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RESUMO

LEMOS, M. C. Comportamento e préaticas de controle do dengue em Neiva (Colémbia), no
periodo de 2009 a 2014. 2016. 155 f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias) —
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem e Biociéncias, Universidade Federal do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

O dengue é sabidamente a arbovirose mais prevalente em termos globais, sendo
considerada endémica em cerca de 110 paises. Trata-se de uma doenga de grande relevancia
no aspecto da saude publica no mundo, com caracteristicas epidemiol6gicas que propiciam
sua larga dispersé@o pelo globo terrestre. Esta enfermidade, causada pela transmissédo de um
virus através da picada do mosquito Aedes aegypti, ocasionou mais de 50 milhGes de
infeccdes por ano pelo mundo, atingindo principalmente as criangas e concentrando mais de
13 mil casos somente na America Latina nos anos 80. O objetivo geral deste estudo é
caracterizar a ocorréncia do dengue na cidade de Neiva, estado de Huila (Colémbia), no
periodo de 2009 a 2014, no tempo e espaco, considerando as préaticas de controle e prevencéo
utilizadas no combate a doenga. Trata-se de um estudo epidemioldgico para descricdo e
analise do comportamento da incidéncia do dengue na cidade, compreendendo os periodos
epidémicos e interepidémicos. Para andlise da ocorréncia do dengue na cidade, foram
realizadas coleta de dados das notificacbes por dengue no municipio obtidos através do
“Sistema de Vigilancia em Salud Publica” (SIVIGILA) e acompanhamento das atividades de
controle e prevencdo da doenca, realizadas pela Vigilancia Epidemiologica da Secretaria
Municipal de Saude de Neiva. Os dados epidemioldgicos secundarios sdo registros das
notificagGes dos casos de dengue no municio de Neiva, nos anos de 2009 a setembro de 2014.
No periodo de janeiro de 2009 a setembro de 2014, na cidade de Neiva, foram realizadas
12.974 notificacdes relacionadas ao dengue, incluindo casos de dengue, de dengue grave e
obitos pela doenca. O maior coeficiente de incidéncia dos casos de dengue notificados
ocorreu no ano de 2014 com risco de adoecimento de 10,86 para cada 1000 habitantes. A
ACP indicou situacdo de incremento do dengue com internacdo de homens e mulheres em
hospital, correspondendo também a menores valores da idade média tanto de homens como de
mulheres. Existe a tendéncia de diminuicdo da faixa etaria mais atingida pelo dengue. O
dengue nos paises tropicais deixou de ser um problema exclusivo da salde publica para se
tornar também um problema de infraestrutura e organizacional dos municipios e estado.
Apesar do fator clima possuir consideravel influéncia no aparecimento desta enfermidade, é
possivel perceber claramente que a recorréncia da mesma se deve principalmente pela
desorganizacdo do espaco urbano e na insisténcia em praticas de combate emergenciais
locais.Cabe questionar se a populacdo compreende as orientacdes fornecidas pela Vigilancia
Epidemiolégica de Neiva e, ainda, fiscalizar o efeito das acBes, porque o proprio
comportamento da populacdo a expdem ao risco. Vale ressaltar que sdo realizadas
rotineiramente acdes para 0 combate ao vetor, porém percebem-se poucos efeitos no controle
do mesmo, principalmente quando se iniciam os periodos chuvosos que podem incrementar
os indices de infestacdo por Aedes aegypti.

Palavras-chaves: Dengue. Saude Publica. Arboviroses. Doencas Negligenciadas.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1 Consideracdes Iniciais

O dengue é sabidamente a arbovirose mais prevalente em termos globais, sendo
considerada endémica em cerca de 110 paises (CASTANEDA; SEGURA; RAMIREZ, 2011;
TAUIL, 2001). Trata-se de uma doenca de grande relevancia no aspecto da satde publica no
mundo, com caracteristicas epidemiologicas que propiciam sua larga dispersédo pelo globo
terrestre. Esta enfermidade, causada pela transmissdo de um virus através da picada do
mosquito Aedes aegypti, ocasionou mais de 50 milhdes de infec¢Bes por ano pelo mundo,
atingindo principalmente as criancas e concentrando mais de 13 mil casos somente na
América Latina nos anos 80 (GIL; BENITEZ; GUTIERREZ, 2010; OCAZIONEZ-JIMENEZ
et al, 2013).

Apesar dos esforcos voltados para combater o dengue, 0s impactos provocados pelas
praticas de saude publica ndo possuem grande expressdo do ponto de vista epidemioldgico.
Embora as epidemias ocorram had muitos anos, as praticas de salde publica continuam as
mesmas e centradas, principalmente, no controle do vetor Aedes aegypti. Porém, diversos
outros fatores influenciam a ocorréncia de surtos epidémicos que, normalmente, possuem
como principal causa o aumento da densidade de mosquitos e mudancgas climaticas (ZAPATA
et al, 2010). Por outro lado, também sdo citados a alta densidade populacional e habitacional,

urbanizacdo ndo planejada e inadequada coleta de lixo (PIGNATT]I, 2006).
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Muitos artigos cientificos citam um aspecto chave na erradicacdo desta enfermidade e
que vem sendo negligenciado pelas autoridades de todo o mundo: a co-agdo e co-
responsabilizacdo de diferentes 6rgdos do governo junto a populacdo (LENZI e COURA,
2004; PENNA, 2003; PIGNATTI, 2006). Entretanto, a falta de esforcos conjuntos de
diferentes setores da administragdo governamental para a cooperacdo no combate e
erradicacdo do dengue com programas sustentaveis, além da incapacidade do sistema de
salde publica suprir todas as necessidades para a erradicacdo da doenca, facilitou com que o
dengue tornar-se endémico em quase todos os paises da América Latina. (LENZI e COURA,
2004).

Os pré-requisitos basicos, até 0 momento ignorados (portanto enquadrando o dengue
como doenca negligenciada), foram descritos tanto pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) quanto pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPS) como necessarios para
controlar a enfermidade: a vontade politica de governos e a cooperacao intersetorial (KOURI,
2006; WHO, 2004, 2009). Isto significa que o problema do dengue no mundo ndo esta
centrado somente no campo da saude publica, mas também, nas areas de meio ambiente,
urbanismo e educacao. Desta forma, diversos aspectos podem contribuir e alterar a incidéncia
do dengue em diferentes locais, isto porque trata-se de uma doenca de distribui¢do geografica
e que acomete muitos paises e milhares de pessoas em todo 0 mundo.

A maior incidéncia do dengue esta nos paises localizados em éareas tropicais e
subtropicais, concentrando-se geralmente em regides abaixo dos 2000 metros de altitude, que
possuem aspectos favoraveis a proliferacdo do vetor no ambiente (GIL; BENITEZ;
GUTIERREZ, 2010). O dengue possui um ciclo que inicia com a contaminagdo do vetor, a
transmissdo do virus do dengue também depende da competéncia intrahospedeiro do virus e
da capacidade vetorial, ou seja, habilidade para transmitir o patégeno, quantificada através do
namero de picadas infecciosas por dia. Apesar das facilidades que o vetor encontra para sua
procriacdo, € preciso alertar que o virus do dengue também possui alta capacidade de mutacédo
e adaptacdo no ecossistema (GIL; BENITEZ; GUTIERREZ, 2010).

Desta forma, possuem circulantes na populacdo humana, quatro sorotipos do virus do
dengue, cada qual com sua capacidade de causar maior ou menor dano a saide humana
(OCAZIONEZ-JIMENEZ et al, 2013; SALGADO et al, 2007). Devido & grande mobilidade
da populacdo e ao potencial epidémico do dengue, os sorotipos do virus circulam
simultaneamente e cada um possui cinco genétipos diferentes. A cada nova introducdo de
genotipos dos sorotipos, pode-se observar 0 aumento da incidéncia da doenga na localidade,

consequéncia da grande diversificagdo genética. Pode-se observar como exemplo o gendtipo
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quatro do sorotipo trés do virus do dengue, que é considerado extinto, pois se restringe a
pequenas localidades, porém o gendtipo trés do sorotipo um possui ampla distribuicdo pelo
mundo (GIL; BENITEZ; GUTIERREZ, 2010).

Devido a estes aspectos, a ocorréncia do dengue na Colémbia pode ter uma relacdo de
dependéncia com o regime de secas e chuvas, além de ser afetada por dois fen6menos
climaticos tipicos das regifes subtropicais e que possuem grande associagdo com o0 aumento
do nimero de casos da doenca: o El Nifio e La Nifia (GIL; BENITEZ; GUTIERREZ, 2010).
De acordo com o Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE), o fendmeno El Nifio
caracteriza-se por aquecimento anormal das &guas superficiais do oceano Pacifico e afeta o
clima, padrdes de vento e regime de chuvas a nivel regional e global, em contrapartida o
fendmeno La Nifia é caracterizado pelo resfriamento anormal das aguas e seus impactos
tendem a ser opostos ao do El Nifio. Na Colombia, o El Nifio provoca reducdo das
precipitacbes e das vazbes de rios e o fendmeno La Nifia gera precipitacdo abundante e
enchentes (INPE, 2016).

No pais que lidera o nimero de casos de dengue na América Latina, o Brasil, a saude
publica perdeu espaco de praticas e interferéncias em relacdo as condi¢bes ambientais e
sanitarias, deste modo, as a¢des ndo sdo mais pautadas na ndo geracdo e reproducdo da
enfermidade e, sim, em medidas pontuais de controle da mesma (PIGNATTI, 2006).
Entretanto, na Coldmbia ndo é diferente, sendo as atividades de saide publica direcionadas ao
controle da enfermidade a nivel local, de modo que as questfes ambientais estdo unicamente
centradas aos criadouros do vetor e melhor forma para combaté-lo (ZAPATA et al, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS (WHO, 2012), considera que um programa
integrado de controle e prevencdo do dengue deve focar em alguns pontos principais, tais
como:

1. Advogar e criar mobilizacdo social e legislacdo para assegurar que 0s organismos e

as comunidades de satde publica sejam reforcados;

2. A colaboracdo entre a salde e outros setores (publico e privado);

3. Uma abordagem integrada para o controle da doenca e para maximizar a utiliza¢éo

dos recursos;

4. Tomada de decisdo baseada em evidéncias para assegurar que quaisquer

intervencdes sejam direcionadas de forma adequada;

5. Desenvolvimento das capacidades para garantir uma resposta adequada a situacao

local.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_da_Sa%C3%BAde
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De acordo com a OMS, até 2020 espera-se como estratégia global que os paises
envolvidos reduzam por pelo menos 50% a mortalidade por dengue, assim como a 25% a
morbidade pela doenca. E importante reforcar que, a nivel internacional, se faz necesséria
uma parceria de diferentes organizacdes para o controle do dengue em pesquisas conectadas
através de uma rede de parceira, coordenagéo e colaboragdo (WHO, 2012).

A Colémbia é um dos paises com maior incidéncia de dengue na América do Sul e 0s
departamentos/estados endémicos com maior ocorréncia sdo Santander, Huila e Valle del
Cauca (SALGADO et al, 2007). O presente estudo foi realizado no estado de Huila pois esta
integrado ao Projeto “Estudos Comparados sobre Ensino em Saude no Brasil e na Colombia”,
desenvolvido em parceria na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) e
na Universidade Surcolombiana (USCO-Neiva), inserido do Programa Capes/Colciéncias.

A Universidade Surcolombiana é localizada na cidade de Neiva, capital do estado de
Huila, que foi o cenario utilizado para imerséo da autora a realidade local durante trés meses
de estadia. Neiva também € endémica para o dengue e esta inclusa na lista das dez cidades
colombianas com transmissdo persistente que mais notificam casos da doenca além de ser
considerada pelo Ministério da Salde e Protecdo Social Colombiano como “municipio
prioridade” para as a¢des de combate ao dengue (Anexo A) (MSPS, 2013; PADILLA,;
ROJAS; SAENZ-GOMEZ, 2012).

Apesar de todo o investimento do Instituto Nacional de Salde e da Secretaria
Municipal de Saude de Neiva com a finalidade de prevenir e controlar a doenca, cabe
questionar por que apesar da cidade de Neiva, assim como em outras cidades endémicas,
possuir praticas de controle do dengue, o nimero de casos notificados da doenca continua

aumentando ao longo dos anos?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Caracterizar a ocorréncia do dengue na cidade de Neiva, estado de Huila (Colémbia),
no periodo de 2009 a 2014, no tempo e espaco, considerando as praticas de controle e

prevencdo utilizadas no combate a doenca.

1.2.2 Objetivos Especificos
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v Avaliar a incidéncia do dengue e correlacionar com condigdes sociodemograficas.

v Verificar a existéncia de sazonalidade da incidéncia do dengue e a possivel influéncia dos
fatores climaticos.

v’ Estudar a distribuicdo espacial da transmissdo do dengue entre as comunas da area urbana
da cidade.

v Descrever as praticas de salde publica implementadas, verificando os procedimentos
especificos realizados para o controle do mosquito transmissor do dengue

v' Desenvolver uma sintese critica sobre a efetividade das acbes para o controle e
erradicacdo da doenca.

1.3 Justificativa

A presente tese integra o Projeto “Estudos Comparados sobre Ensino em Satude no
Brasii e na Colombia”, incluido no Programa de Cooperacdo Internacional
“CAPES/COLCIENCIAS-COLOMBIA”. A Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES) e o0 Departamento Administrativo de Ciéncia, Tecnologia e Inovagéo
(COLCIENCIAS), com base no Acordo de Cooperagdo Cientifica e Tecnoldgica (através do
Decreto 92.502 em 26 de mar¢o de 1986) tem como objetivo estimular por meio de projetos
conjuntos de pesquisa o intercambio de docentes e pesquisadores brasileiros e colombianos
que estejam vinculados aos Programas de Pos-Graduacéo de Instituicdes de Ensino Superior.

A autora da tese foi convidada pela Coordenacdo do Programa de P6s-Graduacdo —
Doutorado em Enfermagem e Biociéncias (PPGENF-BIO), da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), a integrar a missao de estudos do Programa, com bolsa
de estudos na modalidade Doutorado-Sanduiche, a fim de desenvolver atividades académicas
e de pesquisa com a duracdo de trés meses na Universidade Surcolombiana (USCO),
localizada na cidade de Neiva, estado de Huila.

O intercambio Brasil-Coldmbia ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2014 e
através do Programa, foi possivel e vivéncia do intercdmbio cultural e de conhecimento

cientifico. A proposta de formacao profissional e pessoal no exterior € uma jornada profunda,
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de imersdo em costumes, linguagens e vivéncias, possibilitando ampliar a visdo de mundo e
de cooperacdo internacional em estudos académicos/cientificos.

Este estudo se justifica pelo convénio UNIRIO-USCO e pelo Programa CAPES-
COLCIENCIAS, que fortalece a mobilidade internacional, estreitando os lagos culturais,
sociais e politicos de paises vizinhos na América Latina. Ressalta-se que é fundamental
ampliar a visdo do estudante de doutoramento e fomentar o intercdmbio de conhecimentos
cientificos através de redes de cooperacao internacional.

A escolha do tema se justifica na necessidade de aprofundamento e diminuicdo da
lacuna de conhecimento cientifico acerca do dengue, buscando o intercAmbio e a integracao
de conhecimentos acerca da pesquisa, atitudes e praticas para a prevencao da doenca. Trata-se
de um tema atual e de grande relevancia no ambito da sadde publica, podendo esta tese
contribuir par o melhor entendimento da dindmica de transmissdo e ocorréncia do dengue,

bem como facilitar a tomada de deciséo acerca das medidas preventivas de epidemias.

1.4 Material e métodos

1.4.1 Cenario do estudo

A Colémbia é um pais que compdem a América do Sul e se limita com a Venezuela,
Brasil, Equador e Panama (Figura 1 e Anexo B). O pais estd divido politica e
administrativamente em 32 departamentos (estados), 1126 municipios e 4 distritos. Através de
projecdes realizadas pelo Departamento Administrativo Nacional de Estatistica da Colémbia
(DANE), em 2014 o pais contava com 47.661.368 habitantes, com densidade populacional de
42 habitantes por km?. O Indice de Desenvolvimento Humano, é estimado em 2014, de 0,720,
com expectativa de vida em torno de 73,81 anos e taxa de mortalidade de 5,8%. A renda per-

capita dos colombianos estad em torno 12.000 pesos, cerca de 12 reais mensais (DANE, 2008).
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Coordenadas: 4 00 N, 72 00 W

Figura 1: Mapa da Col6mbia, com as principais capitais do pais, 2016.
Fonte: IBGE, 2016.

O departamento de Huila (Figura 2), localizado ao sul da Colémbia, possui 19.900
km? e 37 municipios, contando com um total aproximado de 1.154.804 habitantes em 2015,
possui como principais atividades produtivas a agropecuaria, atividades agricolas e petrolifera
(DANE, 2008).
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O municipio de Neiva
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A cidade de Neiva (Figura 3), escolhida como campo de estudo, conta com 340.046

habitantes e densidade populacional de aproximadamente 290 habitantes por km? (dados
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estimados para 2014). Constitui-se a capital do departamento de Huila e localiza-se a 312 km
de Bogotd (ALCADIA DE NEIVA, 2013).

Departamento
del Tolima

Palermo

Rivera

Departamento
del Caquetd

Figura 3: Municipio de Neiva, territorios rurais e urbano, Colémbia. Em cor cinza area urbana
e em verde area rural.
Fonte: Wikimedia, 2012.

Neiva localiza-se no vale do Rio Magdalena, importante rio que atravessa a Colémbia
de sul a norte e situa-se entre as Cordilheiras Central e Oriental (ambos extremos da cadeia de
cordilheira dos Andes), conforme Figura 4. Possui altitude de 442 metros acima do nivel do
mar e inclui zonas que estdo acima dos 3.000 metros nas Cordilheiras (SSMN, 2014). Vale
ressaltar que ndo existem estacdes climéaticas marcadas durante o ano, predominando o clima
quente durante ano, com alguns periodos de maior pluviosidade. A temperatura média
alcancada no departamento de Huila sdo 28°C, mas encontram-se extremos de 35°C (em
média) no deserto de Tatacoa (Figuras 5a e 5b) e 37°C na area urbana do municipio de Neiva
(ALCADIA DE NEIVA, 2013). Em geral, a temperatura média da cidade estad em torno de 24
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a 33°C, esta diferenca se apresenta devido as regides montanhosas da cordilheira e o calido

clima no vale do rio Magdalena, onde se localiza toda a zona urbana (SSMN, 2014).

Figura 4: Cidade de Neiva localizada entre os ramos da Cordilheira dos Andes, Colombia.

Fonte: Maps of World, 2012.
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Figura 5a: Fotografia do “Desierto de La Tatacoa”, Municipio de Neiva, Colémbia, 2014.

Figura 5b: Fotografia do “Desierto de La Tatacoa”, Municipio de Neiva, Colémbia, 2014.

A configuracdo dos espagos urbanos e rurais de Neiva, assim como as caracteristicas
climaticas, contribuem para o cenario epidemioldgico de endemicidade para o dengue. A
cidade é regionalizada politica e administrativamente por dez comunas (Figura 6 e Anexo C),
117 bairros e 377 setores na zona urbana. Comuna é o nome designado para a unidade
administrativa a que se subdivide a cidade, em cada comuna existem bairros e setores,

assemelham-se as areas programaticas da cidade do Rio de Janeiro.
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9 Norte
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Figura 6: Area urbana de Neiva regionalizada por comunas, Colémbia.
Fonte: Wikimedia, 2012.

O crescimento urbano do municipio se deu de forma lenta, com nucleo ao redor da
maior praca da cidade e com o passar dos anos se expandiu principalmente para o oriente e
norte alcancando 2.380 hectares, onde 52% constitui-se como &rea urbana com 1533 km?
(Figuras 7 e 8). Em Neiva, 89,2% da populacéo reside em casas, 6,9% em apartamentos e
4,0% em quartos, com predominio de 59,8% na area urbana, aproximadamente 70,2% das

casas possuem quatro ou mais pessoas (SSMN, 2014).
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Figura 7: Fotografia do centro da cidade de Neiva, Comuna 4, Colémbia, 2014.

Figura 8: Fotografia de area residencial da cidade de Neiva, com vista do centro da cidade ao

fundo, Comuna 2, Col6mbia, 2014.

Todas as comunas possuem caracteristicas urbanas e socioeconémicas distintas entre
si, € possivel afirmar que existem comunas menos favorecidas economicamente, além disto,

cada uma conta com aproximadamente 5 a 10 mil imdveis. Existem diversos assentamentos
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(ocupacbes) na area urbana de Neiva (Figuras 9a e 9b), que ndo dispGem de recursos que
atendam a populacdo em suas necessidades humanas béasicas, como acesso a agua potavel e
saneamento, se assemelham as favelas brasileiras. De acordo com a Teoria das Necessidades
Humanas Baésicas de Wanda Horta, as necessidades basicas sdo aspectos de vida fundamentais
que necessitam serem supridas para a homeostase bindmio “satide-doenga”, sdo categorizadas
sucintamente em psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais, que incluem entre outros
aspectos como seguranca, aprendizagem, espaco e ambiente, nutricdo, hidratagéo, eliminagéo,
abrigo e integridade fisica (PIRES, 2007).

Em alguns assentamentos e &reas rurais visitadas, muitas casas ndo possuem
banheiro e ndo ha piso interno, o que obriga a populacdo a utilizar rios e ou abrigos
improvisados como banheiro para defecar, urinar e banhar-se. Este aspecto é de suma
importancia para se discutir questdes ambientais visto que existe clara contaminagdo de
corpos d’agua, além do aumento de doencas de transmissdo oro-fecal, principalmente em
criangas.

Tal condicdo sub-humana obriga muitas familias a captarem clandestinamente a 4gua
para subsisténcia, em uma forma alternativa para aquelas ocupacgdes que ndo estéo localizadas
a beira rio. A agua captada clandestinamente necessita ser armazenada e, neste aspecto, é que
estd localizado a maior problematica do dengue nos dias atuais. Combater o mosquito,
levando em consideracdo as condicGes de vida e de moradia da populacdo, bem como
aspectos particulares da cultura local é um desafio que deve ser entendido como prioritario

nas acoes publicas.

Figura 9a: Foto de um assentamento (ocupacéo) localizado na comuna 9, Neiva, 2014.



30

Figura 9b: Foto de um assentamento (ocupacao) localizado na comuna 9, Neiva, 2014.

As ocupacdes, em geral, estdo localizadas perto de zonas ambientais e/ou de corpos
dagua, o grande problema instalado neste sentido é o despejo de dejetos sélidos e liquidos in
natura nos rios. E notavel a baixa infraestrutura de servigos publicos da cidade, assim como a
incapacidade do sistema de saneamento basico de suprir toda a demanda de crescimento
urbano. Além disto, de forma emergencial ndo foi observada nenhuma medida para evitar
e/ou realizar o tratamento dos dejetos de aguas residuais.

Geralmente as ocupacdes sao realizadas por pessoas que foram expulsas de suas casas
e constitui-se uma clara violacdo dos direitos humanos. Este € um cenario comum na
Colémbia, que tem em seu pais forcas de poder militar paralelo ao governo (Forcas Armadas
Revolucionérias da Colémbia — FARC) (SSMN, 2014). E importante que tais efeitos sobre a
populacdo sejam reconhecidos, ja que o enfrentamento militar, disputas por terra e as
ocupacdes ilegais de prédios pelos grupos armados, geram aumento nos indices de pobreza e
transformam o cenario das cidades, modificando as condicdes e formas de moradia da
populacéo.

A atividade da FARC se concentra em ambientes rurais, onde estdo localizados em sua
maioria os indios, porém os negros também constituem a populacdo de “expulsos”
(desplazados) visto que se encontram em grande concentracdo na area urbana, porém em
lugares onde sdo comuns este tipo de atividade. Ao sul da Colémbia a principal cidade que
recebe a populacdo de imigrantes devido a expulsdo é Neiva, dada sua importancia econdmica
ao sul do pais. Portanto, estas familias veem em Neiva a possibilidade de se reerguerem
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financeiramente e recomecarem a vida, gerando o aumento dos cinturfes de miséria
associados a inimeros problemas de ordem social, de salde, de infraestrutura, entre outros.
Na zona rural de Neiva (Figura 10) constam 8 povoados com 73 veredas, nesta regido
predominam as atividades de agricultura (cacau, café, banana e arroz) e agropecuéria,
principais atividades econdmicas da cidade. Outras atividades que fortalecem a economia da
regido ¢ a exploracdo de petrdleo e gas e a mineracao (ouro, prata, cobre entre outros). Como
a cidade se converteu no principal eixo da economia dos estados de Huila, Caqueté e
Putumayo e, principal centro do sul colombiano, as atividades de comércio tem se tornado
intensas com diferentes plataformas comerciais nacionais e estrangeiras (SSMN, 2014).

Figura 10: Fotografia da zona rural do municipio de Neiva, Colémbia, 2014.

No municipio do presente estudo existe e predominancia da populacdo jovem, na faixa
etaria de 15 a 59 anos, considerada economicamente ativa e onde sdo focados os planos de
governo para o melhor aproveitamento da forca de trabalho, embora cinco para cada 10
pessoas em idade laboral ndo possuam emprego. A razdo homens/mulheres esta na ordem de
um para um (SSMN, 2014). Segue abaixo quadro sintese dos principais dados do municipio

de Neiva, campo de estudo (Quadro 1).
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Quadro 1: Sintese dos principais aspectos populacionais do municipio de Neiva, 2014.

Pais Colémbia
Estado Huila
Municipio Neiva
Extensdo 2380 hectares
Area urbana 1533 km
Populacéo 485.290 habitantes
Densidade populacional 290 habitantes/km
indice de Juventude 26,6%
Taxa bruta de mortalidade 511
. . Doencas do sistema circulatorio e demais
Principais causas de mortalidade em . ; .
causas (incluem acidentes de transito,
homens e mulheres ~ A
lesBes e homicidios)
Principais doengas associadas a ~ o . ~
. . InfeccBes respiratdrias e infeccdes

morbidade por enfermidades -

g parasitarias
transmissiveis

FONTE: Alcadia de Neiva, 2014.

Em sintese, é possivel afirmar que a cidade estd em expansdo (Figura 11) e pleno
desenvolvimento socio-econdmico-cultural e que necessita de maiores investimentos
governamentais na infraestrutura urbana. Diversas localidades do municipio ndo contam com
abastecimento regular de agua e, sequer possuem saneamento basico, estima-se que mais de
200.000 huilenses nao possuem acesso a fontes de agua (SSMN, 2014).

Considerando que 32,62% da populacdo de Neiva ndo possuem suas necessidades
humanas basicas satisfeitas e, ainda que se trata de uma regido pobre com 48,2% da
populacdo vivendo em condi¢bes de pobreza e 11,59% vivem em condi¢fes de miséria, temos
uma localidade com enormes problemas sociais dificeis de serem sanados (SSMN, 2014). A

problematica do dengue requer uma visdo holistica dos problemas vividos pela regido afetada,



33

visto que para além da salde publica é necessario se ater as questdes sociais, culturais, de

infraestrutura e de acesso aos Servicos.

Figura 11: Fotografia aérea do municipio de Neiva, Colémbia, 2014.

1.4.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico sobre dengue na cidade de Neiva, na Colombia.
A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro a dezembro de 2014, para descricao e
analise do comportamento da incidéncia do dengue na cidade, compreendendo os periodos
epidémicos e interepidémicos.

Para analise da ocorréncia do dengue na cidade, foram realizadas coleta de dados das
notificagdes por dengue no municipio obtidos através do “Sistema de Vigilancia em Salud
Publica” (SIVIGILA) e acompanhamento das atividades de controle e prevencdo da doenca,
realizadas pela Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Salude de Neiva. Os
dados epidemioldgicos secundarios sdo registros das notificacdes dos casos de dengue no
municio de Neiva, nos anos de 2009 a setembro de 2014. E importante frisar que o Sistema de
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Vigilancia em Saude Puablica foi criado somente em 2006 através do decreto 3518 de 09 de
outubro de 2006 (CONGRESSO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, 2006).

Os dados pluviométricos foram captados através de plataforma online do Instituto de
Hidrologia, Meteorologia e Estudos Ambientais da Colombia (IDEAM). Foram
disponibilizados os dados da estacdo hidro-meteorolégica Corriente Las Ceibas e, somente a
partir do més de junho de 2010 até setembro de 2014.

As variaveis utilizadas para o estudo foram: total de precipitacdo, nimero de dias de
precipitacdo, maximo de precipitacdo, total de notificacdes, casos de dengue, casos de dengue
grave, total de mortes por dengue, total de hospitalizagbes, hospitalizacdo por dengue,
hospitalizacdo por dengue grave, proporcao de homens, proporcdo de mulheres, média de
idade, idade média de mulheres, idade média de homens, proporcao de regime contributivo de
saude, proporcéo de regime subsidiado, proporcao de regime especial, propor¢éo de regime de
excegdo, proporgdo de nédo afiliados ao regime de saude, média de dias do inicio dos sintomas
até a primeira consulta.

A Colémbia adota a classificacdo mais atualizada para os casos de dengue, de acordo
com o preconizado pela OMS, portanto, para fins de elucidacdo do leitor, todas as variaveis
mencionadas como “casos de dengue” podem ser consideradas como dengue classico e, a
variavel “total de notificagdes por dengue” engloba os casos de dengue classico e 0s casos de
dengue grave.

A analise dos dados foi realizada através dos programas R (versdo 3.1.1) e Statistica
(versdo 10.0 da Statsoft). As variaveis foram testadas quanto a sua normalidade através do
teste de Shapiro Wilks. Identificando a ndo normalidade, optou-se pelos testes ndo
parameétricos para comparacdo de dados de Wilcoxon-Mann-Whitney, Teste de Kruskal
Wallis e coeficiente de correlacdo de Spearmann. O nivel de significancia estatistica
considerado foi de 0,05. O coeficiente de incidéncia foi realizado considerando que cada

notificacdo é um caso novo de dengue e obteve-se o resultado através da seguinte equacéo:

Total de notificacGes realizadas

na cidade de Neiva no ano Y
X 1.000

Coeficiente de Incidéncia por dengue:
Total de habitantes na cidade de

Neiva no ano Y
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Para sintese explicativa das varidveis, optou-se pela analise multivariada de
componentes principais, que utiliza técnicas de ordenacdo que, partindo de um problema
multidimensional, realizam projecfes simplificadas em um espago reduzido. Na Anélise de
Componentes Principais (ACP), promove-se a padronizacao das varidveis e a partir da matriz
de correlacdo, efetuam-se os calculos para obtencdo de um pequeno nimero de combinagdes
lineares. No presente estudo, todas as variaveis foram padronizadas exceto 6bitos e percentual
de regimes em salde. Estas combinacdes apresentadas sob a forma de eixos (componentes
principais), contem tantas informagdes das variaveis originais quanto possivel. Os primeiros
eixos fatoriais devem resumir um alto percentual de explicacdo da distribuicdo da nuvem de
pontos (SMILAVER e LEPS, 2014).

As préticas de salde publica para o combate ao dengue foram descritas e analisadas de
acordo com o Plano Social de Mobilizacdo e Comunicagdo para Prevencdo e Controle da
Febre da Dengue e Estratégia Global para Prevencdo e Controle da Dengue, da OMS e a luz
do referencial que aporta o estudo (WHO, 2004; 2012).

Foi realizada observacdo ndo participante das atividades com registro visual
(fotogréafico) de locais e objetos utilizados nas préaticas. Os dados coletados nas observacgdes
ndo participante foram categorizados em dois eixos centrais, a partir das principais acdes de

salde publica da SMS: atividades de combate ao vetor e atividades de educacdo em saude.

1.4.3 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa ndo foi submetido & avaliagdo de Comité de Etica em Pesquisa,
pois trata-se de um estudo que utilizou dados secundarios e foram observadas atividades de
carater ocupacional da Secretaria Municipal de Saude de Neiva, com a devida anuéncia da
mesma (Anexo D).

O registro fotografico das atividades desempenhadas pela Vigilancia Epidemiologica
foi realizado com o intuito de identificar artigos/objetos utilizados nestas praticas. Nao houve
registro e identificacdo de pessoas, para preservacdo dos direitos de anonimato e integridade

dos individuos.
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1.5 Apresentacéo da tese

A presente tese esta composta por trés partes, a primeira delas apresenta sucintamente
0 tema proposto, os objetivos e o caminho metodoldgico, com a descricdo e caracterizagdo do
cenario do estudo. Na segunda parte € apresentada uma breve revisdo da literatura sobre
aspectos epidemioldgicos, imunoldgicos, clinicos, entomoldgicos e de politicas publicas que
envolvem o dengue no mundo. A terceira parte apresenta a descricdo dos resultados,

discussdo, conclusdo e as referéncias do estudo.
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2.1 Aspectos Globais do Dengue

O Dengue tornou-se a mais importante doenca viral do mundo transmitida por
artrépode e, passou a ser um relevante problema de saude publica ao longo dos anos. O século
XXI vem apresentando um aumento alarmante do nimero de casos de dengue no mundo e,
atualmente, sdo atingidos aproximadamente 112 paises. Destes, ja hd paises endémicos na
Africa, América Latina, Asia e areas do Pacifico (DALBEM et al, 2014).

Concentrando-se principalmente nos paises tropicais, esta enfermidade localiza-se
onde as condi¢des ambientais favorecem sua reproducdo e onde estd a populacdo de maior
risco a exposicao, especialmente aquelas que vivem em regides com a ocorréncia dos quatro
sorotipos do virus. Estima-se que trés bilnGes de pessoas corram o risco da infecgdo por
dengue, no mundo (DALBEM et al, 2014).

Apesar de possuirem maior relevancia as doencas transmitidas por vetores nas regides
tropicais, as regides temperadas sempre contaram com endemias e epidemias autoctones, em
especial a Europa. Desta forma, algumas doencas transmitidas por vetores estdo a surgir, ou a
reaparecer apos longas auséncias, enquanto outras estdo a expandir-se (SILVANO e ABREU,
2014).

Este cenario muitas vezes esta associado as alteracdes no comportamento humano, nos
ecossistemas, € no cenario climatico. O dengue possui uma velocidade de expanséo bastante
expressiva, estima-se que cerca de 390 milhGes de novos casos surgem por ano,
comprovando-se pela estatistica de 2009 que apresentou quase o triplo do nimero esperado
pela OMS e, ainda, com tendéncia a aumentar. O aumento em velocidade bastante expressiva
nas Ultimas décadas faz do dengue um paradigma de doenca emergente (SILVANO e
ABREU, 2014).

Vaérias sdo as causas de propagacdo do mosquito e consequentemente da doenca, tais
como: o aumento de comércio global e a constante migracao dos individuos, proporcionando
um alargamento dos habitats dos vetores das florestas para os ambientes urbanos.
(MARQUES, 2014). Podem ser citados também aeronaves, barcos e outros veiculos como
responsaveis pelo transporte acidental de ovos, larvas ou mosquitos adultos, aléem do
transporte de humanos, fator fundamental para a dispersdo de mosquitos e também pela troca
de material genético. De acordo com o aviso n° 12/2008, de 23 de janeiro de 2008 que trata da
Revisdo do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), o controle de vetores, de fontes de
contaminac&o e infec¢do em portos, aeroportos e aeronaves provenientes de paises infectados
é obrigatorio (MARQUES, 2014).
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Diversos séo os estudos que evidenciam infeccdo por dengue em viajantes pelo
mundo, e 0s sorotipos prevalentes estdo diretamente associados com o local visitado
(GAUTRET et al, 2012; NAKAMURA et al, 2012; SCHWARZ et al, 2014; WIETEN et al.,
2012; WILDER-SMITHE, 2014). A infec¢do do dengue se da por um virus de genoma RNA,
que possui quatro sorotipos: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4. O sorotipo DENV-5
foi identificado e isolado em 2013, até entdo existia apenas o ciclo selvagem em macacos. O
anuncio foi realizado pelo virologista Dr. Nikos Vasilakis, da Universidade do Texas, durante
a Terceira Conferéncia Internacional de Dengue e Febre Hemorragica da Dengue, que
identificou um caso humano no continente asiatico (Malasia) através de uma amostra de
sangue coletada em uma epidemia de dengue neste pais em 2007 (SILVANO e ABREU,
2014).

Este “novo” sorotipo apresenta semelhangas com DENV-4 e sua transmissdo também
ocorre pela picada do vetor, 0 mosquito Aedes aegypti (e também por Aedes albopictus)
infectado (SILVANO e ABREU, 2014). O vetor do dengue se prolifera durante a fase de larva
em reservatorios de agua parada ou limpa, e € através da picada que se conclui a infec¢do no
homem, completando o ciclo homem-vetor-homem (fonte-vetor-reservatorio). A fémea do
mosquito € a Unica com capacidade de transmitir o virus e pode contaminar o homem com 10
a 14 dias de vida, mantendo a capacidade vetorial por toda a vida (FERNANDES et al, 2013).

As fémeas de Aedes aegypti sdo hematdfagas do sangue humano e colocam seus ovos
preferencialmente em reservatorios proximos, ou mesmo no interior das casas. Além disto,
possuem habitos diurnos e voam poucas distancias. Esta relacao estreita entre o Aedes aegypti
e 0s humanos no seu habitat domeéstico, permite a persisténcia da espécie em areas onde 0S
fatores climaticos ndo o justificariam. A transmissdo vertical transovariana do virus
contamina 0s ovos, que sdo resistentes a grandes variaces de temperatura, perpetuando-o
dentro do proprio vetor. Isto permite manter/alargar o seu reservatdrio independentemente da
picada em humanos (DALBEM et al, 2014).

Em geral, as epidemias de dengue grave sdo associadas ao DENV-3 e, embora o
DENV-4 tenha sido isolado em quase todas as epidemias, ele é visto e detectado em infeccdes
secundarias de dengue. A microevolucdo do virus serve como importante contribuinte para a
propagacao de sorotipos com genétipos de maior poder de viruléncia em todo o0 mundo. Desta
forma, a analise do genoma é importante para acompanhar essa evolucdo e realizar
associagdes com o crescimento populacional e condi¢cdes do meio ambiente (DALBEM et al,
2014).
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Qualquer um dos sorotipos leva a uma doenga febril, o dengue cléssico e, da mesma
forma, qualquer um pode produzir a forma mais grave da doenga, sendo 0s sorotipos dois e
trés os mais associados a mortalidade por dengue. A forma grave do dengue apresenta sinais
como hemorragia e/ou choque hipovolémico e, é constantemente chamada de febre
hemorréagica do dengue, dengue hemorragica ou sindrome do choque do dengue (SILVANO e
ABREU, 2014). A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) propde uma nova classificacao:
dengue (com sinais de alerta ou ndo) e dengue grave, considerando alguns critérios
especificos (WHO, 2009).

A infeccdo pelo virus do dengue surge de 3 a 10 dias apds a incubagdo, portanto, 0s
viajantes oriundos de regides tropicais e subtropicais que desenvolverem febre até 14 dias do
regresso podem ser considerados como potencial fonte da doenca (SILVANO e ABREU,
2014). Além da febre, o dengue classico em geral apresenta sinais e sintomas como cefaleia,
dor retro ocular, osteomioartralgia, erupcbes, sangramento e, como achado laboratorial,
leucopenia. Para o diagnostico de febre hemorragica do dengue consideram-se principalmente
os fatores a seguir: febre, sangramento espontaneo, trombocitopenias e extravasamento de
plasma (SILVANO e ABREU, 2014).

Dentre tantos obstaculos para o controle desta enfermidade temos a capacidade do
mosquito Aedes aegypti de transmitir diversos outros virus como o da febre amarela,
chikungunya e zika. Além do mesmo ser 0 mosquito que apresenta maior dispersdo em areas
urbanas, algumas caracteristicas climaticas tém alterado o comportamento do vetor,
dificultando cada vez mais o controle e a erradicacdo do dengue (SILVANO e ABREU,
2014).

2.2 Conceituacio e origem da palavra “dengue”

O dengue ja foi descrito e mencionado em livros muito antes de existir um mundo
globalizado. Existem materiais impressos que datam de 1839, época imperial, que ja
descreviam tanto a etiologia da palavra como a patologia, além de citarem a dispersdo da
enfermidade pelo mundo com expressdes como ‘“Aparentemente a primeira aparicdo foi
em...” ou “Ouviu-se falar que no pais...” (DICKSON, 1839).

Febres de diversos outros nomes foram descritos na literatura da época, com 0s
mesmos sinais e sintomas e mesmas carateristicas epidemiolégicas que o dengue. No

Dicionario de Medicina Popular, publicado em 1851, o dengue ¢ chamado de “polka” e
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“patuléa”. Foram citadas ocorréncias da Bahia e uma grande epidemia que ocorreu no Rio de
Janeiro em 1846 (CHERNOVIZ, 1851).

No Manual de Medicina Popular do mesmo autor, publicado em 1890, a “febre
remittente”, também chamada de “febre dos mangues” e “febre palustre”, foi descrita como
comum no Rio de Janeiro, na Bahia e em outras cidades do litoral e do interior das provincias
do Brasil. Neste mesmo livro, o médico Chernoviz, associa a “febre remittente” aos miasmas
pantanosos, aos climas quentes e temperados e as elevadas temperaturas. Sao citadas ainda,
aparicdes de numerosos casos na costa ocidental da Africa, em especial nos locais proximos
as margens dos rios (CHERNOVIZ, 1890). Este material, & época imperial, possuiu imenso
prestigio nas InstituicGes médicas oficiais, com vendas de mais de trés mil exemplares
(GUIMARAES, 2005).

Na obra intitulada “On dengue: it’s history, pathology and treatment” do Professor
Henry Dickson, da Universidade Médica do Estado da Carolina do Sul, é ressaltada a
semelhanga do dengue com a “Morte Negra” e com a “Doenga do Suor” porém com algumas
peculiaridades, inclusive menor periculosidade e risco de vida aos enfermos do que as demais.
Neste livro, o termo dengue é referido como universalmente conhecido e de origem
espanhola, apelidado pelos negros do Caribe de “dandy fever”, expressdo para aqueles que
possuem a marcha alterada (como um homem embriagado, devido as dores abdominais) e
trabalham com “moleza”. Em Cuba, o dengue também foi chamado de “dunga”, porém ¢
considerado como uma pequena modificagdo da giria inglesa “dandy”, alterando a pronuncia
do termo espanhol (DICKSON, 1839). Nos Estados Unidos também foi referido como “febre
quebra-ossos” (REZENDE, 1997).

Em espanhol, dengue é o termo utilizado para melindre/balango/manha, mas tambem
para designar uma enfermidade febril e epidémica que se manifesta por dores em membros e
exantema. Os estudiosos do tema referem o primeiro significado como o original da palavra
dengue, ja que o segundo somente surgiu nos dicionarios espanhdis a partir do século XIX
(REZENDE, 1997). Embora nao se saiba ao certo, a palavra dengue pode ter sua origem na
Espanha ou mesmo na Africa, onde o mesmo recebeu o nome de “Ki Denga Pepo” em 1823
(SOUZA, 2008).

Atualmente, ndo existe um consenso paro 0 uso do termo no feminino ou no
masculino, a maioria dos Iéxicos e dos pesquisadores o utilizam no masculino, portanto: o
dengue. Embora algumas campanhas e publica¢cdes do Ministério da Saude utilizem o termo

no feminino, trata-se de uma estratégia de aproximagdo popular, j& que se convencionou
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coloquialmente como “a dengue” e é a forma utilizada pelos grandes veiculos de comunicagao
(REZENDE, 1997).

Desta forma, Dengue é o termo utilizado para descrever uma doenca infecciosa ou
sindrome febril aguda, cujo agente etioldégico é um virus do género Flavivirus flaviviridae.
Este virus possui 68 espécies distribuidas em oito grupos soroldgicos, porém somente cinco
deles sdo transmitidos por mosquitos e alguns ainda ndo possuem vetores conhecidos.
Atualmente ja sdo conhecidos cinco sorotipos do virus do dengue, quatro deles com
transmissdo humana levando a doenca febril (DALBEM et al, 2014; TAUIL, 2001).

N&o existe imunidade cruzada para todos o0s sorotipos, portanto a infecgdo por um dos
sorotipos confere imunidade permanente somente ao sorotipo da infeccdo priméria e, é
justamente por isto a dificuldade em se criar uma vacina contra a enfermidade. E sabido que
existe imunidade cruzada transitoria de curta duragdo para a infecg@o por sorotipos diferentes,
porém isto ndo impede que posteriormente sejam desenvolvidas as formas mais graves da
doenga em uma proxima infecgéo (TAUIL, 2001).

As manifestacdes clinicas do dengue incluem uma sindrome viral inespecifica até um
quadro grave e fatal de doenca hemorragica com choque. Existem diversos fatores que
contribuem para a ocorréncia de formas mais graves tais como: a cepa do sorotipo do virus
que provocou a infeccdo, a imunidade da pessoa infectada, outras doencas de base, infeccdo
prévia por outro sorotipo do virus, entre outros (TAUIL, 2001). Até dezembro de 2013, o
Brasil adotava a seguinte classificacdo dos casos de dengue: dengue classica, febre
hemorragica do dengue e sindrome do choque do dengue.

A partir de janeiro de 2014, de acordo com o Ministério da Saude (MS) em nota, 0
Brasil passaria a adotar a nova classificacdo da OMS divulgada em 2009, qual seja: dengue,
dengue com sinais de alarme e dengue grave, cada categoria com seus critérios de
elegibilidade (MS, 2013; WHO, 2009). O dengue também esta incluso na lista de doencas
negligenciadas da OMS, fazendo parte daquelas enfermidades que prevalecem em condicGes
de pobreza assim como contribuem para a manutencdo da desigualdade social, representando
um grande impasse no desenvolvimento do pais (MS, 2010). Além disto, ha dez anos, na
Assembleia Mundial de Salde, o dengue foi citado como um exemplo de doenca que constitui
uma emergéncia de salde publica, de preocupacdo internacional e implicacbes para a
seguranca da satude mundial, gracas as epidemias de distribuicdo geogréafica rapida para além
das fronteiras nacionais (WHO, 2009).
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2.3 Aspectos Historicos da Ocorréncia do Dengue

O dengue foi descrito como uma doenca epidémica nas Américas desde o século
XVII, principalmente em regies costeiras, porém este cenario se modificou a partir das
ultimas décadas (SOUZA, 2008). Os primeiros registros que se conhece sobre o dengue estdo
em enciclopédias chinesas publicadas no periodo de 265 a 420 d.C., onde a doenca era
vinculada a agua e insetos voadores, com a mesma caracteristica exantematica-febril-
hemorragica, porém ndo recebia 0 nome que conhecemos atualmente (SOUZA, 2008). As
primeiras epidemias que se tém noticias datam de 1779 na ilha de Java e na Filadélfia no ano
seguinte (TORRES, 2005).

A partir do século XVIII, o vetor passou a circular com maior rapidez, acompanhando
as migrac¢des humanas e se adaptando muito bem tanto a vida urbana quanto rural. Com isto,
0s sorotipos do virus também passaram a circular com maior velocidade e em 1824, surgiram
episodios importantes de infeccdo em Calcuta (SOUZA, 2008). Em 1827, surgiu a primeira
pandemia do dengue afetando o Caribe, costa dos Estados Unidos, india, Egito e Peru, e 21
anos mais tarde a segunda pandemia incluiu Havana, Nova Orleans, Texas, Flérida e Carolina
do Sul (TORRES, 2005).

A terceira pandemia de dengue foi registrada no final do século XVIII, com casos no
Caribe, Cuba, Panamd, Porto Rico, llhas Virgens, Venezuela, Texas, Flérida, Australia
(Queensland), Egito e portos do Mar Vermelho. A terceira pandemia se diferenciou das
demais pela gravidade dos casos ocorridos e pela presenca do quadro hemorragico acentuado,
0 que talvez se deva pela grande circulacdo de pessoas pelo mundo em funcdo da compra e
venda de escravos e das guerras (TORRES, 2005).

No inicio do século XIX, muitas epidemias foram registradas em diferentes locais
como no Panaméa em 1904, Australia em 1905, na india em 1909 e mais tarde em 1921 na
Africa e 1927 em Atenas. Em comum, todos estes surtos epidémicos tiveram a elevada
incidéncia e mortalidade (SOUZA, 2008; TORRES, 2005).

O primeiro virus do dengue, sorotipo DENV-1, foi isolado no Japéo por volta de 1940,
0 sorotipo DENV-2 foi primeiramente isolado na Nova Guiné e os sorotipos DENV-3 e
DENV-4 foram isolados nas Filipinas a partir de casos hemorragicos da doenca em 1956. A
partir destas descobertas, passou-se a associar as novas epidemias a reintroducéo de sorotipos
nos locais afetados (SOUZA, 2008).

A partir deste momento e com a grande circulagdo dos sorotipos pelos continentes, as

epidemias de dengue e, também, de dengue grave passaram a ser mais frequentes abrangendo
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cada vez mais novos paises e maior nimero de pessoas. Passou a serem evidentes as
preferéncias do vetor por paises de clima quente e temperado, localizado nos tropicos assim
como outros fatores diretamente associados ao aumento da incidéncia do dengue pelo mundo
(SOUZA, 2008; TORRES, 2005).

A Organizacdo Pan-americana de Salde, nos anos 50-60, conduziu um programa de
erradicacdo do vetor Aedes aegypti. Este programa obteve éxito e até 1972, 21 paises ja
haviam erradicado o Aedes. Porém, nos anos 70-80 houve progressivas re-infestacGe e, de
forma continua, cada vez mais foi acrescido o nimero de casos do dengue reportados nas
epidemias (GUZMAN et al., 2015). A estrategia usada, neste periodo, foi uma campanha em
nivel nacional, centralizada, verticalizada e com estruturacdo militar, mas alguns paises nao
lograram o mesmo éxito (TAUIL, 2002).

A partir da década de 60, nas Américas, com a reintroducdo do dengue através de
epidemias na Venezuela e no Caribe, houve reinfestacdo de Aedes aegypti em quase todos os
paises da América do Sul. Com esta facilidade, 10 anos mais tarde a reintroducédo do DENV-1
foi a responsavel pelo aumento da incidéncia e por picos epidémicos com sazonalidade de 3 a
5 anos (MACIEL; SIQUEIRA JUNIOR; MARTELLI, 2008).

Nos anos de 1980 até 1996, ocorreram diversas epidemias de dengue grave nos paises
da América do Sul, muitas delas com elevados numeros de dbitos pela enfermidade, como em
Cuba e Venezuela, a primeira com 158 6bitos e a segunda com 581, nove anos mais tarde.
Neste periodo ha poucos relatos dos casos africanos, ja que a grande subnotificacdo
inviabiliza o estudo epidemiolégico aprofundado (MACIEL; SIQUEIRA JUNIOR;
MARTELLI, 2008).

Em 2001, 69 paises do Sudeste Asiatico, do Pacifico Ocidental e das Américas
notificaram casos de dengue a OMS. Deste ano a 2004, a enfermidade se expandiu e
houveram diversas reemergéncias em localidades que ja ndo notificavam casos como Butéo,
Havai, ilhas Galapagos, ilha de Pascoa, Hong Kong e Macao (MACIEL; SIQUEIRA
JUNIOR; MARTELLLI, 2008).

Algumas mudangas epidemioldgicas na dinamica de ocorréncia do dengue surgiram a
partir dos anos 2000. Até o ano de 2006 no Sudeste Asiatico havia um predominio de casos
infantis do dengue, este cenario somente passou a ocorrer no Brasil a partir do ano 2008
(BARRETO e TEIXEIRA, 2008). Outros aspectos também se transformaram ao longo dos
anos, como por exemplo o aumento de casos de dengue e dengue grave, porém com reducéo
da letalidade (MACIEL; SIQUEIRA JUNIOR; MARTELLI, 2008).
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Nos anos de 2006 e 2007 diversas epidemias ocorreram em Madagascar, Paquistéo,
Ardbia Saudita, Suddo, Iémen, Paraguai, Honduras, Guianas, Costa Rica e Brasil.
Considerado como uma das principais arboviroses do mundo, sendo transmitido em mais de
65 paises até o ano de 2007, com mais de 900.000 casos reportados a OMS, esta enfermidade
tem se tornado alvo de estudos de pesquisadores em todos os continentes (OPS, 2003; WHO,
2004). Em 2012 ja& somavam mais de 100 paises endémicos, além de 2.204.516 casos
notificados e, até o ano de 2020, é estimada a ocorréncia de 50 a 100 milhGes de casos novos
de dengue anualmente (WHO, 2012).

Nos anos de 2008 e 2010, particularmente no Brasil, houve um grande aumento do
namero de casos de dengue devido a reintroducdo do DENV-2 e subsequente recircula¢do do
DENV-1 que culminou em uma grande epidemia pelo pais com muitos casos de dengue grave
(ABE; MARQUES; COSTA, 2012; MS, 2010). Os anos mais expressivos de epidemia no
Brasil foram os de 1998, 2002 e 2008, com recordes de mais de 600, 800 e 700 mil casos de
febre do dengue respectivamente, este ultimo com 45 mil hospitalizacbes (ABE; MARQUES;
COSTA, 2012).

A cada ano, o numero de casos de dengue nos paises endémicos aumenta e existem
diversos fatores que contribuem para isto, dentre eles a reemergéncia do vetor, o transporte
facilitado de pessoas, entre outros. A reemergéncia do vetor do dengue em areas
anteriormente extintas, além de aumentar consideravelmente a incidéncia anual da doenca,
sugere que a globalizacéo e a circulacéo facilitada de pessoas sejam fatores contribuintes para
a disseminacdo desta enfermidade no globo terrestre (CATAO e GUIMARAES, 2011).
Contudo, sabe-se que 0s paises com maior nimero de casos de dengue e dengue grave estéo
localizados nos tropicos abaixo da linha do equador, o que se deve em parte pelo clima quente
e Umido e, também, por estes paises serem subdesenvolvidos, concentrando um grande indice
de pessoas abaixo do nivel da pobreza (FERNANDES et al, 2013; FERREIRA, 2012).

Considerando a ocorréncia de dengue nos paises subdesenvolvidos, € possivel afirmar
que o dengue também envolve questdes sociais e por isto, é considerado em geral como um
problema de saude publica. Porém, isto ndo significa dizer que paises da Europa e América do
Norte também ndo sejam afetados pela doenca ja que casos vém sendo reportados ainda que
com menor frequéncia a OMS. Em Portugal, ocorreu surto de dengue em 2012 e, no més de
mar¢o de 2015, os Estados Unidos da América ja haviam notificado 16 casos de dengue
confirmados por laboratério (ARAUJO e LOPES, 2014; MARQUES, 2014; WHO, 2015)

O planeta Terra e suas mudancas climéticas estdo favorecendo a proliferacdo do

mosquito em areas inimaginaveis e, atualmente na literatura, ja existem relatos de casos de
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dengue em outros continentes, antes isentos do mesmo (ARAUJO e LOPES, 2014). Além
disto, pode-se dizer que algumas praticas de combate ao vetor além de equivocadas, somente
eliminam de forma pontual a infestacdo do mosquito e contribuem indiretamente para o
aumento da resisténcia dos mesmos, fato comum nos paises Latino-Americanos (CATAO e
GUIMARAES, 2011; MARQUES, 2014).

A ocorréncia do dengue nas Américas alcangou mais de um milhdo pessoas no ano de
2014, incluindo os casos de dengue grave. Destas, 684 morreram pela doenca, de acordo com
os dados da OMS, porém € possivel que este nimero seja muito maior ja que a subnotificacdo
é um fato instalado nos sistemas de informacg&o e de salde de todos os paises (WHO, 2015).
Dos 30 paises mais endémicos para a dengue no mundo, 0s que mais notificam casos de
dengue sdo: Brasil, Indonésia, Vietnam, México e Venezuela (OPS, 2003). Embora a OMS
reconheca a subnotificagcdo dos casos, a cada ano estes nimeros alarmantes estdo aumentando
e, cada vez mais é maior o numero da populacdo em zonas de risco.

A endemicidade do dengue em determinadas regides e paises tem tornado o quadro
epidemiologico ainda mais preocupante ja que ndo ha imunidade cruzada aos quatro sorotipos
do virus e, tdo pouco, vacinas e tratamentos especificos licenciados, disponiveis nos sistemas
de saude. Neste sentido, a imunidade permanente desenvolvida apds a infeccdo de um
sorotipo € especifica e a progressdo para as formas mais graves do dengue estdo
frequentemente, mas ndo exclusivamente, associadas a infeccao secundaria por novo sorotipo
(BHATT, 2013).

Em sintese, podemos ver que o historico do dengue foi pontuado de relatos e
acontecimentos em diversas partes do mundo (Figura 12), desta forma, tendo em vista que 0s
primeiros registros mais consolidados da enfermidade datam do final do século XVIII e, que
as primeiras estimativas mundiais de sua ocorréncia datam de 1998, pode-se dizer que poucos
avancos foram construidos no sentido do combate e erradicacdo do dengue no mundo
(BHATT, 2013). Portanto, assim como vem aumentando os casos anuais de dengue, também
permanecem algumas (se ndo as mesmas ou piores) condi¢bes sociais favoraveis a

proliferacdo do vetor.
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Figura 12. Linha do tempo com principais aspectos historicos do dengue no mundo até o ano 2000.
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2.4 Epidemiologia do dengue no mundo

A luta contra o Aedes aegypti apresenta muitos pontos criticos, principalmente
porque ndo se tem conhecimento sobre qual os indices de infestacdo e, sobretudo o limiar
abaixo do qual a transmisséao se interrompe (GOMES, 2011). Até o século XIX, o dengue
era considerado um a doenca esporadica que causava epidemias com longos intervalos de
tempo, porém com o transporte facilitado de pessoas e com a globalizagdo, hoje, o dengue
estd no “rank” das mais importantes arboviroses do mundo. Estima-se que cerca de 2,5
bilhdes de pessoas vivem nos 100 paises endémicos e/ou em areas em que 0 virus do
dengue pode ser transmitido (WHO, 2014).

Em 1998, uma pandemia que atingiu 1,2 milhdes de casos do dengue no mundo,
reportado por 56 paises, deixou a OMS em alerta. Em 2001/2002 outra pandemia ocorreu
com a mesma magnitude, somente nas Américas foram reportados mais de 652 mil casos
do dengue e, destes, mais de 15 mil eram de dengue grave (WHO, 2014). Atualmente, as
regides consideradas endémicas para a enfermidade sdo: América Latina, Sudeste Asiatico,
Africa Central (BARCELLOS e LOWE, 2014).

Por ano, ocorrem mais de 50 milhGes de infec¢des, destas 500 mil sdo casos de
dengue grave, dos quais 22 mil morrem pela doenca, sendo a maioria criangas. Conforme a
Figura 13 a seguir, € possivel perceber o aumento exponencial do nimero de casos

notificados do dengue no mundo.
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Em estimativa probabilistica, observou-se que 100 milhGes de casos sintomaticos
ocorreram em 2010, no mundo. Como ja salientado anteriormente, parte dos fatores que
contribuem para o aumento da ocorréncia do dengue € o trafego internacional de pessoas
de paises endémicos, para paises livres da doenca, além disto, € possivel citar também a
vulnerabilidade para epidemias ja que existe a presenca do vetor. Estes fatores sdo
comprovados através da notificacdo de casos autoctones de dengue na Europa, antes
continente livre da doenca (CARRINGTON e SIMMONS, 2014).

Desta forma, torna-se imprescindivel que a vigilancia em saude publica seja um
mecanismo integrado para a identificacdo de mudancas de padrdes epidemiolégicos, sejam
em enfermidades infecciosas, em surtos ou em qualquer outro evento que traga risco a
salude publica. Em um mundo globalizado, é preciso pensar a vigilancia com
desenvolvimento a novas direcdes, buscando a integracdo de redes globais de salde,
disseminacéo de informacdes a nivel global e, resposta precoce/antecipada aos eventos de
importancia nacional e internacional (TARRAGO e MARTINEZ, 2014).

Em artigo publicado sobre a vigilancia epidemiologica internacional em Cuba, a
América Latina, seguida pelo continente africano e europeu, possui a maior quantidade de
publicac6es sobre a situacdo epidemiologica do dengue. Neste estudo, 44% (1194, n=2697)
dos artigos publicados nos anos de 2009 a 2011 foram sobre dengue (TARRAGO e
MARTINEZ, 2014).

A gestdo integrada para o controle do dengue tornou-se uma meta urgente, visto
que o agravamento da situacdo epidemiologica de diversos paises que culminaram em
muitas perdas de vida humana, além do alto custo econdmico, social e politico. E sabido o
reflexo de todas as epidemias de dengue na economia dos paises, visto que diversas sdo as
repercussdes negativas no setor turismo, urbanizacdo, salde, entre outros. Cabe ressaltar
que ndo h& uma Unica solucdo de baixo custo para o complexo problema do dengue no
mundo, porém existem exemplos que podem e devem ser seguidos a fim de minimizar os

problemas decorrentes da permanente exposicdo ao virus do dengue (COELHO, 2008).
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2.5 Consideracdes climato-ambientais

As mudancas climéaticas desempenham um papel fundamental na dindmica de
doencas gerando consequéncias como: a reemergéncia de doencgas em locais anteriormente
“imunes”, aumento da incidéncia de doencas, reducdo de doengas relacionadas ao frio e
consequentemente aumento daquelas de periodo sazonal que geralmente ocorriam em
determinada estacdo do ano. O impacto de tais efeitos climaticos pode ser sentido e/ou
percebido a curto e a longo prazo, pensando no curto prazo evidencia-se alteracGes na
ocorréncia de epidemias e sistema de risco e vulnerabilidade da populagdo, enquanto que a
longo prazo sdo focadas a prevencdo das epidemias a partir de politicas publicas e acdes
governamentais, a partir dos determinantes sociais (PEREDA; ALVES; RANGEL, 2011).

2.5.1 Macroambiente: influéncias climaticas no dengue pelo globo terrestre

Inicialmente o dengue era considerado como a enfermidade dos trépicos e/ou das
Américas, porém atualmente existem diversos artigos cientificos que comprovam sua larga

dispersdo por todo o globo terrestre, conforme a Figura 14.

Distribution of countries or areas at risk of dengue transmission, worldwide, 2008
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Figura 14: Distribuicdo de paises ou &reas de risco de transmissdo pelo dengue no mundo.
Fonte: WHO, 2009.
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Nos perguntamos, portanto, a que fatores se devem esta mudanga geoespacial. A
resposta mais evidente e reportada em estudos, ndo € outra que ndo as alteracdes climéticas
que nosso planeta esta sofrendo. A dispersdo do dengue pelo mundo e sua sustentabilidade,
estd intimamente relacionada com caracteristicas climéaticas. Porém, outras doencas
também tém sua dindmica alterada em consequéncia de eventos naturais (El Nifio/La
Nifia), como a malaria que possui um ciclo hospedeiro-vetor muito parecido com o dengue,
incluindo o ciclo de reprodugdo do mosquito. O impacto na salde pode ser antecipado
através das caracteristicas e das mudangas climaticas, além da investigacdo do aumento
consideravel de mosquitos infectados.

Em geral, as cidades localizadas em zonas de clima mesotérmico possuem baixa
probabilidade de ocorréncia de epidemias, pois ndo contam com muitas condigdes
favoraveis de permanéncia da transmissdo, mesmo na presenca do vetor. De igual maneira,
as cidades localizadas em regides chuvosas também ndo apresentam caracteristicas ideais
para a transmissdo do vetor (BARCELLOS e LOWE, 2014). Por outro lado, a diminui¢ao
gradual da umidade e a predominancia de longas estacdes secas, ndo dificulta a ocorréncia
de epidemias e a transmissdo sustentada nas regides semiaridas. Isto ocorre porque embora
a seca seja um fator de restricdo/selecdo natural do mosquito, ela faz com que as pessoas
armazenem agua em reservatorios improvisados que se tornardo criadouros do mosquito
(BARCELLOS e LOWE, 2014).

As mudancas climaticas tem sido foco de estudos em diversas areas de
conhecimento e seus impactos na saide humana vem sendo observados e relatados em
estudos cientificos de diversas instituicdes, como a Organizacdo das Nacgdes Unidas
(ONU). O Painel Intergovernamental de Mudancas Climaticas (IPCC), criado em 1998, é
composto por comissdes de 130 paises para avaliacdo regular dos impactos das mudancas
climaticas globais (ONU, 2014).

Através do quinto relatério do IPCC, divulgado em 2014, projetou-se um aumento
global da temperatura entre 0,3 a 4,8°C, até o ano de 2100. Em um cenario pessimista a
superficie da Terra poderia aquecer de 2,6 a 4,8°C, ao longo deste século. Porém a ONU
considera um decréscimo de 0,12 para 0,05°C na temperatura se comparadas as décadas de
1951-2012 a 1998-2012 e, explica que o fato se deve principalmente pela absorcdo de calor
em aguas profundas e pelo fenémeno La Nifia, que altera a taxa de transferéncia de calor

da atmosfera aos oceanos (ONU, 2014).
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O aumento da temperatura da Terra afeta diretamente o vapor de 4gua atmosférico,
levando ao aumento consideravel de precipitagdo além da frequéncia e magnitude de
eventos climaticos extremos. Em especial o fenbmeno La Nifia, citado no relatério do
IPCC, exerce influéncia no aquecimento das aguas superficiais do oceano Pacifico Oeste e
resfriamento na parte central, atingindo a costa do Peru, promovendo alteracGes climaticas
mundiais como variagdes de temperatura e do regime pluviométrico (MMA, 2006).

Este fenbmeno é frequente e durante 0 mesmo, os ventos alisios no Pacifico sdo
mais intensos (deslocamentos de massas de ar em direcdo a zona de convergéncia
intertropical do globo terrestre). Uma das anomalias frequentes observadas em decorréncia
do fendbmeno citado é o aumento e migracdo de vetores, aumento de epidemias e doencas,
reducdo de produtividade, além da reducdo significativa de animais e plantas a cada
episodio (GOMES e MORAES, 2009).

A associacdo entre condicdes climaticas e transmissdo do virus do dengue ndo é
exatamente clara, porem diversos estudos apontam a influéncia destas condigdes na
dindmica de populacdes de vetores 0 que impacta indiretamente na transmissao do virus.

De acordo com Gomes e Moraes (2009, p. 87):
(...) os vetores transmissores desta doenca sdo pouco sensiveis as alteragdes nos
regimes pluviométricos sendo influenciadas por alteracdes nas temperaturas
médias resultantes deste fendmeno [...]. Apesar das mudancas climéticas
afetarem o meio ambiente onde estdo presentes os vetores transmissores desta
doenca, estes ndo sdo os Unicos fatores que caracterizam a sua dinamica. De fato,
as condicOes socioecondmicas de uma populacdo e os criadouros do mosquito
transmissor do Dengue, que podem ser reproduzidos artificialmente devido a
problemas urbanos (armazenamento de agua em recipientes inadequados, por
exemplo) possibilitando assim sua existéncia em areas com periodos de seca
prolongados, sdo exemplos de fatores de podem influenciar na dindmica destes

vetores.

Em contrapartida, podemos citar o aumento da temperatura como diretamente
relacionadas a dindmica de transmissdo do virus, ja que seu efeito pode levar a expansao
geogréfica do vetor, tanto em latitude quanto em altitude; a diminui¢cdo do periodo de
incubacdo, ou seja o tempo de replicacdo viral dentro do mosquito e; aumento da taxa de
picadas das fémeas do mosquito. Em sintese, 0 aumento da temperatura prolonga a duracdo
da transmissdo e, talvez, este seja o efeito mais critico das mudancas climética na dinamica
do dengue (BRUNKARD; CIFUENTES; ROTHENBERG, 2008).
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A diminuicdo do tempo de incubacdo é um fator critico para as epidemias,
aumentando muito a probabilidade de o mosquito viver tempo suficiente para se tornar
infeccioso e picar um ser humano susceptivel, prolongando o ciclo de transmissdo. Um
aumento em torno de 2 a 5°C na temperatura pode diminuir o tempo de incubacdo em 5
dias, além disto, a diminuicdo de aproximadamente 5 dias no tempo de incubacdo
extrinseco, promove um aumento de 3 vezes a transmissdo do dengue (BRUNKARD;
CIFUENTES; ROTHENBERG, 2008).

Outro aspecto importante € que o aumento da temperatura também promove a
reducdo do tamanho das larvas do mosquito, resultando em adultos menores que
necessitam se alimentar mais vezes para o desenvolvimento dos ovos. Adicionalmente, 0s
mosquitos adultos digerem o sangue mais rapidamente em altas temperaturas e necessitam
de repastos mais frequentes, picando o0 ser humano mais vezes e aumentando a
probabilidade de transmissdo do virus do dengue (BRUNKARD; CIFUENTES;
ROTHENBERG, 2008).

Uma andlise temporal com variaveis climaticas demonstrou que a variabilidade
interanual e os padrbes sazonais da incidéncia do dengue estdo intimamente relacionados.
Desta forma, a incidéncia aumentou cerca de 2,6% ap0s uma semana de aumento de 1°C
na temperatura maxima, além do aumento de 1,9% na incidéncia duas semanas ap0s 0
aumento de 1cm na precipitacdo semanal. Também foi evidenciado que a cada 1°C na
temperatura superficial do oceano Pacifico, associou-se ao aumento de 19,4% da
incidéncia de dengue apds 18 semanas. Estes achados foram da cidade de Matamoros, no
México, em uma andlise temporal de 10 anos (BRUNKARD; CIFUENTES;
ROTHENBERG, 2008).

Os eventos climaticos relacionados com o dengue no mundo estdo ocorrendo com
maior frequéncia e intensidade, em ciclos mais curtos. Isto significa dizer que antes que um
pais possa se recuperar de uma grande epidemia, outra ja comeca a despontar fazendo com
que sejam esgotados os recursos financeiros e, ainda, que sejam aumentados o niUmero de

casos graves da doenca e, consequentemente a mortalidade pela mesma.
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2.5.2 Microambiente: como os efeitos climéaticos afetam a minha comunidade

O mosquito transmissor do dengue esta extremamente adaptado as condigdes
domésticas do ser humano, habitando tanto intra, quanto peridomiciliar. A postura de ovos
ocorre, em geral, em recipientes que armazenam/acumulam &gua e sdo comumente
encontrados em lixos e nas ruas das cidades (CAMARA et al, 2007; SILVA, 2015). O
vetor possui habitos diurnos, picando até o fim do dia e, é hemat6fago de sangue humano
(SILVA et al, 2003).

No Brasil, foi observado que existe sazonalidade da doenca nos meses quentes
(verdes), cuja associacdo esta relacionada com a reproducdo do vetor e as variacbes de
temperatura que encurtam o periodo de incubacdo dos ovos (CAMARA et al, 2007; 2009).
O fato é que mesmo nos periodos de queda de temperatura, a incidéncia diminui, porém, a
transmissdo ndo é interrompida (CAMARA et al, 2007; SILVA, 2015). Em um estudo que
analisou a incidéncia de dengue na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de 1986 a 2003,
observou-se que (CAMARA et al, 2009; p.139):

..n0s anos em que as epidemias tiveram inicio, as temperaturas foram
significativamente mais altas que nos demais anos, especialmente as minimas,
sugerindo ser a temperatura um fator critico para o inicio das epidemias. As
cinco epidemias do periodo tiveram seus inicios coincidentes com os picos de

temperaturas minimas.

Observa-se, da mesma forma, que o maior quantitativo de casos do dengue €
representado pela regido nordeste e sudeste do pais, podendo constar inimeros fatores para
esta ocorréncia, tais como: sdo cidades que atraem muitos trabalhadores oriundos de outras
regides, além de turistas, favorecendo a dispersdo do virus e do vetor; tamanho critico de
populacdo que permite a sustentacdo da transmissdo do virus; aglomerados urbanos que
facilitam a dispersdo do virus; dificuldades no manejo de residuos solidos urbanos
favorecendo o aumento dos criadouros do mosquito, entre outros (CAMARA et al, 2007).

E importante frisar que mesmo que determinado lugar apresente indice vetorial
baixo, ndo é possivel dizer que ndo esteja em area de risco para a infec¢do. Isto porque,
basta somente a presenca do vetor, e ndo a densidade vetorial, para que o ciclo de
transmissdo seja concluido. Os motivos para a reinfestacdo do vetor, assim como, para a
reemergéncia do dengue, sdo demasiado complexos, considerando que a maior incidéncia

ocorre nos paises subdesenvolvidos, com intensos fluxos migratérios (campo-cidade),
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pouco planejamento urbano, falta de saneamento basico, coleta de lixo deficitaria e
auséncia de abastecimento de 4gua (SILVA et al, 2003).

Assim como as condi¢Ges ambientais, o comportamento da populagéo influencia
diretamente na proliferacdo do vetor do dengue. O descarte de lixo em locais
inapropriados, em especial nos leitos dos rios e cArregos que cortam as cidades, promovem
um actmulo de recipientes propicios ao acimulo de &gua da chuva, podendo ser este o
grande responsavel pelo aumento de doencas infectocontagiosas. Somam-se a este fator, a
falta de servico regular de abastecimento de agua, principalmente nos aglomerados urbanos
(favelas e comunidades), onde é comum a pratica de armazenamento de agua em cisternas
para reservas corroborando para o aumento da transmissdo de doencas de veiculagdo
hidrica (PEDRO et al, 2009; SILVA et al, 2003).

Em sintese, sdo os paises com clima tropical os que mais sdo atingidos pelas
epidemias, dado que existem diversas caracteristicas peculiares aos mesmos que favorecem
a co-circulacdo de sorotipos dos virus, as grandes epidemias e a dispersdo dos vetores.
Identificar as variaveis climaticas associadas a estes eventos, contribui para que a
sazonalidade, assim como a predicdo de epidemias sejam melhor conhecidas e
consequentemente combatidas. A relacdo vetor-clima é tdo importante quanto a relacédo do
mesmo com o homem, levando-se em consideracdo que o aumento dos casos reportados
esta relacionado ao aumento da temperatura e pluviosidade (GOMES, 2011).

Somam-se aos eventos climaticos, o fator comportamental e historico-social de
cada regido, que contribuem para a transmissao do virus. Tais fatores “extras” exercem
grande influéncia na dindmica vetorial, isto porque em ambientes cujo abastecimento de
agua ndo é regular, a préatica de estocagem de agua favorece o criadouro do mosquito.
Além disto, a ndo disponibilidade de saneamento ambiental, baixa eficiéncia do sistema de
drenagem urbana e coleta de lixo, faz com que residuos sejam acumulados em terrenos
baldios/abandonados e, com a chuva, haja acimulo de &guas nos recipientes que foram
despejados nestes locais (PEDRO et al, 2009).

Outro aspecto importante referente aos microambientes peridomiciliares é o alcance
das atividades dos agentes de vigilancia, ou seja, se em determinado local estes agentes ndo
possuem acesso seja pela violéncia, seja pelas casas de veraneio/abandonadas, a
dificuldade em se conseguir eliminar os criadouros e realizar um efetivo trabalho de
contengdo do vetor é extremamente aumentada. Embora a questdo do lixo domiciliar,

enquanto recipientes pequenos que podem ser potencial foco de mosquito, seja discutivel
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j& que recipientes com volume entre 50 e 100ml e acima de 5000ml sdo considerados
pouco produtivos, é preciso conceber que somados todos os recipientes de baixo volume
em determinado raio de distancia é possivel que se tenha um conjunto responséavel por
grande porcentagem da populacdo de vetores do local, e, ainda responséaveis pela
manutenc¢do da presenca do vetor nestas areas (PEDRO et al, 2009).

E preciso pensar as cidades como organismos dindmicos e vivos, em que estdo
envolvidos individuos e sociedade, com singularidades e instabilidades. Isto porque séo
variadas as formas de organizacdo dos espacos, com processos historico-sociais distintos
que tornam impossivel a generalizacdo de programas para o combate de determinada
doenca. Tratando-se do dengue, a localidade deve ter papel de destaque em uma andlise
que considere as particularidades e o comportamento da populacdo (PEDRO et al, 2009).

2.6 Consideracdes entomoldgicas

O principal vetor do dengue, mosquito Aedes aegypti, pertence ao subgénero
Stegomyia e € oriundo da regido mediterranea. Contudo, ao longo dos anos, tal mosquito
tem migrado pelo mundo acompanhando a evolu¢cdo humana. Suas caracteristicas
antropofilicas e hematofagicas fazem com que o mesmo seja facilmente adaptado em areas
urbanas e rurais (RAMALHO, 2008; SILVA, 2015).

Através da picada do mosquito se conclui a infeccdo do dengue no homem,
completando o ciclo homem-vetor-homem. A fémea do mosquito € a Unica com
capacidade de transmitir o virus e pode contaminar o homem com 10 a 14 dias de vida,
mantendo a capacidade vetorial por toda a vida (FERNANDES et al., 2013).

A “domesticacao” do mosquito ¢ associada aos seus habitos diurnos, além da
preferéncia pelas aguas limpas e pobres em matéria organica para a postura de seus ovos.
O ciclo biologico do vetor, em geral, é curto variando de 8 a 12 dias (ovo, larva, pupa e
adultos) e com grande capacidade de resisténcia, seus 0vos mantém-se viaveis na auséncia
de agua por até 450 dias (RAMALHO, 2008; SILVA, 2015). A eclosdo dos ovos, em
ambiente favoravel, ocorre de 48 a 72 horas apds a postura e suas larvas evoluem para
pupas em 2 e até 5 dias, tornando-se adultos em 2 a trés dias (RAMALHO, 2008)

Em condicbes climato-ambientais propicias, em um ciclo curto, 0s mosquitos
adultos possuem vida média de 45 dias. Diversos estudos ja apontaram que a capacidade

de adaptacdo do Aedes estd cada vez mais agucada, ja que se tem encontrado 0 mosquito
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em altitudes superiores a 2200 metros, proliferacdo em temperaturas abaixo 16°C e, ainda,
ja foi localizada a oviposicdo com presenca de larvas em &guas poluidas (MATA e
CAMPQS, 2014; RAMALHO, 2008; SILVA, 2015).

O comportamento do vetor para oviposicao € caracterizado pela postura, realizada
pela fémea do mosquito, no periodo matutino e vespertino, nas paredes internas de
recipientes proximo a lamina d"agua, tendo a maior atividade de postura nas primeiras
horas do dia e ao anoitecer. Cada fémea pode por de 32 a 90 ovos por ciclo, sendo
distribuidos em pequenos grupos de ovos e diversos recipientes, o que potencializa a sua
dispersdo (SANTOS, 2008).

Tal fato desperta grande preocupacdo do ponto de vista de satde publica, ja que as
fémeas do mosquito podem voar até 800m de distancia (com média de 100m) em busca de
recipientes para postura dos ovos, dispersando em larga escala os futuros vetores, e ainda,
em busca de hospedeiros susceptiveis, o que torna dificultoso o combater a doenga. Em
sintese pensando em condi¢des ideais, uma fémea com um ciclo curto de reproducéo de 8
dias e considerando 50% de chance de nascerem fémeas que chegardo a fase adulta, temos
a oviposicao de 90 ovos por fémea. Considerando ainda que 0s mosquitos potencialmente
podem percorrer 800m de distancia, teremos em um més: aproxidamente 4 milhdes de
mosquitos fémeas voando em um raio de até 3 quilometros, compondo uma area de até 32
quilémetros quadrados (SANTQOS, 2008).

Além disto, é importante atentar que em temperaturas que variam de 22 a 30°C
ocorre um aumento na longevidade das fémeas do mosquito, nimero de ovos postos e
namero de geracBGes que podem chegar a até 24 por ano. Também ja foi observado em
outro estudo que 85% dos ovos podem eclodir apds 3 dias de quiescéncia (seca de dgua no
recipiente), quando em contato com a agua e mesmo ap6s um periodo de 492 dias, pouco
menos que 10% dos ovos sobrevivem e podem eclodir (SANTOS, 2008).

Todos estes aspectos relacionados ao principal vetor do dengue no mundo facilitam
a dispersdo e a enorme densidade dos mosquitos, ja que 0s mesmos se mostram experts na
capacidade de colonizar habitats instaveis e resistir as adversidades ambientais. Ja foi,
inclusive, descrito na literatura a capacidade de transmissdo vertical transovariana do virus
do dengue, contaminando ovos que sao resistentes a grandes variacdes de temperatura e
assim, perpetuam o ciclo dentro do préprio vetor permitindo, entretanto, manter e aumentar
0 reservatorio do virus, independente da picada humana (DALBEM et al, 2014). Dentre

tantos obstaculos para o controle também € importante frisar que o Aedes transmite
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diversos outros virus como o da febre amarela, chikungunya e o zika virus (DALBEM et
al, 2014).

2.6.1 Controle do vetor

Se observa, atualmente, que o Unico elo fragil na cadeia de transmissdo do dengue é
0 vetor Aedes aegypti isto porque ndo ha até o momento vacina licenciada contra o virus
e/ou tratamento quimioprofilatico efetivo. Para a reducdo dos indices de infestagcdo pelo
vetor, sdo diversos 0s impeditivos e/ou entraves que ndao permitem a eficacia das acdes
propostas.

A grande concentragdo populacional nas areas urbanas gerou precarizacdo das
condicbes de moradia e de saneamento béasico, ja que as cidades ndo conseguiram
acompanhar a grande demanda, portanto grande parte da populacdo vive em invasoes,
favelas, assentamentos, entre outros. Nestes locais, 0 abastecimento de dgua muitas vezes
ndo é regular, assim como a coleta de lixo e dejetos que em muitas regides nem ocorrem.
Armazenar agua para 0 consumo tornou-se vital e, em sua maioria 0s recipientes néo sdo
vedados e/ou estdo em boas condicdes de uso (TAUIL, 2002).

Esta rotina de muitas familias desfavorecidas economicamente favorece o
adoecimento por doengas como o0 dengue, que se perpetuam através de ciclo que envolve
um vetor que necessita da agua para se reproduzir. Outra questdo envolve o descarte de
lixo inadequadamente, alguns recipientes e até pneus descartados a céu aberto sdo
possiveis criadouros do mosquito apds as chuvas, com o acumulo de 4gua, comportando-se
como recipientes de alta relevancia para a postura dos ovos e reproducédo do vetor (TAUIL,
2002).

Embora o combate ao vetor seja ineficaz em determinadas areas, o que leva a
grandes infestacfes do mosquito, é de suma importancia que se tenham bem organizados
os planos de assisténcia aos individuos com suspeita de dengue, principalmente nas
grandes epidemias. Além disto, o trabalho com foco na prevencdo deve ser exaustivo,
buscando através de dados de vigilancia epidemioldgica reduzir a letalidade de formas
graves e trabalhar com os conhecimentos técnico-cientificos disponiveis para o combate
em grandes epidemias.

Para observacédo da infestacdo do Aedes com vista ao controle do vetor, tem-se dois

indices mais utilizados chamados: indice de Infestacdo Predial (11P) e o indice de Breteau
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(IB). O IIP possibilita apontar prédios que possuam grande quantidade de larvas do vetor
em recipientes que contém agua, € calculado através da porcentagem de prédios com larvas
em recipientes sobre o nimero total de prédios visitados. O IB evidencia o quantitativo de
recipientes com larvas e é gerado a partir do percentual dos recipientes encontrado com
larva sobre o total de prédios visitados e é considerado o melhor preditor de densidade
larvaria (KUNO, 1995; SILVA, 2015).

Apesar destes indices serem amplamente utilizados existem limitacGes que ndo sao
passiveis de descricdo quando calculados, como por exemplo a intensidade da infestacéo.
N&o é possivel distinguir se um prédio (considerando prédio como domicilio, em bairros
residenciais podem ser casas) possui um ou mais recipientes como criadouros e, além
disto, ndo € possivel diferenciar o tipo de reservatério e a quantidade de larvas encontradas
em cada um. Em sintese, quanto maior o recipiente, maior a quantidade de larvas
depositadas (KUNO, 1995).

Outro aspecto que deve ser mencionado € que possuir alta densidade larvaria nao
significa que todas estejam contaminadas com o virus do dengue ou que Se tornardo
mosquitos transmissores, deste modo os indices funcionam mais como informe qualitativo
pois ndo considera componentes ambientais e sociais relacionados ao hospedeiro,
fundamentais da analise de risco de transmisséo desta doenca (SILVA, 2015).

Para Kuno (1995, p. 330):

“Na literatura, ha referéncia de que com um indice predial menor que 1%
e o indice de Breteau menor que 5% nao haveria transmissibilidade.
Porém em Cingapura ja houve transmissdo com Indice de Breteau abaixo
de 5%. ”

E evidente que os entraves politicos e econdmicos limitam as acbes de vigilancia
entomoldgica, dificultando a intensificacdo das acdes para reducao da incidéncia da doenca
assim como, para a erradicacdo do vetor. Considerando que existe outro vetor do dengue, o
Aedes albopictus, embora secundario estd cada vez mais adaptado a vida urbana. Desta
forma, ainda que haja eliminacdo do A. aegypti a luta contra 0 mosquito permanece para
que seja eliminada qualquer possibilidade de transmissdo do dengue por outro vetor.

Embora dificultosa, ndo € possivel dizer que erradicar 0 mosquito seja impossivel
visto que tal feito ja ocorreu em 1950 no Brasil, com campanha centralizada nos moldes da
campanha para erradicacdo do Anopheles gambiae (FRANCO, 1976). Alguns aspectos do

cenario ambiental foram transformados desde entdo, o que permite maior resisténcia do
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vetor e maior trabalho aos agentes de vigilancia em endemias. Um destes aspectos
primordiais é a resisténcia do vetor a larvicidas, adulticidas e inseticidas de uso habitual
para o controle, chamados organoclorados, organofosforados e piretroides. Para Silva
(2015, p. 6):
Alguns exemplos precisam ser lembrados, como o de Cuba que em 1981
enfrentou a primeira epidemia de dengue hemorragica nas Américas. E
empreendeu uma luta nacional para erradicacdo do vetor em seu territorio
em moldes campanhistas. Porém a partir de um residuo minimo de
infestacdo o A. aegypti novamente reapareceu transmitindo dengue no
final de 2001 e inicio de 2002. No entanto é preciso observar que Cuba é
uma ilha com cerca de 12 milhGes de habitantes desenvolveu uma
campanha extremamente organizada, com participacdo intensa da
populacdo e forte apoio politico. Outro exemplo é Cingapura, modelo
internacional de combate ao vetor do dengue, que ainda apresenta um
residuo de infestacdo, insuficiente para impedir transmissao esporadica da
doenca. Todos os 18 paises das Américas que eliminaram o A. aegypti
dos seus territorios no passado, estdo todos novamente re-infestados.

Para sucesso das acdes de controle do Aedes recomenda-se integracdo de
estratégias, evitando a falta de sustentabilidade de programas fundamentados em uso de
inseticidas e buscando a descentralizacdo de acgdes intersetoriais com foco prioritario na
participacdo da comunidade. O manejo ambiental em conjunto com a participacdo ativa da
populacdo leva a percepcao real do risco da doenca e mantém firme o elo de comunicagao
entre a sociedade e o servico publico. Além disto é preciso ter em conta o direcionamento
de acdes para os fatores que influenciam a densidade de mosquitos, indo desde a estrutura

urbana, aspectos de saneamento até o comportamento da populacdo (SANTOS, 2008).

2.7 Fatores socioecondmicos e comportamentais

E sabido que o comportamento da sociedade, principalmente no que diz respeito a
estocagem de agua, exerce influéncia direta na dindmica de transmissdao do dengue
(HERNANDES-ESCOLAR; CONSUEGRA-MAYOR; HERAZO-BELTRAN, 2014). Tais
praticas estdo intimamente associadas aos fatores socioecondémicos e aos fatores
relacionados ao ambiente urbano, portanto ndo € possivel responsabilizar a populacéo pelo

elevado indice de infestacdo do mosquito, sem co-responsabilizar os 6rgéos publicos.
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Entretanto, é apontado em estudos que embora haja acbes educativas e campanhas
para a populacdo, a informacdo transmitida ndo é propriamente transformada em acGes e
habitos. A incoeréncia mencionada se deve a dificuldade no reconhecimento dos riscos
associados ao dengue, a presenca continua do mosquito, a dificuldade de impedir a
infestacdo em ambientes domésticos pela falta de abastecimento regular de agua,
informacbes que ndo se conectam com o dia a dia da populacdo etc. Portanto, as
campanhas tem-se limitado a mutirdes para limpeza de recipientes considerados possiveis
criadouros, que ndo se sustenta e ndo alcanca o propdsito final de transformar o
comportamento da sociedade (SANTQOS, 2008).

Existem, ainda, outras questdes no ambito das estratégias utilizadas pelo servico
publico no trabalho efetuado pelos agentes de vigilancia em endemias, que visitam casas
na intencdo da busca e eliminacdo de criadouros do mosquito. Sdo apontados pelos
proprios agentes as recusas dos moradores em recebe-los, o descaso da populacédo frente ao
grave problema de salde publica, o desconhecimento da populacdo sobre a gravidade do
dengue, as casas que s@o encontradas fechadas, abandonadas e/ou em construcéo, terrenos
com actmulo de lixo, entre outros (BAGLINI et al, 2005).

Por outro lado, pela falta de dialogo e de melhor adequacdo das estratégias aos
costumes da populacdo tem-se como principais queixas para a ndo cooperagdo com 0S
agentes, a seguranca, 0 incomodo constante de diversos servicos em sua casa, horario
improprio para a visita, visitas no final de semana, inGmeras ocupacdes que impedem o
atendimento ao agente no momento da visita. Devido a este impasse € evidenciado que as
duvidas quanto as medidas preventivas e de controle do dengue permanecem, além da
pouca informacdo quanto ao uso de inseticidas e medidas para o controle do vetor
(BAGLINI et al, 2005; CACERES-MANRIQUE et al, 2009; CASTANEDA; SEGURA;
RAMIREZ, 2011).

A participacdo da comunidade é fundamental neste processo de conscientizacéo e
controle do dengue. Para tanto, precisam ser revistos a forma de abordagem, de
transmissdo de informacdes e de garantia de que se tornardo praticas constantes o que foi
abordado nas conversas, isto porque embora bem informada ndo ha continuidade das acdes
de controle por parte da populacdo, talvez por ndo considerarem as medidas preventivas
efetivas ou possiveis de serem realizadas, ou talvez por considerarem as medidas curativas

mais importantes. Acredita-se que assim, como ocorre com 0s agentes comunitarios de
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salde, a populacdo também precisar criar vinculo com os agentes de vigilancia em
endemias (BAGLINI et al, 2005).

Embora a estrutura do trabalho de ambos seja diferenciada, tal vinculo torna-se
muito importante ja que o agente de vigilancia em endemias ingressa nas casas e passa a
ser expectador da dinamica familiar, descontruindo mitos e tecendo as tramas de novos
comportamentos a serem adotados pela familia. Além disto, ele serd o principal elo de
comunicacdo entre a comunidade e o governo, aquele que apontard para onde as acdes
devem se dirigir, quais as prioridades a serem estabelecidas e quais as queixas e
impedimentos da populagéo frente ao controle do vetor (BAGLINI et al, 2005).

Destaca-se, sobre tudo neste contexto, a participacdo de associacdo de moradores e
de coletividades de bairros e comunidades, pois sdo canais intransponiveis de comunicagao
e de transformacdo da sociedade, aumentando a adesdo aos programas e o envolvimento de
varios seguimentos (BAGLINI et al, 2005). Observa-se, entretanto, que em alguns casos
ndo ha lideranca comunitaria que convoque vizinhos para organizar e limpar areas comuns,
praticando medidas de controle, embora estas sejam acbes que deveriam ser
desempenhadas pelos servigos publicos (CACERES-MANRIQUE et al, 2009). Além disto,
com a ajuda de grupos € possivel criar novas solucdes para os criadouros que antes seriam
inutilizados, podendo inclusive transformar-se em fonte de renda e sustentabilidade para a
regido (BAGLINI et al, 2005; CASTANEDA; SEGURA; RAMIREZ, 2011).

Em um estudo realizado no municipio de El-Playon, Santander/Colémbia, 53,2%
dos individuos entrevistados afirmaram que é de responsabilidade de todos o controle do
mosquito Aedes aegypti, ao passo que 17,0% afirmaram ser sua propria responsabilidade.
Os entrevistados também apontaram como necessarias e prioritarias as seguintes agdes:
aplicacdo de nuvem de inseticida (78,7%), campanhas de capacitacdo (36,2%) e visitas
permanentes programadas as casas (10,6%). O enfoque ao ecossistema, que ocorre pela
integracdo da vigilancia epidemioldgica, entomoldgica e clinica, associada a laboratorial e
a participacdo da sociedade, garante o direito como ferramenta para melhorar a saude da
populacdo, utilizando-se da percepcdo de risco construida pela comunidade e das
habilidades, conhecimentos, atitudes, praticas e empoderamento para o controle do vetor e
da transmissdo do dengue (CASTANEDA; SEGURA; RAMIREZ, 2011).

Em sintese, temos em foco o conhecimento deficitario da populacdo sobre os
diversos aspectos que envolvem o dengue, assim como as préticas da populacdo que

mesmo boas estdo longe de serem consideradas transformadoras do atual cenario cadtico
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de alta transmissibilidade desta doenca. Para o incentivo de ac¢Oes, € necessario motivar as
pessoas a melhorar seus conhecimentos e sua participagdo na comunidade para que as
campanhas de prevencao e controle do dengue tenham efeito (CACERES-MANRIQUE et
al, 2009). Para Caceres-Manrique et al (2009, p.291):

Para tanto, conhecer e valorar os problemas especificos que cada territdrio
enfrenta, para o planejamento de a¢les comunitarias e contar com informacdes
sobre o comportamento de risco relacionado com a criacdo de vetor, permite o
desenho de estratégias de comunicacdo local que tenham em conta propostas

concretas de mudancas de comportamento.

O armazenamento de &gua, pratica comum em diversas regifes do mundo em que
ndo se tem abastecimento regular gera conduta de risco para o dengue, em geral associa-se
a ela a ndo limpeza dos recipientes ou qualquer atitude para combater ou prevenir contra o
dengue. Estes achados sdo comuns em regides endémicas, pois através deste
comportamento tem-se a continuidade da cadeia de transmissdo do virus. Para que o bom
conhecimento seja traduzido em praticas de prevencdo é necessaria vontade politica,
coordenacdo intersetorial, participacdo ativa da comunidade e fortalecimento das leis
sanitarias (CACERES-MANRIQUE et al, 2009).

2.8 Aspectos microbioldgicos e imunologicos do dengue

Como ja mencionado anteriormente, existem atualmente quatro sorotipos do virus
do dengue circulando em humanos no mundo, sdo eles: DENV-1, DENV-2, DENV-3 E
DENV-4. Os flavivirus, género a que pertence o virus do dengue, sdo envelopados por uma
cadeia simples de RNA, que contém 10 genes responsaveis por codificar proteinas
estruturais (capsideo, envelope e membrana) e ndo estruturais (NS1, NS2, NS2B, NS3,
NS4a, NS4b e NS5). A proteina ndo estrutural NS1 é uma glicoproteina altamente
conservada, porém sua atividade biologica ainda ndo foi estabelecida (DUSSART et al,
2008).

Durante uma infeccdo por flavivirus, a proteina NS1 é expressada como uma
membrana associada intracelular, essencial para a replicacdo viral, ou como superficie
celular associada que pode estar envolvida em transducdo de sinal. Esta proteina circula e
se acumula no soro dos pacientes infectados pelo virus durante toda a fase clinica, podendo
se ligar a células endoteliais e ap6s o reconhecimento por anticorpos, contribui para a

perda de plasma, associada aos casos de dengue grave (DUSSART et al, 2008).
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Geralmente busca-se como teste diagnostico a captura do antigeno NS1 através do
teste ELISA, o DENV também pode ser isolado em cultura celular e ter seu genoma
detectado através do RT-PCR em amostras de soro na fase aguda do dengue. Para a
identificacdo do sorotipo do virus, ap6s cultura celular de sete dias, as células sdo retiradas
e 0 virus é identificado conforme seu sorotipo através da imunofluorescéncia indireta com
anticorpos monoclonais especificos para cada DENV (DUSSART et al, 2008).

Na fase de convalescenca da doenca, as amostras de soro sdo testadas para a busca
de anticorpos IgM e 1gG contra 0 DENV, geralmente utilizando o teste ELISA (DUSSART
et al, 2008). Apds 3 a 5 dias do surgimento dos sintomas, € possivel identificar os
anticorpos IgM e de 1 a 14 dias a 1gG ja é detectavel, observando infec¢bes primarias e
secundarias. Durante a fase aguda grande quantidade de NS1 circula em soro de pacientes
tanto com infeccdo primaria quanto secundaria, até o nono dia ap0s o surgimento dos
sintomas (GUZMAN et al, 2010b).

A infeccdo secundéaria pelo virus do dengue estd associada aos casos de dengue
grave, que se deve pelo fato da melhora da resposta imune. Os anticorpos néo
neutralizantes, gerados a partir de uma infeccao prévia pelo virus do dengue, se associam
ao novo sorotipo do virus que ingressou no corpo humano e facilita a entrada do mesmo
através de células portadoras de receptores Fc. Este mecanismo aumenta o ndmero de
células infectadas com antigeno durante a infecgdo secundaria, podendo ativar a reacao
cruzada do virus do dengue/linfocitos T especificos da primeira infeccdo. A cascata
imunologica descrita acima amplifica a resposta imune e conduz a liberacao de citocinas e
mediadores quimicos que podem causar extravasamento de plasma e, ainda, associado a
outros fatores de co-morbidade, podem desencadear a forma grave da doenca (VAUGHN
et al, 2000).

Apesar de todas as hipdteses relacionadas a patogénese do dengue grave, a que
mais se aplica para explicar a resposta imune exacerbada é a de que as formas
hemorragicas surgem com predominancia de 90% nas infec¢bes secundarias. Isto porque,
em sintese, 0 primeiro contato antigénico leva a uma resposta imune com ativacdo de
linfocitos T e B e, embora antigeneticamente diferentes, os sorotipos do DENV
compartilham epitopos comuns. Portanto, os anticorpos existentes da primeira infec¢do
reconhecem o novo virus, formando complexos antigeno-anticorpo que se associam ao

receptor Fc (descrito anteriormente) e vdo se ligar a imunoglobulina dos macrofagos,
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permitindo sua internalizacdo e impedindo que o anticorpo neutralize o virus, que

consequentemente ird se replicar dentro da célula (BRITO, 2007).

2.9 Aspectos clinicos do dengue

O dengue é uma doenga que pode aparecer sob as formas assintomaticas, classica e
oligossintomatica, com periodo de incubacéo variavel de cinco a 10 dias (BRITO, 2007). E
caraterizada em sua forma classica por febre (na maioria das vezes de inicio abrupto),
dores de cabeca, dor retro-orbital, mialgia, artralgia e rash cutaneo. Em sua forma grave, o
dengue pode estar associado a defeitos na hemostasia e extravasamento de plasma. Em
geral, o dengue se apresenta como uma infec¢do auto-limitada, porém pode ser fatal se ndo
houver tratamento precoce, principalmente nas formas graves (VAUGHN et al, 2000).

Quando sintomatico o dengue segue tipicamente trés fases, quais sejam: i) febre
inicial com duracéo de trés a sete dias; ii) fase critica onde ocorre a defervescéncia (febre
inferior a 38°C) e surgem as complicacdes em baixa propor¢do (bastante comum o
surgimento de “rash” mobiliforme); iii) a fase de recuperacdo espontanea. As complicacdes
primarias do dengue afetam o sistema vascular e incluem o extravasamento plasmatico que
pode resultar em choque hipovolémico (anteriormente chamado de sindrome do choque do
dengue), as complicacdes relacionadas a coagulacdo podem levar a sangramentos e
hemorragias culminando na insuficiéncia de érgaos (BRITO, 2007; YACOUB e WILLS,
2014).

2.9.1 Caracterizacdo do dengue em criancas

A forma grave do dengue, na América Latina, € prevalente em adultos, porém ja foi
apontada mudanca nos padrbes etarios que sinaliza a gravidade da situacdo, ja que ha
aumento da susceptibilidade individual com a diminuicdo da faixa etaria, em funcdo do
extravasamento plasmatico (ROCHA e TAUIL, 2009). Em pediatria € comum que seja
apresentada a forma oligossintomatica do dengue o que dificulta o diagnéstico diferencial
com doengas virais que costumam acometer as criancas (BRITO, 2007).

Quanto mais jovem, maior a permeabilidade vascular, facilitando a fuga de liquido
e albumina para o0 espaco extravascular, levando a derrames cavitarios e

hemoconcentracdo, com elevacdo do hematocrito, descrita como polisserosite. A
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polisserosite, classificada em formas leves e graves, segundo critérios da OMS, esta
associada a manifestacfes hemorrégicas e trombocitopenia. Além disto, esta associada com
a hipotensdo secundaria que tipicamente ocorre 48 h apds a defervescéncia (ROCHA e
TAUIL, 2009).

Para criancas lactentes, os mecanismos imunoldgicos sdo diferenciados visto que a
presenca de anticorpos maternos heterofilicos para dengue durante o primeiro ano de vida,
em niveis subneutralizantes, expfe estes lactentes ao mesmo processo de
imunoamplificacdo que ocorre em infec¢des secundarias em adultos e, portanto, a um risco
aumentado de desenvolver as formas graves da doenca, quando primeiramente infectadas.
A presencga de anticorpos maternos heterotipicos transmitidos por via transplacentéria e
efetivos durante o primeiro ano de vida do lactente, s&o considerados como fatores de risco
para a forma grave. (SIQUEIRA et al, 2005).

Existe uma escassez na ocorréncia de dengue grave durante o primeiro trimestre de
vida do recém-nato, seguida de aumento significativo da incidéncia entre o quarto e oitavo
més de vida e da auséncia de febre hemorragica apdés o décimo més mesmo com 0O
desaparecimento dos anticorpos maternos por volta do oitavo més, de acordo com Mourao
et al (2004). Isto se deve, em sintese, aos anticorpos maternos que no primeiro trimestre
encontram-se em niveis suficientes para neutralizar uma possivel infeccdo natural, mas,
que a partir do quarto més comecam a sofrer “clearance” (apoptose), alcancando niveis
subneutralizantes até o desaparecimento completo no final do primeiro ano de vida.
(MOURAO et al, 2004).

No Brasil, ja foi descrita a presenca de anticorpos maternos circulantes da classe
IgG em lactentes cujas mées desenvolveram dengue durante a gravidez, com “clearance”
progressivo e desaparecimento completo por volta do oitavo més, sem adoecimento dos
mesmos. Em alguns lactentes a ocorréncia de dengue grave esta vinculada a presenca de
IgG anti-dengue nas maes, nestes casos foram observados como manifestacGes
hemorragicas o exantema petequial e a prova do laco positiva, contudo os valores inicias
do hematécrito estavam dentro do padrdo esperado para faixa etaria (MOURAO et al,
2004).

Um estudo clinico epidemiolégico em criancas menores de 15 anos acometidas por
dengue autdctone, no periodo de 2006 e 2007 revelou a prevaléncia de DENV-3, 0 que ndo
exclui a presenca dos outros sorotipos. A introdugdo do DENV-3 encontrou uma

populacdo completamente susceptivel, principalmente a infantil, que talvez tenha
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contribuido para sua dispersdo tornando-o facil de ser detectado e isolado.
Comprovadamente se sabe que quando um novo sorotipo € introduzido em uma
comunidade, ocorre uma diminuicdo natural da circulagdo dos outros sorotipos pré-
existentes (ROCHA e TAUIL, 2009).

Como metodologia diagndstica para 0s casos de dengue grave, a ultrassonografia é
um método seguro por que ndo usa radiacdo ionizante, é de baixo custo e tem uma elevada
sensibilidade para detectar precocemente sinal de extravasamento plasmatico, o que na
maioria das vezes antecipa a etapa mais critica que ocorre na defervescéncia, quando ha
maior risco de choque. O periodo mais critico vai do terceiro ao quinto dia da doenga febril
na crianca, quando se observa espessamento da parede da vesicula biliar e derrames
cavitarios, dor abdominal intensa, vOmitos persistentes e elevacdo do hematdcrito
(OLIVEIRA et al, 2010).

Embora os achados ultrassonograficos ndo sejam caracteristicos, eles expressam o
aumento da permeabilidade capilar (sinal do extravasamento plasmatico), somam-se aos
derrames cavitarios (ascite, derrames pleural e pericardico) e aumento da espessura da
parede da vesicula biliar, presentes em um terco dos pacientes com a forma leve e em 95%
dos casos da forma grave. Em uma epidemia de dengue, quando a ultrassonografia revela
espessamento da parede vesicular, ascite, esplenomegalia ou derrame pleural em paciente
febril, com diminuicdo das plaquetas, deve-se considerar como a forma grave da doenca
(OLIVEIRA et al, 2010).

A suspeita clinica na crianca principalmente, deve-se seguir a notificacdo detalhada
com o propésito de se explorar a melhor estratégia e vigilancia de combate, sabendo-se que
0 diagndstico precoce € de grande relevancia a fim de se evitar o agravamento e

consequentemente a evolucao para o 6bito. (OLIVEIRA et al, 2010).

2.9.2 Caracterizacdo do dengue em adultos

Os sintomas do dengue mais comuns encontrados em adultos sdo a febre, dores de
cabeca e mialgias, ao passo que 0s sinais hemorragicos mais comuns sdo gengivorragia,
petéquias e epistaxe. Considerando cura e morte, 0s sintomas mais com maior
probabilidade de progressdo para Obito tém sido descritos como hemorragia
gastrointestinal, ascite, derrame pleura, derrame de pericardio, hepatomegalia, hipotenséo e
choque (CAVALCANTI et al, 2010).
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Em estudos realizados na Tailandia, os sintomas mais frequentes apresentados
pelos adultos foram dores de cabeca, mialgias e artragias, petéquias e complicacdes
relacionadas ao figado (WICHMANN et al, 2004) (KITTIGUL et al, 2007). Durante a
epidemia de 2013, no estado de Goias (Brasil), observou-se que a maioria dos pacientes
eram adultos, mas o que chamou atencdo foi a comorbidade mais frequente, a hipertenséo
arterial, assim como os sinais de alarme presentes que foram vomitos persistentes, seguidos
de plaquetopenia (NASCIMENTO et al, 2015). Foram apontadas uma inversdo da faixa
etaria da populacdo acometida pelo dengue, que antes era considerada quase
exclusivamente infantil, além disto identificou-se que os casos de infeccéo grave pelo virus
do dengue foram mais frequentes em adultos do que nas criangas (KITTIGUL et al, 2007;
NASCIMENTO et al, 2015; WICHMANN et al, 2004).

Em diversos estudos foi evidenciado que adultos, entre 20 e 49 anos, possuem
maior probabilidade de evolugdo do dengue com prognostico desfavoravel e/ou progresséo
para Obito (CAVALCANTI et al, 2010; GUBLER, 1998; RIGAU-PEREZ, 1997;
RODRIGUES et al, 2002; SIQUEIRA et al, 2005; VILAR et al, 2004). Tais dados nao
possuem explicacdo cientificamente comprovada, porém especula-se que devido a
comorbidades associadas ao avancar da idade haja maior probabilidade de os adultos

evoluirem para um prognostico desfavoravel.

2.9.3 Caracterizacdo do dengue em idosos

O envelhecimento saudavel depende de varios fatores, tais como a condigéo fisica
mental e social, a condicdo individual e do grupo que o idoso esta inserido, ideais da
sociedade, as condicdes e valores existentes no ambiente, tudo isso aliado a sua histéria
pessoal (SALES, 2008). Ao realizar uma analise critica relacionada ao acometimento de
dengue nos idosos podemos observar que a enfermidade enquanto problema social
instalado leva a incerteza em relacdo as epidemias, a 4gua e a prépria velhice, num
contexto de risco social, vulnerabilidade psicossocial e bioldgica da velhice e a sua relacéo
com a producéo do foco do mosquito Aedes aegypti (SALES, 2008).

O envelhecimento é um processo que, se bem-sucedido, esta relacionado com o
modo no qual o idoso consegue se adaptar a inimeras situacdes, tanto de perda como de
ganho ao longo da existéncia humana (AGUIAR et al, 2011). Constata-se que 0 aumento

crescente da expectativa de vida dos idosos, reflete no aumento da carga mdrbida da
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populacdo e, consequentemente, 0 aumento da demanda sobre o sistema de satde em busca
de prevencéo e tratamento (AGUIAR et al, 2011).

O dengue atinge todas as idades, porém suas peculiaridades clinicas e complicacdes
relacionadas com os idosos ndo sdo bem descritos pela literatura cientifica. Por outro lado,
um estudo desenvolvido com idosos apontou que este grupo da populacdo apresenta maior
risco de complicacbes, hospitalizagcbes e mortes decorrentes da infeccdo pelo virus do
dengue (GARCIA-RIVERA e RIGAU-PEREZ, 2003).

O dengue ndo é uma doenca seletiva, isto €, acomete a todos individuos
aleatoriamente. Pessoas de todas as idades sdo suscetiveis, porém foi observado que em
areas indigenas ocorre maior prevaléncia de casos nas faixas etarias mais elevadas, logo
apos a introducdo de um novo sorotipo do virus na regido (RIBEIRO et al, 2006). Outro
aspecto importante que estd intimamente relacionado a susceptibilidade e a gravidade
clinica é a imunidade, a genética, as comorbidades, o comportamento, a circulacdo
concomitante de diferentes sorotipos do dengue e as infec¢bes prévias. Desta forma,
pacientes idosos portadores de doencas vasculares, cujo estado febril agudos o leva a se
automedicar, principalmente com aquelas drogas de costume, possui maior risco de
desenvolver quadro clinicos severos, ndo diretamente relacionado com a idade
(GORZONI; MASSAIA; PIRES, 2010).

2.9.4 Dengue classico versus dengue grave

O dengue, dividido de acordo com a gravidade dos casos, passou a ser classificado
como: dengue sem sinais de alerta (anteriormente considerado como dengue classico),
dengue com sinais de alerta e dengue grave. De acordo com Verdeal et al (2011, p.126),
temos simplificadamente:

- Dengue sem sinais de alerta: os sintomas correspondem a fase febril
aguda, caracterizada por mialgias, cefaleia, artralgias, exantemas em
variados graus de intensidade. (...)

- Dengue com sinais de alerta: A diminuicdo abrupta da temperatura, dor
abdominal intensa e continua, nausea e vOmitos persistentes,
hepatomegalia, reducdo do nivel de consciéncia, sangramentos
espontaneos, sinais clinicos de acumulacdo de liquidos (derrame pleural,
ascite, derrame pericardico) e o aumento do hematocrito acompanhado de

diminuicéo das plaguetas, caracterizam os chamados sinais de alerta, que
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resultam do aumento da permeabilidade capilar com extravasamento de
plasma para o terceiro espaco e determinam o inicio da fase critica. (...)

- Dengue grave: definida como a forma de evolucdo que apresenta a fase
critica na sua maior intensidade, com importante extravasamento de
plasma levando ao choque e/ou insuficiéncia respiratoria, bem como,
sangramento considerado relevante pelos médicos assistentes e ou
evolucdo para disfuncdo organica.

Diversos estudos citam fatores de risco para a forma grave do dengue, 0 primeiro
da lista é a infeccdo primaria pelo virus (do mesmo sorotipo ou ndo), mas também sdo
citados os extremos de idade (infancia e terceira idade), além de gravidez, desnutricdo e
presenca de comorbidades como diabetes e hipertensdo. Embora haja pouca distin¢éo entre
0 acometimento de dengue em mulheres versus homens, ja foi observado que o primeiro
grupo tem sido mais prevalente nas formas graves da doenga (YACOUB e WILLS, 2014).

As formas graves do dengue estdo relacionadas com o comprometimento da
coagulacdo sanguinea e com a sindrome da permeabilidade capilar que permite
extravasamento de plasma no espaco intersticial. Além destes, outras complicagdes cercam
o0 dengue grave e com sinais de alarme, como a trombocitopenia e a diatese hemorragica.
As complicacdes decorrentes do extravasamento plasmatico sdo graves o suficiente para
resultar em baixo volume intravascular, gerando baixa perfusdo sanguinea e uma sindrome
conhecida como a sindrome do choque do dengue. Tal quadro clinico pode ter sua
gravidade revertida através de administracdo de fluidos parenterais (TRICOU et al, 2011).

E importante atentar que os pacientes que apresentarem quadros clinicos com sinais
de alerta, devem ser internados para observagdo, devidamente monitorados e com
tratamento adequado e, se necessario, transferidos para Unidade de Cuidados Intensivos
devido ao potencial de agravamento subito do quadro. Enfermos com menos de 15 anos e
maiores de 60 anos (extremos de idade), gravidas e portadores de comorbidades (conforme
mencionado anteriormente) requerem atencdo intensa para reconhecimento precoce de
sinais de alerta (VERDEAL et al, 2011).

Destaca-se que ja foi descrito na literatura cientifica caso de dengue grave em
recém-nascido através da transmissdo vertical do virus, onde a gestante apresentou quadro
clinico compativel com o de dengue trés dias antes do parto. Evidenciou-se, neste estudo,
que ap6s cinco dias do nascimento, o recém-nato apresentou ‘“rash” cutaneo, febre,
hipoatividade e importante plaquetopenia. Apds coleta sanguinea, foi detectado o sorotipo

DENV-2 e IgM positiva tanto na mée quanto no bebe, que foi encaminhado a Unidade de
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Cuidados Intensivos devido a iminéncia de quadros hemorragicos e outras complicacfes
(MAROUN et al, 2008).

2.10 Indicadores de confusdo: o chikungunya e o zika virus

2.10.1 Chikungunya

Assim como o dengue, o virus Chikungunya (CHICV), que pertence a familia
Togaviridae, género Alfavirus, é transmitido por artropodes. Este género inclui cerca de 29
espécies e, sete destes virus podem causar doencas articulares em seres humanos incluindo
0 CHICV. Ha trés linhagens com genotipos e caracteristicas diferentes de CHICV. No
Oeste Africano, o CHICV prevalece na natureza usando dois ciclos: um silvestre afetando
0S primatas e 0s mosquitos e, um urbano afetando o0s seres humanos e mosquitos
(DIALLO, 1999).

Existe uma enorme quantidade de espécies de Aedes que transmite a doenca, mas 0s
principais vetores do CHICV sdo o Aedes aegypti e o Aedes albopictus, principalmente na
Africa, Asia e no Oceano Indico (CHEVILLON et al, 2008). Em 1952, ap0s ser isolado na
Tanzania, a primeira emergéncia ocorreu com sua chegada no Sudeste Asiatico e na India,
instalando-se em um ciclo esporadico de transmissdo urbana que persiste até os dias atuais,
sendo o principal vetor o A. aegypti. A segunda emergéncia ocorreu no Quénia, em 2004,
quando por diversos anos se disseminou para as ilhas do entorno, ou seja, do Oceano
indico alcancou a india e o Sudeste Asiatico (HONORIO et al, 2015).

Em 2006, nas llhas da Reunido (Africa) uma epidemia foi o resultado de uma
mutacdo viral acarretando o aumento da transmissibilidade pelo A. albopictus. Na Italia e
na Franca, também foram detectadas transmissao autdctone por A. albopictus. Em outubro
de 2013, o CHICV migrou para as Américas através do Caribe, resultando em milhares de
infeccdes. A transmissdo autdctone no Brasil ocorreu em setembro de 2014, na cidade de
Oiapoque (Amapa) e em 2015, no periodo de 4 de janeiro a 28 de marco foram
confirmados 1513 casos autdctones sendo 735 no Amapa, onde foi encontrado o gendtipo
asiatico e 778 casos na Bahia, na qual foi isolado o genétipo africano (HONORIO et al,
2015).

Como no Dengue o virus CHICV é transmitido pela fémea do mosquito infectada e,

também, por transmissdo vertical da mae para o feto e por transfusdo, embora ndo tenha
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sido reportado nenhum caso de chikungunya por hemotransfusdo com sangue infectado
com o virus. Apo0s a inoculagdo o virus penetra nas células endoteliais e nos fibroblastos
subcutaneos multiplicando-se de forma limitada, a partir deste ponto novos virus sdo
transportados para os linfonodos onde se reproduzem (MADARIAGA; TICONA;
RESURRECION, 2016).

Na fase inicial ha uma infec¢do ocasionada pelos macr6fagos monocitarios que
atuam como “cavalo de trdia”, transportando o virus para 6rgdos importantes como figado,
cérebro, musculos, articulagbes. A persisténcia de um local, reservatorio de mondcitos
infectados, como por exemplo as articulacBes, pode ser a resposta para a artrite reumatoide
crénica em alguns pacientes (MADARIAGA; TICONA; RESURRECION, 2016).

A infeccdo pelo virus chikungunya produz um quadro febril de inicio subito e
debilitante que, em virtude da sintomatologia algica articular exuberante ddo origem ao
nome da doenga, que significa “ andar curvado” em dialeto africano. A artralgia esta
presente em 80% dos casos e persiste durante meses e até mesmo anos. Estas
manifestacdes residuais, pos doenca, incluem a persisténcia da dor e da artrite reumatoide
que em 5% dos casos se agrava interferindo na qualidade de vida do individuo, inclusive
com impacto na economia pela reducdo de produtividade (HONORIO et al, 2015;
MADARIAGA,; TICONA; RESURRECION, 2016).

A transmissdo vertical do virus foi descrita pela primeira vez na epidemia das Ilhas
da Reunido e acometeu metade das mulheres com viremia no momento do parto. A
transmisséo vertical é incomum, mas todos os recém natos infectados durante o trabalho de
parto apresentaram a doenca com sintomatologia grave (HONORIO et al, 2015). O
periodo de incubacdo do virus ocorre de 1 a 12 dias e imediatamente apds este periodo, o
individuo apresenta febre alta, erupcéo cuténea, dorsalgia e mialgia (RAMPAL; SHARDA,
MEENA, 2007).

O periodo febril da doenca dura em média 3 ou 4 dias, podendo existir
ocasionalmente um segundo periodo febril com duracdo rapida. Sintomas comuns sdo a
artralgia, e a artrite, geralmente poliarticular e simétrica, que geralmente desaparecem
dentro de 1 a 3 semanas. Outros sintomas, comuns ao dengue como dor de cabeca,
fotofobia, dor de garganta dor abdominal, diarréia e vomitos ndo sdo incomuns. Podem
aparecer erupcdes ndo pruriginosas primeiramente nos membros superiores que podem
evoluir para erupgdes vesiculares, principalmente em criancas, confundindo o diagnostico
médico (RAMPAL; SHARDA; MEENA, 2007).
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O chikungunya ndo foi associado a distdrbios neurolégicos, mas ja foram descritos
em surtos recentes, casos de encefalite, meningite, paralisia flacida aguda e perda auditiva
neurosensorial (RAMPAL; SHARDA; MEENA, 2007). Na fase aguda da doenga o
individuo pode apresentar fotofobia, dor retro orbital e derrame conjuntival ou
conjuntivite. Uma complicacdo bastante grave pode ser a uveite anterior (MOHAN et al,
2010). Para diagnostico laboratorial, a doenca pode ser diagnosticada e confirmada por
deteccdo direta do virus, do reconhecimento do RNA viral e pesquisa de anticorpo
especifico em soro (PYNDIAH et al, 2012).

2.10.2 Zika virus

O Zika, doenga emergente nas Ameéricas, tem provocado grande alarde na
populacdo e nos ministérios da saude dos paises que possuem infestacdo pelo mosquito
Aedes aegypti. O principal motivo para tanta preocupacdo sdo os efeitos do virus pos-
infeccdo e, principalmente, a quantidade de casos diagnosticados de microcefalia,
associados a infeccdo primaria pelo virus.

A doenca possui este nome devido ao agente patogénico, um flavivirus que foi
primeiramente isolado através da inoculagdo de tecidos de macacos expostos em uma
floresta da Uganda/Africa, chamada floresta Zika. O experimento mencionado visava
estudar a transmissdo da febre amarela e, em 1947, um dos macacos expostos na floresta
adoeceu e morreu. Parte do tecido infectado do macaco foi inoculado no cérebro de ratos
para estudos e, observou-se o desenvolvimento de um virus dentro das células, chamado de
zika virus (SCHULER-FACCINI et al, 2016).

Um ano depois, o virus foi isolado em mosquitos Aedes africanus que foram
capturados na floresta Zika. Apds estudos, em 1952, o virus foi isolado pela primeira vez
em humanos na Uganda e na Tanzania, ambos paises africanos e, em 1968, foi possivel
detectd-lo em amostras humanas na Nigéria. Neste periodo, em 1956 a transmissdo pelo
mosquito Aedes aegypti foi detectada assim como nos macacos. A partir destas datas, até
1975 o zika virus foi sequencialmente isolado em humanos da Nigéria, onde 40% dos
pacientes analisados ja apresentavam anticorpos contra o virus (SCHULER-FACCINI et
al, 2016).

Nos estudos disponiveis nas bases de dados existe um lapso temporal muito grande,

cujas publicagcdes ndo evidenciam nenhuma anormalidade. Porém, em 2007 é citado a
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maior epidemia de zika virus, que se teve noticia até entdo, na ilha de Yap
(Micronesia/Oceania) (HENNESSEY; FISHER; STAPLES, 2016). Existem controvérsias
em relacdo ao numero de individuos afetados nesta epidemia que durou cerca de 13
semanas (de abril a julho), alguns artigos citam mais de 20 mil pessoas e outros somente
185 casos suspeitos, dos quais 49 foram confirmados. O provavel vetor identificado a
época foi o Aedes hensilii, porém a presenca do virus no mosquito ndo pode ser detectada
(HENNESSEY; FISHER; STAPLES, 2016).

A epidemia citada foi a primeira reportada fora dos continentes Africano e Asiatico
e, a partir deste momento os casos chegaram a Europa e as Américas. Aproximadamente
seis anos depois, uma epidemia de zika na Polinésia Francesa (Oceania) registrou mais de
10 mil casos, com o reporte de 70 casos graves que incluiam complica¢des neuroldgicas ou
autoimunes. Nesta epidemia tanto o Aedes aegypti quanto o Aedes polynesiensis foram os
vetores responsaveis pela transmisséo do virus (FAUCI & MORENS, 2016).

Em 2014, as ilhas Caled6nia e Cook, ambas na Oceania também registraram casos
graves, pos infeccdo por zika virus. Em fevereiro de 2014, o primeiro caso autoctone
reportado no continente Americano foi no Chile e em maio de 2015 a Organizacdo Pan-
Americana confirmou 16 casos no Brasil. Em junho do mesmo ano, foi notificado o
primeiro caso da Republica Dominicana no Caribe, ja em outubro, pela proximidade
geogréfica, a infeccdo pelo zika virus foi detectado na Colémbia (FAUCI e MORENS,
2016).

A doenca cujos sintomas sdo parecidos com os do dengue, ainda ndo fez nenhuma
vitima fatal. Nos casos sintomaticos, apds o periodo de incubacdo de trés a seis dias,
surgem “rash” maculo-papular, febre, prurido, artralgia, mialgia, conjuntivite nao
purulenta, dores de cabeca e edema em membros inferiores. Estes sintomas sdo
autolimitados e costumam durar de quatro a sete dias, com exce¢do do “rash” difuso que
pode durar até 14 dias (MELO et al, 2016).

O neurotropismo do virus foi evidenciado em casos de infeccdo na Polinésia
Francesa, cujos casos foram associados a microcefalia e doengas neuroldgicas. Contudo,
ndo é possivel afirmar que toda infeccdo pelo zika virus leva inevitavelmente a ma
formacdo congénita e a microcefalia no feto. Embora 0s casos estejam
epidemiologicamente associados, existem outros fatores desconhecidos que podem estar
associados, como: carga viral, momento da infeccdo, fatores do hospedeiro etc (MELO et
al, 2016).
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No Brasil, no comeco do ano de 2015, uma epidemia de zika virus foi identificada
no Nordeste, em area de co-circulacdo do virus do dengue. Em setembro, o aumento
surpreendente de casos de microcefalia comegou a assustar as autoridades que buscaram
investigar o ocorrido. Como resultado da investigacéo inicial, duas gestantes que relataram
ter apresentado doenca exantematica durante a gravidez, continham o zika virus em liquido
amnidtico. A partir destes achados, uma forga-tarefa do Ministério da Saude (MS) foi
criada a fim de se aprofundar os conhecimentos acerca dos eventos associados ao zika
virus e a microcefalia (MELO et al, 2016; SCHULER-FACCINI et al, 2016).

A microcefalia possivelmente associada a prévia infeccdo por zika virus passou a
ser objeto de notificacdo compulséria no Brasil e, a partir de novembro de 2015, um
namero alarmante de casos de microcefalia comecaram a emergir das notificacdes ao MS e
as demais organizacOes de saude (Organizacdo Pan-americana de Saude - OPAS,
Organizacdo Mundial da Saude - OMS, Centro de Prevencdo e Controle de Doengas —
CDC e Centro Europeu de Prevencédo e Controle de Doencas - ECDC) entraram em alerta.
Além disto, uma publicacdo da OPAS em dezembro, cujos dados alertavam para a
presenca do zika virus em diversos tecidos do corpo humano, incluindo o cerebral, dos
fetos nascidos com microcefalia, levou a OMS divulgar um protocolo de notificacdo e
investigacdo de todos os fetos com microcefalia e todas as mulheres com suspeita de
infeccdo por zika virus durante a gravidez, para implementacdo em territério mundial
(SCHULER-FACCINI et al, 2016).

Em territorio nacional, além dos protocolos supracitados, a Sociedade Brasileira de
Medicina Genética estabeleceu a “Forga Tarefa da Embriopatia por Zika” que incluia
geneticistas, obstetras, pediatras, neurologistas e radiologistas. Esta forca tarefa se
encarregou de revisar todos 0s casos novos de microcefalia associados a infec¢do por zika
virus da gestante. A microcefalia foi definida como circunferéncia cefalica com 2 cm ou
menos abaixo do esperado para a idade gestacional e sexo (SCHULER-FACCINI et al,
2016).

E importante frisar que a confirmacdo de infeccdo pelo zika virus é de dificil
confirmacdo retrospectiva, ja que € possivel que os exames soro-imunoldgicos tenham
reacdo cruzada com outros flavivirus, especialmente o virus do dengue. Contudo,
considerou-se como infec¢do por zika virus em gestantes, aquelas gravidas que reportaram
doenca exantematica durante a gestacdo (SCHULER-FACCINI et al, 2016).
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O fato é que o aumento repentino de crian¢as nascidas com microcefalia associada
a danos cerebrais caracteristicos de infecgdo congénita, em uma regido onde uma epidemia
com um novo virus circulante ocorreu é sugestivo de possivel relacdo. Apesar do cenério, é
preciso que diversas pesquisas sejam desenvolvidas a fim de apontarem precisamente qual
0 espectro fenotipico do zika virus para potencial associacdo com infeccdo congénita, além
de determinar a magnitude do risco em potencial e identificar outros fatores possiveis de
associacdo (MELO et al, 2016).

Outros esfor¢cos do MS estdo sendo realizados no sentido de combater o vetor
Aedes aegypti, porém existem ao menos quatro limitacGes: os achados de microcefalia no
Brasil historicamente indicam uma subnotificagdo e com o protocolo de notificagéo, criado
pela OMS foi observado aumento consideravel da prevaléncia da doenca; antes do alerta
do MS em novembro de 2015, as criangas ndo tinham seu perimetro cefalico medidos
rotineiramente, isso faz com que muitos casos de microcefalia ndo tenham sido reportados;
como o zika virus ndo foi laboratorialmente confirmado, o histérico de doenca
exantematica ndo especifica e; os estudos ndo tem apontado outras carateristicas da
infeccdo intrauterina que sdo tipicas da infeccdo por zika virus (MELO et al, 2016;
SCHULER-FACCINI et al, 2016).

Em janeiro do corrente ano (2016), foram confirmados casos autoctones em 19
estados do Brasil (SCHULER-FACCINI et al, 2016). No mesmo més, 20 casos de Porto
Rico e outros paises, foram reportados a OPAS. Apesar de nos Estados Unidos ndo terem
sido relatados casos de zika, a doenca tem sido reportada constantemente em viajante que
retornam ao pais. O MS estimou que em 2015 foram reportados de 440 mil a 1 milh&o e
300 mil casos de suspeitos de zika, no Brasil (HENNESSEY; FISHER; STAPLES, 2016).

Estudos apontam que a forma de transmissdo do virus é variada, podendo ocorrer
pela picada do mosquito infectado, mas também, através de relagcdes sexuais, intrauterino e
intraparto, transfusdo de sangue, exposicdo laboratorial, além de outras teorias (ainda nao
comprovadas) de que o virus também pode ser transmitido por tecidos ou érgdos
transplantados. O zika virus ja foi encontrado no leite materno, porém ainda ndo ha relatos
de transmissdo através do aleitamento (HENNESSEY; FISHER; STAPLES, 2016).

Devido as caracteristicas sintomatoldgicas do dengue, do chukungunya e do zika,
serem parecidas, sdo considerados como fatores de confusdo para o diagnéstico clinico
diferencial. Desta forma, € possivel que muitos casos de zika tenham sido notificados

como dengue e vice-versa, dificultando as analises epidemioldgicas. Por outro lado, em
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nada modifica a prioridade das acdes de vigilancia entomoldgica, prevencdo e combate as
doencas, visto que se trata do mesmo vetor comum ao ciclo de transmissdo das trés

enfermidades.

2.11 Novas estratégias para o combate ao dengue

Atualmente, ndo ha vacina contra o dengue disponivel na rede publica de saude,
tampouco drogas moduladoras antivirais que tenham se mostrado efetivas na redugéo da
morbidade. Conta-se, portanto, com 0 bom suporte na assisténcia a saide dos enfermos,
que busque identificar precocemente os sinais de alarme e aplicar a administracdo de
fluidos parenterais para reposicdo do volume plasmatico, evitando as formas graves do
dengue (YACOUB e WILLS, 2014).

O maior impedimento relacionado ao desenvolvimento de vacinas contra o virus do
dengue é a multiplicidade dos sorotipos. Desenvolver vacina multivalente que seja capaz
de imunizar contra os quatro sorotipos € um grande desafio, visto a complexidade da
resposta imunoldgica gerada pelas infeccdes secundarias do dengue. Como a resposta
imune ndo € totalmente compreendida, fica impossivel premeditar qual a resposta de
protecdo seria utilizada pelo organismo humano para neutralizar o virus, tornando ardua a
tarefa dos pesquisadores em definir as potencialidades da imunizacdo (CASSETTI e
THOMAS, 2014).

A vacina tetravalente aprovada em estudos clinicos de fase I, desenvolvida pelo
Instituto Sanofi-Pasteur, constitui-se de quatro cepas recombinantes atenuadas do virus do
dengue e tem demonstrado seguranca e imunogenicidade satisfatdria apds trés doses. De
acordo com Guy et al (2011, p.61):

Até o inicio de 2011, a vacina ja havia sido administrada a mais de 6 mil
criancas e adultos de &reas endémicas e ndo endémicas e nenhuma
questdo relativa a sua seguranca havia sido detectada. O esquema de trés
doses induz respostas imunes humorais e celulares contra os quatro
sorotipos na grande maioria dos vacinados e a presenca de anticorpos
contra flavivirus favorece resposta mais rapida e maiores titulos de
anticorpos.

O desenvolvimento de estudos de vacinas traz esperanca frente a nova estratégia de

combate a uma doenga que acomete milhdes de pessoas em todo mundo. Deste modo, de
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acordo com Guzman et al (2010b, p. 13) as pesquisas sobre vacinas que estdo sendo

desenvolvidas atualmente sdo:

Quadro 2: Pesquisas clinicas em andamento, para o desenvolvimento de vacina do dengue.

GlaxoSmithKline

FASE DE
ABORDA(SOE&A \I/DA'?‘SIE?QUISAS DESENVOLVEDOR ESTUDO
CLINICO
Va_cm,a_atenuada tetravalente YF-DEN Sanofi Pasteur Fase I
quimérica
Walter Reed Army Intitute of Research
Vacina atenuada tetravalente virus isolado Fase Il
GlaxoSmithKline
Centers for Disease Control
Vacina atenuada DEN2-DEN quimérica Fase |
Inviragen
Vacina subunidade E recombinante Merck Fase |
United States National Institutes of
Vacina atenuada tetravalente composta Health Labcg?stggegf Infectious
pela 3"'mutacdo de delecdo e DEN-DEN Fase |
quimerica National Institute for Allergy and
Infectious Diseases
Pedro Kouri Tropical Medicine
Vacina de subunidade recombinante de Institute C e
antigeno (dominio I11) . . Pre-clinico
Center for Genetic Engineering and
Biotecnology
Vacina atenuada YF-DEN quimérica Fundacdo Oswaldo Cruz Pré-clinico
United States Naval Medical Research
Vacina DNA tetravalente Center Pré-clinico
GenPhar
Walter Reed Army Intitute of Research
Vacina tetravalente purificada inativa Pré-clinico

FONTE: Modificado de GUZMAN et al, 2010b.
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Devido a dificuldade em se conter as epidemias de dengue no mundo e, ainda pelo
0 foco das agdes estarem centradas no vetor, surtindo pouco efeito do ponto de vista
epidemioldgico, a comunidade cientifica tem-se lancado em busca de estratégias
alternativas para a prevencao e controle da doenca no mundo. Além das vacinas, tem sido
estudado o uso de uma bactéria, ndo infecciosa em vertebrados, inoculada no vetor para
reduzir seu tempo de vida (CARRINGTON e SIMMONS, 2014).

A bactéria Wolbachia pipientis utilizada por cientistas para infectar o vetor Aedes
age manipulando o sistema de producdo do mosquito e se reproduzindo para garantir sua
transmiss@o vertical entre geracOes, ao passo que reduz o tempo de vida do mosquito e
interfere na replicacéo viral do DENV, reduzindo a habilidade do mosquito de transmitir o
virus do dengue. Ao contrario da vacina, o uso da bactéria é uma estratégia relativamente
barata com manutencdo a longo prazo de baixo custo e ja tem sido utilizada no norte da
Australia, Vietnam e Indonésia com o objetivo de diminuir a transmissdo do virus
(CARRINGTON e SIMMONS, 2014).

A estrategia tem se mostrado eficiente visto que (ILICCIEV, 2012):

Curiosamente, a Wolbachia confere uma vantagem reprodutiva devido a
chamada ‘incompatibilidade citoplasmatica’: fémeas com Wolbachia
sempre geram filhotes com Wolbachia no processo de reproducéo, seja ao
se acasalar com machos sem a bactéria ou machos com a bactéria. E,
quando as fémeas sem Wolbachia se acasalam com machos com a
Wolbachia, os 6vulos fertilizados morrem.

No Brasil e na Colémbia, através do Programa Eliminar o Dengue, 0 uso da
Wolbachia no vetor do dengue estd em fase de estudo de campo, onde 0s mosquitos
infectados ja se encontram dispersos no ambiente e sua populacdo tem sido controlada

pelas equipes de vigilancia entomoldgica.
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3.1 Analise epidemioldgica de 2009 a 2014
No periodo de janeiro de 2009 a setembro de 2014, na cidade de Neiva, foram
realizadas 12.974 notificagcdes relacionadas ao dengue, incluindo casos de dengue, de

dengue grave e 6bitos pela doenga.

Quadro 3: Populacéo e notificagdes por dengue na cidade de Neiva, 2009 a 2014.

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Populagéo 327.768 330.436 333.030 335.490 337.848 340.046
Total de notificacdes 1035 2068 679 3055 2382 3755
Dengue 716 1568 576 2952 2339 3696
Dengue Grave 319 495 102 95 42 58
Obito 0 8 1 8 1 1

Fonte: DANE, 2008.

De acordo com o Quadro 3, o maior coeficiente de incidéncia dos casos de dengue
notificados ocorreu no ano de 2014 com risco de adoecimento de 10,86 para cada 1000
habitantes. Em seguida, o maior coeficiente de incidéncia de dengue apresentado foi no
ano de 2012 com 8,79 para cada 1000 habitantes. Embora, a populacdo de Neiva venha
aumentando ao longo dos anos, ndo ha correlacdo estatisticamente significante (Teste de
Spearman, p < 0,05) em relacdo aos casos notificados pela doenca.

Em 2014, ano da coleta de dados, a cidade de Neiva vivenciou uma das mais
expressivas epidemias de dengue nos ultimos 5 anos, tendo notificado 3755 casos de
dengue, dengue grave e 6bito por dengue. Apesar do grande nimero de notificacdes, ndo
foi no ano de 2014 que se notou a maior quantidade de casos de dengue grave, tampouco o
de 6bito por dengue.

O ano de 2010 apresentou o maior registro de dengue grave e de Obitos da série

temporal, e foi o primeiro ano a se registrar um pico epidémico que se repetiu nos anos
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seguintes. Ao longo dos anos de 2009 a 2014, foram trés periodos de pico epidémico e trés
periodos com diminui¢do significativa do nimero de casos notificados. Tais picos
ocorreram em anos alternados, conforme a Figura 15, onde também é possivel observar
que em cada pico epidémico, € maior o nimero de casos notificados.

Os anos de pico epidémico foram 2010, 2012 e 2014 e, nestes anos, 0S meses do
primeiro semestre apresentaram o maior nimero de notificagdes, incluindo os casos de
dengue, dengue grave e Obito por dengue. Em 2010, o0 més de janeiro teve 420 casos
notificados e 0 més de fevereiro 308 casos. Em 2012, os meses foram junho com 433
notificagbes, seguido do més de abril com 403 casos notificados. Em 2014, foram
respectivamente fevereiro com 663 e margo com 654 notificagdes.

Nos anos de baixa endemicidade (2009, 2011 e 2013), os meses que tiveram
maiores registros de dengue foram setembro e dezembro. O que pode ser explicado pelo
aumento significativo das notificacdes no primeiro semestre dos anos seguintes, indicando
que a elevacdo da incidéncia ja pode ser visualizada ao final de cada ano anterior ao pico,
em uma curva ascendente que se inicia ao final do segundo semestre dos anos impares e

alcanca o cume no primeiro semestre dos anos pares.
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O comportamento da distribuicdo de casos de dengue por més permaneceu
semelhante ao total de casos, porém a distribuicdo mensal dos casos de dengue grave
notificados apresentou-se de forma diferenciada, conforme Figuras 16 e 17.
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Figura 16: Casos de dengue notificados na cidade de Neiva, no periodo de 2009 a 2014.

Os meses com maior numero de casos de dengue notificados na cidade de Neiva
foram: janeiro de 2010 com 304 casos, representando 19,38% do total de casos de dengue
notificados neste ano; junho de 2012 com 408 casos (13,82%) e; fevereiro de 2014 com
653 (17,66%) do total de casos de dengue notificados até setembro deste ano.

Os casos de dengue grave ndo acompanharam o0s anos de pico epidémico, sendo 0s
anos de 2009 e de 2010 os que mais tiveram estas notificacdes. Os meses com mais casos
de dengue grave foram: setembro de 2009 com 50 casos (15,67% das notificacGes por
dengue grave) e janeiro de 2010 com 114 casos (23,03% das notificacBes por dengue
grave). Os casos de dengue grave nos anos 2009 e 2010, representaram respectivamente
30% e 23% do total de notificacbes realizadas nestes anos. Nos demais anos esta
porcentagem ndo ultrapassou 0s 17%.

Embora o ano de 2014 tenha sido o que mais registrou notificacdes, este ano nao
teve aumento significativo dos casos graves da doenca, havendo somente um Obito

registrado até o més de setembro.
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Figura 17: Casos de dengue grave notificados na cidade de Neiva, no periodo de 2009 a
2014.

N&o foi possivel notar sazonalidade na ocorréncia do dengue na cidade de Neiva,
contudo na serie temporal analisada, a alternancia de anos na ocorréncia dos picos
epidémicos pode sugerir que exista um padrdo, que pode ajudar na predicdo da ocorréncia
de epidemias futuras na cidade. No ano de 2009, houve uma elevacdo do nimero de casos
a partir do més de abril e se manteve com pouca variacdo por seis meses até o decréscimo
no més de outubro, cujo total de notificacbes passou de 134 em setembro para 76 no més
seguinte.

Ja em 2010, os dois primeiros meses do ano tiveram picos bem acentuados de
notificacdo e manteve-se com elevados nimeros até o més de setembro cuja diferenca de
janeiro para setembro foi de 365 casos. Em 2011, observou-se o aumento das notificacdes
nos dois ultimos meses do ano e, em 2012 os seis primeiros meses do ano apresentaram
picos significativos de notificaces com decréscimo acentuado a partir de agosto.

No ano de 2013, assim como em 2011, os dois ultimos meses do ano apresentaram
a maior quantidade de casos. Em 2014, conforme ocorreu em 2012, houve um aumento
acentuado de casos no primeiro semestre do ano, alcancando o maior nimero de registros

da série temporal no més de mar¢o com 654 notificacoes.
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No Quadro 4, é possivel observar 0s meses que mais tiveram casos de dengue e
dengue grave notificados de 2009 a 2014, lembrando que no ano de 2014 o ultimo

trimestre ndo foi contabilizado.

Quadro 4: Somatorio do total de casos notificados por més em Neiva, no periodo de 2009 a
2014.

Meses Total de Casos de Dengue Total de Casos de Dengue Grave
Janeiro 1.319 142
Fevereiro 1.401 120
Marco 1.300 103
Abril 1.353 114
Maio 1.242 108
Junho 1.038 116
Julho 1.023 123
Agosto 801 64
Setembro 649 78
Outubro 489 46
Novembro 562 46
Dezembro 670 51
TOTAL 11.847 1.111

O primeiro semestre surge como o periodo de maior ocorréncia dos casos de
dengue, sendo os meses de fevereiro (11,82%) e abril (11,42%) com mais casos
notificados. Nota-se que o total de casos de dengue grave acompanha o total de casos de
dengue, portanto também esta no primeiro semestre 0 maior nimero de notificacdes, sendo

janeiro (12,78%) e julho (11,07%) 0s meses com mais casos.
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3.2 Distribuic@o do dengue segundo sexo e faixa etaria

A distribuicdo do dengue por sexo, na cidade de Neiva, apresentou pouca variagao
percentual onde a maior ocorréncia foi no sexo masculino com um total de 6.823 (52,59%)
notificacbes e, para o sexo feminino foram 6.151 (47,41%) notificagdes ao longo do
periodo de 2009 a 2014, conforme Figura 18.
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Figura 18: Distribuicdo anual das notificacbes de dengue segundo sexo, na cidade de

Neiva.

Em todos os anos estudados é possivel dizer que na propor¢do de homens e
mulheres predomina o sexo masculino e existe diferenca estatistica nesta distribuicéo

(Teste de Wilcoxon, p value < 0,05), conforme Figura 19.
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Figura 19: Distribuicdo do total de notificacbes por idade e sexo, na cidade de Neiva, no
periodo de 2009 a 2014.

Para os casos de dengue grave, observou-se que do total de 1.112 casos, 571
(51,35%) foram do sexo masculino, enquanto 541 (48,65%) foram do sexo feminino. Do
total de casos de dengue notificados, 6.247 (52,73%) foram do sexo masculino e 5.600
(47,26%) foram do sexo feminino, o que pode ser melhor visualizado mensalmente na
Figura 19. Com respeito aos Obitos por dengue, do total de 19, sete foram do sexo
masculino e 12 do sexo feminino. Em sintese, de 2009 a 2014 o sexo masculino apresentou
incidéncia levemente maior que o feminino, com excecéo dos 6bitos pela doenca.

Considerando todos os anos estudados, a média de idade para os casos de dengue
foi de 17,67 anos; para os casos de dengue grave a média de idade foi de 16,72 anos e para
0s 6bitos por dengue a média de idade foi de 19,37 anos (Figura 20). Através do teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis (p < 0,05) descartou-se a hipétese nula de distribuicdo igual

das idades nos trés eventos (dengue, dengue grave e 6bito).



91

o o

g 7 o o

©

o _

©

o _ |

¥ |

o _| \ |

N
A

o N N ——

| | |

Dengue Dengue Grave Obito

Figura 20: Distribuicdo de idades nas notificacdes por dengue, dengue grave e 0Obito, na
cidade de Neiva, no periodo de 2009 a 2014.

A distribuicdo das idades € estatisticamente diferente em ao menos um dos grupos,
e a distribuicdo dos casos de dengue e dengue grave por idade sdo estatisticamente
diferentes entre si, de acordo com o teste Mann Whitney (p < 0,05).

Nas notificacBes por dengue, 25% dos casos sdo de individuos de até 6 anos de
idade, enquanto que 75% dos mesmos casos se encontram abaixo dos 24 anos. Com
respeito as notificacbes por dengue grave, encontrou-se que 25% dos casos estdo em
individuos com menos de 04 anos e no terceiro quadrante encontram-se individuos de até
23 anos. A idade minima dos casos de dengue grave foi menos de 1 ano e a idade maxima
identificada foi 98 anos. Encontrou-se ainda, que 75% dos Obitos ocorreram em individuos
com menos de 21 anos e a idade maxima identificada foi 82 anos.

Na andlise anual da distribuigdo das notificagdes segundo a distribuicdo das idades,

constatou-se que a maior notificagdo de casos ocorre em individuos abaixo dos 28 anos de
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idade e, ainda que 25% dos casos em todos 0s anos ocorreram em criangas abaixo dos seis

anos. A média de idade em cada ano pode ser observada no Quadro 5.

Quadro 5: Analise das notificacdes anuais segundo a idade dos individuos acometidos.

Idade Idade
Ano minima 1° Quartil Média Mediana 3° Quartil maxima
notificada notificada
2009 0 anos 6 anos 19,89 anos 15 anos 28 anos 98 anos
2010 0 anos 6 anos 19,09 anos 14 anos 26 anos 103 anos
2011 0 anos 5 anos 17,56 anos 13 anos 23 anos 90 anos
2012 0 anos 5 anos 15,89 anos 11 anos 21 anos 98 anos
2013 0 anos 5 anos 16,58 anos 11 anos 22 anos 93 anos
2014 0 anos 6 anos 18,47 anos 13 anos 25 anos 95 anos

Houve ao longo do periodo estudado um aumento significativo das notificaces do

dengue em criangas com menos de 10 anos de idade, da mesma forma, ocorreu um

aumento da ocorréncia em idosos acima de 60 anos. O padrdo geral da ocorréncia por

idade dos individuos acometidos por dengue, na cidade de Neiva, tem se mantido ao longo

dos anos, o que pode ser observado na Figura 21.

A faixa etaria mais acometida no periodo de 2009 a 2014 foi a de 0 a 10 anos, que

acometeu 5.548 criancas, ou seja, 42,75% do total de notificacbes no periodo. A segunda

faixa etaria com maior ocorréncia foi a de 11 a 20 anos com 3.170 (24,42%) das

notificacBes no periodo, evidenciando que de 2009 a 2014 o dengue acometeu mais

criancas, adolescentes e adultos jovens, conforme Figura 22. O menor percentual de

ocorréncia das notificacdes na cidade de Neiva, no periodo estudado foi nos idosos acima

de 60 anos, que somaram 412 casos (3,17%) do total.
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Figura 22: Distribuicdo do total de notificaces por sexo e faixa etaria, no periodo de 2009
a 2014.

E importante atentar para a os subregistros das informacdes, ja que ao analisar as
idades dos individuos acometidos por dengue, dengue grave e Obito por dengue na cidade
de Neiva, observou-se que 468 casos notificados ndo possuiam a data de nascimento
registrada no sistema de notificacdo. Tal informacéo é vital para a tomada de decisdo em
vigilancia epidemioldgica e ndo possuir o registro deste dado basico pode proporcionar um

viés importante nas pesquisas em saude publica.

3.3 HospitalizacGes e regime de saude

Das notificagdes por dengue, dengue grave e 6Obito realizadas na cidade de Neiva,
no periodo estudado, 4.143 (31,93% do total de notificacbes) foram de individuos que
necessitaram de hospitalizacdo. O ano de 2012 foi o que mais notificou casos de
hospitalizacdo (Figura 23), neste ano 1101 pessoas com dengue, dengue grave foram
hospitalizadas, o que compdem 26,57% do total de hospitalizagdes no periodo de 2009 a
2014 e 36,03% dos casos notificados no ano de 2012.
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O ano com menor registro de hospitalizacbes foi o que 2011, entretanto este
também foi 0 ano com menor nimero de notificagdes por dengue. Foram notificados 282
casos de hospitalizacéo e, embora este valor represente 41,53% das notificacdes deste ano,
é somente 6,80% do total de hospitalizacdes no periodo estudado.
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Figura 23: Total de notificacdes e de hospitalizacdes por dengue, na cidade de Neiva, no
periodo de 2009 a 2014.

Considerando os casos de dengue e dengue grave no periodo, 27,1% dos casos de
dengue e 89,0% dos casos de dengue grave foram hospitalizados. E, ainda, 100% das
notificacBes de 6bito por dengue foram de individuos que se encontravam hospitalizados.
No més de marco de 2011, das 21 notificacbes por dengue, 15 (68,4%) foram de
individuos que se encontravam hospitalizados. Em junho de 2012 foram realizadas 186
notificacBes de individuos que se encontravam hospitalizados, este foi 0 més com maior
registro de hospitalizacbes da série temporal, porém ndo foi 0 més com maior registro de

casos de dengue grave.
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No més em ocorreu 0 maior numero de registros por dengue grave (janeiro de
2010), com 114 casos notificados, 90 (78,9%) deles encontravam-se hospitalizados.
Chamou atencéo que embora 0 ano de 2013 tenha notificado poucos casos de dengue grave
(42), 100% deles foram de individuos que se encontravam hospitalizados.

A média de dias entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta médica realizada
pelos individuos acometidos pelo dengue aumentou ao longo do periodo de 2009 a 2012
(Figura 24). Em janeiro de 2009 a média de dias era de 1,67 dias, no mesmo més do ano
seguinte a média de dias foi de 2,08.
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Figura 24: Média de dias entre o aparecimento dos sintomas e a primeira consulta médica,
no periodo de 2009 a 2014.

No primeiro més de 2011 a média que os individuos demoraram para buscar
atendimento foi de 2,65 e aumentou para 3 dias no ano seguinte. Nos dois Ultimos anos, em

janeiro houve uma ligeira queda e a média de dias em janeiro de 2013 foi de 2,1 dias. Em



97

2014, a média em janeiro foi de 2,63 dias, porém em setembro do mesmo ano (Ultimo més
da série temporal) este nimero aumentou para 3,97 dias.

Na Colémbia, existem diferentes regimes de salde que garantem ou ndo 0 acesso
aos servicos. Das notificagdes por dengue realizadas no periodo do estudo, o maior
percentual é dos individuos que fazem parte do regime contributivo e do regime
subsidiado, ou seja, aqueles que pagam pelos servigos prestados e 0s que pagam parte e
tem a outra parte subsidiada pelo governo, respectivamente (figura 25).
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Figura 25: Distribuicdo das notificacdes por dengue em relagédo a proporcéo dos regimes de
salde, em Neiva, no periodo de 2009 a 2014.

Os individuos ndo afiliados ao sistema de satude colombiano, ou seja, aqueles que
ndo possuem capacidade econdmica de pagar pelos servicos de salde a que necessitam,
compuseram 824 (6,35%) registros no periodo estudado.

Em sintese, do total de notificacBes cujos individuos estavam alocados no regime
contributivo, subsidiado e de excecéo, o ano de 2014 foi o0 que teve o maior percentual das
notificaces com 34,14% (1645 casos), 26,44% (1574 casos) e 51,12% (272 casos),
respectivamente. Em rela¢do ao regime especial, o ano de 2012 teve o maior percentual

dos casos notificados com 33,01% (280 casos).
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3.4 Distribuicédo do dengue e relagdo com a pluviosidade

Conforme descrito anteriormente, no periodo de 2009 a 2014 houve anos de pico
epidémico na cidade de Neiva. Ao associar a pluviosidade com o nimero de casos,
contatou-se que também existiram picos chuvosos, porém ndo ha correlacdo
estatisticamente positiva (Teste de Correlacdo de Spearmann, p=-0,263), ja que tais picos
ocorreram em periodos com muitas e poucas notificacdes da doenca.

Por outro lado, a cada dois periodos de oito meses aproximadamente, temos uma
elevacdo dos casos de dengue que também dura aproximadamente oito meses. Embora este
padrdo se repita para as epidemias de 2012 e 2014, ndo é possivel afirmar que os dois
aumentos anteriores da pluviosidade tenham influenciado no nimero de casos, visto que a
primeira elevacdo ocorreu dois anos antes do pico epidémico e a segunda elevacdo da

pluviosidade ocorreu alguns meses antes, como observado nas Figuras 26 e 27.
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Figura 26: Total de casos, casos de dengue e dengue grave e total de precipitacdo, na

cidade de Neiva.

Entre as variaveis pluviométricas, existe forte correlacdo estatisticamente positiva do
nimero de dias de precipitagdo com o total de precipitagdo por més (p=0,91), o que
significa dizer que quanto mais dias chuvosos no més mais aumenta o total de precipitacdo

em milimetros por minuto (Figura 28).

Total de precipitagdo
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Figura 27: Total de casos, casos de dengue, dengue grave e numero de dias de precipitac
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Figura 28: Diagrama de dispersdo  do total de precipitacdo e  numero de dias de

precipitacdo, no periodo de 2010 a 2014.

A relacdo entre o nimero de dias de precipitacdo com 0 maximo de precipitacdo no
més também foi estatisticamente positiva (p=0,77), contudo tal correlacdo ndo se evidencia
tdo forte o que significa que nem sempre teremos meses como muitos dias chuvosos

quando tivermos um maximo de precipitacdo mensal elevado (Figura 28).
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Figura 29: Diagrama de dispersdo do méximo de precipitacdo e numero de dias de

precipitacdo, no periodo de 2010 a 2014.
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3.5 Analise Multivariada

A distribuicdo da nuvem de pontos das variaveis nos eixos (componentes
principais) gerou varios planos fatoriais. Destes, 0s cinco primeiros planos fatoriais da
ACP explicaram cerca de 80% da variabilidade dos dados, sendo que os trés primeiros
eixos explicaram cerca de 63% compondo os principais planos (Quadro 6). Cada auto-
vetor consiste nos p valores que representam a contribuicdo de cada variavel para a

composicao de cada eixo fatorial.

Quadro 6: Percentual acumulativo de explicacdo da variacdo dos dados de cada eixo

fatorial dos Componentes Principais e valor dos auto-vetores das variaveis.

EIXO FATORIAL 1 2 3 4 5

Percentual de explicacdo - % | 32,30078 | 50,65707 | 63235919 | 7201510 | 80,13504
VARIAVEL Auto-vetores
Dengue 0,959825 | 0,080407 | 0,014840 | -0,065415 | 0,209627
Dengue Grave -0,049606 0,934841 0,001351 -0,172556 -0,178843
Obito 0,290185 | 0526176 | 0,128636 | 0,101430 | -0,287988
Dengue Hosp. 0,941240 | -0,022038 | 0,166635 | 0,007054 | 0,120444
Dengue Gr. Hospit. -0,003021 | 0937256 | -0,033224 | -0,160713 | -0,197610
Homens 0,937800 | 0,220295 | -0,000556 | -0,082007 | 0,191195
Mulheres 0,947975 | 0192655 | 0,032231 | -0,092941 | 0,172123
Id. Méd. Homens -0,447038 | 0,031874 | -0,391330 | -0,502637 | 0,371644
Id. Méd. Mulheres -0,355413 | -0,039202 | -0,209523 | -0,671457 | 0,195394
Prop. R. Contrib. 0,176713 | 0073001 | -0,937471 | 0,209047 | -0,115572
Prop. R. Subsid. -0,034441 | -0,287101 | 0,754014 | -0,439639 | -0,339054
Prop. R. Excegio 0561153 | -0,252119 | -0,022434 | -0,272909 | 0,266152
Prop. R. Especial -0,330559 | 0,129049 | 0,361787 | 0,439447 | 0,576987
Prop. N&o Afil. -0,352222 | 0,578032 | 0,245272 | -0,003136 | 0,324862
Média dias inicio 0,516062 | -0,356317 | -0,150534 | -0,068680 | -0,354244
sint. até consulta
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Contribuindo de modo significativo para a composicdo do eixo fatorial | temos:
dengue, hospitalizagdo por dengue, homens e mulheres (Figura 30). Este primeiro eixo
correspondeu, principalmente, a situacdo de incremento de dengue com internacdo de
homens e mulheres em hospital, correspondendo também a menores valores da idade
média tanto de homens como de mulheres. Existe a tendéncia de diminuigdo da faixa etaria
mais atingida pelo dengue.

Também ¢é possivel explicar a aproximacdo do regime de excecdo em saude e a
média de dias do inicio dos sintomas até a primeira consulta, conforme aumenta a
propor¢do de pessoas alocadas neste tipo de regime, existe aumento na média de dias até
que se procure consulta médica.

Houve associacao inversamente proporcional dos regimes especiais em saude e dos
ndo afiliados ao sistema de satde colombiano com casos de hospitalizagdo, assim como do
regime de excecdo em saude e a idade média de homens e mulheres.

Para a constituicdo da composicdo do segundo eixo fatorial houve contribuicéo
significativa do dengue grave e dengue grave hospitalizado. Em oposicdo a maiores
valores de dengue grave temos maiores médias de dias do inicio de sintomas até a consulta,
ou seja, aparentemente o dengue grave ¢ associado a menores medias de dias.

O segundo eixo fatorial foi composto significativamente pelo regime contributivo,
gue se mostrou ser inversamente associado as variaveis de hospitalizacdo por dengue grave

e menores médias de dias entre 0 aparecimento de sintomas e a consulta médica.
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Figura 30: Planos fatoriais 1 e 2 da Analise de Componentes Principais.
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Para a composicdo do terceiro eixo fatorial a contribuicdo significativa foi do
regime contributivo em saude (Figura 31). Os regimes de salde estiveram associados
diferentemente as diversas variaveis relacionadas a ocorréncia do dengue. Os ndo afiliados
estiveram mais associados ao dengue grave, o regime de exce¢do a uma média maior de
dias entre o inicio dos sintomas e a consulta, conforme ja evidenciado no plano fatorial 1 e
2.
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Extraction: Principal components
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Figura 31: Planos fatoriais 2 e 3 da Analise de Componentes Principais.
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3.6 Resultados geograficos dos anos de 2013 e 2014

Em 2013, os bairros do municipio de Neiva que mais tiveram casos notificados
foram Las Palmas com 88 (3,64%), Timanco 68 (2,81%), El Limonar com 66 (2,74%) e
Puerta del Sol com 57 (2,35%). Todos os bairros citados séo localizados na Comuna 6,
com excecdo de Las Palmas que se localiza na Comuna 10. E importante atentar para o
subregistro ja que em 154 casos (6,38%) ndo foi identificado o bairro da notificacéo.

Em 2014, os bairros ElI Limonar, Las Palmas e Timanco continuaram com 0s
maiores numeros de notificacdo por dengue com 99 (2,92%), 90 (2,65%) e 87 (2,56%)
respectivamente. Outros bairros de Neiva emergiram neste contexto, com mais de 50
notificagdes no periodo de janeiro a setembro de 2014, tais como Panorama com 63
(1,85%), Las Acacias com 59 (1,74%) e San Carlos com 53 (1,56%) do total de casos de
dengue e dengue grave notificados no municipio, todos localizados na Comuna 8. De igual
maneira, 0 numero de subregistros foi de 59 (1,74%) do total de notificaces. Observou-se,

portanto, diferencas geogréaficas quanto a ocorréncia do dengue.
3.7 Préticas de combate ao dengue

Os dados coletados nas observagdes nao participante foram categorizados em dois
eixos centrais, a partir das principais acGes de saude publica da SMS: atividades de

combate ao vetor e atividades de educacdo em saude.

3.7.1 Atividades de Combate ao Vetor

As atividades de combate ao vetor sdo chamadas de vigilancia entomoldgica e
controle vetorial, sdo efetuadas por uma equipe multidisciplinar composta por veterinarios,
enfermeiros, bidlogos e técnicos da SMS. Estas atividades sdo desempenhas a partir da
necessidade apontada pelos dados de vigilancia, para determinar qual atividade e lugar
serdo prioridade. Anualmente também é realizado, em todo municipio, atividades de

prevencdo voltadas ao controle vetorial, principalmente em periodos de pico epidémico.
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As atividades de vigilancia entomoldgica consistem em:
) instalagdo e acompanhamento de armadilhas para larvas do vetor em
diferentes pontos do municipio,
i) identificagdo taxondmica das larvas encontradas,
iii)  inspecdo de tanques de agua com coleta de amostras,
iv)  estudo de indices de infestacdo do mosquito por comunas,
V) prova de resisténcia aos inseticidas e,
vi)  capturas intradomiciliar de mosquitos atraves de armadilhas com
atraente quimico.
As atividades de controle vetorial compreendem:
) visita e inspecao casa por casa e de areas comuns,
i) inspecéo de tanques com agua,
iii) busca por possiveis criadouros,
iv) eliminagdo de criadouros com agua parada,
V) aplicacdo de inseticidas quimicos nos tanques de agua,
Vi) distribuicdo de mosquiteiros com inseticida a populacao,
vii)  acompanhamento de casas com presenca do vetor,
viii)  aplicacdo de nuvens de inseticida nas ruas (“fumacé”) e,

iX) inspecdo de areas comuns.

Estas atividades sdo desempenhadas ao longo dos meses, porém algumas atividades
ndo seguem uma periodicidade constante e sdo desempenhadas conforme demanda e/ou
exigéncia do Ministério da Saude da Colombia (MS).

Nos meses de setembro, outubro e novembro foram realizas as seguintes atividades
relacionadas ao combate do vetor: entrega e instalacdo de mosquiteiros, aplicacdo de
nuvens de inseticidas nas ruas, aplicacdo de inseticidas quimicos em tanques de agua
(prova piloto de um inseticida que inibe o crescimento larval), acompanhamento de casas
com a presenca do vetor, levantamento dos indices de infestacdo do mosquito no terceiro
trimestre de 2014, inspecdo de areas comuns e captura de pupas e larvas do mosquito

Aedes aegypti em assentamentos da cidade de Neiva.
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3.7.1.2 Entrega de mosquiteiros

Mosquiteiros séo telas de algod&o, que contém inseticida de longa duracéo (200mg
de alfa-cipermetrina) impregnados nas tramas do tecido (Figura 32). Sdo instalados sobre
as camas (Figura 33), com o intuito de matar o mosquito que se aproxime. E recomendado
que o mesmo fique algumas horas aberto sobre a cama antes que a pessoa durma, para

evitar possivel alergia por contato.

Figura 32: Fotografia do mosquiteiro distribuido a populacéo, Neiva, 2014.

Esta atividade é desempenhada sob demanda, com apoio do MS da Colémbia que
fornece os mosquiteiros que sdo entregues a populacdo. Sao escolhidos bairros com grande
namero de casos de dengue diagnosticados. Os mosquiteiros sdo distribuidos as pessoas
que possuem poder aquisitivo muito baixo e, geralmente, vivem em lugares com grande
densidade populacional intra e extradomiciliar. A prioridade da entrega dos mosquiteiros,
adotada pela equipe como um requisito do Ministério da Salde, séo criancas e/ou jovens e

idosos.
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Figura 33: Fotografia do mosquiteiro instalado pela equipe de Vigilancia Epidemioldgica,
Neiva, 2014.

A equipe da SMS que participa da entrega de mosquiteiros € composta por uma
Bidloga, dois Enfermeiros, uma WVeterinaria e alguns técnicos de acordo com a
disponibilidade. Por dia, séo distribuidos em torno de 50 a 100 mosquiteiros. No periodo
compreendido na coleta de dados, esta atividade foi realizada 10 vezes (duas semanas) e

foram distribuidos 1000 mosquiteiros a populacéo.

3.7.1.3 Instalacdo e acompanhamento de armadilhas para larvas do vetor

Esta atividade € realizada principalmente para a vigilancia do vetor Aedes
albopictus, jA que se busca identificar o ingresso do mesmo nas areas urbanas ou no
municipio. Os lugares escolhidos para a instalagdo das armadilhas sdo sitios de alto fluxo
de pessoas, tais como: parques, terminais de transporte, cemitérios, centros comerciais,

feiras e colégios.
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Esta armadilha é elaborada através um recipiente escuro (normalmente pintado de
preto), com um terco de &gua limpa e colocado em um lugar seguro e fresco (geralmente
na sombra) (Figura 34). Esta armadilha é revisada a cada oito dias e, caso se encontre
larvas, sdo coletadas amostras para determinacdo taxonémica do mosquito, realizada em
laboratdrio da SMS.

SECRETARIA DE SALUD My |
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Figura 34: Fotografia da armadilha utilizada para captura de larvas do vetor, Neiva, 2014.

Nos meses da coleta de dados, ndo foram encontradas larvas de Aedes albopictus,
porém foram encontradas de Aedes aegypti). Esta atividade é desempenhada somente por

um profissional biélogo/entomologo que compdem a equipe.
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3.7.1.4 Aplicacdo de nuvens de inseticida nas ruas (“fumacé”)

A prética de aplicacdo de nuvens de inseticida se realiza priorizando os lugares que
apresentaram casos de dengue grave ou para a prevencao em lugares considerados criticos
(Comunas 8, 9, 10). A caminhonete da SMS que transporta o equipamento para a aplicacao
da nuvem (Figura 35) percorre quatro quarteirdes ao redor do quarteirdo da casa que

apresentou o caso.
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Figura 35: Fotografia da aplicacdo de nuvem de inseticida nas ruas, Neiva, 2014.

De acordo com a disponibilidade da caminhonete, se faz esta atividade. O intuito é
realizd-la todos os dias, de acordo com uma programacdo pré-estabelecida, porém isto
depende também de fatores administrativos.

O esquema de aplicacdo de nuvens de inseticida é realizado de acordo com o
“Esquema 1-4-7”, que consiste em fazé-la no dia em que o caso é reportado a SMS, no
quarto dia e no sétimo dia apos a notificacdo. O “fumace” passa nas ruas no periodo da
manha e a noite, quando a temperatura esta abaixo dos 20°C para se conserve 0 principio

ativo do inseticida.
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Concomitantemente é realizado outro tipo de aplicacdo de nuvem de inseticida
intradomiciliar, com equipamentos em formato de mochila (Figura 36). Esta atividade
consiste no ingresso de Técnicos da SMS nas casas que apresentaram casos de dengue
grave, bem como nas casas ao redor. E preciso garantir que ndo haja pessoas ou animais
dentro da casa e que estas pessoas fiquem fora de sua residéncia por, no minimo, uma hora.

Figura 36: Fotografia do equipamento em formato de mochila utilizado para aplicacdo de

nuvem de inseticida intradomiciliar, Neiva, 2014.

Ambas aplicacdes utilizam o inseticida Malathion, organofosforado que atua na
colinesterase, provocando alteracdes no sistema nervoso do mosquito. Esta aplicacdo nédo
segue nenhum esquema e é realizada uma Unica vez na casa, a partir da notificacdo do

caso, e ocorre de acordo com a disponibilidade de técnicos da SMS.
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3.7.1.5 Jornada de eliminacdo de criadouros

Estas jornadas reunem diferentes atividades, tais como: inspe¢do de tanques de
agua com coleta de amostras (Figura 37), aplicacdo de inseticidas quimicos em tanques de
agua (prova piloto de um composto inibidor de crescimento de larvas), acompanhamento
de casas com a presenca do vetor, inspecdo de areas comuns e captura de pupas e larvas do
mosquito Aedes aegypti em assentamentos da cidade de Neiva.

Figura 37: Fotografia de agua coletada para amostragem em laborat6rio com presenca de

larvas, Neiva, 2014.

A inspecdo de casas para eliminagdo de criadouros, captura de pupas e larvas,
inspecdo de tanques de agua e aplicacdo de inseticidas quimicos é realizada em ordem
decrescente das comunas e bairros que mais apresentam casos de dengue (pontos criticos).
E estabelecida a vigilancia em todas as casas do bairro escolhido, se possivel, caso haja
impossibilidade, a escolha das casas é realizada por conveniéncia.

A inspecédo de tanques de agua é feita (Figura 38), principalmente, para observar a
presenca de larvas do mosquito e aplicar larvicida quimico. Quando um tanque possui
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larvas, é realizada a coleta de amostras para realizar os ensaios de resisténcia aos

inseticidas, da populacdo de mosquitos desta comuna onde foi realizada a coleta.

Figura 38: Fotografia de tanque de agua descoberto em residéncia da cidade, Neiva, 2014.

Em agosto foi distribuido um larvicida novo, o Dimilin TB2, inibidor de
crescimento (principio ativo diflubenzurom), que atua inibindo as sinteses de quitina nas
larvas dos mosquitos (Figura 39). No més de setembro foi realizado acompanhamento
destes tanques para determinar o efeito deste larvicida. Este larvicida foi fornecido pelo
Ministério da Saude da Colémbia, com a proposta de substituir um larvicida
organofosforado.

Recomenda-se que as pessoas ndo lavem os tanques apos a aplicagdo, pois o
produto possui longa duragéo, alcancando 5 meses. A quantidade de larvicida estabelecida
para a efetividade da substancia é uma Unica aplicacdo de pastilhas (0.5g) para cada 100

litros de agua.
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Figura 39: Fotografia do larvicida fornecido pela Vigilancia Epidemiolédgica a populacao,
Neiva, 2014.

No més de setembro, foram realizados acompanhamentos das casas positivas que
foram tratadas com o inibidor de crescimento larval, apds 2-3-4 dias de iniciado o
tratamento da agua. Apos esta etapa, foi realizado segmento das mesmas casas a cada 0ito
dias, para a observagdo de larvas do mosquito. Foram acompanhadas 18 casas positivas
para a presenca de larvas do Aedes aegypti, e posteriormente tratadas com 0 novo
inseticida. Destas, 10 continuaram apresentando larva e pupas do vetor nas primeiras trés
inspecdes e 4 casas positivas no oitavo dia de vigilancia.

O acompanhamento das casas com presenca do vetor é realizado, observando e

eliminando possiveis criadouros assim como aplicando larvicidas quimicos. O mesmo €
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realizado em &reas publicas onde sdo inspecionados pneus, tanques abandonados, pequenos
depositos de agua, depdsitos de comida e agua para animais, sistema de &guas pluviais e
lixos depositados. A escolha do local pablico que sera visitado segue 0 mesmo critério para
a instalacdo e acompanhamento da armadilha para larvas do vetor.

3.7.1.6 Levantamento dos indices de infestacdo do mosquito

Esta atividade consiste em conhecer o grau de infestagdo por Aedes aegypti em um
determinado lugar e realizar a avaliagdo das medidas de prevencdo e controle. O
levantamento dos indices aédicos no municipio de Neiva segue os padrées recomendados
pelo Instituto Nacional de Saude (INS). De acordo com estas recomendacdes, os indices
sdo realizados por comuna a cada trés meses. Alem disto, se levantam os indices em
servicos de saude, colégios, borracheiros e sitios considerados criticos.

S&o visitadas em média 285 casas em cada comuna por trimestre. Para efeitos de
calculo dos indices, em cada comuna s&o escolhidos bairros por conveniéncia.

A unidade basica de amostragem sdo as casas ou propriedades registradas,
sistematicamente, para encontrar depdsitos ou recipientes quem contém agua, em buscar de
larvas ou pupas do vetor. As visitas para coleta das informacbes sdo realizadas por
educadores/técnicos da SMS que participam do Programa de Enfermidades Transmitidas

por Vetores, e sdo realizadas em duas a trés semanas aproximadamente.

3.7.2 Atividades de Educacdo em Salide

As atividades de educacdo em salde ocorrem através de conversas informais nas
visitas as casas, porém a SMS também participa de palestras em escolas e eventos de
salde, onde sdo distribuidos materiais informativos como folders sobre a enfermidade e a
melhor forma de combaté-Ila.

As conversas e palestras realizadas por educadores/técnicos e pelo profissional de
Biologia da SMS, geralmente abordam a biologia do vetor, os tipos de criadouro e onde o
vetor deposita 0s ovos, 0s mecanismos de controle do dengue, principais sintomas e formas
de tratamento. Ndo se se sabe o impacto destas atividades no comportamento da
populacdo, pois ndo ha estudos sobre o nivel de conhecimento das praticas coletivas para o

combate a dengue, em Neiva.
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A Colémbia vem sofrendo mudangas significativas em seu sistema de salde, até o
comeco de 2015 a salde era considerada como um servico publico e ndo como um direito
garantido a populacdo. De acordo com a Lei 100/1993 (Colémbia): a seguridade social era
um servico publico essencial e obrigatério prestado por entidade publicas e privadas
(CONGRESSO DA COLOMBIA, 1993). Em 2007, uma nova legislacio (Lei 1122/2007)
modifica alguns aspectos do Sistema Geral de Seguridade Social em Salde com o intuito
de fortalecer a saude publica e melhorar a prestacdo dos servicos aos usuarios
(CONGRESSO DA REPUBLICA DA COLOMBIA, 2007).

Neste periodo de reformas na salde, houveram muitas manifestacfes no pais e em
2011 a Lei 1438/11 se propds a reformar completamente o sistema através da estratégia de
atencdo priméria a saude e para a criacdo de um ambiente saudavel, incorporando demais
conceitos como ambiente, incluséo e equidade em satde (CONGRESSO DA COLOMBIA,
2011). Devido a perda de controle pelo poder publico em relacdo aos servicos de saude,
que gerou muitas criticas politicas e muitos ruidos relativos a garantia de acesso da
populacdo aos servigos tanto publico quanto privado, a Lei Estatutaria 1751 de 16 de
fevereiro de 2015 regulamentou o direito fundamental a saude e foi ordenada pela Corte
Constitucional (magistrados de mais alto poder legislativo) (CONGRESSO DA
COLOMBIA, 2015).

Para efeitos praticos, o Sistema Geral de Seguridade Social em Saude colombiano
permanece composto pelos regimes contributivo, subsidiado, vinculados/excecédo e regimes
especiais. No regime contributivo de satude estdo “alocadas” parte da populagdo que possui
vinculo laboral ou poder aquisitivo suficiente para pagar pelos servicos de salde. Da
populagdo que possui vinculo empregaticio ¢ descontado um valor chamado “aportes para
el regime subsidiado” que ¢ a contribui¢do dada por aqueles que ndo podem pagar pelos
servicos. Além destes “impostos”, as pessoas incluidas no regime contributivo tém que
obrigatoriamente pagar uma cota moderadora por cada servico de saude utilizado, que esta
na ordem de 2.700 pesos colombianos a 27.900 pesos colombianos (aproximadamente 3 a
28 reais), dependendo do salario que ganha o trabalhador com reajuste anual.

A outra parte do pagamento pelos servicos de saude utilizados pela populacédo
“alocada” no regime subsidiado é paga pelo proprio governo. Para a populagdo que faz
parte dos regimes especiais (militares, petroleiros, professores de ensino primario e ensino

médio e congressistas), mantiveram-se os beneficios anteriores a Lei 100/93, portanto nao
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pagam as cotas moderadoras por servigo utilizado, tampouco necessitam pagar por cada
vinculagdo de familiar ao regime de salde como ocorre com 0s contributivos (copago).

Os vinculados/excecdo sdo considerados como pobres, vulnerdveis e que ndo
possuem capacidade econbémica para pagar por um servico de salde. Para estes, 0 acesso é
garantido através de autorizacdo da Secretaria de Municipal de Salde em entidades
publicas. Porém, ainda existe parte da populacdo ndo registrada e que ndo possui qualquer
direito de acesso a salde. Inevitavelmente a estes é negado a entrada as InstituicGes,
culminando em um evento chamado “paseo de la muerte” (peregrinagdao da morte), ou seja,
as pessoas vdo de hospitais em hospitais em busca de atendimento médico que lhes é
negado devido ao baixo poder econdémico e incapacidade de poder pagar pelo servigo de
salde que seria prestado.

Desta forma, é sabido que dados de registro de eventos relacionados a saude dos
colombianos sofre grande subnotificacdo visto que parte da populagdo adoece e ndo chega
a ter o registro inserido nos sistemas de notificacdo. Além disto, é possivel dizer que o
Sistema de Vigilancia em Saude Pablica (SIVIGILA), ou seja, o sistema de notificacdo, é
uma ferramenta relativamente nova, com inser¢cdo em 2006 no sistema de satde por meio
do Decreto 3518 de 9 de outubro de 2006 (CONGRESSO DE LA REPUBLICA DE
COLOMBIA, 2006). O mesmo conta com subregistros e baixa capacitacdo dos
profissionais de saude para sua operacdo, fatores impeditivos para a boa qualidade de
atuacdo das acdes de vigilancia em salde.

O departamento de Huila, cuja capital é a cidade de Neiva, foi listado dentre os 10
estados que compuseram 73% dos surtos de dengue na Coldmbia em 2012 (RODRIGUEZ
et al, 2013). Huila é um dos departamentos da Colémbia com maior endemicidade para
dengue, com aumento do nimero de casos ao longo dos anos, assim como um aumento no
namero de hospitalizagdes (SALGADO et al, 2011). Ndo ha na literatura cientifica estudos
que analisem os casos de dengue na cidade de Neiva ao longo de uma série temporal,
constatou-se uma lacuna de conhecimento importantissima para as autoridades de satde
publica da regido, assim como para 0s pesquisadores que abordam o tema.

A maioria dos casos de dengue notificados na Colémbia estdo concentrados em
areas urbanas, geralmente em municipios considerados endémicos, como o caso de Neiva.
A incidéncia de dengue geralmente é baixa no sul e sudeste do pais, devido a baixa
densidade populacional. A regido mais afetada é a centro oriental, onde estéa localizado o
departamento de Huila e a capital (VILLAR et al, 2015).
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O constante aumento de casos de dengue nos paises subtropicais e tropicais €
explicado por fatores determinantes como as caracteristicas biologicas do virus, do
hospedeiro e do vetor. Desta forma, o crescimento populacional e a urbanizacdo
descontrolada criaram as condicOes ideais para a proliferacdo do Aedes aegypti, somando-
se a elas, a facil dispersdo do virus e a reducdo dos recursos dos programas para controlar e
prevenir doencas infecciosas transmitidas por vetores (TEIXEIRA et al, 2009).

Nos anos de 2009 até setembro de 2014 foram notificados um total de 12.974 casos,
na cidade de Neiva e nos dois ultimos anos, foi reportado um total de 6.137 casos em
Neiva, que correspondem a 0,87% do total de casos notificados na Colombia em igual
periodo. Isto significa que quase 1% de todos os casos do pais estava concentrado na
cidade objeto deste estudo.

O coeficiente de incidéncia do dengue no ano de 2014, em que houveram mais
casos notificados, foi de 1.086 casos para cada 100.000 habitantes. Um estudo realizado no
estado Acre, no Brasil, calculou o coeficiente de incidéncia acima de 800 casos para
100.000 habitantes, considerando o ano de epidemia e que a cidade do estudo possui mais
que o dobro de habitantes que Neiva (ROCHA, 2011). Isto significa que a incidéncia da
doenca alcangada no ano de 2014 além de caracterizar o ano como epidémico pela OMS
(acima de 300 casos/100.000 habitantes) foi extremamente alta, considerando outras
ocorréncias ja relatadas na literatura (MUDIN, 2015; RIBEIRO et al, 2006; SOUTO,
2006).

Notou-se a maior ocorréncia, no periodo estudado, em criancas abaixo dos 10 anos
de idade, além de uma correlacdo estatistica significativa com o total de notificacbes. Com
0 passar dos anos, é provavel que o dengue atinja cada vez mais as criangas de faixa etaria
mais baixa, na cidade de Neiva. Este fato estd em consonancia com uma pesquisa realizada
em Barbados, no Caribe, revelou que criancas estdo sobre o risco de desenvolverem
doencas graves e de alta mortalidade. Neste pais, no ano de 2009, a incidéncia anual de
dengue foi de 2,92 casos por 100 criangas abaixo dos 16 anos e, destes, 30% foram
hospitalizados (KUMAR et al, 2015).

Nos anos de 2004 a 2010, foi encontrada uma mudanca em relacdo a distribuicdo
do dengue por idade na Colémbia. Nos anos de 2000 a 2003 a maior incidéncia da doenca
ocorreu na faixa etaria de 15 a 44 anos, similar aos anos 1990. Ja no periodo de 2004 a
2010, a maior ocorréncia foi em criancas abaixo dos 04 anos e de 05 & 14 anos de idade,

similar ao encontrado neste estudo (VILLAR et al, 2015).
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Em geral, na infancia existem diversas infeccbes que aumentam o risco de
gravidade nos casos de dengue, por isto realizar o diagnéstico na fase inicial da doenca é
dificil e pode ser o diferencial para a recuperagdo deste enfermo. Soma-se a este fator, a
similaridade dos sintomas do dengue com outras doencgas febris comuns neste grupo da
populacdo. Estima-se que a partir da Ultima década, pelo menos 25% dos casos notificados
por dengue e hospitalizados, foram de criangas com 15 anos ou menos (ABE; MARQUES;
COSTA, 2012).

Causa surpresa, a grande prevaléncia de casos de dengue em criangas, ja que como
medida de prevencédo a secretaria de saide do municipio de Neiva distribui gratuitamente
mosquiteiros com inseticida em sua trama, para a populacdo menos favorecida
economicamente. Esta distribuicdo é realizada priorizando bercos e camas de criangas e
posteriormente a de idosos. Em contrapartida, de acordo com o ultimo boletim do censo
geral em 2005 e com o Informe de Gestdo para Garantia dos Direitos da Infancia,
Adolescéncia e Juventude publicado em 2011, é possivel afirmar que a parcela populagéao
de 0 a 18 anos, do municipio de Neiva, somavam-se aproximadamente 42% e, ainda que
com o passar dos anos a populacdo economicamente ativa (de 18 a 65 anos) seria reduzida
(MSA, 2011a, 2011b). Portanto, podemos concluir que o grande namero de casos de
dengue em criancgas na cidade de Neiva, se justifica pela grande parcela da populacdo ser
constituida por menores de 18 anos (GOBERNACION DEL HUILA, 2005, 2011).

Corroborando com o Protocolo de Vigilancia em Saude Publica do Dengue na
Colémbia, a dindmica de epidemias na cidade de Neiva ocorreu no periodo do estudo com
um padrdo de repeticdo a cada 2 anos e com incremento dos casos a cada epidemia (INS,
2014). Além disto, a circulacdo simultanea dos quatro sorotipos do virus, assim como a
infestacdo de mais de 90% do territorio colombiano abaixo dos 2.200 metros de altitude,
pode estar contribuindo substancialmente para a manutencdo das zonas endémicas e
favorecendo o aumento de casos a cada epidemia pela introducdo de novos sorotipos em
regido anteriormente livre (INS, 2014)

Particularmente, as chuvas e a umidade também sdo aspectos diretamente
relacionados com a densidade e longevidade de vetores, assim como a presenca de sitios de
incubacdo/criadouros, que alteram a dinamica epidemiologica do dengue no mundo.
Porém, neste estudo ndo se evidenciou relacdo estatisticamente significativa entre a
pluviosidade e os casos de dengue, o que vai de encontro aos achados da cidade

colombiana de Monteria, no periodo de 2003 a 2008, cujas correlacbes de Pearson
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estatisticamente positivas entre as variaveis climaticas e os casos de dengue registrados
neste periodo foram: a pluviosidade (0,39); a umidade (0,36) e a temperatura (0,12). De
acordo com os autores, o ciclo de transmissdo pode estar influenciado pelo clima, pelo
aumento da temperatura e das chuvas, que podem aumentar a populacdo do Aedes. Além
disto, 0 aumento da temperatura aumenta também a taxa de desenvolvimento do vetor,
diminui a duragdo dos ciclos de reproducéo, estimula a eclosdo dos ovos e desperta o
periodo de incubacdo do virus no mosquito (CASSAB; MORALES; MATTAR, 2011).

Por outro lado, o excesso de chuva é considerado um impedimento a producdo do
mosquito ja que ocorre o transbordamento de &gua dos sitios onde a mesma estaria
acumulada e, da mesma forma, a seca provoca a extingdo de muitos criadouros e,
consequentemente a possibilidade de habitat do mosquito (POVEDA e ROJAS, 1997). Os
autores mencionaram ainda a relacdo dos indices climaticos (precipitacdo e temperatura) e
0 dengue e, que esta relagdo ocorre na medida em que o acimulo de agua em recipientes,
ap6s o periodo chuvoso, se mantém servindo de criadouro do mosquito (SILVA;
MARIANO; SCOPEL, 2007).

N&o foi possivel observar sazonalidade nos periodos de epidemia da doenca,
embora haja um padrdo que se repete, ndo € possivel afirmar com convicgdo e sequer foi
comprovado estatisticamente, que picos de chuva anteriores ao aumento das notificacdes
estejam relacionados com as epidemias ocorridas. Embora, em estudo de correlacdo de
Pearson, utilizando-se apenas dos dados dos dois ultimos anos (2013 e 2014) haja
indicacdo de correlacdo estatisticamente significativa para o total de notificacbes e o
namero de dias chuvosos no més (p=0,571).

Em estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, regido endémica para o dengue,
nos anos em que ocorreram epidemias, as temperaturas registradas foram
significativamente mais altas. Indicou-se a coincidéncia do aumento do nimero de casos
registrados com a média da temperatura mensal acima de 22° C. e volume mensal de chuva
abaixo de 200mm, apontando o clima quente e seco como propicio ao dengue neste estudo
(CAMARA et al, 2009).

Foi observado no estado de Goias (Brasil) que nos periodos de seca houve grande
reducdo do indice de infestacdo predial (infestacdo de mosquitos Aedes agypti em
construcdes podendo ser casas, prédios, centros comerciais etc) , assim como do nimero de
casos de dengue (22,5%), enquanto no periodo chuvoso o numero de casos foi de 77,5%.

Os autores ressaltaram que mesmo que a pluviosidade ndo seja o fator determinante, ja que
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0 Aedes mantém seu ciclo mesmo em periodos secos, deve ser considerado como um fator
critico e significativo na transmisséo do dengue (SOUZA,; SILVA,; SILVA, 2010).

Das notificagBes realizadas no periodo estudado, 31,93% foram de individuos
hospitalizados e a média de dias entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta médica
foi aumentando ao longo dos anos alcancando 3,97 dias no més de setembro de 2014.
Considerando que o dengue possui uma fase inicial que dura em torno de trés a sete dias e
logo ap6s, um periodo critico da doenca com defervescéncia e aparecimento de
complicaces, é possivel que esta média de dias para a busca de acompanhamento médico
esteja demasiado prolongada. Segundo resultados da ACP observou-se que nos casos de
dengue grave a média de dias tende a diminuir, ou seja, as pessoas buscam mais
rapidamente os servicos de satde quando tem seu quadro agravado.

Em relacdo a correlacdo positiva e estatisticamente significativa dos casos cujos
individuos ndo estdo afiliados ao servigo de saude colombiano e os casos de dengue grave
(p=0,556), podemos supor que isto se deva pela dificuldade em se conseguir acesos aos
servicos de saude por aqueles que ndo possuem capacidade econdmica para pagar pelos
mesmos. O cenério da saude colombiana é alarmante e, ainda assim, nem todos os afiliados
ao sistema de salde tem acesso aos servicos que requerem com qualidade e, que o0s
servicos em especial os especializados possuem multiplos obstaculos para os pacientes
(GARCIA, 2012).

A caréncia do sistema de saude da Colémbia é nitida e desumana, deixando a
margem dos servicos idosos, criangas e adultos que ndo possuem condicGes financeiras de
cuidar de sua saude. Alem disto, o SIVIGILA, sistema de informacdo de vigilancia em
salde, que deveria dar suporte a tomada de decisdo dos governantes nao reflete um sistema
comprometido e integral que permita conhecer a real situacdo de satde do pais (GARCIA,
2012).

Apesar de possui 10 anos de implantacdo (CONGRESSO DE LA REPUBLICA
DE LA COLOMBIA, 2006), na cidade de Neiva, os dados de vigilancia do dengue
constam na plataforma SIVIGILA somente a partir do ano de 2009 e possui consideravel
namero de subnotificacdo. A falta de recursos humanos especializados e ferramentas
operacionais de aporte ao sistema na atencao primaria, ja que as notificaces sdo realizadas
manualmente e posteriormente digitalizadas por um unico funcionario, podem fazer com
gue 0 processo possua entraves e ndo seja 100% confiavel, embora ja exista na literatura

cientifica outros estudos que se utilizam de dados secundarios obtidos no SIVIGILA. .
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Em termos de manejo e estratégias de controle da doenca, a cidade de Neiva conta
com equipes de vigilancia epidemioldgica que realizam o combate ao vetor através de
distribuicdo de inseticidas e larvicidas nas casas com foco, pulverizagdo com nuvem de
inseticida, distribuicdo de mosquiteiros com inseticida em sua trama, acdes e dialogos em
escolas e outras acGes sociais de saude publica. Portanto, é importante que sejam
estipuladas metas, e que sejam organizadas as estratégias para que todo o arsenal de
combate ao vetor disponivel seja eficiente.

A recomendagéo do uso de mosquiteiros com inseticida foi inicialmente realizada
pela Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) em 1999 e ja ocorre ha alguns
anos na Africa, na tentativa da diminuicio da incidéncia de maléria, conforme descrito no
Manual do Professor do Programa de Educacdo para Saude sobre Malaria nas
Comunidades de Angola e no Inquerito de Indicadores de Malaria em Angola (2011). Estes
documentos reforcam que tal metodologia deve ser utilizada e que além da malaria ¢
possivel combater muitos vetores ou mosquitos transmissores de outras doencas,
melhorando a salde da populacdo. Porém, foi constatado através do Inquérito (2011) que
somente 26% das criangcas dormiram na noite anterior debaixo de um mosquiteiro com
inseticida e que este percentual tende a diminuir conforme a idade da crianca aumenta.

O alfa-cipermetrina, inseticida utilizado na trama dos mosquiteiros distribuidos em
Neiva, possui longa duracéo e pode ser utilizado inclusive contra aranhas, baratas, moscas,
barbeiros, escorpides e outros insetos. Sua eficiéncia ja havia sido testada em 1989,
principalmente contra o vetor da doenca de chagas, e em estudo realizado na cidade de
Dourados (Mato Grosso do Sul), obteve-se mortalidade de 96,4% (+2,90) da populacéo
adulta de mosquitos aedes aegypti avaliados (MARCONDES, 1989; SILVA, 2012).

As principais atividades de saude publica, desempenhadas pela SMS de Neiva, sdo
centradas no combate e controle do vetor Aedes aegypti e, em menor escala sdo realizadas
algumas atividades de educacdo em saude. Este descompasso faz com que 0s objetivos
sejam alcangados, mas nao sustentados, levando a desperdicio de esforcos e recursos, alem
da descontinuidade de suprimentos aos programas que focavam o combate ao vetor
(SILVA; MARIANO; SCOPEL, 2008).

O grande alvo de todas as acdes da SMS sdo populacdes menos favorecidas
economicamente, com menor grau de instrucdo e mais vulnerdveis as enfermidades
infecciosas, e em locais onde ha maior densidade intra e peri-residéncias, além de alto

incidéncia de dengue e de infestagdo do mosquito. Ressalta-se, a dificuldade da populacéo
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em manter as recomendacdes, principalmente no que diz respeito a aplicagdo de
inseticidas. A infraestrutura urbana também afeta diretamente os habitos de vida dos
moradores da cidade, o que dificulta os efeitos positivos das préaticas de satde publicas
empregadas para o controle do vetor do dengue.

Algumas situacdes sao frequentes: familias que fecham as janelas quando passa o
carro para aplicacdo de nuvens de inseticidas, que ndo respeitam a recomendacéo de ficar
fora de casa por no minimo uma hora ap6s a aplicacdo do inseticida intra-domiciliar e que
ndo seguem as recomendacgdes de ndo lavar o tanque por cinco meses ap6s a aplicacdo de
larvicida. A nuvem de inseticida, embora seja uma pratica de controle vetorial importante,
ndo alcanca grandes distancias o que se torna a principal dificuldade pelo baixo alcance e
pouca dispersdo. Trata-se quase de uma “jogada de sorte” que o mosquito esteja em regiao
peridomiciliar (ja que as janelas sdéo comumente fechadas), voando baixo e proximo da
caminhonete para serem atingidos, estes fatores proporcionam a diminui¢do da eficiéncia
desta pratica empregada.

E necessario reforcar informac@es antes de cada atividade, além disto, é preciso
observar 0 contexto em que estas familias estdo inseridas. Desta forma, o motivo de
algumas familias permanecerem em casa apés a aplicacdo intra-domiciliar € ter idosos com
dificuldade de caminhar e ndo ter outro lugar para ficar aguardando durante o tempo
preconizado.

Deve ser ressaltado, porém que o inseticida aplicado é toxico, principalmente se
inalado em grandes concentracdes e, ainda, os individuos mais vulneraveis sdo os idosos e
as criancas, pois pertencem a classe de organofosforados. Estes compostos provocam
alteracbes na salde, sendo as principais: convulsdes, colicas abdominais, espasmos
musculares, vomitos e efeitos neurotdxicos (atua principalmente na degradacdo da
acetilcolina) e neuroldgicos retardados em pessoas com exposicdo cronica de baixa
concentracdo (PERES; MOREIRA; DUBOIS, 2003). O composto malathion foi
considerado como potencialmente cancerigeno pela Agéncia Internacional de Pesquisa em
Cancer, no ano de 2015 e, na atual formula utilizada pelo “fumacé”, os efeitos toXicos
permanecem mesmo quando restam somente 30% do composto diluido em agua (WHO,
2015).

Outro aspecto importante é a mudanca de comportamento que esta sendo requerida
ao trocar o produto utilizado nos tanques de agua, porque o novo larvicida possui uma agao

residual em &gua, diferente do anterior. Um estudo desenvolvido no Brasil descreve as
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atividades de educa¢do em saude desenvolvidos pelo “Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude)”, que constitui-se de a¢Ges intersetoriais voltadas para
a atencdo basica, vigilancia em salde, de acordo com os principios de integracdo ensino-
servigo-comunidade. Aporta-se na construgdo de conhecimento coletivo, a partir da acéo e
desenvolve a critica a partir da realidade local, abarcando ndo somente a doencas, mas
também o contexto ambiental e social (FERREIRA et al, 2012).

Desta forma, também € importante apontar que a maior parte da populacdo menos
favorecida ndo possui abastecimento regular de dgua, portanto muitas familias armazenam
aguas em tanques para uso doméstico, que propicia o crescimento de larvas do vetor. Estas
aguas armazenadas podem ser coletadas de rios da regido e/ou do préprio aqueduto quando
ha abastecimento, porém, muitas vezes as aguas chegam com muitos residuos e sedimentos
as casas, 0 que faz com que as mulheres lavem o0s tanques constantemente.
Consequentemente, instala-se outro problema pois ao lavar os tanques estdo desperdicando
o larvicida que foi aplicado.

Por sua vez, o larvicida utilizado pela SMS é um inibidor de crescimento larval que
causa modificagdes morfoldgicas e possui menor toxicidade para mamiferos. O composto
utilizado é o diflubenzuron que atua na inibicdo da sintese de quitina, componente
primordial para que a larva do mosquito evolua para pupa. Porém, deve ser aplicado
somente em ambientes restritos para que ndo haja alteragbes no ecossistema,
principalmente aquéatico ja que o composto provoca alteragcdes também no crescimento de
crustaceos. Existem relatos na literatura de populacdes de Aedes resistentes a0 composto
quimico, e 0 que mais chama a atengdo no uso deste componente € que sua a¢do residual é
afetada negativamente com a incidéncia solar (GARCIA NETO, 2011; MACHADO, 2012;
SILVA, 2012)

O modelo de controle quimico de vetores é insustentavel, ja que as populacbes de
insetos tendem a se tornar resistentes, o que pode ter contribuido para a manutencao dos
mesmos no meio ambiente. Adicionalmente, os efeitos sobre a saide humana, animal e
ecossistemas ndo compensa o efeito-resposta que se espera do uso de tais produtos,
fazendo com que as préaticas se tornem mais danosas que benéficas.

Foi possivel perceber a dificuldade em se manter as armadilhas para Aedes
albopictus na cidade, principalmente por serem alocadas em locais publicos e necessitarem
permanecer por longos periodos. Sdo inimeras as dificuldades encontradas pelas equipes

da SMS com o trabalho de campo, a maior parte deles é contorndvel, porém alguns
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interferem diretamente nos resultados finais e em indicadores que deveriam apontar a
prioridade destas acbes. Além disto, muitos impeditivos administrativos e de ordem
organizacional que geram a diminuicdo da eficiéncia das a¢des de controle do mosquito,
somam-se a estes fatores, o clima temperado com calor e chuva que incrementa 0 nimero
de criadouros de Aedes.

Necessita-se que seja dada a devida importancia as questbes politicas que
concernem ao dengue e a saude publica colombiana. A verticalizacdo da politica impede o
uso de estratégias ao longo prazo que possam diminuir a vulnerabilidade s6cio-ambiental,
com isto, a falta de conhecimento, as atitudes insatisfatorias e as praticas da populacdo
propiciam o aumento do risco da transmissdo que somente pode ser revertido com
educacgéo e mobilizacdo social (SANTOS et al, 2014).

Os programas verticalizados empregados na cidade ndo se sustentam, porque a
sustentabilidade somente € alcancada com a participacdo ativa (e ndo passiva) da
populacdo nos programas de controle do mosquito (WHO, 2004). Os programas de
educacdo em saude se encontram dentro deste panorama, j& que a mera transmissdo de
informacao, ndo é transformada em acédo para a prevencdo da enfermidade.

A lacuna de parcerias governamentais que possam aportar estes programas com
acOes conjuntas entre governos, ministerios, comunidade e diferentes agentes promotores
de salde é um impasse em muitos paises endémicos para o dengue, onde a populagédo se
mostra conhecedora da doenca, porém nao realiza acdes de prevencdo (WHO, 2004). Séo
considerados problemas frequentes que ultrapassam a esfera da salde e estdo inter-
relacionados com a mesma: urbanizacdo frequente e continuadamente ndo planejada;
servicos municipais inadequados, tais como abastecimento de &gua e disposicao de
residuos solidos, entre outros (WHO, 2004).

Ha um aspecto importante que deve ser mencionado: a falta de recursos para
contratacdo de profissionais capacitados e, ainda a descontinuidade das acGes por falhas
administrativas. Devido a escassez de profissional, principalmente quando ha troca de
governos, algumas atividades da SMS permanecem com lacunas temporais até que sejam
contratadas mais pessoas para compor a equipe.

Portanto, nem sempre as mesmas atividades sdo realizadas na época preconizada de
forma continua e, costuma-se priorizar os periodos de epidemia, quando o problema do
dengue ja esta agravado. A constante rotatividade dos profissionais também é um fator

negativo, ja que sdo perdidos dados importantes para a epidemiologia da doenca, problema
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comum aos outros paises da América Latina (ARRIAGADA; ARANDA; MIRANDA,
2005; SILVA; MARIANO; SCOPEL, 2008).

No municipio de Neiva, perdura a centralidade das préaticas tradicionais de controle
do vetor, sem articulacdo entre os diferentes setores governamentais. Deste modo, tais
praticas ndo se conformam adequadas, de acordo com Margaret Chan, Diretora Geral da
OMS, que cita o dengue como uma doenga complexa que necessita demanda de
ministérios governamentais engajados, com responsabilidade partilhada para além da area
da satde (WHO, 2012).

Neste estudo, as questdes do dengue ultrapassam o campo da saude publica, e
aportam em questdes ambientais, de direitos, além de aspectos politicos e educacionais da
Colémbia. Para aprofundamento do tema, é importante que se faga uma investigacdo de
todos os aspectos ambientais e parametros de epidemiologia da enfermidade, sugere-se que
haja maior cooperacdo das instituicbes que detém os dados da cidade de Neiva, pois €
igualmente importante que haja didlogo entre as mesmas, a fim de evitar a doenca e

contribuir para o alcance de metas estabelecidas para a erradicacédo do vetor.
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CAPITULO V- CONCLUSOES
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O dengue nos paises tropicais deixou de ser um problema exclusivo da saude
publica para se tornar também um problema de infraestrutura e organizacional dos
municipios e estado. Apesar do fator clima possuir considerdvel influéncia no
aparecimento desta enfermidade, é possivel perceber claramente que a recorréncia da
mesma se deve principalmente pela desorganizagdo do espaco urbano e na insisténcia em
praticas de combate emergenciais locais.

Cabe questionar se a populacdo compreende as orientacdes fornecidas pela
Vigilancia Epidemioldgica de Neiva e, ainda, fiscalizar o efeito das agdes, porque o
préprio comportamento da populacdo a expdem ao risco. Vale ressaltar que sdo realizadas
rotineiramente acdes para 0 combate ao vetor, porém percebem-se poucos efeitos no
controle do mesmo, principalmente quando se iniciam os periodos chuvosos que podem
incrementar os indices de infestagdo por Aedes aegypti.

No municipio de Neiva, as atividades de combate a dengue estdo centralizadas na
erradicacdo do vetor o que pode ser um impeditivo para 0 avango de outras estratégias
sistémicas, multidirecional e holistica. Portanto, a melhor estratégia para combater o
dengue de forma duradoura, € aquela voltada a transformacéo da realidade social local, ou
seja, aquela em que sejam implementadas politicas de abastecimento regular de agua,
escoamento adequado de esgoto, educacdo comportamental nas escolas etc.

Tendo isto em consideracdo, € possivel tracar melhores estratégias a fim de que o
dengue ndo seja uma doenca de epidemias frequentes e, sim, de fato extinta em
determinados locais. Esta ndo é uma realidade distante, dado que a vasta literatura versa
sobre a extincdo de alguns sorotipos do virus em determinadas regifes do globo terrestre.

Colocando em pauta todas as questdes que envolvem as praticas de salde pablicas
voltadas ao combate do dengue e centradas na erradicacdo do vetor, pode-se dizer que o
municipio de Neiva/Colémbia exerce todas as atividades cabiveis, porém com sérios
entraves administrativos e organizacionais, comuns em diversos paises em
desenvolvimento. E, que apesar de tais praticas, a cada epidemia 0 nimero de casos
aumenta ao longo do ano assinalando que ha algo sendo negligenciado neste processo.

Ao revisar a literatura cientifica, emergiram alguns pontos chaves que contribuiram
para a erradicacdo ou desaparecimento do Aedes aegypti em determinadas partes do globo
terrestre por algum periodo de tempo. Embora estes pontos possam elucidar e apontar uma
direcdo no sentido de ac¢Oes concretas para a diminui¢do da incidéncia do dengue, muitos

permanecem reforgando a centralidade no vetor. S&o eles:
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e Forcas organizadas baseadas em inspecdo de salde;

e Iniciativas de satde publica para regulacdo da populacéo de vetores;

e Provisdo de dispositivos para captacao de agua da chuva;

e Inseticidas residuais, de baixa toxicidade para uso domestico;

¢ Avancos individuais, comunitarios e governamentais para a manutencao e limpeza
de ambientes, evitando o acumulo de &gua e;

e Competicdo entre predadores do mosquito vetor.

O somatério de fatores negligenciados faz com que o dengue seja um assunto
banalizado, com pouca credibilidade e descuidado pelos governantes que deveriam colocé-
lo como prioridade na lista de acbes de saude publica. Em Neiva, as praticas de salde
publica ndo estdo sendo suficientemente eficazes para diminuir o risco da populacdo e
conter as epidemias crescentes ao longo dos anos, portanto, cabe repensar as diretrizes e 0s
investimentos tanto de tempo quanto dinheiro em a¢6es que nao surtem efeito.

As condicGes socioecondmicas da Colémbia possuem disparidades acentuadas, o
que dificulta o acesso da populagdo menos favorecida economicamente aos servigos mais
basicos de uma sociedade para a garantia de satisfacdo as necessidades humanas basicas. A
questdo dos criadouros do mosquito € quase obsoleta, ja que em pleno século XXI, ainda
existem pessoas que nNdo possuem acesso ao requisito mais basico para a sobrevivéncia
humana: agua potavel.

Condicdes sanitarias e de moradia que favorecem a proliferacdo do mosquito,
devem entrar em pauta de debates mundiais acerca do dengue, isto porque faz-se
necessaria uma reforma urbana com enfrentamento das desigualdades sociais e uma faxina
que para além de aspectos ambientais e sim de profunda transformacéo da sociedade. Cada
vez mais, apesar do grande desenvolvimento tecnoldgico existente, retrocedemos no
combate ao vetor desta enfermidade que ja ultrapassa séculos.

Cabe questionar: Porque permanecemos no erro? O ano de 2015 acendeu um alerta
no sentido da periculosidade que o mosquito Aedes aegypti representa a salde da
populacdo mundial, devido as epidemias recentes de zika e chikungunya concomitantes ao
dengue e, que provocaram danos inesperados como a microcefalia. Apesar de décadas de
estudo e tentativas de se controlar grandes epidemias, uma Unica coisa equivocadamente

permanece inalterada: a estratégica centralizada no vetor.
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ANEXO A — MUNICIPIOS PRIORIZADOS POR DENGUE
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ANEXO B — MAPA DA COLOMBIA (ESTADOS E CAPITAIS)



154

ANEXO C — AREA URBANA DE NEIVA POR COMUNAS



