadas epidemias a partir de 2006 (WHO, 2009).

Em 2011, surtos atingiram 979.774 pessoas, dos quais 15.860 foram
considerados graves, levando a 692 dbitos. Nesse periodo, os paises do cone sul das Américas
notificaram maior numero de casos. Apenas o Brasil registrou 715.666 casos, dos quais foram
8.104 ocorréncias graves da doenca e 310 foram 6bitos (WHO, 2011). As regides América do
Sul (Brasil, Colémbia, Bolivia, Paraguai, Guiana Francesa e Suriname) e América do Norte
estdo entre as regides mais acometidas por dengue no mundo (SILVA; MARIANO; SCOPEL,
2008).

As epidemias de dengue nas Ameéricas tém se mostrado crescente nas ultimas
quatro décadas, nas quais se observa a circulagcdo dos quatro sorotipos do DENV. Ocorrem

ainda elevados casos de FHD, o crescimento da frequéncia dos surtos e 0 aumento da
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distribuicdo espacial do vetor (GUBLER, 2002b). A transmissdo autdctone do virus da
dengue ja foi notificada em quase toda a América Latina (SAN MARTIN, et al, 2010).

No ano de 2014, houve queda de aproximadamente 50% dos casos registrados de
dengue em todo continente americano, em relacdo ao ano anterior. Em de 2015 a incidéncia
aumentou para 198/100.000hb. No entanto, os registros de casos graves e Obitos foram mais
baixos. Os paises que registraram circulacdo dos quatros sorotipos do DENV foram Brasil,
México e Colémbia. No continente os paises e regides com incidéncia mais elevada séo Brasil
(509/100.000bh), Paraguai (444,5/100.000hb), Guiana Francesa (399,6/100.000hb), San
Martin (269,6/100.000hb) e Honduras (234,6/100.000hb) (OPAS, 2016).

Figura 9 - Casos de dengue nas Américas no periodo de 1995 a 2015.
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Fonte: OPAS, 2015.

2.3 Dengue no Brasil

Algumas evidéncias apontam para a ocorréncia de epidemias de dengue no Brasil
desde 1846, especificamente nas cidades de S&o Paulo e Rio de Janeiro. Outros surtos
tambem associados a doengas foram relatados em S&o Paulo entre 1851 e 1853 (TEIXEIRA et
al., 2009). Contudo as primeiras referéncias a casos de dengue na literatura médica datam do
inicio do século XX, nas cidades de Sdo Paulo e Niteréi (PEDRO, 1923).

Embora a primeira epidemia de dengue com isolamento viral tenha ocorrido em
1981 em Roraima (DENV-1 e DENV-4), foi somente, em 1986, quando o DENV-1 foi
introduzido no Rio de Janeiro, que a doenga se tornou um grave problema de satde publica
(TEIXEIRA; BARRETO; GUERRA, et al.,, 1999). As mudancas sociais e geogréficas
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proporcionaram condicdes favoraveis para a disseminacdo do Ae. aegypti no Pais, resultando
em epidemias de dengue (MASSAD et al., 2001).

No ano seguinte, algumas capitais do Nordeste foram afetadas com um total de
134.721 casos. Com as condi¢cBes ambientais permanecendo bastante receptivas para a
circulacdo do DENV, em 1990, também foi isolado o DENV-2 no Rio de Janeiro, momento
em que foram registrados os primeiros casos de FHD. A partir de 1994, a circulagdo dos virus
dengue foi expandida para mais de 600 municipios distribuidos em 18 Estados da Federacéo,
com um progressivo aumento na incidéncia da doenca no Pais. Em 1998, a incidéncia foi de
345,7 casos por 100 mil habitantes. Em 1999, cerca de 50% dos municipios brasileiros ja
haviam relatado casos de dengue, sendo o Ae. aegypti detectado em 64% deles (TEIXEIRA
et al., 2005).

Em 2000, a reintroducdo do DENV-3 no Brasil trouxe elevados surtos
epidémicos, nos quais foram registrados mais de 1,2 milhdes de casos (2002). Os sorotipos
circulantes nesse periodo foram DENV-1, DENV-2 e DENV-3, ocasionando uma das maiores
epidemia registradas no pais (SIQUEIRA JR et al., 2005).

A incidéncia de dengue em 2000 e 2001 permaneceu elevada, com incidéncia em
média de 141 e 239,4 casos para 100.000 habitantes. A reintroducdo do DENV-3 desencadeou
uma nova onda de casos de DC e de FHD, com 2.702 casos registrados. A rapida dispersao
deste sorotipo pela maior parte do pais praticamente retirou de cena DENV-1 e DENV-2 de
muitas cidades nos anos seguintes (NOGUEIRA; ARAUJO; SCHATZMAYR et al., 2007).

As notificacdes de dengue obtiveram um indice menor nos anos de 2003 a 2005.
Embora o sorotipo DENV-3 tenha sido diagnosticado no estado do Rio de Janeiro, mesmo
assim o0s nameros de notificagdes diminui nesse periodo, sendo os anos de 2004 e 2005 tidos
como interepidémicos (ARAUJO et al., 2006).

Notou-se uma incidéncia mais elevada do sorotipo DENV-3 em 2006. No ano de
2007, ocorreu a reincidéncia do sorotipo DENV-2, que culminou em uma elevada epidemia,
em 2008, com diagnostico de 259.392 casos no Estado. Esse numero foi equivalente a 30%
dos 734.384 casos registrados no Pais (NOGUEIRA; ARAUJO; SCHATZMAYR, 2007).

O ano de 2008 obteve maior indice epidémico da década, sendo destaque 0s
meses de janeiro e junho. A faixa etaria mais acometida pela doenca foi de 16 a 30 anos
totalizando 32% dos casos, com predominio do sexo feminino (55% das notificacGes)
(BARBOSA et al., 2015).

Em 2010 voltou a circular no pais o sorotipo DENV-4, isolado no Estado de

Roraima. Até agosto do referido ano, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da



33

Saude confirmou 3 casos da doenca em Boa Vista e relatou 9 casos considerados como
suspeitos, sendo 8 autdctones de Boa Vista e 1 do municipio de Canta (BRASIL, 2010). No
ano de 2011 passou a circular nos estados do Amazonas, Para, Rondbnia, Ceard, Bahia, Sdo
Paulo e Rio de Janeiro o DENV-4 (NOGUEIRA; EPPINGHAUS, 2011). Todavia, as 715.666
notificagdes de dengue, no primeiro semestre de 2011, segundo os érgdos responsaveis pelo
monitoramento dos virus circulantes e os registros de casos, apresentaram predominio do
sorotipo DENV-1 (BRASIL, 2011).

As manifestacdes de dengue no Brasil se mostram diferentes em relacdo aos
padrbes epidemioldgicos de outros paises do continente americano e asiatico, visto que aqui a
dengue tem atingido mais a faixa etéria de adultos e tem provocado casos leves da doenca. De
fato, em paises do sul da Asia, a faixa etaria mais atingida é a de criancas, com indice de FHD
mais elevado. (SIQUEIRA et al., 2005b)

Porém, esse perfil epidemioldgico no Pais vem mudando. Em 2002, foi registrado
um numero elevado de casos graves em criancas, o0 que se intensificou em 2006, com
predominancia no sudeste e nordeste do Brasil. E a notificacdo de surtos em areas de variados
portes populacional, sdo mudancas importantes quando comparadas com anos anteriores
(BOHM et al., 2016). Essa mudanca tem chamado & atencdo dos 6rgdos publicos nacionais e
internacionais para identificar os motivos, buscar meios de tratamento e de controle
(TEIXEIRA et al., 2009)..

As regibes do Brasil que apresentaram maiores taxas de incidéncia de dengue,
entre 2002 e 2012 foram Nordeste e Centro-Oeste. O Norte permaneceu com incidéncia
média e 0 Sudeste oscilou entre média e alta incidéncia. Nesse periodo, todas as faixas etérias
foram acometidas. E houve uma maior ocorréncia de casos graves em criangas, com idade
inferior a 5 anos (BOHM et al., 2016). (Figura 10)
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Figura 10 - Unidades da federacéo classificadas com baixa, média e alta incidéncia de
dengue. Brasil, 2002-2012.
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Fonte: Bahom et al., 2016.

As epidemias de dengue tém mostrado alteracGes significativas nos Gltimos anos
quando comparadas as ocorridas em décadas passadas. Conforme Leite (2015), o Brasil
notificou 6.615.625 casos de dengue, entre 2000 e 2012, nimero cinco vezes mais elevado do
que a década anterior. O ano de 2010 apresentou maior nimero de casos, 1.027.100.
Identificou-se maior ocorréncia de casos mais graves da doenca. Os casos de Obitos
apresentaram-se mais elevados do que em outras doencas como a malaria, hanseniase,

infeccbes meningeas e leishmaniose.

2.4 Dengue no Ceara

Os primeiros registros de dengue no Ceard datam de agosto de 1986, quando o
sorotipo DENV-1 causou um surto no Estado com pico registrado em abril de 1987. Nos anos
seguintes, a doenca continuou a se expandir com novos casos sendo relatados durante os
Gltimos meses de 1988 até setembro de 1989, quando um novo surto teve inicio. Durante 0s
anos de 1990 e 1991 o estado registrou um total de 22.434 casos, e de outubro de 1992 a
fevereiro de 1994 apenas 16 casos foram relatados (CEARA, 2013).
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Entretanto, em 1994, a transmissdo da dengue aumentou significativamente,
chegando ao patamar de 47.221 notificagOes, o equivalente a 711,88 casos por 100.000
habitantes. A co-circulacdo dos sorotipos DENV-1 e DENV-2 foi o principal fator para a
ocorréncia dos primeiros casos de dengue hemorrégica, sendo registrados na ocasido 185
casos suspeitos, com 25 diagnosticados e 12 casos de 6bitos (VASCONCELOQOS et al., 1995).

No periodo de 1997 a 2001 ocorreram registros crescentes de casos de dengue no
estado. Contudo, no ano 2000 houve reducdo de notificacBes, mas foram notificados quatro
casos de FHD e trés foram a 6bito. No ano de 2001 foram registrados 34.390 casos, dos quais
78 casos eram de FHD, e uma porcentagem de 10,2% evoluiram ao 6bito. No ano seguinte o
DENV-3 foi registrado no Ceara, passando a circularem trés sorotipos do DEN-V (LIMA et
al., 2013)

Em 2008 ocorreu a quarta epidemia, sendo diagnosticados 44.244 casos, 639
registros de DCC e 448 de FHD. Nesse ano a taxa de incidéncia (TI) foi de 530,77/1000,00
hab. A faixa etaria mais afetada foram criancas, principalmente as com menos de um ano
(LIMA et al., 2013).

No ano de 2009, registros mostraram apenas circulacdo do sorotipo DENV-2,
ocorrendo a segunda menor taxa de incidéncia dos ultimos 12 anos (60,18/1000.000 hb),
Todavia, mesmo com o nimero de casos considerado baixo, o percentual de 6bito e de FHD e
de DCC, foram de 34,6% e 48%. Respectivamente, uma nova epidemia afetou o Estado em
2011, registrando 56.714 casos e 62 6bitos, com a introducdo do sorotipo DENV-4. O grupo
mais atingido foi o adulto entre 29 e 59 anos. Nesse periodo, quase todos os sorotipos do
DENV foram registrados no Ceard, exceto o DENV-2 (LIMA et al., 2013).

Entretanto, de 2001 a 2012, os quatros sorotipos dos virus de dengue foram
identificados no Ceara. Nos anos de 2003 a 2006, o DENV-3 foi predominante, 0 DENV-2
circulou com maior frequéncia entre 2007 e 2009, em 2010 e 2011, predominou o sorotipo
DENV-1. O DENV-4, introduzido em 2011, circulou de forma elevada no ano seguinte, sendo
identificado em 98,5% das amostras. Em 2013, em uma analise de 62 amostras, houve maior
ocorréncia de DENV-4 (96,7%) e DENV-1 (3,3%) (CEARA, 2014a).

Nos ultimos anos, casos de dengue foram registrados ao longo dos doze meses do
ano, com predominio no primeiro semestre, provavelmente devido a fatores como
pluviosidade, temperatura e umidade (CEARA, 2013).

Em 2014, ocorreram 41.684 casos de dengue sendo notificados em 183
municipios (99,5%) do Estado. Dos casos, 18.242 foram confirmados, 308 se apresentaram de

forma grave e 74 evoluiram para o obito. A doenca apresentou um aumento no percentual de
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casos graves em 50%, em comparacdo com o ano de 2013 e redugdo no percentual de dbitos
de 35% em relacdo ao mesmo periodo. Os sorotipos circulantes foram os DENV-1, DENV-3
e DENV-4. A deficiéncia no atendimento médico aos pacientes e a circulacdo de diferentes
sorotipos virais sdo fatores que contribuem para a maior ocorréncia das formas graves de
dengue (CEARA, 2015).

O Ceara apresentou 52.992 registros confirmados de dengue em 2015. Os casos
graves foram 847; destes. Dos quais 93,1% (789/847) foram confirmados. Do total de casos
graves, 84,3% (665/789) foram de Dengue com Sinais de Alarme (DCSA) e 15,7% (124/789)
de Dengue Grave (DG). Apenas Fortaleza apresentou percentual de 70,6% de DCSA, e 51%
dos casos de DG ocorreram entre os demais municipios do Estado. Até a semana
epidemioldgica - SE 39, realizada no periodo de 04/01/2015 a 03/10/2015, foi registrado a
circulacdo de trés sorotipos, dos quais 97% foram do DENV-1, 1,5% do DENV-3 e 1,5% do
DENV-4 (CEARA, 2015).

Figura 11 - Evolucédo da dengue no Ceara no periodo de 1986 a 2015.
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No ano de 2016, a ocorréncia de dengue semelhante ao ano anterior. Porém, partir
da semana epidemioldgica (SE) 21, houve uma diminui¢do dos casos quando comparado ao
mesmo periodo de 2015. O total de casos confirmados foram 37.769, com 45 registros de DG
e 191 registros de Dengue com Sinais de Alarme (DCSA). A faixa etaria mais acometida foi
de 20 a 29 anos e o sexo feminino o mais ocorrente. ldentificou-se circulacdo dos sorotipos
DENV-1, na maioria dos municipios, e DENV-2, apenas em Caucaia (CEARA, 2016).
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Em 2017, foram notificados 78.591 casos de dengue, com incidéncia de
876,7/100.000hb, distribuidos em 99,4% dos municipios. Dos casos notificados, foram
confirmados 30,2% (23.798/78.591) em 86,8% (159/183) dos municipios. Todas as faixas
etarias foram atingidas, apresentando maior percentual em pessoas com idade entre 15 e 49
anos 63,6%, 0 sexo feminino foi o mais acometido, registrando 56% dos casos (CEARA,
2017).

2.5 Medidas de controle

No decorrer dos anos, medidas de controle de dengue nas Américas vém sendo
discutidas para o combate do agente transmissor. A Organizacdo Pan-Americana de Saude
tem dialogado com os paises sobre as medidas periodicas de combate ao vetor e sobre uma
reavaliacdo nas politicas de controle da doenca (ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 1991). Durante um longo periodo de tempo, a Organizagdo Pan-Americana da Sadde
considerou que a forma mais eficaz de controle da dengue era o uso de inseticidas.
(ORGANIZACAO PAN AMERICA DA SAUDE, 2001).

Segundo Kokoza et al. (2000), os meios existentes para o controle de dengue
podem ser fisicos, quimicos e biol6gicos, com cada um apresentando vantagens e
desvantagens. Na estratégia de controle fisico, um produto é adicionado a agua, formando
uma pelicula monomolecular, cuja temperatura superior a 49 °C elimina as larvas e as pupas
em um tempo inferior a 5 minutos. No entanto, estudos ainda precisam ser aprimorados neste
método (DONALISIO; GLASSER, 2002). A forma quimica ja vem sendo utilizada em
muitos paises, por meio do uso de larvicidas e inseticidas. A forma biol6gica utiliza peixes
que se alimentam de larvas, técnica bastante Gtil em ambientes que possuem maiores reserva
de 4gua (CAVALCANTE et al., 2007).

Nos debates sobre dengue, tem sido discutida a importancia de acbes para
controle do mosquito vetor e a necessidade de métodos apropriados para conscientizar as
pessoas no combate. Dessa forma, espera-se amenizar o uso de inseticidas e melhorar as
formas de controle (BRAGA, 2007).

De acordo com Teixeira e Barreto (1996), o manejo ambiental no controle a
dengue ainda é limitado ao combate de focos em domicilios e peridomicilios. Fazem-se
necessarias intervengdes nos servigcos basicos urbanos, como coleta de lixo adequada,

saneamento basico e o abastecimento de agua.
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Para Lima et al., (2013), o combate a focos do Ae. Aegypti no Ceard, no periodo
de 1986 a 2011 foi efetuado principalmente por meio do controle quimico, com o uso de
adulticidas e larvicidas, do grupo dos organofosforados e piretroides, e a aplicacdo dos
agentes biologicos Bacillus thuringiensis israelensis (Bti), bactérias usadas para o controle
bioldgico de larvas (o Bti produz toxinas capazes de matar varias espécies de mosquitos sem
prejudicar outros organismos). Além desses métodos, também sdo utilizados reguladores de
crescimento como o diflubenzuron, é um larvicida bastante utilizado para o controle de larvas.

Nos primeiros quinze anos, a forma predominante de controle foi o uso de
organofosforado pelos érgdos responsaveis. Nos anos de 2001 a 2009, o Bti e piretroide foram
utilizados e, em 2010, foram substituidos por diflubenzuron e o malation, um inseticida
utilizado para a eliminacdo do mosquito (LIMA et al., 2013). Porém, a maneira mais eficaz de
amenizar a proliferacdo do Ae. aegypti € por meio do controle mecanico, que consiste na
eliminacdo dos criadouros.

A inclusdo de varias estratégias eficientes e compativeis, levando-se em
consideracdo as tecnologias acessiveis para o controle do mosquito e as peculiaridades de
cada regido, parece ser um método possivel para amenizar a infestacdo do vetor e a incidéncia
das infecgdes transmitidas. No Brasil, ndo existe apenas uma forma de controle do Ae. aegypti
(ZARA et al., 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

Dotada de grande importancia para a satde publica, por ser uma das viroses que
mais acometem as populacdes das regides tropicais e subtropicais, a dengue tem demandado
muitos esfor¢os, tanto de cunho econémico quanto de recursos humanos para o seu combate.

No Estado do Ceard, no periodo de 2001 a 2011, ocorreram elevadas epidemias. O
perfil epidemiolégico da doenca apresentou mudancas, passando a atingir com maior
frequéncia, faixas etarias mais baixas. O mosquito vetor Ae. aegypti foi identificado em 120
municipios, com alto 1IP em mais de oitenta deles (LIMA et al., 2013).

A regido do Macico de Baturité localiza-se aproximadamente a 100 km do sul da
capital do Estado. Apresenta um compartimento do relevo cearense que abriga em seu
contexto paisagistico diferentes condicbes ecoldgicas, resultantes das interacdes entre o
relevo, o clima e a vegetacdo. A combinacdo desses componentes proporciona um cenario
distinto em meio ao semiérido, com ocorréncia de chuvas orogréaficas (SANTOS;
MEDEIROS; SOUZA, 2012). Tais fatores ambientais e ecoldgicos permitem a existéncia de
cenarios para a circulacdo de patdgenos entre as populacfes humanas, sobretudo por abrigar
condicBes para a instalacdo e a manutencdo de culicideos vetores de doengas, tais como o Ae.
aegypti, em relacdo a dengue.

Neste sentido, ressalta-se a importancia da identificacdo de tais caracteristicas
epidemioldgicas na regido do Macico de Baturité, as quais podem sofrer variaces ao longo
dos anos e cuja compreensdo permite a implementacdo de ac6es mais eficientes no combate a

doenca.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Caracterizar epidemiologicamente a dengue nos municipios do Macico de
Baturité, no periodo de 2001 a 2012.

4.2 Especificos

¢ Identificar os principais anos epidémicos nos municipios integrantes do Macico de Baturité
entre os anos de 2001 a 2012;

e Caracterizar essas epidemias de dengue no Macico de Baturité segundo as variaveis faixa
etéria, sexo e escolaridade;

¢ Quantificar e determinar os casos graves de dengue nas referidas epidemias;

e Descrever o perfil de letalidade por dengue, por sexo e faixa etaria, na populacdo do
Macico de Baturité nos anos epidémicos;

¢ Identificar os sorotipos circulantes;

¢ Quantificar e determinar o critério de confirmacédo dos casos de dengue.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo e retrospectivo com dados
secundarios.

Segundo Costa e Barreto (2003), a pesquisa epidemiologica pode ser considerada
como observacional ou experimental, sendo o estudo observacional analitico ou descritivo.
No caso da epidemiologia descritiva, pode-se fazer o uso de dados priméarios e secundarios
com o objetivo de estudar a distribuicdo de uma determinada doenca ou situacgdes
relacionadas a saude publica.

Os estudos epidemioldgicos descritivos averiguam as situacGes de doencas e
salde das populacfes de acordo com as caracteristicas variaveis dos envolvidos, como sexo,
idade e renda. Em relacéo a ocorréncia da doenga, observam-se as variagdes de tempo e de
lugar. A pesquisa epidemiologica € capaz de identificar uma comunidade de risco,
possibilitando a prevencdo e a formulacdo de hipdteses para estudos futuros (SZKLO;
JAVIER NIETO, 2000).

O estudo retrospectivo é executado a partir de documentos do passado com
seguimento atual (GIL, 2002).

5.2 Local do estudo

Ocupando uma &rea de 3.707,30 km?, a regido do Macico de Baturité, sob ponto
de vista do planejamento regional, esta dividida em 3 microterritorios, a saber: Microterritério
I, constituido pelos municipios de Aratuba, Guaramiranga, Mulungu, Pacoti, Palmécia.
Microterritorio 1, constituido pelos municipios de Acarape, Aracoiaba, Baturité, Capistrano,
Itapiuna, Redencdo. Microterritorio 111, constituido pelos municipios de Barreira e Ocara.
Seus limites sdo assim definidos: ao Norte, compreendem 0s municipios de Maranguape,
Guaiuba, Pacajus e Chorozinho; ao Sul, os municipios de Chor6, Quixada e Ibaretama; a
Leste, o municipio de Cascavel e a Oeste, os municipios de Caridade e Canindé. Seus
municipios ficam a aproximadamente a 100 km do sul da Cidade de Fortaleza e o acesso entre
0s municipios além da BR-222, pelas CE-168, CE-71, CE- 085, CE-368, CE-362, CE-354 ¢
CE-178 (CEARA, 2014b). (Figura 12)
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Figura 12 - Mapa da Area geografica dos municipios integrante do Macico de Baturité.

Fonte: CEARA, 2014b.

A populacéo do Macico de Baturité é de 230.523 habitantes. Na zona urbana estéo
112.217 pessoas (48,67%), enquanto na zona rural residem 118.306 pessoas (51,32%). O
macigo apresenta uma densidade demografica média de 56.08 hab/km? (IBGE, 2012).

5.3 Fonte de dados

Os dados secundarios, referentes ao periodo de 2001 a 2012, foram obtidos na
Secretaria de Salude do Estado do Ceard, por meio do acesso aos bancos de dados do Sistema
de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Em relacdo aos aspectos epidemioldgicos foram analisadas as seguintes variaveis:
municipio de notificacdo, faixa etaria, sexo, escolaridade, casos graves, sorotipos do virus,
oObitos e critério de confirmacdo. Para a definicdo das epidemias por ano no periodo estudado
foi considerado o estabelecido pelo Ministério da Saude (incidéncia superior a 300/100.000
habitantes) (BRASIL, 2002a).
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5.4 Analise dos dados

Os bancos de dados primeiramente foram ajustados, removendo a duplicidade em cada
ano. Em seguida, as informacdes foram agrupadas em quatro bancos distintos, nos quais o
primeiro contemplava os anos de 2001 a 2006, o segundo armazenava as notificagdes de 2007
a 2009, o terceiro continha os casos de 2010 a 2011 e o quarto apresentava os dados de 2012.
Realizou-se uma andlise descritiva dos dados segundo 0s anos epidémicos organizando-os em
tabelas e graficos com a utilizacdo do programa Microsoft Excel 2010.

A medida de frequéncia para a taxa de incidéncia foi calculada pela razéo entre o
namero de casos confirmados por ano e a populagdo estimada pelo IBGE, do respectivo ano e
municipio. Como fator de multiplicacéo a taxa foi ajustada para 100.000 habitantes (BRASIL,
2002a).

Método do calculo:

N° de casos de dengue novos em residentes
x 100.000

Populacao total residente

O caélculo para a medida de frequéncia da taxa de letalidade foi feito pela razdo entre o
namero de 6bitos por dengue em cada ano e o numero total de casos de dengue do respectivo
ano (BRASIL, 2002a).

Método do célculo:

N° de casos de dbitos causados pela dengue por ano
x 100

N° total de casos de dengue por ano
5.5 Consideracdes éticas
O estudo foi conduzido de acordo com o0s preceitos éticos, norteados pela

Resolugdo 535/2016 do Conselho Nacional de Salde, sem prejuizo para 0S USUArios e sem

identificacdo de pessoas ou pacientes, uma vez que foram utilizados dados secundarios
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disponibilizados pela Célula de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Sadde do Estado
do Ceara. A pesquisa fora, entdo, submetida & aprovagio por um Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB),

mediante o Parecer n° 817.618 (Anexo).
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6 RESULTADOS

6.1 Ocorréncia de dengue no Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012

No periodo de 2001 a 2012 foram notificados 9.863 casos de dengue nos 13
municipios integrantes do Macigo de Baturité. Os anos com maior nimero de registros: 2003,
2008, 2011 e 2012, 5.333 (53,7%) registros. Os municipios com maior nimero de
notificacbes foram Baturité (1.407 - 14,26%), Ocara (1.271 - 12,88%), Itapitna (1.187 -
12,03%) e Acarape (950 - 9,63%).

Os anos considerados de alta incidéncia foram os anos de 2001
(417,3/100.000hb), 2002  (327,4/100.000hb), 2003  (758,2/100.000hb), 2005
(409,8/100.000hb), 2006  (353,2/100.000hb), 2008  (523,5/100.000hb), 2011
(515,1/100.000hb) e 2012 (552,7/100.000hb).

Nos anos considerados epidémicos a maioria dos municipios, apresentaram alta
incidéncia de dengue, em Aracoiaba (2001, 2003, 2005, 2006, 2008, 2011 e 2012), Capistrano
(2001, 2002, 2003, 2006, 2008, 2011 e 2012), Itapitna (2001, 2002, 2003,2005, 2008, 2011 e
2012), Baturité (2001, 2002, 2003, 2006, 2008, 2011 e 2012), Palmacia (2001, 2003, 2005,
2006, 2008, 2011 e 2012), Acarape (2003, 2005, 2008, 2011 e 2012), Aratuba (2003, 2005,
2006, 2008,e 2012), Pacoti (2002, 2003, 2005, 2006 e 2012), Ocara (2002, 2005, 2006, 2011
e 2012), Pacoti (2001, 2003, 2011 e 2012), Guaramiranga (2011e 2012) e Redencdo (2003 e
2011) (Tabela 1).

A incidéncia de dengue na maioria dos municipios se apresentou alta
(300/100.000hb). Nos anos epidémicos 0os municipios que se destacaram com maior
incidéncia foram Baturité (2001), Pacoti (2002), Acarape (2003), Ocara (2005), Palmécia
(2006), Redencdo (2008), Barreira (2011) e Ocara (2012). Apenas Guaramiranga nao
apresentou nenhum caso nos primeiros anos (2001 a 2005), porém registrou alta incidéncia
nos anos 2011 e 2012. O municipio de Mulungu néo apresentou nenhum ano considerado

epidémico (Gréfico 1).



Tabela 1 — Casos de dengue nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012,

46

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Municipios

N° T N° T N° T N°e Tl N°e Tl N° Tl N° Tl N° T N° Tl N°e Tl N° T N° T
Acarape 16 1206 14 1036 312 22659 29 2066 62 4234 25 1672 29 1901 90 5851 02 128 25 1629 206 13282 140 8932
Aracoiaba 142 5859 119 4879 43 308,7 22 89 90 3594 83 3291 12 472 128 5069 06 236 25 63 137 5374 102 3985
Aratuba 11 874 11 863 60 430,7 07 496 47 3487 57 4168 06 432 80 316,8 11 434 32 25 31 2703 118 1,03
Barreira 58 33,1 15 856 191 1077,07 22 1226 15 813 20 1069 30 1582 15 77,8 01 51 04 204 270 13 38 190,3
Baturité 336 11148 176 5783 186 6084 78 2529 91 2895 128 4033 36 1123 113 3427 12 36 39 117 110 3274 102 3012
Capistrano 101 6366 57 3588 207 136040 15 983 21 1285 81 4947 07 426 63 3713 03 176 54 3164 56 3268 69 401,1
Guaramiranga - - - - - - - - - - 01 165 01 164 05 118,2 10 2453 09 2161 43 1059,3 24 606,6
Itapitina 69 4139 58 3412 92 536,7 22 126 151 829,1 16 86 17 89,6 233 12669 46 2471 239 12831 92 488,8 152 799,6
Mulungu 06 664 02 219 26 281,9 05 53,6 02 209 01 103 - - 03 25,7 18 151 03 261 20 1711 13 109,4
Ocara 62 2856 67 3051 46 207,9 55 2466 265 1168 157 686 14 606 19 77,9 17 69 42 1749 99 409,2 428 1576
Pacoti 29 2632 96 8647 105 9385 21 1864 36 3144 49 4244 06 515 34 296,3 18 1561 11 94,7 21 180,3 57 487,8
Palmécia 30 3005 27 2761 83 852,2 08 824 101 10495 146 15238 20 209,7 72 669,4 26 240 19 1582 78 6409 44 356,8
Redencéo 28 1108 61 2395 292 11369 08 308 34 1288 33 1238 25 929 348 1307 41 1531 19 719 33 1243 04 15
Total 888 417,3 703 3274 1643 7582 292 1335 915 4098 797 3532 203 89 1203 5235 211 91,1 521 226 1196 5151 1291 5527

T.l — Taxa de Incidéncia
Fonte: SINAN, 2016.



Gréafico 1 -

Incidéncia de dengue nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012.
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6.2 Ocorréncia de Dengue segundo a faixa etaria no Macico de Baturité no periodo de
2001 a 2012

Os casos de dengue registrados segundo a faixa etaria nos municipios do Macico
de Baturité se apresentaram de diferentes formas entre o0s anos estudados. Contudo,
considerando o total dos registros, houve maior percentual de casos notificados em pessoas
com idade entre 20 e 49 anos (44,5 % - 4.393) e menor percentual na faixa etaria igual ou
superior a oitenta anos (0,6 % - 61). As demais faixas etarias apresentaram a seguinte
distribuicdo: 0 a 9 anos 17,3%, 10 a 19 anos 22%, 50 a 79 anos 14%, e ignorados 1,3%.

Em Acarape e Guaramiranga, a maior incidéncia foi em criangas e jovens de 10 a
19 anos. Em Aracoiaba, Aratuba, Barreira, Baturité, Capistrano, Itapiuna, Pacoti, Palmécia e
Redencdo, a incidéncia foi mais elevada em adultos de 20 a 49 anos; apenas Mulungu teve
maior incidéncia em pessoas de 50 a 79 anos. Em Ocara, a incidéncia de dengue foi elevada

principalmente em idosos com idade igual ou superior a 80 anos (Tabela 2).



Tabela 2 — Casos de dengue segundo a faixa etaria nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012.
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Municipios/ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Faixas Etarias  N° T N° T. N° T N° T. N° T N° T. N° T. N° T N° T. N° T N° T N° T
Acarape

0a9 02 60,6 01 304 38 11329 01 29,2 05 140,2 02 549 06 186,5 28 8774 - - 13 492 86 32185 28 1037
10a19 03 99,1 06 194,6 98 3119 06 187,3 11 4013 03 879 10 2994 21 6338 - - 08 2364 52 15209 40 11477
20a49 10 194,1 07 1334 126 23551 13 2384 33 580 16 2754 10 1542 24 361,8 01 14,6 02 30,2 59 882 51 7543
50a79 01 59 - - 48 2708,8 06 332,2 12 637 04 2079 02 988 11 5355 01 476 02 1557 08 3244 21 843

> 80 - - - - 02 13245 - - 01 6211 - - - - - - - - - - 01 3802 - -
Ignorado - - - - - - 03 - - - - - 01 - 06 - - - - - - - - -
Aracoiaba

0a9 11 204,3 07 1292 03 55 04 729 07 1258 07 125 04 77,7 19 3757 01 199 10 251 54 1350 20 498
10a19 22 383 15 259,6 10 1719 05 854 23 3875 26 435 04 78 33 666,2 - - 05 923 25 459,7 13 238
20a49 95 1082,6 68 769,8 24 270 09 1006 41 4521 33 3614 04 385 44 4192 03 28 06 558 45 4171 57 526,3
50a79 14 357,3 29 7354 05 125,9 04 100,2 18 4445 17 416,8 - - 17 400,3 02 464 04 872 13 527,1 12 259,5
>80 - - - - 01 238 - - 01 2331 - - - - 01 1996 - - - - - - - -
Ignorado - - - - - - - - - - - - - - 14 - - - - - - - - -
Aratuba

0a9 - - 02 59,8 02 59,8 - - 04 113 13 362,2 - - 12 431 06 2169 17 8753 10 5175 33 17178
10a19 02 64,7 03 959 14 409,2 02 57,7 15 453 13 387 02 63,8 15 5432 03 1112 04 1438 06 217,1 28 10181
20a49 08 56 04 92,6 35 7412 04 83,6 22 4814 28 6038 02 37,8 43 8875 02 408 07 1505 11 237,7 48 10437
50a79 01 56,4 02 1114 09 458,2 01 50,3 06 3161 03 1556 02 951 10 5243 - - 03 156 04 2093 08 4208
=80 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 4255 - - 01 4291
Ignorado - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Barreira

0a9 05 124,8 03 52 23 559,3 02 48 01 233 05 1152 06 153,7 04 1025 - - - - 123 3880 06 1875
10a19 09 219,7 01 17 35 832,1 03 704 01 228 05 1126 06 1518 01 254 - - 01 23,1 68 15574 10 226,8
20a49 36 557,5 08 84 92 13872 09 134 06 86,9 09 1286 11 1381 04 487 01 11,8 03 35,2 71 8265 17 2569
50a79 08 3215 - - 39 15252 04 1544 04 1503 01 37 02 69,9 02 68,3 - - - - 07 2152 05 1522
280 - - - - 02 930,2 - - - - - - - - - - - - - - 01 2557 - -
Ignorado - - 03 - - - 04 - 03 - - - 05 - 04 - - - - - - - - -
Baturité

0a9 49 7218 35 510,6 17 246,9 07 100,7 15 211,8 18 251,7 03 458 23 3474 03 457 08 1429 17 3013 19 3341
10a19 58 856,7 29 4241 37 538,8 19 2742 18 2549 30 4206 09 1379 21 3165 01 151 10 1412 35 490,1 19 264
20a49 181 1594 85 741,3 102  885,6 38 327 47 396,9 53 4432 17 1279 51 3692 06 426 18 1258 43 298,9 48 3322
50a79 40 12706 27 5704 30 631,1 09 1876 11 225 26 526,8 07 1371 18 3393 02 369 03 529 14 2451 16 2779

Continua..
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Municipios/ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Faixas Etérias N° T.1 N° T. N° T.1 N° T. N°  T. N° T.1 N° T. N° Tl N° T. N°  T. N°  T. N°  T.

= 80 - - - - - - 02 3636 - - 01 176,6 - - - - - - - - 01 1388 - -
Ignorado 08 - - - - - 03 - - - - - - - - - - - - - - - - -
Capistrano

0a9 06 160,4 03 80,1 24 669,4 03 835 01 259 14 362,7 - - 17 505,6 01 298 15 5252 28 9769 14 486,2
10a19 18 456,5 10 2534 36 952,3 01 26,3 05 1231 15 368,7 02 56,4 14 3941 01 29 14 3723 13 3441 07 1846
20a49 61 1096,1 21 3766 101 18917 06 1136 11 1918 29 504,7 04 60,5 26 3738 01 141 16 2249 12 1679 38 22339
0a79 13 548 12 505 45 19771 01 438 04 163,7 20 7415 01 37,8 05 1811 - - 09 1588 02 68 10 3388
=80 02 816,3 - - 01 423,7 - - - - 03 11857 - - - - - - - - 01 245 - -
Ignorado 01 - 1 - - - 04 - - - - - - - 01 - - - - - - - - -
Guaramiranga

0a9 - - - - - - - - - - - - - - - - 02 2074 01 1552 06 9569 04 6535
10a19 - - - - - - - - - - 01 733 01 794 02 2306 02 2406 04 6069 15 16042 03 3289
20a49 - - - - - - - - - - - - - - 03 180,7 04 2476 04 2233 14 8018 17 9994
50a79 - - - - - - - - - - - - - - - - 02 3322 - - 08 12519 - -

2 80 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ignorado - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Itapitna

0a9 04 96,8 05 1186 07 164,7 01 231 09 1993 03 65 03 728 52 13194 13 3292 37 1159,1 18 5583 26 7982
10a19 11 282,4 14 3524 20 499,2 06 147 29 6813 01 23 - - 54 1368,1 17 434,3 65 1529,7 19 442,4 35 807
20a49 46 7895 30 504,9 45 751,2 12 1965 78 12252 09 138,4 08 1079 92 12635 07 937 114 1506,7 33 4315 69 7097
50a79 04 156,8 06 230,7 14 5339 01 37,4 24 861,4 03 106,1 05 1685 23 793,9 05 169,7 20 623,6 22 679 20 611,2
= 80 02 775 - - - - - - 03 1038 - - 01 3039 - - 01 3012 03 728,1 - - 02 7125
Ignorado 02 - 03 - 06 - 02 - 08 - - - - - 12 - 03 - - - - - - -
Mulungu

0<9 - - - - 06 275,6 - - - - - - - - 01 396 05 1964 - - 02 934 02 918
10a19 - - 01 474 09 422,1 01 46,3 - - - - - - 01 415 02 824 01 693 06 2415 02 792
20a49 04 120,9 - - 09 266,2 02 82,7 02 571 01 281 - - - - 07 1457 02 429 10 2111 05 1038
50a79 02 1456 01 72 02 1424 01 704 - - - - - - 01 537 02 1038 - - 02 96,9 04 1906
2 80 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ignorado - - - - - - 01 - - - - - - - - - 02 - - - - - - -
Ocara

0<9 12 2448 09 1815 03 60 04 794 42 819,8 16 3096 02 425 04 814 06 1222 12 3206 24 636,2 75 19742
10a19 17 3111 12 217 07 125,6 11 196 64 11206 28 4859 06 1233 03 60,5 05 1033 17 3261 27 513,9 98 18518

Continua...
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Municipios/ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Faixas Etarias N° T.1 N° T.1 N° T.1 N° T.I N°  T.l N° T. N° T.I N°  T.1 N° T. N°e  T.1 N° T. N° T.
20a49 23 299,7 36 464 25 319,7 23 2918 110 13719 67 8284 06 64 09 894 05 484 11 109,3 43 4241 200 1958
50a79 10 2945 08 2331 09 260,1 17 4875 45 12686 41 11458 - - 03 1662 01 242 02 45 05 111,7 51 1130,8
> g0 - - - - 02 712 - - 04 13888 05 17241 - - - - - - - - - - 04 716,8
Ignorado - - 02 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Pacoti

0<9 - - 05 189,4 13 488,7 02 74,7 02 73,5 11 401 01 39,6 04 163,3 01 41 - - 02 101,1 08 404,4
10a19 06 229 23 871,2 28 10526 01 37,3 10 367,2 12 4371 01 404 06 2518 03 127,9 04 1575 02 784 16 6254
20a49 20 509,8 48 12145 54 1356,4 16 399 16 3925 26 6324 02 43 19 4095 12 2548 06 1234 11 2257 29 5929
50a79 03 176 13 757,1 10 578 02 1148 08 4517 - - 02 53 05 2615 02 109,2 01 504 06 3019 04 501
Ignorado - - 07 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Palmécia

0a9 03 131,4 02 895 05 2247 - - 03 1364 11 502,5 04 203,6 03 137,1 04 1842 01 531 08 4192 01 517
10a19 02 83,6 04 170,6 23 985,4 01 42,9 21 9102 37 1610,7 03 151,2 26 11981 11 5186 06 2604 18 6952 15 5179
20a49 17 485,4 16 466,3 40 4134 07 2055 58 1718 67 19928 08 1723 36 8411 07 1602 10 192,6 30 5699 20 375
50a79 08 460,5 01 613 13 3345 - - 19 11838 30 18773 03 1796 07 3661 04 2043 02 946 21 9813 07 3227
> 30 - - - - - - - - - - 01 7407 - - - - - - - - 01 371,7 01 367,6
Ignorado - - 04 - 02 - - - - - - - 02 - - - - - - - - - - -
Redencao

0a9 05 86,7 05 86 41 699,6 01 16,9 10 166,10 10 1645 03 545 129 24053 12 2258 07 16129 08 1831 - -
10a19 07 119,6 12 2035 48 807,5 01 16,6 04 654 05 81 09 161,6 67 1237 05 934 02 357 11 1954 - -

20a 49 11 1155 30 3127 145 14988 02 204 09 905 10 964,3 08 70,8 108 953,6 14 1216 06 539 10 894 03 26,7
50a79 05 130,7 13 3373 56 1441 01 255 09 2253 08 1984 04 974 42 1026,8 09 2169 04 845 04 84,1 01 209
280 - - 01 3164 02 626,9 - - 02 6116 - - 01 2375 02 4651 - - - - - - - -
Ignorado - - - - - - 03 - - - - - - - - - 01 - - - - - - -

T.l — Taxa de Incidéncia

Fonte: SINAN, 2016.

Concluséo
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O gréafico 2 mostra que a incidéncia de dengue segundo a faixa etaria em toda a

Macrorregido do Macico de Baturité. Foi mais elevada em adultos entre 20 e 49 anos, nos

primeiros anos do estudo (2001 - 2006). No entanto, houve maior incidéncia em criancas de 0

a 9 anos, nos anos de 2008, 2010 e 2011, e, em criancas e jovens de 10 a 19 anos, em 2007 e
2012.

Gréfico 2 - Incidéncia de dengue segundo a faixa etaria no Macigo de Baturité no periodo de

2001 a 2012.
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Fonte: SINAN, 2016.

6.3 Ocorréncia de dengue segundo o sexo no Maci¢co de Baturité no periodo de 2001 a
2012

Considerando-se o sexo dos infectados pela doenca, observou-se que, no periodo
estudado, o maior percentual dos casos notificados foi entre as mulheres, registrando 57,1%
(5.637) dos casos.

Nos anos considerados epidémicos, o sexo feminino apresentou maior incidéncia
na maioria dos municipios e anos. Porém, em alguns municipios, nos anos de 2003 e 2005
(Acarape), 2006 (Barreira, Guaramiranga, Mulungu e Pacoti), 2008 (Capistrano), 2011
(Palmécia) e 2012 (Redencdo), houve maior incidéncia em pessoas do sexo masculino.



Tabela 3 — Casos de dengue segundo 0 sexo nos municipios integrantes do Maci¢o de Baturité no periodo de 2001 a 2012.
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o 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Municipios/
Incidéncia F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M
Acarape 09 07 09 05 181 131 12 17 27 3 16 09 18 11 56 34 - 02 14 11 111 9% 85 55
Taxadelnc. 1359 1054 1334 739 18325 19007 1711 2419 3691 477,6 2143 1202 2344 1459 7218 498 - 258 1802 1452 14134 12408 10709 7109
Aracoiaba 87 54 80 39 23 20 16 06 49 41 48 35 07 05 79 49 03 03 16 09 69 68 51 51
TaxadeInc. 7309 4378 6678 3142 1907 160,1 1319 47,7 3985 3217 3875 2727 557 389 6321 3842 239 234 1269 703 5452 5205 4014 3957
Aratuba 08 03 07 04 3 24 03 04 25 2 28 29 02 04 39 4 05 06 13 19 6 15 63 55
TaxadeInc. 1324 459 1143 604 5377 3317 44,2 545 3861 3142 4261 4082 296 561 6412 6411 821 938 2278 3262 2817 2592 11164 9546
Barreira % 22 10 05 112 79 08 14 10 05 10 10 18 12 11 04 - oo 03 o1 48 122 20 18
TaxadeInc. 4163 2555 1139 57,2 12609 893,6 88,9 1564 1082 54,3 1067 1071 1881 1278 113 41,9 - 10,3 30,4 10,2 14893 12408 199,3 1813
Baturité 190 145 111 65 99 8 42 3% 53 38 68 60 14 22 70 43 04 08 23 16 65 45 65 37
Taxade Inc. 12613 9617 7298 4269 647,9 569 2725 2334 3373 2417 4287 3779 867 1384 4208 2632 238 485 1358 97,5 3807 272,2 377,9 222
Capistrano 55 46 32 25 1% 75 10 05 15 06 56 25 07 - 30 33 0L 02 30 24 29 21 43 26
Taxadelnc. 7047 5706 4096 3097 17632 970,2 1333 64,5 1866 72,2 6951 3005 86,2 - 3573 3851 11,8 232 3561 2778 342,9 311  506,2 2985
Guaramiranga - - - - - - - - - - - 01 01 - 03 02 03 07 06 03 22 21 12 12
Taxade Inc. - ; ; ; ; - ; - ; - ; 325 331 1423 943 1476 3424 2905 1429 10934 10258 602,1 602,1
Itapitina 45 24 34 24 55 37 18 04 79 72 08 08 07 10 13 99 20 24 124 115 42 50 84 68
TaxadeInc. 5522 2817 409 2763 6564 422,3 2108 44,8 8872 7735 8 841 755 103 14908 1052,9 2198 252,3 13529 13529 4535 523 8979 7043
Mulungu 05 oL 02 - 7 09 03 02 0L o0 - 0o - ; 02 0L 09 09 02 o1 13 07 10 03
TaxadeInc. 1139 215 45 - 3788 190 626 417 215 203 201 - ; 35 168 1541 148 354 171 2264 504 1714 496
Ocara 42 20 36 30 31 15 33 22 167 98 102 55 05 09 11 08 09 08 22 20 49 50 253 174
Taxadelnc. 4003 1783 3391 2646 2898 1312 3061 1900 15227 8361 9219 4653 446 577 928 638 751 631 1881 246 4159 4028 21316 13915
Pacoti 20 08 53 43 58 47 12 09 21 15 20 29 02 04 18 16 11 07 07 04 13 08 38 19
Taxadelnc.  393,7 140,7 9864 7505 10705 814,6 2199 1549 378,9 2539 3578 4869 35 67,3 320,2 273,3 1043 1193 121,5 68,3 224,7 138,3 644,8 322, 4
Palmécia 20 08 14 13 39 4 04 04 6 35 8 57 06 13 38 34 10 16 08 11 31 47 23 21
TaxadeInc. 4341 1554 2953 258 8269 7626 85 799 14144 706 19164 11545 1287 2666 722,5 618,6 1885 2893 1332 1832 509,3 772,5 373 3406
Redencéo 18 10 33 28 190 102 05 03 19 15 21 12 12 13 207 141 21 19 7 12 7 16 02 02
Taxade Inc. 1424 791 2592 2198 14794 7943 386 23,1 1439 1136 1575 90 88,9 96,9 15503 1062,3 1561 1425 526 91 1272 1214 149 15
N° Total 537 348 421 281 973 670 166 126 532 383 466 331 99 103 698 505 96 112 275 246 625 571 749 541
TaxadelInc. 5127 3221 3983 257,8 9121 609 1541 1134 4839 337,9 4195 289  87.6 896 6124 436 835 96 2393 2127 5403 4905 6434 4616

T.l — Taxa de Incidéncia
Fonte: SINAN, 2016.
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O periodo do estudo apresentou maior percentual de incidéncia na maioria dos
anos, em pessoas do sexo feminino. Nos homens foi um pouco mais elevada do que nas
mulheres, apenas nos anos de 2007 (0,09% / 0,08%) e 2009 (0,09% / 0,08%). Porém, foram
anos com baixa incidéncia da doenca. (Gréafico 3).

Gréfico 3 — Percentual da incidéncia (para 100.000hb) de dengue segundo o sexo no Macico

de Baturité no periodo de 2001 a 2012.
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Fonte: SINAN, 2016.

6.4 Ocorréncia de dengue segundo a escolaridade no Macico de Baturité no periodo de
2001 a 2012

No periodo de 2001 a 2012, nos treze municipios integrantes do Macico de
Baturité, houve maior percentual de dengue em pessoas com ensino fundamental incompleto
35,2% (3.475). Somente no municipio de Mulungu, no ano de 2012, ocorreram mais casos em
individuos com nivel superior completo (38,4%). O nimero de casos classificados como
ignorados foi elevado em quase todos os municipios, representando 41,3% (4.075) das
notificagdes, no periodo estudado (Tabela 4)
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Tabela 4 - Casos de dengue segundo os niveis de escolaridade nos municipios integrantes do Macigo de Baturité no periodo de 2001 a 2012.

Municipios/

Escolaridade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Acarape N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % Ne % Ne % Ne %
Analfabeto - - - - - - - - - - - - 01 3,4 - - 01 50 - - - - 01 0,7
EFI 10 62,5 10 71,4 159 50,9 15 51,7 31 50 07 28 10 34,4 01 1,1 - - 03 12 05 2,4 45 32,1
EFC 04 25 - - 57 18,2 04 13,7 05 08 - - 08 27,5 - - - - 02 08 03 1,4 11 7,8
EMI 01 6,2 01 7,1 13 4,1 01 3,4 04 6,4 01 04 04 137 - - - - - - 02 0,9 09 6,4
EMC - - 01 7,1 39 125 - - 06 9,6 03 12 - - - - 01 50 - - - - 36 25,7
ESI - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ESC - - - - - - - - - - - - - - 01 1,1 - - - - - - 01 0,7
Ignorado 01 6,2 02 142 44 141 09 31 16 258 14 56 06 206 88 97,7 - - 20 80 196 951 37 26,4
Aracoiaba

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 04 - - 01 0,9
EFI 68 478 90 756 20 46,5 09 40,9 29 322 28 33,7 05 416 44 343 02 333 09 36 16 116 21 20,5
EFC 37 26 18 15,1 07 16,2 05 22,7 24 26,6 24 28,9 05 41,6 19 14,8 - - 01 04 07 51 07 6,8
EMI 02 1,4 - - 09 20,9 05 22,7 25 27,7 19 22,8 02 16,6 30 23,4 02 33,3 01 04 10 7,2 13 12,7
E MC 28 19,7 05 4,2 03 6,9 03 136 06 6,6 05 06 - - 20 156 01 16,6 01 04 13 9,4 15 14,7
ESI - - - - - - - - - - - - - - 01 0,7 - - - - 01 0,7 04 3,9
ESC - - - - - - - - - - - - - - 02 1,5 - - - - - - 04 3,9
Ignorado 07 4,9 06 05 04 9,3 - - 06 6,6 07 8,4 - - 12 9,3 01 16,6 12 48 90 656 37 36,2
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Municipios/

Escolaridade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Aratuba No° % No° % Ne° % Ne° % Ne° % N° % Ne° % Ne° % Ne° % Ne % Ne % Ne° %
Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 03 3,7 - - 01 3,1 01 3,2 - -
EFI 06 545 05 454 10 16,6 02 285 11 234 09 157 02 333 16 20 02 18,1 05 156 07 22,5 07 59
EFC 03 272 02 18,1 10 166 01 142 02 4,2 03 5,2 01 166 03 3,7 01 09 01 3,1 01 3,2 01 0,8
EM I - - - - 03 05 - - 04 9,3 03 52 - - 07 8,7 - - 01 3,1 05 16,1 - -
EMC 02 18,1 02 18,1 02 3,3 01 142 04 9,3 10 175 - - 04 05 - - 02 6,2 06 193 02 1,6
ESI - - - - - - - - - - - - - - 02 2,5 - - - - - - - -
ESC - - - - - - - - - - - - - - 04 05 - - - - 02 6,4 - -
Ignorado - - 02 181 35 58,3 03 428 26 60,4 32 56,1 03 50 41 51,2 08 72,7 22 68,7 09 29 108 91,5
Barreira

Analfabeto - - - - - - - - - - - - 01 33 - - - - - - 01 0,3 01 2,6
EFI 52 896 12 80 136 71,2 15 68,1 10 66,6 10 50 17 56,6 07 46,6 01 100 02 50 107 39,6 09 23,6
EFC 02 3,4 - - 30 157 05 22,7 02 133 06 30 - - 02 133 - - 02 50 10 3,7 02 52
EMI - - - - 08 4,1 - - 03 20 - - 02 6,6 - - - - - - 57 21,1 16 42,1
EMC 03 51 03 0,2 12 6, 2 02 09 - - 04 20 03 10 01 6, 6 - - - - 01 0,3 03 7,8
ESI - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 0,3 - -
ESC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 0,3 - -
Ignorado 01 1,7 - - 05 2,6 - - - - - - 07 233 05 333 - - - - 92 34 07 18,4
Baturité

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 05 4,4 - - - - 01 0,9 01 0,9
EFI 219 651 150 852 131 70,4 65 83,3 47 519 72 56,2 16 444 33 292 - - 08 205 22 20 17 16,6
EFC 42 125 01 05 04 2,1 - - 26 285 29 226 06 166 04 35 01 8,3 01 2,5 03 2,7 02 1,9
EM | 03 0,8 01 0,5 06 32 02 2,5 07 7,6 16 125 05 138 04 35 01 8,3 04 102 04 3,6 05 49
EMC 55 16,3 23 13 12 6,4 06 7.6 09 9,8 10 7.8 - - 07 6,1 - - - - 09 8,1 08 7.8
ESI - - - - - - - - - - - - 01 2,7 02 1,7 - - - - 02 1,8 01 0,9
ESC - - - - - - - - - - - - 01 2,7 05 4.4 - - 01 2,5 - - 04 3,9
Ignorado 17 05 01 0,5 33 17,7 05 6,4 02 2,1 01 0,7 07 194 53 46,9 10 833 25 64,1 69 62,7 64 62,7
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g';ég;g'r?é‘;ﬁe 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Capistrano Ne % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 02 31 - ] - - - - 02 28
EFI 11 108 11 192 150 724 09 60 16 761 45 555 03 428 28 444 02 666 08 148 07 125 10 144
EFC 07 69 0L 1,7 10 48 - ; 04 19 17 209 - ; 01 1,5 - ; 00 1,8 03 53 04 57
EM I 01 0,9 - ; 02 09 0l 66 - ; 07 86 0l 142 05 7,9 - ; 03 55 02 35 02 28
EMC 11 108 07 122 19 91 03 20 - - 10 123 02 285 04 63 - ; 03 55 01 1,7 02 28
ESI . - - - ; ; - - ; - - - ; ; ; ; ; ; - - - - 02 28
ESC ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; . 00 142 01 1,5 - ; . . . . 01 14
Ignorado 71 702 38 666 26 125 02 133 0L 47 02 2,4 - ; 22 349 01l 333 39 722 43 767 46 66,6
Guaramiranga

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 41
EFI ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; 01 100 - ; 01 20 - ; 05 555 21 488 13 541
EFC - ; ; ; ; ; - - ; - - . ; ; ; ; ; ; 01 111 - - 01 41
EM I ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; . ; ; ; ; ; ; . . 05 116 0L 41
EMC - - - - - - - - - - - - 0L 100 03 60 - - 01 111 03 69 - -
ESI - ; ; ; ; ; - - ; - - . ; ; ; ; ; ; - - 01 23 - -
Ignorado - - - - - - - - - - - - - - 00 20 10 100 02 222 13 302 08 333
Itapitna

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 03 1,2 01 2,1 04 1,6 - - 02 1,3
EFI 48 695 40 689 74 804 12 545 90 596 11 687 12 705 72 309 05 108 62 259 08 55 08 52
EFC 16 231 11 189 10 108 05 227 37 245 03 187 03 176 13 55 - ; 15 62 04 2,7 04 26
EM I 01 1,4 o0l 17 06 63 03 136 10 07 0L 62 - ; 10 42 - ; 18 7,5 - . 04 26
EMC 03 43 05 86 02 201 0L 45 07 46 0L 62 - ; 10 42 02 43 25 104 0L 06 02 13
ESI ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; . ; ; 00 04 0 21 04 1,6 - . 01 06
ESC ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; . ; ; ; ; ; ; 6 25 0L 06 - .
Ignorado 01 14 o1 17 - ; 01 45 07 46 - . 02 117 124 532 37 804 105 439 78 537 131 861
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Municipios/

Escolaridade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Mulungu N° % Ne % N° % Ne % N° % Ne % Ne % Ne % Ne % N° % N° % N° %
Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 01 333 - - - - - - - -
EFI 04 66,6 01 50 12 46,1 05 100 - - - - - - 01 33,3 03 166 02 66,6 02 10 03 23
EFC 01 166 01 50 04 153 - - 02 100 01 100 - - - - 01 55 - - - - 01 7,6
EMI - - - - 03 115 - - - - - - - - - - - - 01 333 - - 01 7,6
EMC - - - - 03 115 - - - - - - - - - - 03 166 - - 02 10 02 15,3
ESI - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 7,6
ESC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 05 38,4
Ignorado 01 166 - - 04 153 - - - - - - - - 01 333 11 61,1 - - 16 80 - -
Ocara

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - 03 157 - - - - - - - -
EFI 15 241 30 47 21 456 14 254 85 32 34 216 05 35,7 08 421 01 5,8 08 19 03 03 29 6,7
EFC 02 3,2 01 1,4 11 239 09 16,3 49 184 11 07 - - 01 5,2 - - 03 7,1 01 01 07 1,6
EMI - - 02 2,9 02 4,3 04 7,2 03 1,1 04 2,4 01 7,1 - - - - - - - - 13 03
EMC 06 9,6 07 104 03 6,5 04 7,2 23 8,6 09 57 01 7,1 03 18,7 - - 04 9,5 01 01 22 51
ESI - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 01 02 0,4
ESC - - - - - - - - - - - - - - - - 01 5,8 - - - - 07 1,6
Ignorado 39 629 27 40,2 09 195 24 43,6 105 396 99 63 07 50 04 25 15 882 27 64,2 93 93,9 348 81,3
Pacoti

Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - 02 05 01 55 01 09 - - 01 17
EFI 19 655 58 60,4 49 46,6 11 52,3 17 472 18 36,7 02 333 15 441 08 44,4 03 27,2 06 285 17 29,8
EFC 10 344 26 27 31 295 04 19 06 166 10 204 01 16,6 02 58 01 55 01 09 02 9,5 07 12,2
EM I - - 03 3,1 10 9,5 02 9,5 02 55 05 10,2 - - 04 11,7 - - 01 09 - - 06 10,5
EMC - - 03 3,1 07 6,6 02 9,5 03 8,3 10 204 - - 07 205 04 222 02 18,1 05 238 13 22,8
ESI - - - - - - - - - - - - - - - - 01 55 - - - - 03 5,2
ESC - - - - - - - - - - - - - - 01 2,9 - - 01 09 01 4,7 02 3,5
Ignorado - - 06 6,2 08 7,6 02 9,5 08 22,2 06 122 03 50 03 8,8 03 16,6 02 18,1 07 333 08 14
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Municipios/

- 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Escolaridade
Palmécia N° % Ne % N° % Ne % N° % Ne % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 2,2
E.F. L 22 733 18 66,6 46 554 04 50 05 4,9 02 - - - - - - - 01 5,2 01 1,2 01 2,2
E.F.C. 02 6,6 05 185 11 132 01 125 02 1,9 - - - - - - 02 7,6 01 5,2 01 1,2 05 11,3
E.M. L 02 6,6 - - 01 1,2 01 12,5 01 0,9 01 - 01 - - - - - 02 105 - - 03 6,8
E.M.C. 02 6,6 - - 05 06 - - 01 0,9 08 - 01 - - - - - - - - - 03 6,8
E.S.C - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 02 2,5 - -
Ignorado 02 6,6 04 148 20 24 02 25 92 91 135 - 18 - 72 100 24 923 15 789 74 948 31 70,4
Redencédo
Analfabeto - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 - - - - -
E.F. L 12 428 31 50,8 49 16,7 03 375 15 28,8 09 27,2 - - 51 146 10 243 - - - - - -
E.F.C. 08 285 13 21,3 13 4,4 01 125 02 5,8 04 12 - - 05 1,4 07 17 - - - - - -
E.M. | 02 7,1 02 3,2 17 5,8 03 375 02 58 02 06 - - 08 2,3 05 121 - - - - - -
E.M.C 04 142 05 8,1 33 11,3 01 125 08 235 07 21,2 - - 08 2,3 - - - - - - - -
E.S.C. - - - - - - - - - - - - - - 04 1,1 - - - - 01 03 - -
Ignorado 02 7,1 10 16,3 180 616 - - 07 205 11 333 25 100 272 795 19 46,3 18 100 32 96,9 04 100

EFI — Ensino Fundamental Incompleto; EFC — Ensino Fundamental Completo; EMI — Ensino Médio Incompleto; EMC — Ensino Médio Completo; ESI — Ensino Superior

Incompleto; ESC — Ensino Superior Completo.
Fonte: SINAN, 2016.

Concluséo
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O Gréfico 4 mostra que as notificagdes apresentaram maior percentual de casos
em pessoas com nivel escolar baixo. De acordo com 0s anos considerados epidémicos, o
percentual de casos de dengue em pessoas com ensino fundamental incompleto se distribuiu
da seguinte forma: 2001, 54,2%, 2002, 64,8%, 2003, 52,1%, 2005, 38,9%, 2006, 30,8%,
2008, 23,1%, 2011, 17,1% e 2012, 14%. Porém houve muitos casos ignorados nos anos de
2008 (58%), 2011 (67,8%) e 2012 (64,2%). Embora ndo epidémico, houve um quantitativo

elevado de casos ignorados em 2009 (65,8%).

Gréfico 4 - Percentual dos casos de dengue segundo os niveis de escolaridade no macico de
Baturité no periodo de 2001 a 2012.
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Fonte: SINAN, 2016.

6.5 Casos graves de dengue no Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012

Nos anos de 2001, 2002, 2003, 2006, 2008, 2009 e 2010 ocorreram 4 casos de
dengue com complicagfes (DCC), sendo 2 casos do sexo masculino e 2 do feminino. Nesse
periodo foram identificados ainda 9 casos de febre hemorragica do dengue (FHD), sendo 6 do
sexo feminino e 3 do masculino, e 1 caso de sindrome do choque por dengue (SCD), em uma
pessoa do sexo feminino. A faixa etéaria de 20 a 49 anos registrou 6 casos, a de 0 a 9 anos 5
casos, 10 a 19 anos 2 e de 50 a 79 anos, 1.

A Tabela 5 mostra a quantidade e o percentual de casos graves de dengue
(DCC/FHD/SCD) por municipio nos anos de 2001 a 2012 na regido do Macico de Baturité.
Em 2001, ocorreu 0,11% dos casos, seguido por 1,14% em 2002, 0,12% em 2003, 0,25% e
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2006, 0,41% em 2008, 0,47 em 2009, e 0,38% em 2010. Ainda, no periodo de 2001 a 2012,
0,14% dos casos foram de dengue grave.

A faixa etaria com maior percentual de casos graves de dengue (DCC/FHD/SCD)
foi de 20 a 49 anos (42,85%), e de 0 a 9 anos (28,57%). N&do houve qualquer registro em
pessoas com idade igual ou superior a 80 anos. O sexo feminino foi 0 mais acometido
(57,14%). O municipio de Redencéo registrou maior nimero de casos graves, 03 casos em
2008 e 01 caso em 2001, e Ocara, 0 maior percentual0(9%), em 2010.
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Tabela 5 - Casos graves de dengue nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Municipios Classificagéo
N° % N° % N° % N° % N° % N % N % N % N % N % N % N % N°

DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Acarape FHD - - 01 7,1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Aracoiaba FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Aratuba FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Barreira FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 2,5 - - - - 01
Baturité FHD - - - - - - - - - - - - - - 02 1,7 - - - - - - - - 02
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Capistrano FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00

Guaramiranga
FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00

Continua...
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Municipios Classificacao
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N % N % N % N % N % N°

SCD )
DCC N

Itapitina FHD - - - - - e e - - - - - - - - 00
scD - - - - - - - e e - - - - - - - - 00
DCC - - - - - e e - - - - - - - - 00

Mulungu FHD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - 01 0,6 - - - - - - - - - - - - 01
Ocara FHD - - - - - - - - - - 01 06 - - - - - - - - - - - - 01
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - 01 09 - - - - 01
Pacoti FHD - - - - 02 1,9 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 02
SCD - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00

DCC - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 00
Palmécia FHD ) ) ) ) } } ) } ) R } } R } R R } ) R R ) R ) R 00

SCD e )
DCC e v !

Redengdo FHD 01 35 - - - - e e - - 02 05 - - - - - - - 03
SCD - - - - - - - e e - - o 02 - - - - - - -0
Total 01 011 o01 114 02 012 - - - - 02 025 - - 05 041 01 047 02 038 - - - - 14

FHD — Febre Hemorrégica do Dengue; SDC — Sindrome do Choque por Dengue; DCC — Dengue com Complicacdes.
Fonte: SINAN, 2016.

Conclusdo
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6.6 Sorotipos do DENV presentes no Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012

Nos anos de 2001 a 2012, ocorreram 11 registros do sorotipo DENV-1, em seis,
dos trezes municipios integrantes do Macico de Baturité. Do total, foram registrados no ano
de 2011, 6 em Barreira, 1 em Baturité e 1 em Capistrano. Em 2012, 2 notificacdes foram

feitas no municipio de Guaramiranga e 1 em Barreira.

6.7 Obitos por dengue no Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012

E evidente que em todos os anos estudados, a maioria dos casos de dengue
evoluiu para a cura. Contudo 6 casos evoluiram para 6bito. O percentual da taxa de letalidade
foi de 0,06%.

Os registros de dbitos ocorreram nos municipios de Baturité (1 caso em 2005 e 1
em 2010), Redencdo (1 caso em 2008 e outro em 2009), Barreira (1caso em 2010) e Pacoti (1
caso em 2010). Quanto ao sexo, 03 casos ocorreram no sexo masculino e 3 no sexo feminino.
Em relagdo a idade, 4 casos ocorreram entre 20 e 49 anos, 1 em criangas de 0 a 9 anos e 1
caso na faixa etaria de 50 a 79 anos (Tabela 7).

A taxa de letalidade mais elevada ocorreu no municipio de Barreira (25% em
2010), seguida por Pacoti (09% em 2010). A letalidade por sexo mostrou-se mais elevada em
individuos do sexo masculino em 2005 (0,26%) e 2010 (0,81%) e, no sexo feminino, em 2008
(0,14%) e 2009 (1,04%). O percentual de letalidade dos casos de dengue por faixa etaria foi
de 0,23% (2005) para 20 a 49 anos, 0,69% (2008) para 50 a 79 anos, 1,85% (2009) para 0 a 9
ansos, e 1,46% (2010) para 20 a 49 anos. O ano que registrou maior letalidade foi 2009
(0,47%) (Tabela 7). O ano que registrou maior letalidade foi 2010 (0,57%) (Tabela 7).

No periodo de 2001 a 2012 ocorreu taxa de letalidade mais elevada em individuos
com idade entre 20 e 49 anos (0,09%) com um maior percentual de letalidade do sexo
masculino (0,07%).
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Tabela 6 — Obitos por dengue segundo o sexo e faixa etaria, nos municipios integrantes do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Variaveis N° T.L N° TL N° TL N° TL N° TL N TL N TL N TL N TL N TL N TL N TL

Sexo

Feminino - - - - - - - - - - - - - - 01 0,14 01 1,04 0lb 0,36 - - - -
Masculino - - - - - - - - 01 0,26 - - - - - - - - 02ac 081 - - - -
Faixa Etaria

<9 - - - - - - - - - - - - - - - - 01 185 - - - - - -
10a19 - - - - - - - - - -
20a49 - - - - - - - - 01 0,23 - - - - - -
50a79 - - - - - - - - - - - - - - 01 069 - - - - - - - -
80e+ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Municipio

Acarape - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aracoiaba - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aratuba - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - i, i,
Barreira - - - - - - - - - - - - - - - - B B Ola 25 B ) ) )
Baturité - - - - - - - - 01 1,09 - - - - - - - - 0l1b 256 - - - -
Capistrano - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Guaramiranga - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Itapitina - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Mulungu - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ocara - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Pacoti - - - - - - - - - - - - - - - - - 0lc 09 - - - -
Palmécia
Redencdo - - - - - - - - - - - - - - 01 0,28 01 2,43 - - - - - -

Total 01 0,10 01 0,08 01 0,47 03 0,57

T.l — Taxa de Letalidade; a - Barreira; b - Baturité; c - Pacoti.
Fonte: SINAN, 2016.
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6.8 Critério de confirmacdo de dengue no Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012

O critério de confirmacdo de dengue pode ser classificado como laboratorial,
clinico-epidemioldgico, ou em investigacdo. Os casos ndo confirmados sdo classificados
como, em investigacdo. Nos municipios estudados foram confirmados por critério clinico-
epidemioldgico e laboratorial 9.209 (93,3%) casos de dengue, e 0s em investigacdo foram 654
(6,6%) registros, no periodo dos 12 anos. Desses, a confirmacédo por laboratério obteve maior
percentual 6.925 (80%), o clinico-epidemioldgico 2.284 (13%) e em investigacao 654 (7%)
(Gréfico 5).

A maioria dos municipios apresentou maior percentual de casos confirmados por
critério laboratorial, a saber: Acarape (80,3%), Aracoiaba (66,7%), Aratuba (76, 9%), Barreira
(97,6%), Baturité (80,3%), Capistrano (78, 4%), Guaramiranga (59,1%), Itapiuna (90,6%),
Ocara (87%), Pacoti (66,5%), Palmécia (87,8%) e Redencdo (70,8%). Apenas o municipio de
Mulungu registrou maior percentual de casos em investigagao (46,4%).

Graéfico 5 - Percentual do critério de confirmacao dos casos notificados de dengue no Macico
de Baturité no periodo de 2001 a 2012

M Laboratorial ~ m Clinico Epidemioldgico Em Investigacdo

Fonte: SINAN, 2016.
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7 DISCUSSAO

A incidéncia de dengue na Macrorregido de Baturité nos anos de 2001 a 2012
apresentou-se elevada na maioria dos anos, exceto os anos de, 2004, 2007 (ano com menor
incidéncia), 2009 e 2010. Verificou-se alta incidéncia na maioria dos municipios, nos anos
considerados epidémicos.

O Macico de Baturité é composto por algumas areas onde as condicdes climaticas
e os indices pluviométricos estdo entre os mais elevados do Estado. Isso ocorre em funcao da
altitude do relevo, a disposicéo e a proximidade do oceano, fazendo com que 0s ventos sejam
umidos e ocorram chuvas orograficas (BASTOS, 2016). Este é um dos fatores que pode
explicar a alta incidéncia de dengue nos municipios do Macico de Baturité, entre 2001 e 2012,

Essa relacdo foi vista em Fortaleza-CE, por Magalhdes e Zanella (2015), que
identificaram alta incidéncia de dengue nos anos de 2001, 2008, 2011 e 2012, concluindo que
o perfil temporal de transmissdo dessa doenca esta diretamente relacionado ao aumento das
precipitacbes pluviométricas e a infestacdo do Ae. aegypti. Essa pode ocorrer em até dois
meses apds as precipitacdes. Identificaram ainda que o aumento da infestacao predial (1IP), o
namero de casos e a incidéncia ocorreram nos meses mais quentes do ano.

No Ceard, ocorreu uma elevada precipitacdo e baixa incidéncia de dengue nos
anos de 2004 e 2009. Entretanto, em 2011, a alta pluviosidade coincidiu com alta incidéncia
de dengue no Estado. Essa acontecimento pode estar relacionado ao fato das acdes de controle
serem mais efetivas em alguns periodos chuvosos, tornando as pessoas mais conscientes e
aumentando as medidas preventivas. Outra suposi¢cdo é o sorotipo disseminado no periodo
chuvoso, podendo cessar o nimero de individuos suscetiveis (VERDIANO, 2016)

Viana e Ignotti (2013), ao revisar a literatura cientifica sobre a ocorréncia de
dengue no Brasil e a sua relacdo com as variaveis meteoroldgicas, concluiram que a
ocorréncia de dengue esta fortemente ligada as variacbes meteoroldgicas. Para eles, ha
influéncia entre a variacdo sazonal da temperatura e da pluviosidade e a incidéncia de dengue
em todo o Pais.

Em uma pesquisa para descrever a incidéncia de dengue e a sua correlagdo com a
densidade vetorial e as condic¢des climaticas em Palmas e Araguaina, no Estado do Tocantins,
durante o periodo de 2001 a 2010, Valadares, Rodrigues e Peluzio (2013) encontraram
resultados diferentes em comparacdo com o de Maglhées e Zarella (2015). Ele concluiu que a

incidéncia de dengue foi maior no periodo chuvoso, todavia ndo houve correlagéo significante
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entre a temperatura e o coeficiente de incidéncia. O indice de infestacdo predial (I1P) variou
entre situagdo satisfatoria e situacdo de alerta.

Perante tantas questfes, segundo Vanwambeke et al. (2006) e Boaventura e
Pereira (2014), varios outros aspectos podem estar relacionados a ocorréncia de casos de
dengue, como: as condicGes de vida da localidade (que envolvem saneamento bésico, coleta e
destinagdo dos residuos solidos, assim como densidade populacional), a educagdo
(relacionada ao conhecimento das pessoas sobre a dengue e a escolaridade), os costumes
culturais (relacionados a manutencéo de objetos com agua dentro ou ao redor do domicilio), a
funcdo que a pessoa exerce (dona de casa, funcdo ligada ao trabalho no solo irrigado ou
desempregado), a assisténcia dos agentes comunitarios da satde e o uso de larvicidas.

No Brasil, tém ocorrido surtos epidémicos de dengue em consequéncia da
destinacdo incorreta dos residuos sélidos em 63% dos municipios, visto que 0 mosquito vetor
encontra condigdes propicias para a proliferacdo e disseminagdo (FANTINATI et al., 2013).
A Macrorregido do Macico de Baturité, segundo Nunes et al. (2016), ndo possui destinacédo
correta dos residuos sélidos, sendo 0os mesmos, expostos em lix6es a céu aberto, podendo ser
um dos fatores relacionados a alta incidéncia da doencga na maioria dos municipios.

A infestacdo do mosquito vetor Ae. aegypti nas areas urbanas, segundo Rodrigues
et al. (2015) ocorre de forma permanente e a quantidade de fémeas em domicilios é
proporcional ao ndmero de individuos que moram nas residéncias, Justificando a maior
probabilidade de transmissdo de dengue e circulagdo do virus. Em lugares onde héa
aglomeracéo de pessoas.

O sexo com maior incidéncia de dengue no Maci¢o de Baturité, na maioria dos
anos, foi o feminino, registrando 57,1% dos casos, Esse resultado assemelha-se com o de
Ribeiro et al (2006), realizado em S8o Sebastido-SP, que observou a ocorréncia da doenca em
60% das mulheres. Para explicar estudos que demonstram maior predominio de incidéncia de
dengue em pessoas do sexo feminino, Ribeiro, Sousa e Aradjo (2008) e Flauzino, Santos e
Oliveira (2009) argumentaram que esse fator ocorre provavelmente pelo fato das mulheres
permanecerem mais tempo em suas casas que 0os homens. E como a transmissdo da doenga
acontece com mais frequéncia em domicilios e peridomicilios, as mulheres sdo mais expostas.
Outro aspecto que pode justificar € o fato das mulheres procurarem mais atendimento de
salde.

Todavia um estudo realizado no norte do Mato Grosso, para analisar a
distribuicdo de dengue na regido entre 2001 e 2005, identificou resultados divergentes, com
maior incidéncia em individuos do sexo masculino (MACHINER; RODRIGUES;
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ANDRADE, 2009). Em S&o Luis, no Estado do Maranhdo, Carvalho (2016), em uma
pesquisa sobre a incidéncia de dengue no periodo de 2001 a 20012, concluiu que ndo houve
predominancia entre homens e mulheres. E notério que ainda existem controvérsias na
ocorréncia de dengue quanto ao sexo.

No Macigo de Baturité, nos anos considerados epidémicos, as pessoas, com idade
entre 20 e 49 anos, apresentaram maior incidéncia de dengue na maioria dos anos. Houve uma
alteracdo nos ultimos anos, passando a ocorrer maior incidéncia em criangas de 0 a 9 anos,
2008 e 2011, E pessoas mais jovens e criancas entre 10 e 19 anos, em 2012.

Em S&o Luis, no Estado do Maranhdo, a incidéncia de dengue entre as faixas
etarias, no periodo de 2001 a 2012, foi maior na faixa etaria de 20 a 49 anos (CARVALHO,
2016), assim como na presente pesquisa. Em Séo Paulo, um estudo realizado no ano de 2001
a 2002, identificou a faixa etaria, com incidéncia mais elevada, a de 20 a 29 e 30 a 39 anos
(RIBEIRO et al., 2006). Para Nascimento et al. (2003), a alteracdo na ocorréncia de dengue
entre as faixas etarias muda de acordo com a predominancia das epidemias na regido.

O nivel escolar com maior percentual foi o de pessoas com ensino fundamental
incompleto (44,5%). A pesquisa de Santos et al. (2009), realizada em Andpolis no Estado de
Goias, no periodo de 2001 a 2007, também apresentou maior percentual de casos da doenca
em pessoas com ensino fundamental incompleto. Em Campinas, uma pesquisa sobre 0 risco
de infecgdo de dengue identificou que com o aumento do grau de escolaridade do chefe da
casa, a protecdo contra a doenca é mais elevada (MAFRA et al., 2010). Corroborando com
esses achados, a literatura aponta que pessoas com menos de 8 anos de escola tém a tendéncia
de valorizar menos as orientaces sobre salde, além de ter uma compreensdao menor das
informacdes dadas (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESEINA, 2003).

A maioria dos casos de dengue foi classificada como dengue classica,
concordando com a tendéncia que ocorre no Brasil. Os anos com maiores percentuais de casos
graves (DCC/FHD/SCD) foram 2002 (1,14%) e 2009 (0,47%). E ocorreram nos seguintes
municipios: Acarape e Palmécia. A faixa etaria que mais ocorreu foi de 20 a 49 anos
(42,85%), com predominancia do sexo feminino (57,14%). Ndo houve registro do sorotipo
circulante nos anos que ocorreram casos graves. Desta forma, ndo foi possivel relaciona-los.

Oliveira (2018), em um estudo realizado no municipio de Fortaleza, com o
objetivo de caracterizar entomo-epidemioldgicamente a dengue, no periodo de 2001 a 2012,
identificou que os anos que apresentaram maior nimero de casos graves (DCC/FHD/SCD) e
0s sorotipos circulantes foram 2008 (DENV-2 e DENV-3), 2006 (DENV-2 e DENV-4) e
2011 (DENV-1 e DENV-3). Em 2008, a faixa etaria de 0 a 9 anos (19,6%) se destacou mais
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em comparagdo aos outros anos. Em 2006, as que se destacaram foi de 10 a 19 anos (21,5%) e
20 a 49 anos (59,2%). Na maioria dos anos, houve mais casos no sexo feminino. Apenas no
ano de 2011, ocorreram mais casos graves em pessoas do sexo masculino.

Para Lima et al. (2013), o crescimento de casos de dengue grave no Ceara, desde
1986 até o ano de 2011, estd associado a entrada de sorotipos antes ndo encontrados e a
circulacdo de dois sorotipos ou mais em anos que ocorrem as epidemias. Até o ano de 2006,
0s adultos eram os mais atingidos, porém, desde 2001, a quantidade de casos graves em
criancas tem aumentado no Estado (VILLAR, 2008).

Quanto aos sorotipos circulantes no Macico de Baturité, foram encontrados
apenas 11 registros. Desses, foi diagnosticado somente o DENV-1. Esse é apontado como 0
mais explosivo por ocasionar epidemias em um periodo breve de tempo e atingir milhares de
individuos rapidamente (DEGALLIER et al., 2000).

Em Fortaleza, no periodo de 2001 a 2012, ocorreu circulacdo dos quatros
sorotipos de dengue, sendo os sorotipos DENV-1 e DENV-2 predominantes em 2001, DENV-
2 e DENV-4 se destacando em 2006, DENV-2 e DENV-3 predominando em 2008, DENV-1 e
DENV-3 predominando em 2011 e o DENV-4 predominando em 2012, causando a maior
epidemia registrada no Municipio, em consequéncia da susceptibilidade total da populacéo
(OLIVEIRA; CAVALCANTE, 2014). No Ceara, entre os anos de 2002 a 2008, foram
registrados os sorotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3. Em 2002, circularam os DENV-1,
DENV-2 e DENV-3. Em 2003, predominou sorotipo DENV-3 em mais de 40% dos casos.
Nos anos de 2007 e 2008, o DENV-2 tornou-se predominante no Estado (CAVALCANTE,
2011).

Conforme o Plano Nacional de Controle de Dengue (PNC) do Ministério da
Saude, a investigacdo laboratorial das infec¢bes objetiva a identificacao precoce da circulacdo
do virus, e a vigilancia dos sorotipos circulantes. Dessa forma, a vigilancia laboratorial deve
ser empregada para atender a diligéncia da Vigilancia Epidemioldgica, ndo sendo seu
propdsito em casos de epidemias, diagnosticar todos os casos suspeitos (BRASIL, 2002a).

O Brasil apresentou mudancas no padrao epidemiolégico de dengue. Nos anos de
2001 a 2012, os registros de casos e as internacOes aumentaram devido o crescimento das
epidemias, a disseminacdo da transmissdo nos interiores se agravou e 0S C€asoS graves
registrados em criancas e idosos apresentaram maior numero (BRASIL, 2016c). Como
consequéncia, em 2015, a quantidade de Obitos registrada em pessoas com idade acima de 60
anos foi superior a 50% dos casos (SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016).
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A taxa de letalidade do periodo do estudo foi de 0,06%. Os anos com taxa de
letalidade mais elevada foram 2010 (0,57%) e 2009 (0,47%), estando diretamente relacionado
a ocorréncia de casos graves. O municipio com taxa de letalidade mais elevada foi Barreira
(25%), no ano de 2010. A faixa etaria mais atingida foi a de adultos com idade entre 20 e 49
anos (0,09%). N&o houve muita diferenca entre os sexos. No Ceard, em uma pesquisa
realizada no periodo de 2001 a 2011, a taxa de letalidade mais alta também foi no ano de
2009, com destaque na faixa etaria de 60 anos ou mais (BELARMINO, 2013).

Em S&o Paulo, entre 1998 e 2010, Souza (2013), incluindo apenas 0s casos
graves de dengue, identificou taxa de letalidade de 5,9%. O ano com maior letalidade
observado foi 2002. Os dbitos foram caracterizados pela maioria dos casos em mulheres e na
faixa etaria de 60 anos ou mais. Porém, no ano de 2008, foram registrados casos em jovens
menores de 15 anos e em 2010, ocorreram registros em menores de um ano.

Jé taxa de letalidade no Brasil, no periodo de 1998 a 2005, sendo incluidas todas
as formas clinicas de dengue, foi de 5,4%, sendo predominante em adultos e equivalentes
entre os sexos (SIQUEIRA-JUNIOR et al, 2005). Segundo Paix3o (2013), os casos de dbitos
por dengue no Brasil no periodo de 2001 a 2011 aumentaram em todas as regides, atingindo
todas as faixas etarias e a letalidade por dengue grave dobrou, o que indica que as epidemias
vém aumentando o nimero de casos de dengue considerados graves no Pais.

Ainda que este contexto seja marcado por VAarios aspectos, segundo Teixeira
(2012), acredita-se que um importante aspecto € a circulacdo continua dos sorotipos DENV-1,
DENV-2 e DENV-3 e a introducdo de um novo sorotipo no Pais, em 2010, o DENV-4. Esse
fato pode aumentar a probabilidade da ocorréncia do fenbémeno de amplificagdes
imunolégicas, contribuindo para a sua relagdo com 0s casos graves de dengue no Brasil.
Quanto aos aspectos ambientais, uma pesquisa apresentada por Diaz-Quijano e Waldman
(2012), na América Latina e no Caribe, considerou que o grande nimero populacional, o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a presenca do sorotipo DENV-2 estdo
relacionados aos Obitos por dengue na regido.

O Ministério da Saude tem como objetivo diminuir a taxa de letalidade de dengue no

Pais em menos de 1%. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), essa meta é viavel, se

forem efetuadas medidas de suporte corretas. Mas, com a falta de cuidados adequados

relacionados aos doentes com dengue, a taxa de letalidade poderd ultrapassar os 20%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Dentre os critérios de confirmagdo dos casos notificados nos municipios da

macrorregido do Macico de Baturité no periodo de 2001 a 2012, o critério laboratorial foi



72

utilizado para confirmar a maioria dos casos (80%), o critério clinico-epidemioldgico
registrou 13%, e o restante foram classificados como em investigacdo (7%). Porém, na
classificacdo final muitos casos registrados por critério laboratorial foram ignorados.

Toledo et al. (2006), em um estudo sobre a confiabilidade do diagnostico final de
dengue no Rio de Janeiro, identificou na epidemia de 2001 a 2002, que muitos casos com
critério laboratorial se apresentavam na classificagdo final (DC/SCD/FHD/DCC) como
ignorados, ndo permitindo um diagndstico mais preciso. Esse achado pode estar ligado a
auséncia do exame laboratorial ou a falta de informac6es no sistema, mostrando, nesse Gltimo
caso, possiveis erros na coleta de informacdes dos casos, podendo ainda estar relacionado a
falhas nos registros no momento do atendimento ao paciente ou erro no momento da digitagéo
das notificacbes do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Atribui-se as limitacGes desta pesquisa as falhas das notificacbes no banco de dados de
investigacdo epidemioldgica dos casos notificados no SINAN. Porém esses dados mesmo
com subnotificagBes, na integra, sdo vistos como satisfatorios (SIQUEIRA-JUNIOR et al.,
2011).

As acdes de combate ao vetor e medidas preventivas sdo relevantes para controlar a
ocorréncia de dengue, mesmo que os resultados s6 sejam percebidos a longo tempo. Ainda
que as medidas de controle ao vetor sejam de entendimento simples, observa-se que as
pessoas ndo sdo conscientes o0 bastante sobre a importancia de tomar os cuidados necessarios
para prevencao da dengue (SANTOS, 2014).
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8 CONCLUSAO

A dengue se apresentou de forma circulante no periodo de 2001 a 2012 no Macico
de Baturité, registrando oito epidemias, com excec¢do apenas dos anos 2004, 2007, 2009 e
2010. Ocorreu alta incidéncia na maioria dos municipios, exceto em Mulungu.

Nos anos epidémicos, a faixa estaria de 20 a 49 anos foi a mais atingida. Porém,
houve aumento de casos em faixas etarias mais baixas, nos ultimos anos da pesquisa. O sexo
feminino registrou maior incidéncia. A variavel escolaridade apresentou-se mais elevada em
pessoas com nivel escolar baixo (ensino fundamental incompleto).

O percentual das formas graves de dengue foi 0,14%. Apresentando maior
percentual em Ocara. Os anos com percentual mais elevado foram 2002 e 2009. Houve
predominancia na faixa etaria de 20 a 49 anos, e pessoas do sexo feminino.

A taxa de letalidade apresentou percentual de 0,06%, no periodo do estudo. O ano
de 2010 foi 0 que obteve taxa mais elevada. Dos municipios atingidos, Aratuba registrou
maior percentual. As pessoas do sexo masculino foram as mais acometidas. A faixa etaria que
apresentou maior taxa de letalidade foi de 20 a 49 anos.

Os registros do sistema de informacdo de agravos de notificagdes (SINAN)
apresentaram subnotificac6es, casos inconclusivos e dados importantes em branco. Limitando
algumas informagdes importantes para o estudo, como a identificacdo dos sorotipos
circulantes na maioria dos anos. Sendo identificado apenas o0 DENV-1, em 11 casos, nos anos

de 2011 e 2012. Dentre os critérios de confirmacao o laboratorial notificou maior percentual.
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no primeiro semestre, devido, provavelments, a fatores tais como a pluviosidade, a temperatura e a
umidade. A regido do Macico de Baturité, em virtude de suas caracteristicas ecolgicas e ambientais,
proporciona a existéncia de cenanos distintos para a circulagao de patbgenos entre as populagbes
humanas, sobretudo por abrigar condigbes para a instalagio @ manutengdo de culicideos vetores de
doencas, tais como o Asdes aegypti, em relagio & dengue. E neste contexto de peculiaridades gue a
dengue vem se manifestando sob diferentes padries nos municipios da regido.

Objetivo da Pesquisa:

Obgetivos da pesquisa:

- Caracterizar epidemioclogicamente a dengue nos municipios do Macico de Baturité, no
pericdo de 2001 a 2012,

Especificos
- Determinar a incidéncia de dengue segundo o sexo & a faixa etana.
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- Relacionar os sorotipos dos virus dengue circulantes e o aparecmento das formas graves da doenga.

Conlinuadslo o Parsdan 817818

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Apresanta os riscos & beneficios do estudo

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 projeto @ relevante, visto gue trata de um diagndstico situacional no Macico de Baturité, local de chegada
de uma “nova populagio” com a instalagéo de uma Universidade Imternacional. Os objetivos & metodologia

da pesquisa estdo claros.

ConsideracOes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresenta todos os termos de apresentacio obrigatdria
Recomendacdes:

Sem recomendagbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Sem pendéncias

Shtuacao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

MN&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

REDEMCAQ, 02 de Outubro de 2014

Assinado por:
Rafaella Pessoa Moreira
(Coordenador)
Endereco:  Avenida da Abobgan, 3
Bairo: Cenro Reodencan CEP: &2 790-000
UF: CE Municipio: REDENCAD
Telefone:  (@5)3332-1381 E-mail: raiacilapessoai@unilan.edubr
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