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RESUMO

Os virus do dengue possuem quatro sorotipos distintos (DENV 1-4) e a
infeccao por um sorotipo confere imunidade especifica em longo prazo apenas para
aquele sorotipo. O declinio e a reemergéncia de epidemias de dengue estao
intimamente relacionadas com a migragdo populacional, o intercambio e a
introdugao de sorotipos, 0 aumento da populagao, a urbanizagdo descontrolada, o
aumento da infestagao por mosquitos do género Aedes, que sao vetores dos virus e
por mudangas na conjuntura politica dos municipios. A doenga configura-se como
um grande problema de saude publica e cerca de trés bilhdes de pessoas
encontram-se em risco de contrair o virus e, anualmente, milhdes de casos de
dengue sao notificados, com aproximadamente 500 mil internagées. O impacto
econémico da doenga nao esta direcionado apenas aos gastos diretamente
relacionados ao tratamento, mas também, ao controle e a prevencédo. Além disto,
outros desdobramentos podem ocorrer, como gastos gerados por afastamento do
trabalho no periodo de convalescenca e por morte devido a infecgao pelo virus. As
constantes trocas de equipes de prevencdo e controle podem impactar
negativamente a doencga, favorecendo a dispersdo do vetor e a manutengdo do
dengue no ambiente. Desta forma, o objetivo do trabalho €& sistematizar as
informagbdes sobre o impacto do dengue na gestdo dos recursos destinados a

doencas infecto-contagiosas.
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METODOLOGIA

Esse trabalho baseia-se em pesquisas em bases de dados bibliograficos
relativas ao assunto em estudo, das quais possibilitaram que o mesmo tomasse

forma para ser fundamentado.

Artigos cientificos sobre a tematica foram acessados nas bases de dados
Scielo, MEDLINE, LILACS, MEDCARIB, PAHO e BVS e, para acessa-los, foram
utilizados como indexadores as palavras dengue, dengue no Brasil, dengue na
América Latina, programas do dengue, custo do dengue, histéria do dengue,
politicas do dengue, nao se fazendo restricdo as datas de publicagao e aos idiomas
inglés e espanhol. Desta forma, foi possivel obter informacées do dengue em nivel

global e, conforme interesse, restringir-se a dados das Américas e do Brasil.

Para a selecao das fontes bibliograficas, foram consideradas como critério de
inclusdo aquelas que abordassem o dengue na saude publica e, consequentemente

a tematica, e foram excluidas aquelas que nao atenderam a tematica.






1. INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia da dengue

A dengue é a enfermidade viral transmitida por mosquito de mais rapida
propagac¢ado no mundo [1]. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
nos ultimos 50 anos, sua incidéncia aumentou 30 vezes devido a expanséao
geografica. Estima-se que, anualmente, ocorram 390 milhdes de infec¢des pelo
virus da dengue (sendo 96 milhdes de casos aparentes e 294 milhdes de infec¢des
inaparentes) e que, aproximadamente 2,5 bilhdes de pessoas, ou seja, 2/5 da
populagdo mundial, vivam em paises com dengue em situagdo endémica [2] (Figura
1). Do total de infecgbes aparentes, cerca de 550 mil necessitam de hospitalizagéo e
pelo menos 20 mil morrem anualmente em consequéncia da doenga [3]. O dengue é
transmitido pela picada das fémeas de mosquitos do género Aedes, sendo que, no
Brasil, o Aedes aegypti € o principal vetor do virus. Os DENV pertencem ao género
Flavivirus, familia Flaviviridae, que tem febre amarela, a encefalite de Saint Louis e a

febre do Nilo Ocidental como representantes [4].
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Figura 1: Média anual dos casos de febre pela dengue e febre hemorragica causada
pela dengue (FHD) reportados a OMS e, por paises que reportaram os casos de
dengue, 1955-2007. Adaptada de: World Health Organization, Dengue Guidelines for
diagnosis, treatment, prevention and control; New edition 2009.

1.2 Histériadadoenca

A primeira notificagdo de epidemia, que possivelmente pudesse ser o dengue,
ocorreu em trés continentes (Asia, Africa e América do Norte) em 1779 e 1780.
Entretanto, relatos de sintomas de doenga semelhante a febre causada pelo dengue
foram registrados muitos anos antes. O primeiro registro ocorreu na China, e consta
na “Encyclopaedia of Disease Symptons and Remedies”, cuja primeira publicagao
ocorreu durante a Dinastia Chin (265 a 420 d.C.), tendo sido formalmente editada
em 610 d.C (Dinastia Tang) e em 992, durante a Dinastia Setentrional Sung [6].

O resultado do comércio de escravos entre o Oeste da Africa e as Américas
foi o grande responsavel pela introdugdo e propagacédo geografica do mosquito

africano Aedes aegypti no novo mundo nos século 17, 18 e 19. Os principais portos



das cidades foram os primeiros locais infestados por esta espécie, que em seguida
moveu-se para o interior dos paises como consequéncia da expansao urbana,
tornando-se altamente adaptada aos humanos e aos ambientes urbanos. Essa
rapida adaptagao e dispersdo do mosquito justifica o fato desta espécie ter se
tornado um eficiente vetor do dengue.

Pode-se dizer que o desenvolvimento global da industria de navios, a
urbanizagao das cidades portuarias e o comércio firmado entre paises de diferentes
continentes, foram fatores que intensificaram a propagacao tanto do vetor, quanto do
DENV para diferentes continentes. Tal fato resultou, durante os séculos 18, 19 e
inicio do 20, nas maiores epidemias de dengue registradas até entao [5].

A segunda guerra mundial foi o evento que causou significantes mudangas
demograficas e ecoldgicas no continente asiatico. O transporte de equipamentos e
pessoas durante a guerra resultou no transporte do vetor para novas areas. O uso
de tanques de armazenamento de agua para abastecimento domeéstico e controle do
fogo, assim como os descartes de materiais militares, entulhos e lixos, contribuiram
para formacdo de um habitat cujas condicbes fossem favoraveis para a dispersao
dos vetores [6]. No entanto, o dengue so6 foi considerado uma grave enfermidade de
saude publica na Asia apds a segunda guerra [5]. Isso se explica devido & rapida e
desordenada reconstrucéo e urbanizagao das cidades do sudeste asiatico, atingidas
pela guerra, a migragcao de pessoas que buscavam melhores condicdes de vida
apos este evento histérico, assim como a presenca do vetor e dos diferentes
sorotipos do virus que ja haviam se dispersado. A soma desses fatores induziu o
aumento da transmissdo e a hiperendemicidade da transmissao de dengue na
regido. A primeira grande epidemia severa e fatal da doenca ocorreu no sudeste
asiatico [6] como resultado direto das mudangas ecoldgicas que ocorreram na

regiao.
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O dengue tem seu nome originado do idioma swabhili (uma das linguas oficiais
do Quénia, Uganda, Tanzania e dos povos suailis). Em 1823 e 1870 epidemias de
doencgas cujos sintomas assemelham-se ao da dengue acometeram Zanzibar e o
leste da costa Africana, onde foram denominadas Ki-Dinga pepo. A partir desse,
derivou-se para os nomes dinga ou denga. Acredita-se que o nome denga fora
levado por algum escravo africano para o Novo Mundo. A doencga, primeiramente
chamada de dunga em Cuba durante a epidemia de 1828, foi alterada para dengue,
nome que até hoje permanece [5].
1.3 Virus do dengue

O virus do dengue (DENV) é um virus de RNA, de fita simples, polaridade
positiva, que compreende quatro diferentes sorotipos (DENV-1 a DENV-4). Eles
pertencem a familia Flaviviridae, género Flavivirus (0 mesmo ao qual pertence o
virus da febre amarela). Seu genoma possui aproximadamente 11.000 bases e é
constituido por trés proteinas estruturais e sete nao estruturais. Todos os Flavivirus
possuem em comum grupos de epitopos no envelope proteico, fator que resulta em
reacdes cruzadas em testes soroldgicos [7]. Tem-se identificado distintos gendtipos
ou linhagens dentro de cada sorotipo, justificando a extensa variabilidade genética
de seus sorotipos. A resposta devido a infeccdo por um sorotipo resulta em
imunidade para este especifico sorotipo, € ndo para os demais [2].
1.4 Aedes aegypti

O Aedes aegypti € um culicideo de origem africana e, assim como outras
especies desse género, tem origem silvestre, e geralmente necessitam de agua para
se procriarem.

Mais de 500 espécies sao reconhecidas como integrantes do género Aedes,
com distribuicdo que vai do equador a regides polares. O Aedes aegypti € uma

espécie tropical e subtropical amplamente distribuida ao redor do mundo,



especialmente entre as latitudes 35°N e 35°S (Figura 2). Estes sao os limites que
correspondem a um inverno de 10°C. Raramente é possivel encontra-los em

altitudes maiores que mil metros, devido as baixas temperaturas nesses ambientes

[1].
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" Janeiro isotérmico

. p . 1 As linhas entre Janeiro e Julho isotérmico indicam os potenciais limites geograficos
- Paises ou areas de risco .~ entre os hemisférios Norte e Sul para a sobrevivéncia durante todo o ano do Aedes
aegypti, o principal vetor do virus do dengue.

Figura 2: Paises e areas de risco de transmissdo da dengue, 2008.
Adaptada de: World Health Organisation, Dengue Guidelines for diagnosis,
treatment, prevention and control; New edition 2009.

Os mosquitos adultos possuem em média 4-7 mm de comprimentos,
apresentam-se rajados, de cor escura, com manchas brancas pelo corpo. Um
desenho em forma de lira em sua regido dorsal (mesonoto) facilita a sua
identificacdo, podendo ser visto a olho nu. Na regido da cabega (occipio) sao
encontradas escamas brancas que se alternam com manchas escuras; as mesmas

também estéo presentes na regidao do abdémen e pernas (Figura 3) [8].
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Figura 3: Mosquito Aedes aegypti com forma de lira no mesonoto. Crédito: E. A.
Goeldi (1905).

Dentro de um a trés dias apds o nascimento, os mosquitos atingem a fase
adulta, iniciando assim a fase fértil. Apds atingir a fase adulta, o mosquito vive em
média de 30 a 35 dias. A fémea do mosquito € quem infecta o humano, pois a
albumina ingerida durante o repasto sanguineo € um elemento necessario para o
processo de maturacdo dos ovos, e 0 mosquito macho alimenta-se estritamente de

seiva de plantas [9].

Durante a sua vida, a fémea adulta do Aedes aegypti faz de 4 a 6 posturas de
ovos, em intervalo de 4 a 5 dias entre cada oviposi¢cdo. Normalmente, as
oviposi¢cdes sédo precedidas por um repasto sanguineo e podem ter de 100 a 200
ovos. A oviposi¢gao ocorre somente em reservatorios de agua limpa, e € nesse
ambiente que o0s ovos se desenvolvem para outras duas formas aquaticas. A
adaptacdo dos mosquitos as atividades antropicas garante sua presenca no intra e
ao peridomicilio humano, que sao fontes inesgotaveis de recipientes que favorecem
a oviposicao, como barris, tanques, latas, potes, vasos de flores, pias, calhas e
caixas de agua, no telhado, e em quaisquer outros lugares onde haja agua limpa.
Desta forma, a presencga de criadouros com agua € um fator preponderante para a

propagacgao do vetor e, consequentemente, do virus.
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Os ovos séo depositados acima do nivel da agua, de modo que as chuvas
permitirdo que os mesmos figuem submersos, e que desta forma eclodam. Os ovos
possuem como caracteristica uma resisténcia prolongada em locais secos,
sobrevivendo até 450 dias sem agua (estado latente) [9], fator que, entre outros,

facilita a infestagdo pelo mosquito.

O ciclo de vida do Aedes aegypti apresenta quatro formas distintas: a
primeira fase € a do ovo, cujo embrionamento faz-se em 72 horas (entre 25 e 30°C);
apos a ecloséo tem-se origem a larva (com quatro estadios diferentes), que por sua
vez, desenvolve-se em pupa, sua ultima fase aquatica. O desenvolvimento larvario e
pupal, em condi¢des favoraveis, leva menos de uma semana para se completar. A
pupa, por fim, desenvolve-se para a forma de mosquito, o ultimo estagio do

desenvolvimento (Figura 4) [8].

OVOsS LARVA

e 1 :

Figura 4: Ciclo de vida aquatico do Aedes aegypti.

O mosquito Aedes aegypti tem habitos diurnos e preferéncia por se alimentar
do sangue humano. Sua atividade alimentar inicia-se ao amanhecer e se estende
durante todo o dia. Aparentemente, o intradomicilio é utilizado para o repasto

sanguineo e o peridomicilio é utilizado para repouso e abrigo (Dibo et al 2005).
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1.5 Transmissao do dengue

O ser humano é o principal hospedeiro amplificador dos diferentes sorotipos
transmitidos devido a picada do mosquito Aedes aegypti infectado com Flavivirus
DENV. A fémea do mosquito, ao se alimentar do sangue humano infectado, ingere
também o virus. Este, por sua vez, infecta o intestino médio do mosquito e apés um
periodo de 8 a 12 dias (periodo extrinseco) propaga-se até chegar a glandula
salivar, onde podera ser transmitido. O mosquito, agora infectado, ao se alimentar
do sangue humano, transmitira o virus através da picada, infectando o ser humano
(periodo intriseco). Dois sao os fatores que tornam a transmisséo do virus pelo vetor
eficazes: a fémea do Ae. Aegypti, uma vez infectada pelo DENV, carregara o virus
pelo resto de sua vida e a discordancia gonotréfica, que possibilita a fémea diversos
repastos sanguineos mesmo nao necessitando mais dos nutrientes do sangue para
completar sua oogénese. Dessa forma, a fémea infectada pode transmitir o DENV

para diversas pessoas através de sua picada [8].

1.6 Patologia dainfeccéo

O virus do dengue penetra pela pele através da picada do mosquito infectado,
esse interage com as células dendriticas, denominadas células de Langerhans.
Essas células expressam DC-SIGN (dendritic cell specific ICAM-3 grabbing non-
integrin receptor), no qual podera interagir com glicoproteinas do envelope dos
quatro diferentes sorotipos do virus. As células de Langerhans migram para os
nodulos linfoides do hospedeiro, possibilitando a apresentagao do virus a célula T
[38].

O virus do dengue infecta predominantemente células do sistema reticulo

endotelial (bago, figado e medula éssea), incluindo mondcitos, linfécitos, células de



13
NK e macréfagos [38]. Estas, por sua vez, estdo envolvidas na resposta imune do
hospedeiro contra o virus.

Durante a fase aguda da infecgdo, o virus esta presente no sangue e,
normalmente, esta fase coincide com a diminuigdo da febre. Considera-se que as
respostas imunoldgicas humorais e celulares contribuem com a liberagdo do virus
mediante ao requerimento de anticorpos neutralizadores e da ativagao dos linfécitos
T CD4+ e CD8+. Além disso, a defesa inata do hospedeiro pode limitar a infecgao
causada pelo virus. Depois da infecgdo, os anticorpos da reagcao especifica poro o
sorotipo em questao podem sem detectados e quantificados durante anos [1].

Um fendbmeno importante na patologia da doenca € a apoptose. Este
mecanismo utilizado pelo virus possibilita a morte celular, podendo contribuir na
disseminagao do virus para células vizinhas e na diminuigdo da resposta imune.

O caso de dengue grave esta caracterizado pelo extravazamento do plasma,
hemoconcentracéo e alteragdes da homeostase. Os mecanismos que conduzem a
enfermidade ainda ndo sao bem elucidados, entretanto, sabe-se que a resposta
imunitaria, os antecedentes genéticos do hospedeiro e as caracteristicas do virus
contribuem para a infeccdo. A hemorragia pode ser consequéncia da
trombocitopenia e disfuncdo plaquetaria associada a coagulagao intravascular
disseminada. Observa-se um desequilibrio transitério e reversivel dos mediadores
bioquimicos, citocinas e quimiocinas durante este quadro, resultando em disfungao
das células endoteliais vasculares, disturbio do sistema de coagulacdo e,
consequentemente, do extravazamento do plasma e choque, podendo resultar em
obito [1].

1.7 Classificacdes dos diferentes tipos de infeccao
A infecgdo causada pelo virus do dengue resulta em uma doenga cujos sintomas

sao de amplo espectro, desta forma a infeccdo pode ser despercebida pelo infectado



14
ou agravar-se até quadros de hemorragia e choque, podendo levar o individuo a
morte. A partir de janeiro de 2014, o Brasil adotou a nova classificacdo de caso de
dengue revisada pela OMS, esta classifica as infec¢des causadas pelo virus do
dengue em trés diferentes categorias: caso suspeito de dengue, dengue com sinais
de alarme e, dengue grave. Abaixo € descrito esta nova classificagdo, de acordo

com a publicagdao da OMS [10].

1.7.1 Caso Suspeito

Pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja
ocorrendo transmissdo de dengue ou tenha a presenga de Ae. aegypti, que
apresenta febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e apresente duas ou mais das
seguintes manifestacoes:

¢ Nausea, vomitos;

e Exantema;

e Mialgias, artralgia;

o Cefaleia, dor retroorbital;

e Petéquias ou prova do lago positiva;

e Leucopenia

Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga proveniente ou
residente em area com transmissdo de dengue, com quadro febril agudo,

usualmente entre 2 a 7 dias, e sem foco de infecgédo aparente.

1.7.2 Caso suspeito de dengue com sinais de alarme
E todo caso de dengue que, no periodo do declinio da febre apresenta um ou
mais dos seguintes sinais de alarme:

e Dor abdominal intensa e continua, ou dor a palpacdo do abdémen,;
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e VOmitos persistentes;
e Acumulagao de liquidos (ascites, derrame pleural, pericardico);
e Sangramento de mucosas;
e Letargia ou irritabilidade;
e Hipotenséao postural;
e Hepatomegalia maior do que 2 cm;

e Aumento progressivo do hematocrito

1.7.3 Caso suspeito de dengue grave
E todo caso de dengue que apresenta um ou mais dos seguintes resultados:
e Choque devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por
taquicardia, extremidades frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a
trés segundos, pulso débil ou indetectavel, pressao diferencial convergente < 20
mm Hg; hipotensdo arterial em fase tardia, acumulagdo de liquidos com
insuficiéncia respiratoria.
e Sangramento grave, segundo a avaliagdo do médico (exemplos:
hematémese, melena, metrorragia volumosa, sangramento do sistema nervoso
central);
e Comprometimento grave de 6rgaos tais como: dano hepatico importante (AST
o ALT>1000), sistema nervoso central (alteragdo da consciéncia), coragao
(miocardite) ou outros 6rgaos.
Os casos confirmados de dengue sdo aqueles confirmados laboratorialmente,
utilizando métodos de sorologia IgM, NS1 teste rapido ou ELISA, isolamento viral,

PCR ou imunohistoquimica.
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2. DISTRIBUICAO GLOBAL DA DENGUE

Os principais fatores responsaveis pelo aumento da incidéncia mundial dos
casos do dengue, quando discutidos no ambito da saude publica global, s&o
complexos e nao totalmente elucidados, entretanto parecem estar estritamente
relacionados com as mudangas demograficas, sociais, de infraestrutura e
saneamento nas regides afetadas. Dessa forma, dois sdo os principais fatores que
ilustram este cenario: o crescimento da populacdo global associada a descontrolada
e nao planejada urbanizagdo, principalmente em paises de clima tropical. A
construgdo de moradias em locais inapropriados, a falta de infraestrutura de
saneamento basico, como agua e esgoto encanado, coleta de lixo e limpeza, assim
como o superpovoamento associado a falta e/ou falha no sistema de gerenciamento
na urbanizagdo tem criado condigdes ideais para que haja o aumento na
transmissao do dengue em centros urbanos.

Um terceiro fator responsavel pelo aumento de incidéncia da doengca em
escala global é o elevado fluxo de pessoas e mercadorias por rotas aéreas e
maritimas, que ocorre entre diversos paises, contribuindo assim, para a dispersao
dos diferentes sorotipos do virus [6].

O quarto e ultimo fator, mas ndo menos relevante, € a falta de compromisso
da populacdo frente a doenca, ndo contribuindo em medidas de prevencao.
Contudo, campanhas de conscientizagdo em massa, programas de vigilancia
epidemioldgica oferecidos pelo governo e informes educativos podem ser precarios
ou inexistentes em certas regides, contribuindo, desta forma, para a incidéncia da
doenca.

2.1 Dengue na Asia e no Pacifico
Aproximadamente 1.8 bilhbes de pessoas, ou seja, mais de 70% da

populagdo em risco de ser infectado pelo dengue em escala mundial vivem nos
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Estados Membros da regido Sudeste da Asia e na regido do Pacifico Ocidental da
OMS, nos quais compreendem cerca de 75% da atual carga mundial devido ao
dengue [1].

A dengue epidémica € um importante problema de saude publica na
Indonésia, Miamar, Sri Lanka, Tailandia e Timor-Leste, paises que se encontram em
zonas tropicais de mongdes e equatorial, zonas em que mosquitos do género Aedes
estdo amplamente disseminados tanto em areas urbanas como em areas rurais,
assim como os diferentes sorotipos do virus. A infeccdo pelo DENV é uma das
principais causas de hospitalizagdo e mortes de criangas nessas regiodes.

A frequéncia das epidemias ciclicas estd aumentando em Bangladesh, india e
Maldivia, paises de clima que alternam entre o seco e umido durante o ano, com
circulagao dos multiplos sorotipos do virus.

As taxas de letalidade notificadas na regido sdo de aproximadamente 1%,
entretanto nas regides mais afastadas do centro urbano da india, Indonésia e
Mianmar, as taxas de letalidade variam entre 3% a 5%. Na Indonésia, onde mais de
35% da populagéo vive em éareas urbanas, foram notificados, 150.000 casos de
infeccao pela dengue [1].

2.2 Dengue naregiao do Pacifico Ocidental da OMS

O dengue é um grave problema de saude publica na regido do Pacifico
Ocidental (Camboja, Malasia, Filipinas e Vietnam). A falta de notificagédo € um dos
maiores desafios na prevencao e controle da doenca. Entre 2001 e 2008 notificou-se
nestes paises 1.020.333 casos e, a soma de mortes foi registrada em 4.798 [1].

O dengue também se propagou para outros paises e ilhas do Pacifico. Em
2008 os paises e areas mais afetados das ilhas do Pacifico foram: Polinésia

Francesa (35.869 casos), Nova Caledénia (6.836casos), llhas Cook (3.735 casos),



18
Samoa Americana (1.816 casos), Palau (1.108 casos) e os Estados Federais da
Micronésia (664 casos) [1].
2.3 Dengue nas Américas

A interrupgao da transmissdo do dengue em grande parte das Ameéricas da
OMS foi resultado da campanha de erradicagao do A. aegypti entre 1960 e 1970 [7].
Entretanto, a espécie que, acredita-se, tinha sido erradicada devido a campanha,
tornou a infestar diversos paises americanos, resultando em epidemias sucessivas
na regiao do Caribe, América Central e América do Sul.

Novos sorotipos e linhagens do DENV foram introduzidos na regido (DENV-1
em 1977, uma nova linhagem do DENV-2 em 1981, DENV-4 em 1982, e uma nova
linhagem do DENV-3 em 1994) [7]. Além disso, muitos paises que, até entdo nao
eram endémicos e regides em que havia somente um sorotipo presente, tornaram-
se hiperendémicas, com a circulagdo dos quatro sorotipos, e 0 aparecimento de
casos severos da doencga. Desde entao, a transmissao do DENV e a incidéncia da
doenga vem crescendo a cada ano.

Entre os anos de 2001 a 2007 foram notificados 4.332.731 casos de dengue
em toda a América. O numero de casos de febre hemorragica por dengue nesse
mesmo periodo foi de 106.037, e o numero total de morte por dengue foi de 1.299,
seguindo uma taxa de letalidade de 1,2% [1].

A Organizagao Pan-americana de Saude registrou no periodo de um ano, a
circulacdo dos quatro sorotipos do virus da dengue em Barbados, Colémbia,
Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Guiana Francesa, México, Peru,
Porto Rico e Venezuela.

2.3.1 Paises do Cone Sul
Argentina, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai estao incluidos nesta sub-regido.

Entre o periodo de 2001 a 2007, 64,6% (2.798.601) de todos os casos de dengue
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nas Américas foram registrados nesta sub-regido, dos quais 6.733 foi febre
hemorragica por dengue com 500 mortes. Aproximadamente 95% desses casos
correspondem ao Brasil, que também possuiu a maior taxa de letalidade. Nesta sub-
regiao circulam os sorotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3, e ja havia suspeitas da
introducéo do sorotipo DENV-4 em regides de fronteiras [11].

2.3.2 Paises andinos

Esta sub-regido inclui a Bolivia, Colédmbia, Equador, Peru e Venezuela, e
contribuiu com 19% (819.466) de todos os casos de dengue nas Américas de 2001 a
2007. E a sub-regido com maior nimero de casos notificados de febre hemorragica
por dengue, 58% de todos os casos das Américas, ou seja, 61.341 casos, dos quais
foram totalizadas 306 mortes. Destas mortes, 225 (73%) ocorreram na Cold6mbia. Na
Colémbia, Peru e Venezuela foram identificados os quatros sorotipos da dengue

[11].

2.3.3 Paises da América Central e México

Durante o periodo de 2001-2007, foram notificados 545.049 casos, que
representa 12,5% de dengue nas Américas, com 35.746 casos de febre hemorragica
por dengue e 209 mortes. Nicaragua teve 64 mortes (31%), seguido de Honduras
com 52 (25%) e México com 29 (14%) [11].
2.4 Dengue na Africa

Embora a dengue esteja presente na regido da Africa da OMS, os dados da
vigilancia sdo escassos. Existem dados de surtos causados pelos quatro sorotipos,
entretanto ndo sao completos. Mesmo assim, se tem relatado tanto o aumento do
tamanho do surto, como também da frequéncia, a partir da década de 1980. A
maioria das epidemias é reportada na Africa Oriental, e uma menor frequéncia na

Africa Ocidental. Embora a dengue possa ndo parecer um importante problema de
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saude publica para este continente, em comparagao a alta incidéncia de malaria e
HIV, a crescente frequéncia de gravidade das epidemias do dengue em escala

mundial exige um maior entendimento da epidemiologia causada por este virus.

2.5 Dengue em outras regides

Como descrito anteriormente, a transmissao do dengue é endémica em todas
as regides da OMS, com excecgao da regido da Europa. Os dados disponiveis desta
regido informam que a maioria dos casos notificados aos estados membro da Uniao
Europeia foi contraida em paises endémicos ou importada por estes [1].

Devido a tamanha severidade da doenga, assim como a rapida propagagao
da epidemia pelas fronteiras, a OMS e seus estados membros, publicaram na
Assembleia Mundial de Saude de 2005, pela resolugcao WHA 58.3, sob a revisao do
Regulamento Sanitario Internacional (RSI), a inclusdo da dengue como enfermidade

que pode constituir uma emergéncia de saude publica de interesse internacional.

3. DENGUE NO BRASIL

Como ja descrito no capitulo anterior, a interrup¢ao da transmissao da dengue
em grande parte das Américas foi resultado da campanha de erradicagdo do Ae.
aegypti durante as décadas de 60 e 70. Apesar de, aparentemente, erradicado como
resultado da campanha, finalizada na década de 1970, o vetor tornou a infestar os
paises das Américas, como é o caso do Brasil [12].

No século 21, o Brasil se tornou o pais com o maior indice de casos
notificados de dengue, ocupando o primeiro lugar no ranking internacional para
todas as doencas notificadas entre 2000 e 2005. Este valor representou 78% de
todos os casos das Américas e 61% dos casos enviados a Organizagao Mundial de

Satde (OMS) [12].
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3.1 Hist6rico da doenca no Brasil

No Brasil, a primeira epidemia documentada na qual o virus foi isolado
laboratorialmente ocorreu em 1982, em Boa Vista, capital do estado de Roraima
[13]. Em 1986, a transmissdo de dengue se tornou o principal problema de saude
publica na cidade do Rio de Janeiro, visto que o sorotipo DENV-1 foi introduzido
nesta regido, resultando em epidemia. Algumas cidades da regido Nordeste também
sofreram epidemias causadas pelo sorotipo 1 nos anos seguintes, alcangando a
incidéncia de 64,6 em 100 mil habitantes. Em apenas dois anos, o total de casos
notificados no Brasil alcangou 134.721 [12]. Através de pesquisas sorolégicas,
estima-se que nos anos de 1986 e 1987 mais de um milhdo de pessoas [12] tenham
sido infectadas pelo virus DENV-1 na cidade do Rio de Janeiro.

No ano de 1990, o sorotipo DENV-2 foi introduzido na cidade do Rio de
Janeiro, aumentando dessa forma, os indices de dengue e, introduzidos os primeiros
casos de febre hemorragica [15]. Durante a década de 90, ocorreu um aumento
significativo da incidéncia, reflexo da ampla dispersdo do Aedes aegypti no territorio
nacional. A presenca do vetor, associada a mobilidade da populagédo e ao
crescimento urbano, levou a disseminagao dos sorotipos 1 e 2 para a grande maioria
dos estados brasileiros.

O Brasil passou por uma situacéo de alta incidéncia de dengue no ano de
1994. Neste periodo, a circulacdo do virus expandiu-se para 18 estados do pais,
totalizando mais de 600 municipios com transmissao do virus. Em 1998, os DENV
tornaram-se os principais virus em expansdo no mundo, € no Brasil, neste mesmo
ano, a incidéncia alcancou uma incidéncia de 345,7 casos para 100 mil habitantes
[12] (Figura 5).

No ano de 1999, aproximadamente 50% dos 5.507 municipios brasileiros ja

haviam notificado casos de febre por dengue, e 64% destes municipios estavam
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infestados com o Ae. aegypti. Considerando a intensa circulagdo de DENV-1 e
DENV-2 no territério brasileiro, a ocorréncia de casos de febre hemorragica foi
proporcionalmente baixa (0,06%) [15] (Anexo 1).
Nos anos 2000 e 2001, a incidéncia do dengue continuou elevada, 141,0 e
239,4 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. A circulagdo de DENV-3 foi
identificada, pela primeira vez, em dezembro de 2000, também no Estado do Rio de
Janeiro e, posteriormente, no Estado de Roraima, em novembro de 2001. Em 2002,
foi observada a maior incidéncia da doenca, quando foram confirmados cerca de
697.000 casos, um reflexo da introducdo de um novo sorotipo (tabela 5). Essa
epidemia levou a uma rapida dispersdo do DENV-3 para outros estados, sendo que,
em 2004, 23 dos 27 estados do pais ja apresentavam a circulagao simultdnea dos

sorotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3 [3].
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Figura 5: Taxa de incidéncia da febre causada pela dengue (por 100mil habitantes)
de acordo com a regido geografica e o ano de ocorréncia. Brasil, 1986-2007.
Adaptado de: Maria Gloria Teixeira; Maria da Conceigdao N. Costa; Florisneide
Barreto; Mauricio Lima Barreto. Dengue: vinte e cinco anos da reemergéncia no
Brasil.
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Entre os anos de 1981 e 2007, foram notificados, somente no Brasil,
4.463.102 casos de dengue, dos quais trés milhdes ocorreram entre 2000 e junho de
2007, quando 72% dos municipios (3.977/5.507) ja haviam sido, em algum
momento, infestados pelo vetor [12].

O maior numero de casos registrados de dengue hemorragica ocorreu entre
os anos de 2007 e 2011(tabela 6), representando 0,47% de todos os casos. Esse
nuamero pode ser maior, visto que existe a possibilidade de casos nao notificados
pelas autoridades de saude, casos que foram diagnosticados como outras doencas
ou que nao foram diagnosticados como hemorragicos, pelos critérios adotados
anteriormente.

Atualmente, a taxa de mortalidade por dengue € aceitavel quando abaixo de
1%. Entretanto, essa taxa € muito maior no Brasil, oscilando entre 1,45% (em 1995)
e 11,25% (em 2007). Isso se explica porque outros paises utilizam o numero total de
casos de dengue no denominador, enquanto o Brasil utiliza somente os casos de
dengue hemorragica, tornando a comparacao desigual.

Até 1996, a circulacdo do DENV era maior em cidades litoraneas com
populagdo maior que 500 mil habitantes, como por exemplo, Salvador, Rio de
Janeiro, Recife, Fortaleza e outros [16]. Em 1997, a ocorréncia de dengue em
cidades interioranas de diversos estados brasileiros comegou a aumentar. Em 2007,
esta tendéncia tornou-se mais evidente, quando aproximadamente 40% dos casos
de dengue ocorridos em territério nacional eram provenientes de cidades cuja
populagao era inferior a 100 mil habitantes [12].

Embora os casos notificados de dengue ajudem a estimar a incidéncia e
prevaléncia desta doenga em diferentes locais, além de identificar as regides
endémicas, os casos subclinicos ou infecgdes inaparentes, esses dados, por si s0,

nao fornecem um real cenario do dinamismo da circulagdo do virus. Por conta disso,
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pesquisas sorologicas foram um dos fatores que ajudaram a determinar a
soroprevaléncia contra o DENV, revelando a real magnitude da infec¢do. Certos
estudos evidenciaram que milhdes de brasileiros ja possuem anticorpos para pelo
menos um sorotipo do virus da dengue e, sendo assim, um maior risco de
apresentar manifestagbes hemorragicas. A soroprevaléncia variou de acordo com os
locais onde os estudos foram realizados. Até o ano de 2009, as regides com as
maiores soroprevaléncia foram Mossoré (97,8%), Caruaru (94,5%) [14]; Salvador
(67%); Niterdi (66%); Macapa (48,4%); Rio de Janeiro (44,5%); Fortaleza (44%) e
Sao Luis (41,4%) [12]. J& em algumas outras cidades, a soroprevaléncia encontrada
era menor, como em Goiania (29,5%), Belo Horizonte (23,3%) e Ribeirdo Preto
(5,4%) [12]. A variagéo de resultados entre os municipios da-se pelas diferengas da
soma de fatores que cada localidade apresenta. Fatores como diversidade climatica,
densidade populacional, sorotipos circulantes, o tempo de circulacdo do sorotipo,
entre outros fatores.

Em 2010, o DENV-4 foi isolado na regido norte do Brasil [34]. Foram
notificados 1.011.548 casos de dengue, marcando um dos piores cenarios da
doencga no Brasil, quando levados em consideragao os casos confirmados, o total de
internacdes e Obitos, e a maior notificagdo de manifestacbes hemorragicas. Em

2013, foram confirmados 1.452.489 casos (tabela 5).

A populagdo adulta tem sido a mais afetada pelos diferentes sorotipos que
circularam no Brasil [17]. No entanto, a partir de 2006, alguns estados tiveram a
reintroducdo do DENV-2 e do DENV-1 e, em 2010, a introducdo do DENV-4, apds
alguns anos de predominio do DENV-3 e DENV-1 e a circulagédo de varios sorotipos
ao mesmo tempo. Esse cenario levou a um aumento no numero de casos, de formas
graves e de hospitalizagdes em criangas, principalmente no Nordeste do pais. Essas

epidemias foram caracterizadas por atingirem as criangas, que representaram mais
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de 50% dos pacientes internados nos municipios de maior contingente populacional.
Mesmo em municipios com menor populacdo, mais de 25% dos pacientes
internados por dengue eram criangas [3], 0 que ressalta que todo o pais vem
sofrendo alteragdes no perfil da doenga, assim como no sudeste asiatico, onde o
dengue é caracteristico de doencga pediatrica. Em 2008, observou-se que 48% dos
10.837 casos de dengue e 38% dos 130 o6bitos [18] ocorreram em individuos

menores de 15 anos de idade no estado do Rio de Janeiro.

4. Relacdo dos niveis socioeconémicos e infestacdo de area urbana por

Aedes aegypti no Brasil

Donalisio & Glasser [19] afirmam que o conhecimento dos fatores sociais e
culturais € fundamental para a compreensdo das epidemias de dengue e o
direcionamento das ag¢des de controle. Tran et al [20] alegou que devido a falta de
vacina ou outro tratamento especifico para dengue, existe a necessidade de se
identificar areas e periodos de risco, e assim aplicar estratégias de combate e
controle do vetor. A heterogeneidade da incidéncia de dengue observada no tempo
e no espaco reflete a complexidade dos fatores de risco envolvidos na transmissao

da doenga [21].

O Brasil é um pais de vastas dimensdes, e possui condigdes demogréficas,
econdmicas, sociais, culturais e de salde desiguais dentro de seu territério. E um
pais populoso, cuja estimativa para o ano de 2013 alcangou o valor de 201.062.789
habitantes [22], resultando em 23,61 habitantes por km?, com elevado indice de
pobreza e falta de saneamento (Tabelas 1 e 2). Em 2008 [23], verificou-se a
situacao do esgotamento sanitario feito por rede coletora, que faltava em 2.495

municipios distribuidos pelas Unidades da Federagcdo. O contingente populacional
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sem a cobertura desse servico, considerando-se apenas 0s municipios sem rede
coletora, era de aproximadamente 34,8 milhdes de pessoas, ou seja, em 2008,
cerca de 20% da populagao brasileira estava exposta ao risco de contrair doengas
em decorréncia da inexisténcia de rede coletora de esgoto. Como se pode ver, o
contraste socioeconémico encontrado em muitos municipios do territério brasileiro é
bem nitido, demonstrando as diferentes classes sociais encontradas em diferentes

municipios, e até mesmo dentro de uma mesma cidade.

A transmissao do virus é extremamente elevada quando comparada a outras
doengas contagiosas, e o Brasil tem se tornado o pais que mais notifica casos de

dengue no mundo.

Com base em dados socioecondmicos, diversos estudos, como (Mondini et al
2007 [35, 36]; Chiaravalloti et al 2008 [24]) foram realizados a fim de relacionar a
infestacdo de Aedes aegypti infectados pelo virus da dengue com os niveis
socioecondmicos locais. Para a realizacdo desses estudos, utilizaram-se os indices
de infestacdo por amostragem de conglomerados em cidades especificas. Esses
indices sao levantados pelos agentes municipais em visita nas casas cujas quadras
foram sorteadas. Esses funcionarios pesquisam recipientes com potenciais para
formacdo de criadouros e coletam as larvas encontradas. As residéncias com
amostras com larvas sdo consideradas positivas pelo laboratério da
Superintendéncia de Controle de Endemias (Sucen). Esses dados sdo registrados
em boletins e digitados [21] utilizando softwares especificos, e em seguida sao
geocodificados e compilados por quadra da regido. Posteriormente, utilizam-se os
dados censitarios de diferentes areas, analisando variaveis socioeconémicas como
renda e anos de instrucdo meédios das pessoas responsaveis pelos domicilios; renda

e anos de instrugdo médios das mulheres responsaveis pelos domicilios; proporgéao
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de pessoas e de mulheres analfabetas; e propor¢cdo de domicilios com cinco ou mais
moradores [24]. Essas informagdes permitem classificar diferentes areas de acordo
com seu nivel socioecondmico. Por final, faz-se a relagdo dos diferentes niveis
socioecondmicos com os indices de infestacao.

E de se esperar que areas mais pobres possuam maior incidéncia de larvas e
mosquitos Aedes aegypti, entretanto essa afirmagdo ndo é necessariamente
veridica. Como demonstrado por Mondini [35,36] e Chiaravalloti [24] revelou-se que
nao ha relagao direta entre os indices de infestagao e niveis socioeconémicos, visto
que nao existem diferengas significativas de infestagao entre areas nobres e areas
menos favorecidas. Nota-se que, na comparagao de numero médios de recipientes
existentes e pesquisados por casa nas diferentes areas, quanto maior o nivel
socioecondmico, maior sera a quantidade de recipientes, assim como a area da
residéncia.

Os estudos de Rebélo & Valla e, de Oliveira & Valla também revelam que o
saneamento basico das diferentes regides tem relagcdo direta com os indices de
infestacdo, ou seja, areas menos favorecidas, mas com bom saneamento basico,
podem ter niveis de infestacao iguais aos de areas ricas. Enquanto uma area menos
favorecida que apresente servico de saneamento basico ineficiente, podera ter
maiores indices de infestacdo pelo vetor. Oliveira & Valla [25] demonstraram a
relacdo entre as epidemias de dengue nas favelas do Rio de Janeiro e a
precariedade dos servicos de saneamento basico. Rebélo & Valla [26] também
demonstraram a relagao entre a elevada concentragdo populacional na cidade de
Sao Luis, Maranhdo, com servico de saneamento basico precario, com a alta

densidade de imoéveis infestados pelo vetor.
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5. Historico dos programas de combate a dengue no Brasil

Como visto anteriormente, o Brasil possui condigdes socioambientais
favoraveis a expansao do Aedes aegypti, os quais possibilitaram a dispersdo desse
vetor, desde sua reintrodugcdo no inicio da década de 80. Programas focados
essencialmente no combate quimico do vetor, com baixa ou nenhuma participagao
social, sem integracdo intersetorial e com poucos recursos epidemiologicos
instrumentais mostraram-se incapazes de conter o mosquito da dengue. Pelo
contrario, houve a adaptacdo do mosquito as novas configuragbes oriundas da

urbanizagao acelerada e dos novos habitos sociais [27].

5.1 Programade Erradicacédo do Aedes aegypti (PEAa)

Em 1996, a situagédo epidemioldgica do dengue obriga o Ministério da Saude
a rever as estratégias empregadas no combate ao vetor, surgindo, dessa forma, o
Programa de Erradicagdo do Aedes aegypti (PEAa). Este programa foi dividido e
organizado em nove componentes entomologia; opera¢gées de campo e combate do
vetor; vigildancia de portos, aeroportos e fronteiras; saneamento; informacao,
educacgao e comunicagao social; vigilancia epidemiolégica e sistema de informacgao;
laboratério; desenvolvimento de recursos humanos e legislagao de suporte [28]. Este
plano fundamentou-se em custo reduzido a longo prazo. Frente ao cenario em da
enorme facilidade de dispersdo do vetor e a grande disponibilidade de criadouros
artificiais, o equacionamento do dengue tornou-se complexo do ponto de vista
epidemiologico, e decretou-se a inviabilidade da erradicagdo do Aedes aegypti no
tempo proposto pelo PEAa.

Apesar do PEAa ter fracassado, as agbes estipuladas para o combate do
mosquito tornarem-se mais fortes, embora as mesmas estivessem centradas na

eliminagcao do Aedes aegypti com uso de inseticidas. Como os resultados da politica
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de erradicacdo do vetor em curto prazo ndo foram responsivos e eficientes, o
Ministério da Saude viu-se mais uma vez desafiado pelo vetor e pela doenga, e
acabou por estabelecer novos objetivos para um programa de controle da dengue,
no qual se viu necessario a mobilizagdo social e participagdo comunitaria para

combater um vetor altamente domiciliado.

5.2 Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle do Dengue (PIACD)

Frente a esse cenario, o Ministério da Saude criou uma parceria com a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e promoveu, em junho de 2001, um
Seminario Internacional, cuja meta foi avaliar experiéncias e elaborar um Plano de
Intensificagdo das Ag¢des de Controle da Dengue (PIACD) [27]. Para financiar este
plano, houve repasse financeiro do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os
estados, municipios e Distrito Federal, acrescidos das contrapartidas.

O plano selecionou 657 cidades prioritarias no pais, com o objetivo de
intensificar agdes e adotar novas iniciativas a serem utilizadas em pontos positivos ja
criados anteriormente, tais como: 1) grande infraestrutura para controle de vetores
nos estados e municipios (veiculos, equipamentos de pulverizagdo, microscopios e
computadores); 2) cerca de 60.000 agentes, em mais de 3.500 municipios
capacitados para o controle de vetores; 3) a existéncia de um conjunto de rotinas e
normas técnicas padronizadas nacionalmente para o controle de vetores [27].

O PIACD foi baseado em dez componentes: vigilancia epidemioldgica;
atencdo basica e assisténcia; vigilancia entomoldgica e combate do vetor; agdes
especificas de saneamento basico no controle da dengue; acdes integradas de
educagdo em saude e mobilizacdo social; comunicacdo social; legislagao;
sustentacdo politico/social; acompanhamento e avaliacdo do plano e pesquisa

aplicada [27]. O programa encontrava limitagbes a medida que avangava,
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identificando-se a necessidade da participacdo das esferas federal, estadual e

municipal na gestao do programa, para que assim obtivesse sucesso.

5.3 Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD)

O dificil cenario epidemiolégico do momento possibilitaria a ocorréncia de
novas epidemias de dengue. Frente a isso, viu-se a necessidade de implantagao e
intensificagcdo de conjuntos de agdes, a fim de se enfrentar melhor o problema e a
reduzir o impacto do dengue no Brasil. Com este objetivo, o Ministério da Saude
criou, em 2002, o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD).

As bases do PNCD foram fundamentadas em experiéncias nacionais e
internacionais no controle da dengue, no qual se viu necessaria a alteragdo dos
paradigmas de programas anteriormente adotados, como: 1) a elaboracdo de
programas permanentes, uma vez que nao existe qualquer evidéncia técnica de que
erradicagcao do mosquito seja possivel em curto prazo; 2) o desenvolvimento de
campanhas de informacao e de mobilizagdo das pessoas, de maneira a se criar uma
maior responsabilizacdo de cada familia na manutencao de seu ambiente doméstico
livre de potenciais criadouros do vetor; 3) o fortalecimento da vigilancia
epidemioldgica e entomoldgica para ampliar a capacidade de predicdo e de
deteccdo precoce da doencga; 4) a melhoria da qualidade do trabalho de campo de
combate ao vetor; 5) a integragdo das agdes de controle da dengue na atengao
basica, com a mobilizagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e Programa de Saude da Familia (PSF); 6) a utilizagado de instrumentos legais que
facilitem o trabalho do poder publico na eliminagdo de criadouros em imdveis
comerciais, casas abandonadas, etc.; 7) a atuagdo multissetorial por meio do
fomento a destinacdo adequada de residuos solidos e a utilizacdo de recipientes

seguros para armazenagem de agua; e 8) o desenvolvimento de instrumentos mais
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eficazes de acompanhamento e supervisdo das acdes desenvolvidas pelo Ministério
da Saude, estados e municipios [27].

Verificou-se até o ano de 2002, que quase 70% dos casos notificados de
dengue no pais se concentravam em municipios com mais de 50.000 habitantes e,
quase sua totalidade, integrava partes de regides metropolitanas ou polos de
desenvolvimento econdmico. Como ja comentado anteriormente, os grandes centros
urbanos sdo, em sua maioria, 0s principais responsaveis pela disseminagao do
mosquito e da doenga para as demais regides. Dessa forma, o plano de estratégia
do PNCD foi de controle em todos os municipios brasileiros, priorizando certos
locais, como:

1- Capital de estado e a respectiva regiao metropolitana;

2- Municipio com populagao igual ou superior a 50.000 habitantes e;

3- Municipios receptivos a introducdo de novos sorotipos de dengue
(fronteiras, portuarios, nucleos de turismo, etc.).

Os objetivos que foram criados naquele ano pelo PNCD eram de reduzir a
infestagcdo do Aedes aegypti; reduzir em 50% o numero de casos de 2003 em
relacdo a 2002; a cada ano, reduzir em 25% em relagdo ao ano anterior e; reduzir a

letalidade por manifestagdes hemorragicas de dengue a menos de 1%.

5.3.1 Componentes do Programa Nacional de Controle da Dengue

Os dez componentes que foram implantados pelo Programa Nacional de
Controle da Dengue (PNCD) foram tomados como base a partir do material do
programa e, sao descritos a seguir [27].

l. Vigilancia Epidemiolégica

A vigilancia epidemiologica foi fundamentada em quatro componentes:

Vigilancia de casos, vigilancia laboratorial, vigildncia em area de fronteiras e
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vigilancia entomolégica. Os objetivos desse componente sdo de detecgao precoce
dos casos de dengue e a criagdo de medidas de controle para interromper a
propagacao da doencga; qualificacdo dos profissionais que atuam nos laboratérios e,
tornar a detecgao do diagndstico laboratorial dos casos precoces de dengue mais
eficaz, assim como o monitoramento dos sorotipos circulantes; rapida deteccéo na
introducéo de novas linhagens/sorotipos no territério nacional e; monitorar a situagao
de infestagao pelo vetor, e a partir deste resultado, criar planos de agao.

Il. Combate ao vetor

Este componente possui como unico objetivo a reducdo e manutencédo de
indices de infestacdo inferiores a 1%.

lll.  Assisténcia aos pacientes

A assisténcia aos pacientes possui dois sub-componentes: a organizagao dos
servigos assistenciais e a qualidade da assisténcia. Esse componente possui como
principais objetivos garantir a assisténcia adequada e de qualidade para os
pacientes, promovendo a capacitagao dos profissionais de saude, o atendimento e
diagnodstico de forma organizada, rapida, eficaz e segura e a reducao da letalidade
da doenca.

V. Integracdo com Atencéo Basica (PACS/PSF)

Este componente tem como objetivo a prevencdo do controle da dengue,
através do da criacdo do Programa de Saude da Familia e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, que através de medidas educativas, visa-se a eliminagao do
vetor nos ambientes domésticos e a notificacdo imediata pelos agentes de saude
promove a visualizacao do real cenario da doencga, de forma dindmica. O Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) é descrito no proximo capitulo. Outro

objetivo importante nesse componente € a atuagao dos profissionais de saude na
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realizacado de atendimentos, diagndsticos, tratamentos adequados para as diferentes
manifestagdes do dengue.

V. Acdes de saneamento ambiental

O objetivo desse componente é a intensificacdo de politicas de saude, meio
ambiente e saneamento, contribuindo desta forma na redugao de criadores do vetor.

VI. Acdes integradas de educacdo em saude, comunicacdo e

mobilizac&o social

Este componente possui como objetivo fomentar agdes de educagao, de
comunicagado e mobilizagdo social. As agbes educativas visam alterar o
comportamento e atitudes do individuo frente ao vetor, e informa-lo do impacto que
suas agbes exercem no ambiente, na sociedade e na prevengao da doenga. A
comunicagao social visa informar e divulgar campanhas de educacédo em saude. Ja
a mobilizagdo social revela a importancia da colaboragdo da populagdo para o
controle da dengue.

VII. Capacitacdo de recursos humanos

A capacitagdao de recursos humanos tem como objetivo instrumentalizar
profissionais das esferas Federal, Estadual e Municipal, para que ag¢des nas areas
de vigilancia epidemioldgica, entomoldgica, assistencial ao doente e operagdes de
campo possuam maior efetividade. Esta capacitacdo contou com a participacao de
mais de 200.000 profissionais da saude.

VIIl. Legislacéao

A legislacao visa fomentar agdes para o controle e prevencao da dengue, cujo

foco se da na reducao da infestagao do vetor a indices menores que 1%.
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IX. Sustentacao politico-social

O objetivo desse componente é garantir o aporte financeiro, o ajuste e
harmonizagao intersetorial pelos diferentes setores politicos, para que ocorra a
implantagao e execugao dos programas.

X.  Acompanhamento e avaliagcdo do PNCD

O objetivo deste componente é avaliar as agdes e resultados implementados,
corregdo de eventuais problemas, adequagcdo de estratégias e promover o

acompanhamento permanente do programa no controle de combate a dengue.

5.3.2 Recursos orcamentarios por componentes do Programa Nacional de
Controle da Dengue

Os recursos orgamentarios gastos por componentes do Programa Nacional
de Controle da Dengue (PNCD) no ano 2002-2003 estao disponiveis na tabela 3,
relacionando-os com os diferentes 6rgaos envolvidos no programa, e as descricoes
dos gastos sdo descritas a seguir. Os dados mostrados a seguir foram extraidos do
material do Programa Nacional de Controle da Dengue, elaborado e disponibilizado
pelo Ministério da Saude em 2002 [27].
1) Recursos disponiveis antes da implantacédo deste programa
Obs: Valores em R$ x 1000
o R$ 205.400,16 - Pagamento (salarios+encargos+beneficios) de 10.437
servidores da FUNASA cedidos a estados e municipios trabalhando exclusivamente
no combate a dengue x 12 meses x R$ 1.640,00 (componente combate ao vetor);
o R$ 77.195,80 - Aquisigdo de insumos estratégicos (inseticidas e biolarvicidas),
pagamento de indenizagdo de campo, supervisdes técnicas as atividades de campo

e monitoramento da resisténcia aos inseticidas (componente combate ao vetor);
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o R$ 272.383,20 - Pagamento (salarios+encargos) de 37.831 servidores
contratados pelas Secretarias Estaduais de Saude (SES) + Secretarias Municipais
de Saude (SMS) trabalhando exclusivamente no combate a dengue x 12 meses x
R$ 600,00 (componente combate ao vetor);
o R$ 95.686,65 — Custos com laboratérios de diagndstico sorolégico e
virolégico, combustiveis, manutengdo de veiculos e equipamentos, 6leo vegetal,
equipamento de protecdo individual, fardamentos e todo material de consumo
necessario (componentes vigilancia epidemiolégica, combate ao vetor e educagao
em saude);
o R$ 79.710,73 - Contrapartida de estados e municipios referentes aos recursos
federais transferidos do TFECD para pagamento de pessoal (componente combate
ao vetor);
o R$ 34.161,74 - Contrapartida de estados e municipios referentes aos recursos
federais transferidos do TFECD para custeio (componentes vigilancia

epidemioldgica, combate ao vetor e educagdo em saude);

2) Recursos Adicionais ao programa
Obs: Valores em R$ x 1000

l. Vigilancia Epidemioldgica

o R$ 1.770,00 — Aquisicdo adicional de kits e reagentes para diagnéstico
laboratorial;
o R$ 2.225,51 - Custo de equipamentos para expansdo da rede de diagnéstico
laboratorial;

I. Combate ao Vetor
o R$ 29.568,40 — Custo para aquisicdo de microscopios entomolégicos e

bacterioldgicos (258), motos (391), veiculos (971), nebulizadores ultra baixo volume
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montados em veiculos - UBV pesada (114), nebulizadores ultra baixo volume
portateis (404) e pulverizadores costais (109);

. R$ 55.000,00; R$ 16.850,17 — Elevagéo do Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doengas (TFECD) e contrapartida de estados e municipios,
respectivamente, para contratar, aproximadamente, 10.000 agentes de saude x 12
meses x R$ 600,00;

Il. Integracdo com PACS/PSF

o R$ 39.956,88 - Estimulo de R$ 240,00/ano a insercédo das agdes de controle
da dengue nas atividades dos 166.487 mil agentes comunitarios de saude

V. Saneamento ambiental

o R$ 68.000,00 - Custo estimado para intervencdo em saneamento em
4.000.000 de domicilios ao custo unitario R$ 17,00 (tampa e capa para caixa
d’agua);

o R$ 5.900,00 - Aquisicdo de 61 maquinas para picar e triturar pneus;

V. Educacdo em saude, mobilizacédo e comunicacéao

. R$ 400,00 - Custos relacionados a realizacdo de reunides, oficinas técno-
pedagdgicas, seminarios, producao e reproducao de material instrucional;

o R$ 25.000,00 - Custo estimado de campanha publicitaria permanente e outras
acdes educativas de prevencdo e controle da dengue, incluindo elaboragcdo e
reproducido de material de divulgacéo;

VI. Capacitagcéo de recursos humanos

o R$ 9.153,10 - Custo estimado para a capacitagdo de 6.360 supervisores de
campo, 18.100 supervisores do PACS/PSF, 150 técnicos multiplicadores em
vigildncia epidemiologica, 700 médicos multiplicadores, 54 multiplicadores em
saneamento ambiental, 54 multiplicadores em Mobilizagdo e Comunicagao Social e

166.487 Agentes Comunitarios de Saude;
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VII. Legislacéo
o R$ 150,00 - Custo estimado para a elaboracdo de textos normativos,
seminarios para formadores de opinido e publicagdes dos textos;
VIII. Sustentacao politica
o R$ 200,00 - Realizagdo de reunides macrorregionais para implantagédo e
manutencao do PNCD;
IX. Acompanhamento e avaliacao
o R$ 389,00 - Realizagdo de supervisdes periddicas aos estados e a 10% dos
municipios prioritarios e reunides bimestrais do Comité Assessor Nacional;
o R$ 817,00 - Aquisicdo de veiculos (48) e microcomputadores (48) com
impressoras para as Secretarias Estaduais de Saude sendo 1 veiculo e 1
computador para cada 15 municipios prioritarios;
X. Reserva técnica
o R$ 7.255,10 - Reserva estratégica para contingéncias destinada ao
atendimento de despesas de custeio;
o R$ 1.644,10 - Reserva estratégica para contingéncias destinada ao
atendimento de despesas de capital,
o R$ 5.000,00 - Reserva estratégica para contingéncias destinado a assisténcia

de pacientes com dengue grave.

6. Levantamento Rapido do indice de Infestac&o por Aedes aegypti (LIRAa)

Como ja visto, as altas taxas de morbidade e mortalidade referente as
complicagbes causadas pelo dengue comprometem a saude da populagdo e geram
elevados custos as pessoas, ao governo e as agéncias de saude. A fim de obter
informagdes que contribuam para a avaliagdo de programas realizados pelos

servigcos de saude, sejam estas pesquisas sistematicas ou periddicas, criaram-se
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métodos simplificados de amostragem. Estes sdo denominados pelas organizagoes
de saude e pelas autoridades como métodos simples, rapidos e econémicos, visto
que os resultados obtidos permitem, de forma simplificada, a obtengdo de
estimativas associadas a erros aceitaveis e vicios despreziveis [29].

A OMS e a OPAS tem estimulado a utilizagcdo destes métodos para a
realizacdo de levantamentos ento-epidemiologiocos. A implantagdo destes
possibilita, de uma forma rapida e oportuna, o fornecimento de dados necessarios
aos gestores locais do programa de controle da dengue e as agéncias de saude.
Tendo esses dados em méaos é possivel direcionar as agdes apontadas como
criticas, avaliar as atividades desenvolvidas, desenvolver planos de acgdes,
remanejar recursos humanos e materiais disponiveis; além de ser uma atividade de
comunicagao e mobilizagao por meio de ampla divulgacao pela midia.

Tendo em vista a necessidade de implantacdo desses métodos, o Ministério
da Saude elaborou, através do Programa Nacional de Controle da Dengue, em seu
componente Vigilancia Epidemioldgica, uma metodologia capaz de fornecer dados
em tempo habil, o LIRAa (Levantamento Réapido do indice de Infestacdo por Aedes
aegypti).

O LIRAa utiliza os indices de infestacao larvario (Predial e Breteau, que serao
descritos na secao posterior) de maneira rapida e segura, sendo esta a sua grande
vantagem, além de poder ser empregado como ferramenta de avaliagcdo dos
resultados das medidas de controle, obtengcao de dados referentes aos tipos de
recipientes contaminados com os diferentes estagios do mosquito, permitindo desse
modo, redirecionar e/ou intensificar algumas intervengdes, ou ainda, alterar as
estratégias de controle adotadas.

Esse método utiliza o indice de Breteau (IB) para avaliar a densidade larvaria

de Aedes aegypti, no qual sua mensuragao baseia-se em amostras probabilisticas
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de imébveis localizados em regides urbanas e infestadas pelo mosquito. O
delineamento de amostragem para cada municipio sera determinado em funcéo da
sua densidade populacional e do numero de iméveis existentes, sendo considerada
uma técnica de amostragem por conglomerados, tendo o quarteirdo como a unidade
primaria de amostragem e o imével, a unidade secundaria [29].

Para elaborar o plano amostral, sdo sorteados os quarteirbes e, dentro
destes, os imoveis, para a visita do agente. Um ponto muito importante neste plano
€ a criacdo de estratos. Estes dividem a area urbana destes municipios com
caracteristicas socioambientais semelhantes (comunidades, bairros de classe média,
etc.), para que a homogeneidade dentro de cada estrato seja obtida, facilitando
assim a identificacdo de possiveis areas criticas e o planejamento de ag¢des para o
controle do vetor.

A composigao destes estratos deve respeitar o intervalo de 8.100 a 12 mil
imoveis, sendo o numero ideal em torno de nove mil iméveis. O proximo passo é a
retirada de uma amostra independente, devendo, dentro dos quarteirbes
selecionados, serem inspecionados 20% dos iméveis [29]. Caso 0 municipio seja de
pequeno porte, podem-se elaborar estratos de dois mil a 8.100 imdveis, entretanto
deve-se inspecionar 50% dos imoveis contidos nos quarteirdes selecionados. O
tamanho da amostra foi elaborado a fim de obter resultados precisos com o menor

custo.

6.1 Indicadores utilizados no LIRAa

Nos programas de controle da dengue existem diferentes formas de mensurar
a infestagdo, como os indices larvarios, que sdo os mais utilizados devido a
facilidade de obtengdo dados. Entretanto, existem outros que utilizam como base as

informacgdes referentes aos ovos e mosquitos.
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l. indice Predial- Este indice fornece informacdes relativas aos percentuais de

imoveis positivos (com a presencga de larvas do Aedes aegypti).

IP= Imoéveis positivos X100

Imbveis pesquisados
I. indice de Breteau- indice que relaciona o nimero de recipientes positivos por
numero de imdveis pesquisados. E o indice mais utilizado.

IB= Recipientes positivos X100

Imoveis pesquisados
Il indice por tipo de recipiente- E a relagdo em porcentagem entre o nimero
de um tipo especifico de recipiente positivo e 0 numero de recipientes positivos para
larvas pesquisados. Este indice € muito importante, pois especifica os potenciais de
risco de criadouros e, com base nestas informagdes, adotam-se medidas especificas
para o controle do vetor.

ITR= Recipientes positivos “X” X100

Total de recipientes positivos

Onde “X” é o tipo de recipiente.

O uso, em sincronia, de tais indices fornece informacgdes satisfatérias sobre a
densidade vetorial, indicando o risco de transmissdo de dengue, desde que
adequadamente interpretados, podendo direcionar agdes especificas conforme
preconizado.

6.2 Procedimento de campo do LIRAa

A demarcacao prévia de fatores fisicos como grandes avenidas, rodovias,

ferrovias, fluxos largos de agua como rios, lagos, represas, sdo também elementos

de divisdo dos estratos, pois estes sao utilizados como fatores de divisdo. Os
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estratos serdo demarcados no mapa, considerando-se os limites de 8.100 a 12 mil
iméveis e, também, areas menores isoladas ou que nao possam se constituir em um
estrato (areas compreendidas entre 2 mil e 8.100 imdveis). E importante observar
que um unico estrato pode ser formado por um unico bairro, varios bairros, ou,
ainda, partes de um bairro podem figurar em estratos diferentes. Essa pluralidade de
opc¢des para formagao de estrados decorre da observancia dos fatores expostos e
que devem ser levados em consideragao para a sua configuragao [29].

Como ja explicado anteriormente, 20% dos iméveis contidos no quarteirao
representado na amostra sera inspecionado pelo agente. Esta inspecao € iniciada
por um primeiro imoével. O segundo imovel a ser inspecionado € aquele que dista
quatro imdéveis do primeiro, no sentido horario, sendo este o sexto imovel. Deve-se
seguir esta cronologia para terceiro, quarto, e para os demais imoveis,
inspecionando um imdével em cada cinco, correspondendo 20% dos iméveis do

quarteirao.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

28 11
27 12
Quarteirdo amostrado
26 13
25 14

24 | 23|22 (21| 20119 | 18 |17 | 16 | 15

Figura 6: Sequéncia de inspegao pelos ACS no quarteirdo sorteado.

A inspecdo em areas urbanas é realizada nos iméveis e terrenos baldios. No
caso dos edificios, a inspecao ocorrera no térreo e pisos abaixo deste nivel de todas

as edificacdes.
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Caso um imovel selecionado para a inspecao esteja fechado ou, o proprietario
recusar a inspegao, o agente tem que fazer sua substituicido pelo imovel
imediatamente anterior, e, caso este também esteja fechado/recusado, devera ser
tentado o imével posterior, e assim sucessivamente [29]. Feito isso, o agente deve
manter a inspeg¢ao naqueles imoveis ja sorteados, para que assim, a aleatoriedade
da amostra seja mantida. Este procedimento tem como finalidade evitar perdas no
numero de iméveis da amostra naquele estrato.

Pode-se dizer que o LIRAa fornece os dados da situacdo epidemioldgica de
uma certa area, em um determinado periodo. Estas sao informagdes que permitem o
direcionamento das ag¢bes apontadas como criticas; avaliam as atividades
desenvolvidas em um determinado intervalo de tempo; permite o remanejamento de
recursos humanos e materiais. No ano de 2008, o Ministério da Saude disponibilizou
R$1,08 bilhdo exclusivo para a dengue [30], cujo destino se deu:
e R$ 612,3 milhdes - teto financeiro de vigilancia em saude;
e R$ 128 milhdes — aporte financeiro ao teto;
¢ R$ 40,3 milhdes - campanha publicitaria;
¢ RS$ 13,3 milhdes - aquisicdo de veiculos e equipamentos;
e R$ 269,9 milhdes - folha de pagamento de agentes municipalizados;
e R$ 20 milhdes - compra de inseticidas;

¢ RS$ 1,2 milhdo - capacitacdo de recursos humanos.

6.3 Programas de Agentes Comunitarios da Saude (PACS)

De acordo com a Portaria MS n°. 44, de 3/1/2002 [31], as atribuicdes dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sdo as seguintes:

a) atuar junto aos domicilios informando os seus moradores sobre a doencga -

seus sintomas e riscos - e o agente transmissor;
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b) informar o morador sobre a importancia da verificagdo da existéncia de
larvas ou mosquitos transmissores da dengue na casa ou redondezas;

c) vistoriar os comodos da casa, acompanhado pelo morador, para identificar
locais de existéncia de larvas ou mosquito transmissor da dengue;

d) orientar a populagao sobre a forma de evitar e eliminar locais que possam
oferecer risco para a formagéao de criadouros do Aedes aegypti;

e) promover reunides com a comunidade para mobiliza-la para as agdes de
prevengao e controle da dengue;

f) comunicar ao instrutor supervisor do Pacs/PSF a existéncia de criadouros
de larvas e ou mosquitos transmissores da dengue, que dependam de tratamento
quimico, da interveniéncia da vigilancia sanitaria ou de outras intervengdes do poder
publico;

g) encaminhar os casos suspeitos de dengue a unidade de saude mais
proxima, de acordo com as orientagdes da Secretaria Municipal de Saude.

O valor repassado aos municipios, como custo adicional, pelo Ministério da
Saude para cada ACS foi estimado no valor de R$ 240,00 anuais. Esse repasse de
verba propicia a integragao nas agdes elaboradas, cujo principal objetivo se da pela
prevencao e controle da dengue.

Na visita domiciliar, todos os depdsitos que contenham agua, inclusive
aqueles de dificil acesso, deverao ser examinados de forma cuidadosa, pois estes
sao criadouros potenciais para os mosquitos, podendo contribuir em grandes focos
geradores e de manutencao de infestagoes.

Os agentes possuem entre seus itens de inspecao os larvicidas, e estes sao
usados para tratar os depédsitos em que forem encontradas larvas do vetor e que
nao possam sofrer medidas alternativas de intervengcdo como eliminagao, protegao e

destinagdo adequada. Além desta atividade, os agentes s&o instruidos a realizar a
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coleta em todos os depdsitos positivos para o vetor que encontrarem no imével. As
formas imaturas coletadas no depdsito deverao ser acondicionadas em tubito com
alcool a 70%, nos quais serdo colocadas, no maximo, 10 (dez) larvas/pupas por
depdsito pesquisado [29]. O agente devera coletar para cada tipo de depdsito
positivo uma amostra no imével pesquisado. Desta forma, caso o imével possua
quatro pratos de vaso que contenham a forma larvaria ou de pupa do mosquito, por
exemplo, deverao ser coletadas quatro diferentes amostras, uma para cada prato, e
numeradas em ordem crescente.

Todas as amostras colhidas, assim como todos os procedimentos realizados
durante a visita domiciliar requerem o preenchimento de relatérios especificos pelos
agentes. As amostras colhidas sao enviadas ao laboratorio municipal para analises,
enquanto os relatérios serdo utilizados para fornecer as informacdes referentes
aquele estrato, e posteriormente do municipio. Essas informagdes sdo computadas
em softwares especificos pelas agéncias de saude e, posteriormente, os dados
epidemiologicos referentes aquele municipio sado divulgados. Frente a isso,
estratégias e agdes sao tracadas pelos gestores de saude a fim de garantir a saude
da populagao, e direcionar o trabalho dos agentes de endemia nas areas mais

criticas de infestacao.

7. DISCUSSAO

O virus da dengue, pertencente ao género Flavivirus, familia Flaviviridae,
possui quatro sorotipos diferentes DENV 1-4. Tais denominacdes foram dadas a
partir da ordem cronoldgica de seus descobrimentos. Os vetores do dengue sao
mosquitos do género Aedes sp. Esta espécie possui ampla distribuigdo ao redor do
mundo, geralmente em regides de clima tropicais e subtropicais. O vetor, uma vez

infectado pelo virus da dengue, carregara esse virus para o resto de sua vida,
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transmitindo-o aos humanos a cada picada. A fémea deste mosquito é a
responsavel pela transmissdo da doencga, visto que para completar o processo de
00génese, a mesma precisa de um componente presente do sangue humano, a

albumina. Por este motivo ocorre a procura pelo sangue humano.

A dengue é a enfermidade viral transmitida por mosquito de mais rapida
propagacado no mundo. A prevaléncia e, principalmente a incidéncia desta doenga,
resulta em gastos elevadissimos para as autoridades, devido aos custos
provenientes das hospitalizagbes e tratamentos; campanhas e programas de
combate ao vetor, educagdo e mobilizagao social, entre outros componentes. Além
disso, existem também os custos pessoais gerados pela infecgcédo, pouco explorados
pela literatura, tais como por afastamento do trabalho no periodo de convalescéncia,
tratamento, complicagdes e morte devido a infecgdo. Como pode ser visto, o dengue

€ um desafio a ser enfrentado pela saude publica em nivel mundial.

O Aedes aegyptis possui quatro diferentes fases bioldgicas. A primeira delas
€ a fase do ovo, no qual estes sao necessariamente liberados pela fémea adulta em
locais que possuem agua depositadas. Uma vez em contato com a agua, apos 72
horas os ovos eclodem, dando origem as larvas. Em climas quentes, como no verao,
o calor acelera o ciclo do mosquito, de ovo a adulto, contribuindo para o aumento de
sua populagdo. Medidas que visam eliminar agua acumulada em recipientes tem por
objetivo interromper o processo de desenvolvimento do mosquito. As campanhas e
programas de conscientizacdo e mobilizacdo social visam, com a ajuda da
populagdo, combater o vetor. Como ja foi identificado, sem a cooperacdo da

populacdo é inviavel o combate contra o vetor.

O dengue €& uma enfermidade cujos sintomas sdo de amplo espectro, dos

quais estao relacionados com as caracteristicas do paciente, como idade, sistema
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imunoldgico e infecgdes anteriores para este virus. Os pacientes infectados pela
doenga desenvolvem, como resposta imunoldgica, anticorpos para aquele sorotipo
especifico do virus. Dessa forma, o individuo ndo mais apresentara sintomas
decorrentes a infeccdo caso seja infectado novamente por este sorotipo, estando
imune a este. Entretanto, uma vez adquirida imunidade para um sorotipo, ao ser
infectado por outro sorotipo, caso venha a ocorrer, diversas reagées imunoldgicas e
bioquimicas serédo ativadas no paciente. A principal resposta fisiolégica decorrente
destas reacoes é a efusdo do plasma pelas artérias e vasos sanguineos, devido ao
aumento da permeabilidade capilar. Este quadro clinico é conhecido como febre
hemorragica da dengue, sendo o mais preocupante e perigoso, pois pode levar o
individuo ao choque hipovolémico, hemoconcentragao, faléncia de circulagdo e ao
obito, caso os devidos tratamentos sejam realizados tardiamente. Por este motivo, €
de extrema importancia que qualquer suspeita da doenga seja investigada por

profissionais da saude, para que desta forma futuras complicagdes seja evitadas.

A criagdo de vacina contra a dengue é um desafio a ser enfrentado pela
ciéncia, e a falta desta gera problemas e desafios a saude publica, e principalmente
a populagdo de areas endémicas. Os laboratérios académicos e as empresas
farmacéuticas tém desenvolvido vacinas candidatas contra a dengue, utilizando
diferentes tecnologias, como, por exemplo, vacinas contendo virus vivos atenuados;
vetores virais recombinantes que expressam os antigenos do envelope (E) do virus
da dengue; proteinas recombinantes; e vacinas de DNA. Entretanto, até o presente,
nenhuma vacina contra o dengue foi registrada [30]. Especula-se a falta de interesse
por parte de certas industrias farmacéuticas em desenvolverem vacinas e tratamento
para dengue. Isto pode se dar pelo fato desta doenca nado afetar em grandes
propor¢cdes a populagdo onde esses grandes laboratérios farmacéuticos possuem

sede.
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Além disso, sdo necessarias aliangas globais mais fortes entre a OMS, OPAS,
autoridades regulatorias nacionais, formadores de opinido importantes, cientistas de
destaque, fundagdes privadas e especialistas no desenvolvimento de vacinas para
compartilhar dados, regulagdes, gerenciamento de risco e exigéncias de registro, em
um novo modelo de parceria além do paradigma habitual do privado versus publico

[30].

Contudo, segundo dados recentes divulgados pela farmacéutica francesa
Sanofi Pasteur, uma vacina contra a dengue testada em humanos podera chegar ao
Brasil em 2015. Esta € uma vacina tetravalente (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e
DENV-4) em fase final de estudos, ja testada no Brasil, em alguns paises da Asia e
da América Latina. Para cada sorotipo do virus aplica-se uma dose da vacina e, o
tempo entre sucessivas doses é de seis meses. De acordo com o laboratério
francés, a protecao contra o sorotipo DENV-4 é de 78%, contra o sorotipo DENV-3
74%, DENV-2 42% e contra o sorotipo DENV-1 50%, totalizando uma reducéo de
61% dos casos. Os resultados apontam redugao de 88% de dengue hemorragica na
regido da Asia. O Ministério da Saude ja demonstrou interesse em adquirir a vacina,
entretanto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) devera
primeiramente analisar o dossié do produto bioldgico (apds o término das fases de

estudos), para aprovagao da vacina no territério brasileiro.

Apesar de aparentar uma enfermidade dos tempos modernos, devido aos
atuais desafios da sociedade em enfrentar a propagacao do vetor, aos preocupantes
resultados de levantamentos epidemioldgicos, as campanhas e anuncios divulgados
pela midia e as elevadas taxas de dengue hemorragica e 6ébitos em decorréncia da

doenga, a populagéo do século 17 ja era acometida pela doenca.
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Diversos sao os fatores que contribuem para a propagagdo desta
enfermidade, tais como o crescimento da populagdo associada a rapida e
descontrolada urbanizagao; aumento do fluxo de pessoas e mercadorias em escala
global; ambientes que favorecem a manutencdo de doengas infecciosas por nao
possuirem servico de esgoto, abastecimento de agua por rede, coleta de lixo e
limpeza; a falta de conhecimento da populagao frente a epidemiologia, transmissao,
sintomas e severidade da doenga, assim como a falta de discernimento, por parte da
populagao, do reflexo de suas agdes para toda sociedade; precariedade em acgoes,
programas e acompanhamentos da vigilancia epidemioldgicas locais e a ma gestao

das autoridades locais.

Um bom exemplo de ndo continuidade nos programas adotados para o
combate do vetor ocorreu no Brasil na década de 70, quando o Ae. aegypti ja tinha
sido erradicado no pais até esse periodo. Devido a essa interrupcdo das agdes de
controle, o mosquito voltou a reinvadir nosso territério, resultando em epidemias
sucessivas até os dias atuais. A partir de ent&do diversos programas foram criados a

fim de controlar a situacao epidemioldgica nacional.

Em 1982 ocorreu a primeira notificacdo de surto causado pelo DENV-1 no
estado de Roraima. Em 1986, a propagacéo e infecgao desse sorotipo causou o
principal problema de saude publica na cidade do Rio de Janeiro. Quatro anos
depois foi introduzida nesta mesma cidade o sorotipo DENV-2, no qual devido a sua
infecgao, foram notificados os primeiros casos de febre hemorragica. De uma forma
rapida e assustadora esses virus se propagaram para as demais regides do pais e,
no final da década de 90, 50% dos municipios brasileiros ja haviam reportado casos

de dengue hemorragica.
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No final de 2000 foi identificada a circulagao do sorotipo DENV-3 na cidade do

Rio de Janeiro, e pouco tempo depois, em 2002, o reflexo da introdugao desse virus
juntamente com o histérico epidemioldgico da doenga resultou em elevada
incidéncia de casos de dengue, totalizando 697 mil casos. A identificagdo do
sorotipo DENV-4 no Brasil ocorreu em 2010 e, devido a sua introdugao, resultou
neste mesmo ano a maior taxa de febre hemorragica confirmada e a segunda maior

taxa de casos confirmados de dengue no Brasil.

Observou-se que a cada nova introdu¢do de sorotipo do virus no territério
brasileiro, aumentou-se, além da incidéncia da dengue, o numero de casos de
dengue hemorragica e Obitos. Esse cenario de caos na saude publica e
preocupagdo da populagdo obrigou as autoridades a criarem e intensificarem

programas e agdes no combate ao vetor.

Concomitantemente a esses surtos epidemiolégicos, diversos programas para
controle do vetor e prevenc¢ao da doenga foram criados, por exemplo o Programa de
Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa) e o Plano de Intensificacdo das Agdes de
Controle da Dengue (PIACD). Nao é dificil notar que esses programas mesmo em
pratica, tornaram-se ineficientes frente a dengue, pois a incidéncia de infec¢do da
dengue aumentava com o passar do tempo. Um fundamento de extrema importancia
que foi utilizado no PIACD e nao constava no PEAa é a mobilizagdo social.
Entretanto, somente em 2002, com a criagdo do Programa Nacional de Combate a
Dengue (PNCD) que foi implantada a participagéo das trés esferas na gestao dos

programas de combate ao vetor e preveng¢ao da doenca.

A criagdo do PEAa em 1996 nao conteve a propagacao da infeccao do
dengue, visto que neste mesmo ano a incidéncia foi de 117,0 em 100 mil habitantes;

156,1 no ano de 1997 e, em 1998 a incidéncia chegou 313,8. Ou seja, de 1996 a
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1998 a incidéncia aumentou 168,2%. Em 2001, ano que foi implementado o PIACD
a incidéncia do dengue foi de 221,9 em 100 mil habitantes, em 2002 houve um
aumento dessa taxa em 80%. Como em 2002 foi identificado pela primeira vez o
sorotipo DENV-3 no territério brasileiro, os casos confirmados de FHD aumentaram
em 229%, e numero de 6bitos em 293% entre 2001 e 2002. Somente com a criagao
do PNCD em 2002, que as taxas de incidéncia e casos confirmados de FHD
diminuiram. Até o ano de 2009 as taxas de incidéncia foram menores comparadas
ao ano de 2002 e, até 2008 o numero de casos confirmados de FHD foram menores
do que do ano de 2002. Como observados, esses valores foram reflexos da
efetividade, estrutura, investimento, controle, participagdo social e continuidade do
programa. Em 2010, devido a introdugao do sorotipo DENV-4 no territério brasileiro

a incidéncia de dengue em relagc&o ao ano anterior aumentou 158%.

Estudos e dados epidemioldgicos apontam a relagdo direta do saneamento
basico com indices de infestagdo da dengue. Sendo assim, areas mal atendidas por
servico de esgoto, agua encanada, sistema de coleta de lixo e limpeza possuem
maiores chances de se tornarem endémicas.

Até os proximos anos, o cenario para o controle da doenca nao é
estimulante. Caso a nova vacina seja aprovada pela ANVISA, demandara tempo
para que esta abranja toda a populagao brasileira nas quatro doses preconizadas,
visto que o periodo entre as diferentes doses € de seis meses. Seguindo esse
raciocinio, o individuo uma vez imunizado contra um sorotipo do virus, estara sujeito,
até as proximas imunizacodes, a ser infectado por outros sorotipos do virus, podendo
dessa forma adquirir dengue grave. A reducdo da densidade do Aedes aegypti
segue como desafio.

Apesar dos altos investimentos, da ordem de 1,08 bilhdes de reais gastos

anualmente pelo governo para o controle do mosquito, parecem que sao aplicados
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de forma ndo equanime para o equacionamento da doenga, pois ndo se tem
alcancgado reducéo da densidade vetorial capaz de limitar ou reduzir a expansao da
dengue de forma sustentada. Constata-se, apesar da capacitacdo de milhares
profissionais atuantes no combate a dengue, baixo ou insuficiente investimento em
alguns setores, como vigilancia epidemioldgica e educagao em saude. Outro ponto a
ser considerado € a falta de rigorosidade por parte dos 6érgdos governamentais
quando se identifica algum estagio do mosquito ou recipientes em potencial para o
desenvolvimento dos mesmos nas visitas domiciliares. Somente a orientagcao e
adverténcia nao sao suficientes para uma verdadeira mudanga comportamental por
parte da populagdo. A populagdo tem um papel fundamental no controle a doenga,
visto que cada familia possui a responsabilidade na manutencdo de seu ambiente
doméstico livre de potenciais criadouros do vetor, além de ser uma das fontes de
denuncia dos focos do vetor em ambientes publicos e terrenos baldios para as
autoridades.

O controle do Aedes aegypti em areas de rapida urbanizagao e em areas de
baixa condicdo socioeconOmica nado sera atingido somente através recursos na
saude. Deve-se integrar politicas que adicione ao seu plano a educag¢ao da saude e
ambiental, a mobilizagdo social, melhorias de saneamento basico, de habitagdes, de
infra-estrutura e equipamentos de postos de saude, hospitais e laboratérios, assim

como suficiente contingente de profissionais da saude atuando junto a populagao.

8. CONCLUSAO

Exige-se em curto prazo o desenvolvimento e implementacdo de novos
tratamentos e vacinas para o combate da dengue, visto que estes se mostrariam
mais eficazes do que o combate ao vetor. Sdo também necessarias mais pesquisas

nas areas de desenvolvimento de kits para identificacdo rapida do sorotipo



52
circulante; mapeamento do sorotipo nos diferentes estratos dos municipios; métodos
inovadores de controle de vetores; desenvolvimento de kits de diagndstico e
medicamentos.

A dengue é uma doencga que requer a incorporagao de diversos componentes
nos planos politicos para ser combatida. A elaboracdo de planos que investem na
educacao ambiental e de saude; comunicacdo e mobilizacdo social; nos servicos de
saneamento; na infraestrutura e suporte aos postos de saude e hospitais;
capacitagao de recursos humanos e sustentagao politica-social se mostraram mais
capazes no controle da doenca.

Métodos de Levantamento Rapido de indices de Infestacdo para o Aedes
aegypti sdo de extrema importancia, pois possibilitam o levantamento de dados da
situacao epidemioldgica da regido naquele periodo e, instruem os cidadaos sobre os
cuidados que devem ser adotados em sua residéncia para eliminar o mosquito. Com
base nos resultados obtidos € possivel planejar e executar acdes de controle e
prevencao do vetor.

Um dos componentes criados no Programa Nacional de Controle da Dengue
(PNCD) foi a elaboracdo de campanhas de informagao e mobilizagao social, na qual
atribuiu as familias brasileiras responsabilidades na manutengdo dos ambientes
domésticos livres de potenciais criadouros do vetor. Entretanto, apesar do
conhecimento da sociedade frente ao vetor, da situagao epidemiolégica, da doenca
e sua transmissdo, parece que nao ha um verdadeiro comprometimento da
populacdo na tentativa da redugcdo da densidade vetorial e consequentemente da

doenga.
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Unidades da Federagio
8

Populagio residents em domicilios particulares permanantes com saneamento inadequado

Proporcio de pessoas por classes selecionadas de
rendimeanto mensal total demiciliar per capita nominal (%)

municipios das capitais Total Ate7000RS  |Ate /4 salirio minimal Ate 12 salario minimo| Ate 60% da mediana
’ [= 127,50 RS) (= 255,00 AS) i= 225,00 RS}
Brasil 15 983 555 25,6 45,9 73,0 66,3
Rondénia 359 708 12,0 30,5 60,6 52,8
Porto Valho 30723 8,9 26,5 57,7 497
Acra 144 898 349 59,4 82,7 78,0
Rio Branco 15 416 13,1 37.2 7.7 81,2
Amazonas 560 938 391 66,1 223 245
Manaus 14 760 14,9 42,0 75,7 63,1
Roraima 47 642 30,8 55,2 80,4 75,0
Boa Vista 5 534 19,5 413 70,4 63,6
Para 1619 764 327 58,1 837 78,6
Belém 17 981 16,4 413 76,2 68,5
Amapa 43 829 242 52,1 79,6 74,2
Macaps 12 216 18,3 51,5 81,3 75,5
Tocantins 201 659 20,3 40,7 71,9 63,7
Palmas 43N 4.4 243 55,6 46,7
Maranhio 1284031 40,6 62,8 86,9 81,3
530 Luiz 27 044 12,7 383 76,2 62,0
Piaui 669 265 386 57,4 82,5 76,7
Tarasina 15 645 15,2 395 775 69,0
Coara 1275 005 37,3 57,9 82,9 77,0
Fortaleza 2299 187 45,0 776 2,4
Rio Grande do Norta 251 830 27,9 49,0 78,4 71,4
Natal 1769 28,8 55, 81,2 74,9
Paraiba 639 415 29,9 50,5 78,4 71,6
Jodo Pessoa 1121 19,5 429 72,5 67,8
Pernambuco 1094 341 31,86 49 822 76,1
Recifa 5 440 18,6 454 79,5 73,3
Alagoas 425 994 378 61,9 86,5 81,3
Macaio 5 358 187 483 85,2 78,1
Sargipa 192 054 30,6 55,9 82,3 76,9
Aracaji 1292 20,0 453 736 67,3
Bahia 1985 527 31,2 53,4 80,4 74,1
Salvador 2249 23,0 439 76,7 67,3
Minas Gerais 1672 113 12,5 31,2 62,1 53,5
Belo Horizonte 809 3,6 334 65,1 528
Espirito Santo 303 885 8,3 28,0 59,9 51,6
Vitdria 43 - 9.3 41,9 326
Rio de Janairo 215 431 8,6 247 59,7 49,2
Rio de Janairo 2 65 119 29,2 63,9 54,1
530 Paulo 450 198 34 144 426 352
Sdo Paulo 5 085 87 3.4 85,7 53,0
Parana 725 573 7.8 217 50,5 42,0
Curitiba 217 51 244 53,5 47,0
Santa Catarina 262 619 53 16,7 39,9 327
Floriandpalis 201 0,5 15,4 ag3 42,3
Rio Grande do Sul 424 397 8,0 20,0 44,9 37.4
Porto Alegra 657 8,7 245 56,3 49,3
Mato Grosso do Sul 218 531 8,0 20,2 51,0 42,3
Campo Grande 4916 19 11,9 46,7 37,1
Mato Grosso 395 909 8,3 23,2 51,7 432
Cuiaba 4577 5,0 18,8 51,1 40,4
Goias 305 927 45 16,2 46,5 36,3
Goiania 1657 0,3 10,0 356 26,0
Distrito Federal 26172 34 19,5 52,1 43,3
Tabela 1: Populagdo residente em domicilios particulares permanentes com

saneamento inadequado e propor¢ao de pessoas por classes selecionadas de
rendimento mensal total domiciliar per capita nominal, segundo as Unidades da
Federacao e os municipios das capitais- 2010.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.



59

Proporcao de domicilios particulares permanentes por tipo de saneamanto (%)

Unidades da Federacdo

Adequado Semi-adequado Inadeguado
@ o () 2) (3)
municipios das capitais
2000 2010 2000 2010 2000 2010
Brasil 56,5 61,8 20,6 301 14,0 8,1
Rondénia 91 11,6 53,5 64,2 374 242
Porto Velho 245 19,3 63,7 72,6 11,8 8,1
Acre 16,6 215 437 57.8 357 207
Rio Branco 279 343 60,2 60,8 12,0 419
Amazonas 7 41 376 494 254 16,5
Manaus 56,5 50,2 81 488 54 04
Roraima 55,1 414 276 442 17,3 144
Boa Vista 73,6 540 241 440 23 20
Para 21,5 19,0 4482 59,2 337 218
Belém 56,0 53,4 422 451 1.8 14
Amapa 13,6 131 69,4 78,9 17,0 8,0
Macapa 18,5 16,2 71,4 20,7 10,1 248
Tocantins 16,3 261 577 57.9 259 16,0
Palmas 59,3 67,0 78 3N 29 20
Maranhdo 177 18,2 410 57.8 41,3 23,0
Séo Luiz 45 4 B35 425 42 6 121 349
Piaui 30,5 240 345 53,8 350 22,2
Taresina 727 57,4 21,2 40,6 6,1 20
Ceard 28,0 389 435 45,2 285 149
Fortalaza 56,1 69,2 427 30,6 1,2 0.2
Rio Grande do Morte 36,9 420 475 50,1 15,6 78
Matal 70,1 61,8 295 28,0 04 0.2
Paraiba 35,1 45,6 401 376 249 16,8
Jodo Pessoa 587 [ 40,7 1,2 0,7 0.2
Parnambuco 36,8 47,4 428 40,6 204 121
Recife 498 59,8 493 39,9 09 0,4
Alagoas 21,8 26,2 55,2 60,0 230 13,8
Maceio 40,0 38,1 58,3 61,3 17 0.6
Sergipe 40,1 475 408 431 181 9.4
Aracaju 81,6 86,5 17,0 13,2 1.4 0,3
Bahia 374 477 382 381 244 142
Salvador 791 899 20,2 10,0 07 01
Minas Gerais 66,4 75,0 18,9 16,4 137 8,6
Belo Horizonta 924 56,1 75 39 0,2 0,0
Espirito Santo 61,1 69,3 245 222 14,3 85
Vitdria 97,0 97,5 30 25 0,1 0,0
Rio de Janeiro 735 76,2 233 225 33 1,4
Rio de Janeiro 81,9 935 78 6,5 0,2 0,0
Sdo Paule 85,7 89,3 1,7 96 26 11
S&o Paulo 90,1 93,2 8.7 6,8 0,1 0,1
Parana 50,0 62,0 i 211 12,3 70
Curitiba 91,9 96,0 78 40 0,1 0,0
Santa Catarina 61,0 66,3 28,5 296 10,5 41
Floriandpaolis B45 838 151 16,1 04 0,0
Rio Grande do Sul 61,1 66,8 28,3 29,2 106 40
Porto Alagre 91,6 939 82 6.1 0,2 01
Mato Grossoe do Sul 164 348 69,2 558 143 94
Campo Grande 271 564 A 429 1.8 0,7
Mato Grosso 248 313 544 547 209 14,0
Cuiaba 62,8 76,2 284 228 28 049
Goids 31,9 437 53,8 483 143 71
Goiania 738 740 256 259 0.6 01
Distrito Federal BE,7 864 10,2 12,6 30 1,0
Tabela 2: Proporcdo de domicilios particulares permanentes por tipo de

saneamento, segundo as Unidades da Federagdo e os municipios das capitais

2000/2010

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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Tabela 7: Obitos por Febre Hemorragica do Dengue. Brasil, Grandes Regides e
Unidades Federadas, 1990 a 2013. Fonte: SES/SINAN (SINAN a partir de 1999).



De acordo,

Igor Carrer Romero
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Adriano Mondini

Araraquara, 05 de janeiro de 2015.



