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CONSIDERACOES INICIAIS

A dengue é atualmente um dos mais sérios probldmaaude no Brasil, com enormes impactos
na Saude Publica do pais. A disperséo e infestpgé@gressiva do vetor da doeng&edes
aegypti), em mais de dois tergcos dos municipios brasge@ssociada a cocirculacdo de dois ou
mais sorotipos do virus da dengue em alguns Estsfosocasionado o surgimento de epidemias
explosivas da doenca, inclusive com as formas celénie potencialmente fatais da Febre
Hemorragica da Dengue e Sindrome do Choque da BefitHD/SCD): Somente em 2002,
foram confirmados mais de 780 mil casos de dergpm,2.607 casos de FHD/SCD e 145 6bitos
registrado$. A Gnica maneira de minimizar o impacto social enéenico da doenca, visto a
indisponibilidade atual de vacina eficaz contrainuss da dengue, € a reducdo da infestacdo
vetorial a niveis proximos de zero. No entanto,eafratégias atuais de controle vetorial
desencadeadas pelos servicos de saude tém-sedudagficazes e onerosas. Além do controle
vetorial, a vigilancia viroldgica e, especialmerdeyigilancia clinica para os casos suspeitos de
dengue hemorrdgico, sdo outras estratégias fundaimgrara reducdo da morbimortalidade da

doencé’

Belo Horizonte vem apresentando sucessivas epidedeadengue desde 1996, decorrentes
inicialmente da circulacdo do sorotipo DEN-1 e dd®s indices de infestacdo vetorial
verificados em varias regides do municipio. Em 1988orreu uma epidemia de grande
magnitude, associada a cocirculacdo dos sorotijidé-De DEN-2, com registro de mais de 80
mil casos de dengue, 25 casos de FHD/SCD e tréssamnfirmados. Apds implementacdo de

medidas de controle vetorial ocorreu uma reduc&cati@missao viral em 1999-2000, porém, em



2001, nova epidemia foi registrada, com mais dérgumil casos confirmados. Em 2002, com a

circulacdo do sorotipo DEN-3, foram notificadoscasos de FHD/SCD no municigio.

Este trabalho discute no primeiro artigo a ocofiggda dengue no municipio de Belo Horizonte
entre os anos de 1996 e 2001, analisando algurectaspda vigilancia epidemioldgica,
viroldgica e entomoldgica e avaliando a associag#re as taxas de incidéncia da doenca e 0s
valores dos indices de infestacdo vetorial (primaitigo). No segundo artigo, foi analisado o
sub-registro de casos de dengue hemorragica nacipiniconsiderando 0s casos suspeitos de
FHD/SCD atendidos em um centro de referéncia pateeaca localizado na regido Leste no
primeiro semestre de 1998 e comparando-os aos cagissrados na regido Noroeste. Foram
analisados aspectos clinicos e laboratoriais da®scatendidos no centro de referéncia,
ressaltando a importancia do acompanhamento sistendos pacientes suspeitos de dengue
hemorragica para aprimorar a qualidade do sisteeavigilancia e, primordialmente, para

reducdo da morbimortalidade da doenca.

1. Brasil. Ministério da Saude. Fundacdo Naciormaldude. Programa Nacional de Controle da Denguasilia,
julho de 2002.

2. Brasil. Ministério da Salde. Fundacado Nacior@lSaude. Sistema de Informacdes Gerenciais da FIBNAS
Casos de Dengue. Disponivel drttp://www.sisfunasa.gov.br/dw/dm01/html Witimo acesso em 27/02/2003.

3 Gubler DJ. Resurgent vector-borne diseases kxbal dnealth problem. Emerging Infectious Diseakk§3), 1998.
Special Issue.

4 Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Saldedd3ada Dengue em Belo Horizonte. Disponivel em:
http://www.pbh.gov.br/smsa/bhdenguditimo acesso em 06/03/2003.
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OBJETIVOS

GERAL

Analisar a associacdo entre a taxa de incidéncidedgue e a proporcédo de imoveis positivos
para o vetor da doenca no municipio de Belo Hotea@mtre 1996 e 2001 (primeiro artigo) e
estimar o sub-registro de casos de dengue hemoarflgH) utilizando como parametro os casos

atendidos em uma unidade de referéncia da regste de municipio em 1998 (segundo artigo).

ESPECIFICOS

1.2 Etapa: Ocorréncia da dengue em Belo Horizartte 4996 e 2001

» Analisar a distribuicdo dos casos confirmados écohes de dengue ocorridos entre 1996 e
2001, segundo tempo, pessoa, lugar;

» |dentificar a proporcao de imoveis positivos paedes aegypti (indice de infestacao predial)
no municipio, distritos sanitarios e areas de ajfacia das unidades béasicas de salde;

» Analisar a associacdo entre as taxas de incidénerssais da dengue com os indices de

infestacdo predial no periodo.

2.2 Etapa: Sub-registro da DH utilizando como p&témnos casos suspeitos da doenca atendidos

na unidade de referéncia da regido Leste de Belzdite entre marco a junho de 1998

» Analisar os casos confirmados e descartados det®tdlidos na unidade de referéncia para
casos suspeitos de dengue hemorragica da regita Les

= Comparar a frequéncia de manifestagbes hemorragicaie 0s casos notificados e
investigados de dengue residentes nas regioes Mereé.este de Belo Horizonte;

» Estimar o sub-registro de casos de DH na regidodéte considerando os casos detectados

na unidade de referéncia da regido Leste de Belizdide.
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Resumo

A prevencao e controle da dengue e da dengue hégicay atualmente a arbovirose de maior
impacto em termos de morbimortalidade na populad@oendem fundamentalmente da reducéo
da populacéo do vetor da doenca no domicilio edpsnicilio, principais locais nos quais ocorre
a transmissdo da doenca. Para analisar a ocordgaaangue em Belo Horizonte e sua relacéo
com os indices de infestacéo Alles aegypti nos imoveis da cidade entre os anos de 1996-2001,
foram analisados os indices de infestacdo predRal(propor¢cdo de iméveis prediais positivos
para larvas do vetor) agrupados de acordo com distrdbuicdo em quartis para cada uma das
areas de abrangéncia das unidades béasicas de daldenicipio e as respectivas taxas de
incidéncia médias mensais da doenca referentes &o subsequente a pesquisa vetorial.
Verificou-se que Belo Horizonte registrou os prirasi casos da doenca em 1996-1997, com
circulagdo do sorotipo DEN-1 e uma infestacéo vatale 7% no primeiro semestre de 1996 e
5% em outubro de 1997. No primeiro semestre de ,1888rreu uma epidemia de grande
magnitude, com mais de 86 mil casos registrados (@& incidéncia anual de 4.085 casos por
100 mil habitantes) e a cocirculagdo dos sorotiped-1 e DEN-2, com 34 casos de dengue
hemorragico e trés oObitos registrados. Apos unogerde baixa circulagéo viral em 1999 e 2000,
foram confirmados mais de 4.000 casos em 2001 eas#s de dengue hemorragica. No periodo
analisado, foram realizadas 17 pesquisas vetoniaismunicipio, com valores entre 7,8%
(primeiro semestre de 1997) a 0,3% (outubro de ROB® areas de abrangéncia com IP entre
0,46 e 1,32% (2.° quartil) apresentaram, em relasdreas com IP menor ou igual a 0,45% (1.°
quartil), taxas de incidéncia mensal média da do@lugs vezes maiores. Para as areas com IP
entre 1,33 e 2,76% (3.° quartil) e IP maior ou ligue,77%, as taxas de incidéncia foram,
respectivamente, 5 e 7 vezes maiores em relac@oeas com IP menor ou igual a 0,45% E
importante destacar que, mesmo com IP proximosca @eorreu transmisséo viral no municipio,
indicando as limitacdes deste método de pesquisaialepara predicao de epidemias de dengue.
Discute-se a importancia do monitoramento viral & vigilancia entomoldgica, estratégias
fundamentais para orientar as acdes de controlelaca, minimizando os impactos sociais que
a dengue acarreta na populagao.

Descritores: Dengue; Vigilancia da dengue; Epidenidla dengueAedes aegypti; Vigilancia
entomoldgica.
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Dengue epidemics and vector infestation in the cityf Belo Horizonte, 1996-2001

Abstract

Prevention and control of dengue and hemorrhagiguke, currently the arbovirosis of greatest
impact in terms of morbimortality in the populatjosepend basically on the reduction of the
disease’s vector’s population in the domicile aaddpmicile, the main locations where the
transmission of the disease occurs. In order tdyamahe occurrence of dengue in the city of
Belo Horizonte and its relation with infestatiortes of Aedes aegypti in the city’s buildings
between the years 1996-2001, the building infestatates — IP (proportion of buildings which
are positive for the vector’s larvae) were analyzrduped according to the quartile distribution
for each coverage area of the basic health uniteeotity. The average monthly incidence rates
of the disease according to the month subsequethitetoector research were also analyzed. It
was verified that Belo Horizonte recorded its ficsises of the disease in 1996-1997, with
serotype DEN-1 circulation and 7% vector infestatio the first semester of 1996 and 5% in
October 1997. In the first semester of 1998, theae an epidemic of great magnitude, with over
86,000 cases reported (annual incidence rate @b54¢ddses per 100,000 inhabitants) and co-
circulation of serotypes DEN-1 and DEN-2, with 3ses of hemorrhagic dengue and 3 deaths
reported. After a period of low viral circulatioretveen 1999-2000, over 4,000 cases were
confirmed in 2001 and ten cases of hemorrhagic weenBuring the analyzed period, 17 vector
researches were carried out in the city, with valbetween 7.8% (first semester of 1997) and
0.3% (October 2000). The coverage areas with IRvéext 0.46% and 1.32% "2quartile)
presented, in relation to the areas with IP undé8® (f' quartile), average monthly incidence
rates twice as high. For the areas with IP betvle88% and 2.76% (Bquartile) and IP higher or
equal to 2.77%, the incidence rates were respégtivand 7 times higher in relation to the areas
with IP under 0.46 %. It is important to point dhat, even with IP close to zero, there was viral
transmission in the city, which indicates the lemibns in this method of vector research for
predicting dengue epidemics. The importance ofl wiranitoring and entomological surveillance
are discussed, along with fundamental strategiegutde actions for disease control so as to
minimize the social impact that dengue brings togbpulation.

Describers: Dengue; Dengue surveillance; Denguseepcs;Aedes aegypti; Entomological
surveillance.
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Epidemias de dengue e infestacéo vetorial no Munfid de Belo Horizonte, 1996-2001

1. Introducéo

A dengue €, dentre as doengas virais emergenteardgnissao vetorial, a que mais tem causado
impacto em termos de morbimortalidade na populagé@adial em anos recentes e também
exigido esforcos e investimentos cada vez maisgoe dos servicos de saude publica (Kuno,
1995; Gubler & Clark, 1995; Gubler, 2002; GuzmarK&uri, 2002). Atualmente, mais de 100
paises véem sofrendo epidemias de dengue, send@ gieenca € endémica em todos 0s
continentes, exceto na Europa. Cerca de dois quidéopopulacdo mundial vivem em areas
tropicais infestadas por vetores da doenca, prftignte os mosquitos da espébseles aegypti

(OPS, 1997; Gubler, 1998a; WHO, 2001).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima qualamente 10 a 50 milhdes de casos de
Dengue Classico (DC) e centenas de milhares des adesd-ebre Hemorragica da dengue ou
Dengue Hemorragica (DH) e Sindrome do Choque doglern(SCD) ocorram no mundo,
dependendo da atividade epidémica de cada reg&oANéricas, 0 nUmero de casos de dengue
permaneceu abaixo de 200 mil por ano até a primeétade da década de 90. Desde entdo, um
progressivo aumento tem sido observado, alcangaras®de 700 mil casos em 1998, sendo que

0s casos de DH ultrapassaram 10 mil em 1997 e QUBID, 2001).

As causas do ressurgimento de epidemias de denQiecemo um problema de salde publica
em varios paises do mundo a partir da segunda eneimdéculo XX, apesar de complexas e

pouco conhecidas, tem sido atribuidas a variosdat@s mudancas demograficas e sociais, com
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crescimento populacional e urbanizacédo nao plaagmdacilidade e agilidade de deslocamento
da populacdo entre varias regides do mundo e acatagao dos quatro sorotipos do virus da
dengue, denominados DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-&nAbesses, a falta de investimento em
pesquisa, vigilancia e programas de controle denghse transmitidas por vetores tém sido
responsabilizados pelas recentes epidemias da aldBigau-Pérez et al., 1998; Gubler, 2002;

Guzman & Kouri, 2002).

Atualmente, a prevencdo e o0 controle das epidenties dengue e DH dependem
fundamentalmente da reducdo da populagdo do vatalodnca no domicilio e peridomicilio,
principais locais nos quais ocorre a transmissaeliinacdo dos reservatorios aquaticos que
servem de habitat para as larvasAgdes aegypti constitui-se no mais efetivo modo de reduzir

sua disseminacao e reproducao nos centros urb@nbte(, 1998hb).

A vigilancia entomoldgica € um dos componentes dnmehtais de um sistema de vigilancia para
prevencao e controle da dengue, sendo importanéegpgntar as intervencdes (Gubler, 1989).
No entanto, a utilizacdo de indices que detectatersidade da infestacdo vetorial e o nivel
critico para predicdo de epidemias de dengue adndantroverso na literatura, visto que a
multiplicidade de fatores envolvidos na transmissdaoenca na populacéo nédo sdo totalmente

captados por estes indicadores (Kuno, 1995; Goh988; Gomez et al., 2001).

Alguns autores tém procurado determinar a assariagtie variaveis relacionadas ao clima e a
ocorréncia de epidemias de dengue. Keating (20@d9rgrou uma associacao estatisticamente
significativa entre a taxa incidéncia mensal dagdenem Porto Rico e a temperatura média

mensal. Hales e cols (2002) detectaram que, entresofatores, a média de pressdo de vapor
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(equivalente a umidade do ar) foi o principal pir@dda distribuicdo do casos de dengue no
mundo. Segundo esses autores, as varidveis ambiefteanperatura, umidade, indices
pluviométricos, dentre outros) afetariam a trans&wsda doenca pelos vetores e o potencial
epidémico, alterando a taxa de reproducadeties aegypti e sua distribuicdo geogréfica, como
também modificando o periodo de incubacao extrindecvirus da dengue, acarretando aumento

ou diminui¢do na interacdo virus-mosquito-homem.

A vigilancia epidemiologica, apesar de pouco sexigigra detectar a circulacdo viral esporadica
Ou pouco intensa, € outro componente fundamentaisiema de vigilancia da dengue (Tauil,
2002). Alem de monitorar a ocorréncia da denguegapulacdo, também €& importante para
estabelecer os critérios de confirmacdo e desdart@oenca, permitindo comparacdo de dados
provenientes de diversas fontes de notificacdare emis de uma regido ou pais. Para se tornar
um componente de impacto no controle da doenca&cipando a transmissao epidémica, a
vigilancia epidemiolégica deve contar com apoioolakorial, para detectar os sorotipos
circulantes (vigilancia viroldgica) e classificars ccasos da doenca (vigilancia clinica),
principalmente em relacdo as formas hemorragicaslestgyue (Gubler, 1989; Brasil, 1996;

Gubler, 1998b).

No Brasil, desde a década de 80, tém sido regastragcessivas epidemias de dengue, sendo que
a primeira (1986-87) e a segunda (1990-91) ficacantentradas principalmente no estado do
Rio de Janeiro e em alguns estados da Regido NerdBsasil, 1999). A terceira onda
epidémica, que atingiu o nivel mais elevado em 188§istrou cerca de 560 mil casos no pais,
representando 80% do numero total de casos nalificao continente americano (Schatzmayr,

2000). Em 1999 e 2000 houve uma queda na incid@&acdoenca no pais, mas a partir de 2001
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vem ocorrendo um aumento progressivo no nimeraagesc tanto de DC quanto de DH. Nos
primeiros trés meses de 2002 foram registrados6357casos no pais, representando um
aumento de 130% em relacdo ao mesmo periodo de 20011622 casos de DH e 66 Obitos

(Silva Junior et al, 2002).

O aumento da incidéncia da doenca no Brasil se dgwmegressiva infestacdo e dispersédo do
Aedes aegypti nos centros urbanos. Em 1990, foram detectados fii@ vetor em 454 municipios
e, dez anos apos, mais de 3.500 municipios e w&l@3 estados do pais ja estavam infestados,
coincidindo com o surgimento de epidemias de dengemorragica em algumas regides

(Teixeira et al., 1999; Schatzmayr, 2000; Silvaidtet al., 2002; Brasil, 2002).

Atualmente, a importancia epidemiolégica da reeémei@® da dengue no Brasil e a emergéncia
da dengue hemorragica como um grande problemalde gaiblica, caracterizada pela expansao
da infestacdo vetorial e da cocirculagdo de maisirdesorotipo do virus da doenca, tém sido
objeto de estudo em vérias regides do pais. Nesg@,adiscute-se a ocorréncia da dengue em
Belo Horizonte, analisando as epidemias, a disg@muda doenga no municipio e os indices de
infestacdo peldedes aegypti, objetivando aprimorar o conhecimento sobre a atjio do indice

de infestacdo predial e sua associacdo com a ac@réa dengue.
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2. Material e Métodos

2.1. Local e delineamento do estudo

O municipio de Belo Horizonte localiza-se na regi&otro-sul do estado de Minas Gerais, com
uma populacédo estimada de 2.214.176 habitantesndgedCenso Demografico de 2000 (IBGE,
2000). Esta situado a 852 metros de altitude e digma tropical, com temperaturas medias
anuais entre 17 e 20 °C e indices pluviométricpesores a 1.300 mm anuais. E dividido em
nove regides administrativas (regides do Barréentro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,
Oeste, Pampulha e de Venda Nova), sendo que caaaelas € coincidente com um territério
de distrito sanitario (DS), estrutura de saude ulada tecnicamente a Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte (SMS-BH). Por sua vez, 8s®subdividem em areas de abrangéncias
(conjunto de setores censitarios territorialmergéndtados), as quais desenvolvem acbes de

vigilancia e promoc¢éao a saude.

Neste estudo adotou-se um delineamento do tipa@icol utilizando-se as areas dos distritos
sanitarios e areas de abrangéncia das unidadeadbdés salde do municipio como unidades de
analise e a ocorréncia da dengue na populacamfesdacado vetorial no periodo de 1996-2001
como variaveis de interesse. Foi considerado uai tlet 125 areas de abrangéncia nos anos de

1996/1997, 127 em 1998, 126 em 1999/2000 e 123 ara2001.
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2.2. Fonte de dados

Foram utilizados os casos de dengue notificadosSistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN/Ministério da Saude) da Gerémd@aEpidemiologia e Informacdo da SMS-
BH, referentes aos anos de 1996 a 2001. Este mwbnaados incorpora todos os agravos de
notificacdo compulséria recebidos, dentre outresambulatorios, hospitais e laboratérios. Todas
as notificacbes foram revistas e todos os resugtato exames para diagnostico laboratorial
realizados nos dois laboratorios de referénciatenxtiss no municipio (Nucleo de Apoio
Diagnostico da Faculdade de Medicina da UFMG/NURABundacgédo Ezequiel Dias/FUNED)
foram cruzados com os registros do banco do SINAMN gorrecdo e consisténcia dos casos

notificados, inclusdo de sorologia e/ou diagnéstical6gico.

Foram incorporados ao banco de dados do SINAN e®scala doenca com resultados

laboratoriais confirmatorios para dengue realizatesses laboratorios de referéncia, desde que
houvesse os registros dos sintomas, data de id&cidoenca e endereco residencial. Foram
excluidos registros de casos repetidos no mesmpexigeto se o intervalo entre as datas de

inicio dos sintomas era maior que 90 dias e timmdirtnacao laboratorial nos dois momentos.

Dados de precipitacdo pluviométrica (altura total mm) e temperatura maxima mensal do ar
para o0 periodo de 1996-2001, disponibilizados pélnistério da Agricultura e
Abastecimento/Instituto Nacional de MetereologhalBistrito de Meteorologia para 0 municipio
de Belo Horizonte, foram utilizados para descrestea relacdo com a infestacdo vetorial e a

ocorréncia da dengue.
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Os dados de populagcédo segundo sexo e faixa de pdadeea de abrangéncia, distrito sanitario e

municipio foram obtidos na SMS-BH, que utilizouas® de dados do IBGE.

2.3. Definicao de caso

O critério de caso adotado considerou aspectosa$ie/ou laboratoriais, conforme preconizado

pelo Ministério da Saude (Brasil, 1996): casos de@ nfirmados por_critério laboratorial

(presenca de anticorpos IgM anti-dengue e/ou detgrmovirologico positivo para a doenca) ou

confirmados por critério clinico-epidemiolégi¢oasos suspeitos de dengue ocorridos em areas

com circulagdo viral comprovada). A concomitanaanganifestacdes hemorragicas foi utilizada
para definicdo de casos de DH, desde que houvéssrs sle extravasamento de plasma
(hematécrito superior a 20% do valor basal ou que20% apds tratamento; ou presenca de
derrame pleural, ascite e hipoproteinemia) e plagamia (contagem de plaquetas menor ou
igual a 100 mil/mn), além de comprovacéo laboratorial de infeccdo pélus da dengue. A

presenca de sinais de choque cardiovascular faata para confirmar um caso de SCD.

A confirmacao laboratorial dos casos suspeitogdalizada através de sorologia (deteccdo de
IgM anti-dengue), isolamento viral ou deteccéo elgliéncias gendémicas do virus em amostras
de sangue pela técnica de Reacdo de Cadeia deeRdam(PCR). Foram considerados 0s
exames laboratoriais realizados nos laboratoricSUWNHED (1996 a 2001) e do NUPAD (1998 a

2001). Os casos suspeitos de dengue com preserggdiciepos da classe IgM anti-dengue em

amostra Unica de soro foram considerados comorotadios por critério laboratorial.
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Somente casos confirmados e autdctones de denguaudigipio foram incluidos no estudo.
Para localizacdo dos casos no tempo e espacmutiz a data de inicio dos sintomas (més e
ano) e o local de residéncia do caso (distrito tda0i e area de abrangéncia), conforme

codificacao e digitacdo dos dados realizada pejitacia epidemiologica dos DS do municipio.

2.4. Definicdo dos periodos endémicos e epidémicos

O comportamento epidémico de um agravo € defin@ooca elevacdo brusca do nimero de
casos, caracterizando claramente um excesso egagekos valores normais esperados nha
populagdo, em um determinado tempo e espaco (satmi@Emicos). Varios modelos estatisticos
podem ser utilizados para a construcdo de “diaggateaontrole” de doencas na populacao, com
0 objetivo de determinar o nivel endémico de detedo agravo (Brasil, 1998). Para o seu
calculo, inicialmente, seleciona-se um periodo amci& da doenca, determinando-se os valores

de incidéncia maximos esperados da doenca parnuasiperiodos.

Neste estudo, foi utilizada a distribuicdo de Rmisgara construcdo do diagrama de controle da
dengue, sendo selecionados os 24 meses de 1999 e@f@o periodo endémico. A selecéo deste
periodo ocorreu devido a baixa transmisséo vigbwca flutuacdo mensal no nimero de casos
notificados da doenca, sendo um periodo postedoregistro de cocirculacdo dos sorotipos
DEN-1 e DEN-2. Calculou-se a taxa de incidéncia sakmédia da doenca para o primeiro e
segundo semestre desses dois anos e os respelgsiogs-padrdo. Os limites superiores (LS)
para o grafico foram obtidos pela seguinte expreds® =l + 2 V| . em quel refere-se a taxa

de incidéncia média mensal do semestre (Werken$s)19
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2.5. Coleta de dados relativos a infestacéo peledes aegypti

Para andlise da infestagc&o vetorial no municipianfoutilizados os resultados dos levantamentos
de indice Predial (IP) obtidos no Servico de Cdatoe Zoonoses da SMS-BH. O IP quantifica a
proporcdo de imdveis positivos para larvas e pumbedes aegypti em relacdo ao total de
unidades prediais pesquisadas, sendo realizadar&aramostra de 6,6% das unidades prediais
das areas de abrangéncia dos centros de saudd, (B384; Belo Horizonte, 2000), com dados
agregados por area de abrangéncia das unidadedédsicaude, distritos sanitarios e municipio.
No periodo de 1996 a 2001, foram realizados 1/tawaentos de IP em todos os nove distritos
sanitarios do municipio, exceto no DS Oeste nogiromsemestre de 1997. Nos primeiros cinco
meses de 1998 ndo houve realizacdo de pesquisdavelevido a ocorréncia de epidemia de
grande magnitude nesse periodo e, consequentempeiotézacdo pelos servicos de saude do

combate vetorial quimico e a¢des sanitarias e éigdasgunto a populacao.

2.6. Analise estatistica

Para analisar a correlacdo entre a infestacdo iale{onedida pelo indice predial - IP) e a
ocorréncia da dengue no municipio, distritos sengée areas de abrangéncia, utilizou-se o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Foram exxdudd dois IP realizados em 1996 e o primeiro
IP de 1997, devido a duracéo de realizacao dessagligas ter sido superior a dois meses, além
do IP de dezembro de 2001. Desta forma, foram imhatutreze IP realizados entre outubro de
1997 e maio de 2001. Em seguida, os valores dentB tlo municipio, quanto dos distritos e das
areas de abrangéncia, foram agrupados em quaggoc@s segundo sua distribuicdo em quartis,

sendo atribuido a categoria "0" para valor de l&xabdo 1.° quartil; categoria "1" para IP igual
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ou maior ao 2.° quatrtil; categoria "2" para valerlB igual ou maior a mediana e categoria "3"

para IP igual ou maior ao 3.° quartil.

O primeiro quartil foi considerado de risco baiarga transmissédo da doenca, sendo utilizado
para comparacado com os demais quartis. As médsamxas de incidéncia da dengue (referentes
ao més subsequente a realizacdo da pesquisa Nader@mda um dos quatro grupamentos foram
comparadas utilizando-se o teste ANOVA (ArmitagB&ry, 1987)
As variaveis continuas foram comparadas pelo teske Student (para
fatores em dois niveis) ou ANOVA (para fatores coais de dois niveis).
Quando o teste de ANOVA detectou diferenca estisiente
significativa, foi aplicado o teste para comparac@®iltiplas de Tukey
(Armitage & Berry, 1987). Os dados foram analisadosPrograma Epi

Info versdo 6.04d (Dean et al., 1994) e Minitalrgée 11.12).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsagla UFMG.
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3. Resultados

Entre 1996 e 2001 foram notificados a vigilancigemiolégica do municipio 105.603 casos
suspeitos de dengue e confirmados, por critériorédbrial ou vinculo epidemioldgico, 85.819

(90,7%).

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos casosas @& incidéncia da dengue segundo ano e més
de ocorréncia, idade e sexo. Ocorreu grande variagé taxas de incidéncia anual e mensal no
periodo. As maiores taxas de incidéncia mensahfarerificadas em marco e abril de cada ano,
exceto em 1996, quando a incidéncia foi maior ne d&maio. Em 1998 a taxa de incidéncia
anual ultrapassou 4 mil casos por 100 mil habitargendo seguida por uma queda brusca nos
dois anos seguintes (13,7 e 10,5 casos por 100esgdectivamente para os anos de 1999 e 2000)
e nova elevacdo em 2001 (193,4 casos por 100 @ilaumento verificado nas taxas de
incidéncia da dengue, principalmente nos primeimeses dos anos, coincidiu com o indice
pluviométrico e temperatura do ar mais elevadoaracteristicos do verdo e inicio do outono

(Gréfico 1).

Verificou-se que a média de idade aumentou de 28 @DP=15,8) em 1996 para 33,8 anos
(DP=15,9) em 2001 (p=0,00; teste t Student), comxamadamente 75% dos casos ocorrendo
até os 42 anos de idade. O sexo feminino apresenéalin de idade superior a masculina no
periodo (31,7 e 28,6 anos, respectivamente; p=0&ep t Student). Em todos os anos
analisados, a taxa de incidéncia da dengue nofeexaino foi maior em relagdo ao masculino,
sendo que em 1998 foi 26% maior (4,7% e 3,8%, otispenente). No entanto, as taxas de

incidéncia especificas por sexo abaixo dos 20 deddade foram semelhantes (Tabela 1).
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A tabela 2 apresenta os critérios de diagnoéstico cdsos de dengue nos semestres dos anos
estudados e a distribuicdo dos sorotipos identifisano periodo no municipio. O critério clinico-
epidemioldgico prevaleceu durante os trés primeanss do periodo, confirmando 86,3%
(n=1.559) dos casos notificados em 1996, 64,1% .482) em 1997 e 97,1% (n=84.258) em
1998. Nos demais anos o critério laboratorial fohais adotado para a definicdo dos casos da
doenca: 94,9% (n=277) em 1999, 95,7% (n=224) en® 20dinalmente, 76,3% (n=3334) dos

casos registrados em 2001.

Em 1996 e 1997 foi comprovada apenas a circulag&mubtipo DEN-1, sendo que, no primeiro
semestre de 1998, o sorotipo DEN-2 passou a caruitamente com o DEN-1. Do total de 939
amostras de soro analisadas pela técnica de PGR estcasos confirmados por critério
laboratorial no periodo de 1998 a 2001, 17,5% fgpasitivas para DEN-1, 36,3% para DEN-2 e
46,2% negativas para ambos os sorotipos. No segsemestre de 1998 (a partir do més de
setembro), de 149 amostras encaminhadas para disgnuirologico, 73,8% foram positivas,
sendo 3 para o sorotipo DEN-1 e 107 para o DEN+R. 1999 e 2000 verificou-se menor
proporcéo de positividade do PCR para o virus dguentre as amostras processadas (33,3% e
29,4%, respectivamente) e em 2001, 33% das amdsteas positivas para DEN-2 e 21,8% para

DEN-1.

No primeiro semestre de 1998 (a partir do més de)mguando foram detectados 0s sorotipos
DEN-1 e DEN-2 simultaneamente no municipio, foramficmados os primeiros casos de DH.

Neste ano, foram identificados 25 casos de DH,qu@ss trés evoluiram para o Obito (taxa de
letalidade de 12 %); em 1999, foi confirmado apamascaso e, em 2001, ocorreram 10 casos,

sem nenhum obito registrado no sistema (dados p@sentados). Vale ressaltar, entretanto, a
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ocorréncia de um caso que faleceu com sorologidtiy@ogara dengue no ano de 2001;
entretanto, o paciente manteve contagem de plagaeima de 100.000/nfimé&o preenchendo,
portanto, os critérios de confirmacdo para DH remustados pela OMS e pelo Ministério da

Saude.

A taxa média de incidéncia mensal para a doencling@te superior estimado (LS) utilizado para

a construcao do diagrama de controle foram, pg@rénteiro semestre do ano, 1,8 e 4,6 casos por
100 mil, respectivamente. Para 0 segundo semestaxa média foi estimada em 0,2 e o limite
superior foi 1,0 caso por 100 mil habitantes. Fordemtificados cinco periodos de atividade
epidémica da dengue no municipio entre os ano989eé-2001 (Grafico 2). O primeiro periodo
epidémico, que correspondeu a primeira deteccadogaca no municipio, ocorreu entre 0s
meses de marc¢o e junho de 1996, sendo registraf@’ dasos autoctones de dengue. O segundo
ocorreu em 1997 (fevereiro a maio), com 1.876 casgistrados; o terceiro periodo, de maior
magnitude e duracao, iniciou em novembro de 19&hgiu 0 pico maximo em marco de 1998,
sendo notificados 86.807 casos de dengue (até juiNesses trés periodos, foi identificado
somente o sorotipo DEN-1. O quarto periodo estesdale setembro a dezembro de 1998, com
316 casos confirmados por laboratorio e com a naaedrsoluta das amostras positivas para o
sorotipo DEN-2. Em 1999 e 2000 ocorreu um periogontenor circulacdo viral, com a
notificacdo de 526 casos. Em 2001, verificou-saliatq periodo epidémico (fevereiro a julho),
de menor intensidade que o terceiro, sendo redcstrd.283 casos. Exceto para os meses de
novembro e dezembro de 1997 e setembro a dezerald®98, as taxas de incidéncia mensais
do segundo semestre dos anos analisados foranioieferas incidéncias maximas mensais

esperadas estimadas pelo diagrama de controle.
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As epidemias de dengue apresentaram uma distrdtegaporal e espacial diferente nos nove
DS de Belo Horizonte, principalmente nos dois phioge anos. Nos dois primeiros periodos
epidémicos, os casos concentraram-se no DS de VHoda (1996) e Oeste (1997), que
apresentaram as maiores proporcdes de casos (#8280%, respectivamente) e as maiores
taxas anuais de incidéncia (729,6 e 511,6 casod@@mil habitantes, respectivamente). Em
1996, apenas o DS Barreiro ndo apresentou casuiy sgle no ano seguinte todos os demais
passaram a registrar a ocorréncia da dengue, dedtase, além do DS Oeste, o DS Noroeste,
com 20,6% (n=479) dos casos registrados em 1997amp de 1998, verificou-se ampla
circulagdo viral em todas as nove regides, comstala incidéncias anuais muito elevadas,
superiores a 6.000 casos por 100 mil habitantesD#®4d este e Nordeste; o DS Centro-Sul
apresentou a menor taxa de incidéncia neste at07(b. casos por 100 mil habitantes). No
altimo periodo epidémico (2001), as taxas de in@@ds foram mais elevadas nos DS Pampulha

e Norte (Tabela 3).

Em relagc&o a ocorréncia da dengue nas areas degébcda das unidades de salude do municipio,
observou-se também uma progressiva disseminagimuirespaco e no tempo. Em 1996 e 1997,
foram confirmados, respectivamente, casos da daamc¢ad e 101 das 125 areas de abrangéncia
e, em 1998, todas as areas apresentaram casosgie ddados ndo apresentados). Nos anos de
1999 e 2000 manteve-se uma grande dispersdo dacajoesendo registrados casos,
respectivamente, em 93 e 77 das 126 areas e, em @N0123 das 127 areas de abrangéncia. A
taxa de incidéncia média anual da dengue nas %aeiasl de 4.641 casos por 100 mil habitantes

(IC 95%=3.468,2-4.288,2) em 1998 a 10,7 casos @omiil (IC 95%=7,9-13,5) em 2000.
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Na tabela 4 sdo apresentados os resultados daogdruhiediais realizados entre 1996 e 2001 no
municipio, nos nove DS e nas areas de abrangédasmsinidades de saude. Em geral, os IP
realizados no primeiro semestre do ano foram maique os realizados no segundo semestre,
com tendéncia de queda nos valores de infestagéoalelurante o periodo estudado. Em 1996,
o IP do municipio (realizado entre os meses dadéawee maio) foi 7%, com variagdo de 0,5% a
13,9% entre os DS e de 0% a 34,9% entre as areabrdegéncia; 50% (n=60) dessas areas
apresentaram IP superior a 3,9%. No segundo sem@std996, o IP reduziu-se para 1% no
municipio, variando de 0,1% (DS Centro-Sul) a 2(B% Noroeste) e 75% (n=80) das areas de
abrangéncias tiveram IP abaixo de 1,5% (dados p&ssentados). Diferente do ocorrido na
pesquisa vetorial do segundo semestre de 1996,realRado entre fevereiro e abril de 1997
apresentou nova elevacéo (7,8%), com variacdo rod® 3,3% (DS Leste) a 13,4% (DS
Noroeste). Também foram observados maiores IP me@s @le abrangéncias de cada DS, com
50% (n=53) das areas apresentando IP superiofadgmente 2,8% (n=3) das areas sem focos
do vetor identificados durante a pesquisa. Na pssgealizada em outubro de 1997 nédo se
verificou a queda esperada para o periodo, cono$f$ variando de 2,1% (DS Leste) a 10,7%
(DS Oeste), e 25% (n=30) das areas de abrangérmmslP superiores a 6,5%. Nestes dois
primeiros anos verificou-se uma progressiva diguengetorial nas areas de abrangéncia do
municipio, sendo que em 26,5% (n=61) das areavuupasipas em 1996 ndo foram encontradas
larvas do vetor, enquanto que em 1997 somente 8% das areas investigadas tiveram IP

Zero.

Entre junho de 1998 e outubro de 2000, observoursa queda progressiva no IP médio
estimado para o municipio, DS e areas de abrargéNa entanto manteve-se uma ampla

variagdo entre os nove DS e principalmente nas @&eabrangéncia, sendo que algumas delas
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apresentaram infestacdo predial de 12,8% (feverk#dl999). Em 2001, verificou-se nova
elevacdo nos IP, com média de cerca de 3% no mimi€dS e areas de abrangéncia (meses de

janeiro e marco).

No periodo de outubro de 1997 a maio de 2001, s tde incidéncia mensais da dengue
(referentes a0 més subsequente a realizagdo doapte¥entaram uma correlacdo fraca e
estatisticamente nao significativa com os valoms$Rlencontrados para o municipio como um
todo (r=0,25; p=0,41). Para os DS (r=0,21; p=0,62ara as areas de abrangéncia (r=0,14;

p=0,00) a correlacéo foi estatisticamente sigrifiea porém mostrou-se fraca.

A tabela 5 apresenta os valores de IP agrupadoguatno categorias (conforme a distribuicao
dos valores de IP em quartis) e as taxas de inu@@mensais verificadas no més subsequente a
realizacdo das pesquisas vetoriais, tanto para micipio, quanto para os DS e areas de
abrangéncia. No municipio (n=13), o IP médio veafio no periodo foi 1,95% (1.°
quartil=0,80%; mediana=1,78% e 3.° quartil=2,97p&)a os DS (n=117), o IP médio encontrado
foi 1,92% (1.° quartil=0,72%; mediana=1,59% e 3.1artl=2,50%) e, finalmente, para os IP
realizados nas areas (n=1614), a meédia foi 1,98% duartil=0,46%; mediana=1,33% e 3.°

quartil=2,77%).

No municipio, as médias das taxas de incidéncissaigmia dengue ndo estiveram associadas as
quatro categorias de IP (p=0,51; ANOVA). Nos DSfimru-se uma associagcao estatisticamente
significativa entre as médias das taxas de incidénmensais da doenca e as categorias de IP
(p=0,02; ANOVA), com diferenca significativa entas categorias “0”e “3” (p=0,02; Tukey) e

entre “1” e “3” (p=0,04; Tukey). Nas areas de abéatia também foi detectada uma associagéo

30



estatisticamente significativa entre as médiastabess e as categorias de IP (p=0,00; ANOVA).
Neste caso, ndo ocorreu diferenca significativaesawenentre as categorias “0” e “1” (p=0,74;

Tukey) e “2” e “3” (p=0,14; Tukey).
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4. Discussao

Belo Horizonte apresentou uma das maiores epidetei@®ngue registradas em grandes centros
urbanos do Brasil na ultima década, com uma taxaai@éncia anual estimada de 4.085,9 casos
por 100 mil habitantes em 1998, correspondendo,4%d 2las 700.000 notificagbes da doenca
registradas nos paises do continente americane @ess e a 58,8% dos casos do Estado de
Minas Gerais (Brasil, 2003; WHO, 2001). Em 1998, g@emplo, o Estado da Paraiba registrou a
taxa de incidéncia de 1.807,4 casos por 100 mikdraties, acima da média nacional de 341 por
100 mil e, em Salvador/Bahia no ano de 1995, alémgia anual atingiu o valor maximo de

691,4 por 100 mil (Teixeira et al., 1999; Teixestaal., 2001).

Conforme ja verificado por outros autores (PonteRwfino-Neto, 1994; Nogueira et al., 1999;

Teixeira et al., 1999; Rosa et al., 2000), o dergpresenta um nitido padrao sazonal no pais,
com maior incidéncia ocorrendo nos cinco primemeses do ano, coincidindo com o periodo de
elevacdo da temperatura e dos indices pluviométritodas as epidemias ocorridas em Belo
Horizonte apresentaram taxas de incidéncia maisa@#s nos primeiros semestres do periodo
estudado, ocorrendo queda abrupta de casos a gartinaio/junho, sendo que apenas em
novembro e dezembro do ano de 1997 detectou-seelevacdo progressiva na ocorréncia da

doenca, culminando com a epidemia de 1998.

A associacdo entre alguns fatores climatolégicass tomo temperatura e chuva, com a
densidade vetorial e a ocorréncia da dengue temdsdcritos na literatura, porém ainda com
alguns questionamentos. Gémez et al. (2001), expilar a influéncia da temperatura sobre os

indices larvarios na cidade de Colima (México) mmstque, paradoxalmente, a temperatura
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média apresentou uma correlacdo negativa, primgrgke durante o periodo de seca. Também
no México, Koopman et al. (1991) encontraram quéesa de infec¢do pelo dengue durante o
periodo chuvoso foi quatro vezes maior quando peeatura meédia do ar atingiu <3¢ em

comparacdo a uma temperatura dé @7 No entanto, a enorme plasticidadeAstdes aegypti,

adaptado ao ambiente intradomiciliar, com tempesidhterna as vezes superior a externa e com
abundancia de reservatérios aquaticos, tem acdoretamanutencdo desse vetor mesmo nos
periodos mais frios e secos do ano, inclusive gamstissao viral e ocorréncia de casos da

doenca (Kuno, 1995; McBride & Bielefeldt-Ohmann0@j

Apesar da populacdo em geral ser potencialmentegtigel a infeccdo pelo virus da dengue
(Kuno, 1995), sua forma classica tem sido primaeisteé uma doenca de crian¢cas mais velhas e
adultos (Nogueira et al.,, 1999), ao contrario dasos de DH em que a faixa etaria mais
acometida tem variado de acordo com a regido. Byunal paises do sudeste asiatico, o DH
atinge principalmente criangas, devido a imunidadquirida pelos adultos durante as varias
epidemias ocorridas em anos anteriores. Em CulzaRrasil a populacdo de maior idade tem
sido mais acometida (Pinheiro & Chuit, 1998). EmloBelorizonte, as maiores taxas de
incidéncia da doenca no periodo analisado ocorreepopulacédo de 10 a 59 anos, sendo que no
sexo feminino essas taxas foram superiores as doufitego, exceto para o grupo menor de 20
anos, em que foram semelhantes para os dois 9é¢8iosse observou deslocamento de faixa de
idade da doenca no municipio durante o periodasaial, ao contrario do que foi verificado na
cidade de Salvador em que a faixa etaria de mgiww entre os anos de 1995 e 1997 foi de 20 a

29 anos e, em 1998, foi deslocada para os mener®s dnos de idade (Teixeira et al., 2001).
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Alguns estudos tém sugerido que as maiores taxascaiEncia da dengue no sexo feminino
poderiam ser explicadas pela maior exposicao pagédtica ao vetor (Kaplan et al., 1983; Rosa,
2000). Poderiam também ser determinadas pelo bodiurno de funcionamento da grande
maioria das unidades béasicas de salde, dificultan@gsesso e o diagndstico da doenca na
populacdo masculina inserida no mercado de trab@fomtes & Ruffino-Netto, 1997). A
semelhanca nas taxas de incidéncia da doencacngexos nos trés grupos de idade abaixo de
20 anos, conforme observado neste estudo, podeamndjue a transmissdo domiciliar e
peridomiciliar da doenca (local em que criancagl@escentes permanecem a maior parte do
tempo) seja igual entre os dois sexos. No entgrdam a populacdo acima de 60 anos seria
esperada a mesma ocorréncia da doenca em relac&exap fato ndo observado em Belo
Horizonte. Outros fatores relacionados, como a mamnocompeténcia das mulheres, maior
oportunidade de acesso ao diagnostico clinico, anelfgilancia e notificacdo de casos em
grupos mais vulneraveis, podem estar envolvidoscoaréncia diferenciada da doenca entre os

sexos (Diaz et al., 1988).

Um dos componentes mais importantes para implamagistema eficaz de vigilancia da dengue
baseia-se no monitoramento dos sorotipos virauleintes, inclusive nos periodos de baixa
endemicidade (Gubler, 1989; Nogueira et al., 198@)s periodos de elevada transmissdo da
doenca, o acompanhamento dos sorotipos circulanses relacdo com a extensao e proporcao
dos casos de DH, sdo importantes para redirecasanedidas de controle da dengue, tanto do
ponto de vista clinico, com organizacdo de redestasgial para 0s casos graves, quanto em

relacdo ao combate vetorial.

A baixa confirmacao laboratorial dos casos de dergun Belo Horizonte através do diagndstico
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virologico em 1996, 1997 e primeiro semestre deB1€Bicultou a compreensao da influéncia de
cada sorotipo na ocorréncia da dengue no munichbs. anos de 1996 e 1997, os casos de
dengue confirmados no periodo foram atribuidosoaotipo DEN-1, apesar do pequeno nimero
de amostras positivas para esse sorotipo (n=7) edatdo ao total de casos confirmados

(n=4.311).

No primeiro semestre de 1998, foram confirmadosBasio Horizonte 2.199 (2,5%) casos de
dengue segundo o critério laboratorial, sendo msseltotal foram encaminhadas somente 66
amostras para diagnostico viroldgico. Dessas aamsaipenas 12 (18,2%) foram positivas para
sorotipos do virus da dengue, sendo 7 para DEN-ftagza DEN-2. Nesse mesmo periodo, alguns
estados do nordeste do pais (Pard, Rio Grande de, Naraiba e Pernambuco) e os Estados de
Sao Paulo e Espirito Santo, limitrofes com MinasafSeja haviam confirmado a circulagéo do
sorotipo DEN-2, sendo que esses dois ultimos estagcesentam um fluxo intenso de pessoas
com o municipio de Belo Horizonte. Neste mesmo sémeforam confirmados 22 casos de DH
no municipio, sendo que em trés deles ndo se datecpresenca de anticorpos da classe IgG
anti-dengue, indicando terem ocorrido em paciecoes primo-infeccdo, fato registrado também

em Cuba em 1997 (Serrano et al., 2001).

A deteccédo da circulacao do sorotipo DEN-2, ocarsdmente a partir de maio de 1998, poderia
estar associada a problemas na coleta de amostragangue nos primeiros meses desse ano,
principalmente quanto a conservagéo e ao transppaguno das mesmas até os laboratérios de
referéncia do municipio. Além disso, o ndo cumpntoealo protocolo implantado nas unidades

de saude do municipio em marco de 1998, recomendd@doleta de amostra de sangue nos

primeiros cinco dias de inicio da doenca nos casspeitos de DH (Belo Horizonte, 1998),
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diminuiu a sensibilidade da vigilancia virolégica dengue para deteccéo precoce da circulacéo
viral durante este periodo. Entre os 25 casos rcoafios de DH no ano, somente 6 (25%)

tiveram amostras coletadas para virologia, sends dmostras positivas para DEN-1 e uma para
DEN-2, indicando que a vigilancia virologica foiymm adequada, mesmo nos casos mais graves

da doenca.

N&o foram encontrados estudos no Brasil utilizaoddiagrama de controle para detectar
epidemias da doenca na populagéo. Neste estuditizacdo dos 24 meses do 1.° e 2.° semestres
de 1999 e 2000, considerados como periodos end€mpé&a o0 dengue no municipio, permitiu
detectar a ocorréncia de atividade epidémica emnalgperiodos considerados de baixa
transmissédo da doenca. Entre setembro e dezemld®98e quando foram notificados somente
336 casos de dengue, ocorreu um periodo de ateviglsidémica em que prevaleceu a circulacéo
do sorotipo DEN-2. Mesmo com uma infestacdo vetaléal,7% detectada no municipio em
novembro de 1998, este periodo epidémico foi deabatensidade, possivelmente resultado de
barreira imunolégica desencadeada pela grandemjaidecorrida no primeiro semestre desse

ano, além das medidas de controle adotadas pelogosede saude.

Apesar dos questionamentos dos indices utilizados estimar a densidade e distribuicdo do
Aedes aegypti, eles sao parametros fundamentais para a vigidaesse vetor nos municipios,
devido a sua facil aplicacdo (Costa & Natal, 1989@;za-Santos & Carvalho, 2000; Brasil, 1994;
Braga et al., 2000). Sabe-se que, na ausénciaaieaveontra 0s quatros sorotipos, o controle
vetorial representa o Unico modo de prevenir a ¢é@ubler, 1998c; Tauil, 2001). Um indice
sensivel e seguro de infestacdo vetorial que im@ligm um risco baixo de transmissao viral

ainda ndo estd definido (Pontes & Ruffino-Netto94,9Gomes, 1998; Tauil, 2002). Existe
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freqientemente uma variabilidade na técnica empeegara aferir os indices de infestacao,
sendo que aqueles que indicam a presenca de ldovagetor podem considerar apenas a
proporcdo de imoveis positivos, independentemeataltinero e produtividade dos recipientes
encontrados (indice predial). Outros, como o indieeBreteau, quantificam o numero de
recipientes por imoveis pesquisados, porém ndgaaval produtividade desses habitats. Dentre
os indices para deteccdo de infestacdo relativosvaodo vetor, o indice de positividade de
ovitrampa € atualmente o método alternativo maisplgs para captar precocemente novas
infestacdes. Este indice € Gtil para monitorar torvem areas com baixa densidade, sendo cada

vez mais empregado na vigilancia entomolégica gura municipios (Gomes, 1998).

A pesquisa vetorial nos imoveis de Belo Horizomésifiéncias, comeércios, lotes vagos, terrenos
baldios, cemitérios, pontos estratégicos, denttes)) vem sendo realizada rotineiramente pelo
municipio desde 1991, exceto nos anos de 1993 & §i@@ndo se manteve apenas a vigilancia
de pontos estratégicos (floriculturas, oficinas ardcharias, principalmente). Os dados de
infestacdo vetorial disponiveis para os anos del,19992 e 1994 (0,4%, 0,0% e 0,1%,

respectivamente) ficaram muito abaixo dos verifocscadm anos posteriores, indicando uma piora
evidente deste indicador no municipio e a ocoreéde epidemias futuras, dentro do contexto

epidemioldgico do pais.

Em relagdo as pesquisas vetoriais realizadas #9@@ e 2001, verificou-se uma grande variagéo,
tanto na dispersdo quanto no nivel de infestac@edes aegypti nos DS do municipio e também

em relacdo as areas de abrangéncia desses DSo pacatas pesquisas vetoriais realizadas em
agosto de 1998, novembro de 1999 e outubro de 20@&s as demais apresentaram IP iguais ou

superiores a 1%, considerado pela OMS como poterarde favoravel a circulacdo viral e ao
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surgimento de epidemias de dengue na populacédo (WWBY; Brasil, 2002). Assim, apesar da
queda progressiva na infestacdo vetorial verificagertir de 1998, mesmo indices prediais de
1% foram suficientes para manter a circulacdo @ralocorréncia de casos de dengue, conforme
verificado em maio de 2001. Esta queda foi, emepal¢corrente do investimento e incremento
operacional nas acdes de controle vetorial deseadad pela SMS-BH a partir da primeira
epidemia de 1996, sendo consolidada em todas #@seseda cidade em 1998, apos repasse de

verbas federais através de convénio previsto ncaRHAano de Erradicacédo Aedes aegypti.

O Aedes aegypti € um vetor extremamente adaptavel as condicbeseatals do domicilio e
peridomicilio e, mesmo com a utilizacdo de contrglgmico sistematico nos criadouros
potenciais das larvas do mosquito, tem sido impekséduzir a sua infestacdo a niveis préximos
de zero. As pesquisas vetoriais realizadas em Beiizonte antes de 1998 demoravam de um a
trés meses para serem finalizadas, dificultandanaise. A partir de outubro de 1997, os
levantamentos de IP passaram a ser executadosriEd@eurto (entre 10 e 15 dias), permitindo
ter uma estimativa de prevaléncia pontual do IR mamesmo periodo de tempo em todas as
areas do municipio. A opc¢éo de utilizar a taxadé@otcia da doenca referente ao més subsequente
a pesquisa baseou-se na premissa de que o tempuoidie@ntre a coleta de larvas dedes
aegypti nos reservatorios seria suficiente para eclosdonttisquitos adultos e a transmissao da
doenca, visto que o desenvolvimento de ovo a fdsktsado mosquito dura em média dez dias

(Pessanha, 2001).

A auséncia de correlacdo entre as taxas de incalémnsais da dengue com os valores brutos
de IP verificados no municipio como um todo podeieate estd associado ao pequeno nimero

de observacdes deste agregado espacial. A fracelag@o detectada nos DS e nas areas de
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abrangéncias pode ter sido reflexo do grande nudeobservacdes com valores zero, tanto para
IP quanto para as taxas de incidéncia mensaisripagento dos IP a partir de sua distribuicdo
em quartis permitiu verificar um aumento signifieatnas médias das taxas de incidéncia da
dengue, tanto nos DS quanto nas areas de abraag®tabores de IP entre 1,33 e 2,76% nas
areas de abrangéncia aumentaram cinco vezes era entaka incidéncia da dengue, em relagéo
ao IP inferior a 0,46%. Isto indica que, mesmo wwrando as limitacbes do método para

estimar a infestacéo vetorial, ele esteve asso@ado maior risco de transmisséo da doenca.

Em estudo prospectivo realizado em 1998 em Salyableixeira e colaboradores (2002)
encontraram uma correlacdo positiva, porém ndaoifisigtiva (r=+0,17; p=0,36) entre o0s
resultados de soroincidéncia e valores de IP emar88s sentinelas da cidade. Neste estudo,
utilizando dados obtidos de fontes secundéariasprermu-se uma associacao positiva entre a
infestacao vetorial e a ocorréncia de dengue, tao$oDS quanto nas areas de abrangéncia, com
taxas de incidéncia da doenca mais elevadas comresalP. Valores de infestacdo vetorial
relativamente baixos como 0,46 a 1,32% tambémaegzativ associados a uma maior ocorréncia
da doenca nas areas. No estudo realizado em Sglvdtdi@aou-se um valor de IP bem mais
elevado (3%) como ponto de corte para comparagiie ag taxas de soroincidéncia da dengue,
sendo encontrada associacao significativa paraloses de IP entre 3% e 5% (Teixeira et al.,
2002).Kuno (1995) também relata a ocorréncia descde dengue e DH em Singapura com
infestacdo vetorial tdo baixa quanto 1%. Segun@d/&, este valor seria considerado sem risco

para a transmissao da febre amarela, cujo vetanaré o mesmo da dengue (WHO, 1997).

No entanto, utilizar dados de IP e de ocorrénciaad®s agregados por as areas de abrangéncias

das unidades de salde do municipio podem néo ravtdmente a realidade no local onde os
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eventos foram mensurados. Para melhor aferir esgaiacdo, outras estratégias, tais como a
analise espacial de ponto, que leva em conside@mefdereco em que foram encontrados focos
do vetor e casos da doenca podem descrever maigdamente a situacdo epidemiologica

(Souza-Santos & Carvalho, 2000). A inclusdo deasutovariaveis, tais como a quantidade e
produtividade dos reservatérios encontrados naguEss vetoriais, as condicfes sanitarias,
socioecondmicas e a histéria de exposicdo antdeaopopulacdo a outros sorotipos do virus,

determinantes da transmissédo viral, também podentriloir para melhor explicacdo do

fendbmeno.

Uma limitacdo do presente estudo refere-se aagéia de dados secundarios obtidos de fontes
passivas de notificacdo. Estas fontes registranestanos casos sintomaticos da doenca e, dentre
estes, 0s que procuraram assisténcia meédica, fovaetamente diagnosticados como dengue e
que, finalmente, foram notificados ao sistema dgilancia epidemiolégica do municipio.
Acresce-se a isto que os casos de dengue sdcaddisi de acordo com o local de residéncia do

paciente, ndo implicando necessariamente que segsmo lugar em que ocorreu a infeccao.

A utilizacdo dos dados disponiveis permitiu deteat&ransmissdo da dengue mesmo em areas
com baixa infestacao vetorial, enfatizando a nédade de aprimorar a vigilancia entomoldgica,

inclusive com a utilizagdo de outras metodologes @valiar a dispersao e infestacéo vetorial.

A utilizacdo de diagrama de controle para o moaitento da doenca permitiu identificar
periodos de maior atividade epidémica, o que éiitapte para alertar precocemente 0s servicos
de salde no sentido de redirecionarem as atividdelesontrole vetorial e de assisténcia aos

pacientes. A associacao significativa entre osrgalalos IP e taxas de incidéncia da dengue
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reforcam a necessidade de manutencdo e aprimo@nua® acdes de controle vetorial,

objetivando reduzir a infestacao e dispersadaties aegypti ao menor patamar possivel.
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Taxa Incidéncia

Gréfico 1 - Taxa de Incidéncia mensal do dengue (po
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Taxa de incidéncia mensal

Gréfico 2 - Diagrama de controle do dengue (limite superior esperado baseado nos anos de 1999 e 2000) e
taxas de incidéncia mensais observadas emBelo Hori ~ zonte em 1996, 1997 e 2001.
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Tabela 1 - Namero de casos e taxas de incidéndikeigue (por 100 mil habitantes) segundo més deéa, sexo e idade. Belo Horizonte, 1996-2001

Ano 1997 1998 1999 2000 2001 Total
Més n Taxa n Taxa n Taxa n Taxa n Taxa n Taxa
Janeiro 0 0,0 23 1,1 4577 215,5 33 15 15 0,7 24 1 1 4672
Fevereiro 0 0,0 149 7,1 13 841 651,6 61 29 33 15 397 17,6 14 481
Margo 8 0,4 1199 56,8 36020 1695,7 48 2,2 62 2,8 1218 53,9 38 555
Abril 19 0,9 371 17,6 22530 1060,8 68 3,2 53 2,4 1600 70,8 24 644
Maio 1558 74,5 157 7,4 8614 405,4 43 2,0 38 1,7 768 38,8 11283
Junho 198 9,5 28 1,3 858 40,4 17 0,8 10 0,4 159 7,0 1270
Julho 17 0,8 4 0,2 6 0,3 6 0,3 2 0,1 33 15 68
Agosto 2 0,1 0 0,0 9 0,4 0 0,0 2 0,1 9 0,4 22
Setembro 0 0,0 4 0,2 120 57 2 0,1 1 0,0 10 0,4 138
Outubro 1 0,0 2 0,1 104 4,8 1 0,0 6 0,3 8 0,4 121
Novembro 1 0,0 23 11 66 31 5 0,2 5 0,2 21 0,9 121
Dezembro 2 0,1 367 17,4 46 2,2 8 0,4 7 0,3 14 0,6 44 4
Idade(anos) Sexo
0a4 Mas 34 39,7 32 37,0 521 598,8 2 2,3 2 2,2 23 252 14 6
Fem 23 27,6 23 27,3 581 685,4 6 7,0 2 2,3 18 20,3 53 6
5a9 Mas 63 68,9 69 74,9 1521 1638,8 5 53 4 4,5 49 954 1711
Fem 65 72,8 60 66,6 1628 1794,9 5 5,5 2 2,3 57 , 1 65 1817
10a19 Mas 217 104,5 214 102,2 9725 4612,8 33 15,5 21 , 310 343 166,6 10553
Fem 191 89,2 247 114,3 9840 4523,3 30 13,7 27 0 13, 371 176,8 10 706
20 a 39 Mas 324 92,5 418 118,3 18394 5170,6 54 15,1 51 513 819 2146 20 060
Fem 407 104,9 600 153,3 22124 54146 71 17,9 62 491 1105 263,6 24 369
40 a 59 Mas 128 69,2 186 99,8 6 186 3294,2 26 13,7 14 6,5 433 199,2 6 973
Fem 197 89,5 320 141,1 10668 4769,8 35 15,5 39 ,015 730 278,9 11989
60 e mais Mas 29 42,4 29 42,1 1706 2 457,3 10 14,3 4 5,0 123 151,2 1901
Fem 36 34,4 65 61,5 2972 2793,8 13 12,1 6 4,8 178 142,3 3270
Subtotal Masc 795 80,3 948 95,0 38053 37855 130 128,4 96 90,8 1790 1677,8 41812
Fem 919 83,4 1315 113,4 47 813 47232 160 142,0 38 1 116,8 2 459 20629 52804
Total de Casos 1 806 86,4 2 327 110,3 86791 4085,9 292 13,7 234 10,5 4 369 193,4 95 819

* Excluidos registros com sexo (n=10) e/ou idadel (196) ignoradc
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Tabela 2 - Distribuigdo dos critérios utilizadosgeonfirmagéo dos casos e dos
sorotipos identificados, segundo ano de ocorréBabn Horizonte, 1996-2001

Ano (n/%’
1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total

Variavel

Critério Diagnostico
Clinico-epidemioldgico 1559(86,3) 1492(64,1) &8BE@7,1) 15(5,1) 10(4,3) 1035(23,7) 88 369(92,2)

Laboratorial 247(13,7)  835(35,9) 2533(2,9) 277994, 224(95,7) 3334(76,3) 7450(7,8)
Total de casos 1 806(100) 2 327(1008§ 791(100,0) 292(100,0) 234(100,0) 4 369(100,0) 95 819
Sorotipo
DEN-1
1.° Semestre 4(.) 2(..) 7 (3,2) 8 (20,5) 9Y5, 141(21,2 163 (17,2)
2.° Semestre -(..) 1(..) 3(1,4) 0(0,0) 0Y0,0 4(0,6) 8(0,9)
DEN-2
1.° Semestre -(..) -(5) 5(2,3) 4 (10,3) 4 (23,5) 216 (32,4) 229 (24,2)
2.9 Semestre -(..) =) 107 (49,3) 1(2,5) 0(0,0) 4 (0,6) 112 (11,8)
N&o detectado .. 1(..) 95 (43,8) 26 (66,7) 12(70,6) 301 (45,2) 35445,9)
Total de amostras 217 (100,0) 39 (100,0) 17 (100,0) 666 (100,0) @4I0,0)

* Considerou-se esta informacdo como ignorades, gamente foram localizados os resultados positivo

em 1996 e um resultado negativo em 1997.
** Encaminhadas para pesquisa viral
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Tabela 3 - Taxa de incidéncia do dengue (por 100segundo Distrito Sanitario de residéncia e amocbrréncia. Belo Horizonte, 1996-2001

Distrito 1996 1997 1998 1999 2000 2001 '(Ij'gtal

Sanitario n Taxa n Taxa n Taxa n Taxa n Taxa n Taxacasos
Barreiro 0(0,0) - 56(2,4) 23,4 9046(10,4) 3757,240(13,7) 16,5) 23(9,8) 8,8 294(6,7) 111,1 9459
Centro Sul 6(0,3) 2,3 36(1,5) 13,9 2887(3,3) 1,307 8(2,7) 3,0 3(1,3) 1,1 99(2,3) 36,9 3039
Leste 1(0,1) 0,4 12(0,5) 49 15467(17,8) 6 258,94(13,6) 13,7 25(10,7) 10,0 427(9,8) 169,9 15966
Nordeste 42(2,3) 16,7 134(5,8) 52,9 15415(17,804%6  23(7.,8) 9,0 27(11,5) 9,9 765(17,5) 2766 06 4
Noroeste 44(2,4) 13,1 479(20,6) 141,3 15362(174498,3  74(25,3) 215 38(16,2) 11,3 839(19,2) 246,516 836
Norte 68(3,8) 38,7 80(3,4) 452  6625(7,6) 3714,80(10,3) 16,7 19(8,1) 9,8 773(17,7) 3953 7595
Oeste 15(0,8) 59 1302(56,0) 511,6 6882(7,9) =B8 23(7,9) 8,9 16(6,8) 6,0 389(8,9) 1438 8627
Pampulha 38(2,1) 31,4 65(2,8) 53,3 4757(55) 3®75 35(12,0) 28,3 55(23,5) 38,6 532(12,2) 369,7 548
Venda Nova 1592(88,2) 7296  163(7,0) 74,1 103BOJL 4670,3  25(8,6) 11,2 28(12,0) 11,4 251(5,7) 1,40 12409
Total 1 806(100) 86,4  2327(100) 110,3 86791(100) 4985,292(100) 13,7 234(100) 10,5 4 369(100) 1934 D58
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Tabela 4 - Levantamento de Indice Predial (IP/%)ado local e periodo de realizacéo. Belo Horizoh®96-2001

Belo Horizonte

Distritos Sanitarios

Areas de Abrangéncia

Ano Periodo Namero Im6veis . P P P P
Imoveis positivos Minimo Médio Méaximo Minimo Médio Maximo
1996 Fevereiro a Maio 31151 2170 7,0 0,5 6,2 13,9 0,0 6,3 34,9
Julho a Outubro 32970 327 1,0 0,1 1,0 2,3 0,0 1,2 7,8
1997 Fevereiro a Abril 28 644 2239 7,8 3,3 8,0 13,4 0,0 8,7 26,5
Outubro 37 982 1903 5,0 2,1 51 10,7 0,0 4.8 27,1
1998 Junho 33422 379 1,1 0,5 1,1 1,7 0,0 1,2 4.8
Agosto 34 088 118 0,4 0,2 0,3 0,5 0,0 0,4 2,9
Novembro 34 694 593 1,7 0,8 1,6 2,5 0,0 2,3 7,5
1999 Fevereiro 36 052 1102 3.1 1,6 2,9 5,3 0,0 3,2 12,8
Abril 45 346 808 1,8 1,1 1,7 2,5 0,0 19 6,8
Novembro 44 741 259 0,6 0,1 0,5 0,9 0,0 0,6 2,6
2000 Janeiro 45910 934 2,0 0,7 1,9 2,9 0,0 2,0 6,7
Marco 51771 1147 2,2 0,8 2,1 3,5 0,0 2,2 7,0
Outubro 54 045 182 0,3 0,1 0,4 0,6 0,0 0,4 2,5
2001 Janeiro 54 679 1750 3,2 1,2 3,2 6,1 0,0 3,3 11,8
Marco 55 580 1602 2,9 1,4 3.1 4,7 0,2 3,2 10,3
Maio 56 558 571 1,0 0,4 1,1 1,7 0,0 1,1 8,1
Dezembro 55 439 1255 2,3 1,0 2,3 3,4 0,0 2,3 8,2
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Tabela 5 - Taxas de incidéncia mensais do dengusde categoria de indice predial (IP)

e local de realizag&o. Belo Horizonte, outubro @@71a maio de 2001

Local de Realizacéo Cgtegoria de IP TlM TI,M. TIM
(intervalo/%) Minima Média Méaxima
Belo Horizonte (n=13) 0<0,79) 0,20 2,07 5,60
1 (0,80-1,77) 0,30 3,17 7,00
2 (1,78-2,96) 1,50 1,97 2,40
32,97 1,10 22,93 70,80
Distritos Sanitarios (n=117) 0 &0,71) 0,00 2,48 12,20
1(0,72-1,58) 0,00 4,41 52,10
2 (1,59-2,49) 0,00 10,21 95,50
3 & 2,50) 0,00 20,17 156,50
Areas de abrangéncia (n=1 614) 0 (< 0,45) 0,00 2,24 70,40
1 (0,46-1,32) 0,00 4,55 171,56
2 (1,33-2,76) 0,00 10,73 512,47
3¢2,77) 0,00 15,56 457,06

* Taxa de incidéncia mensal por 100 mil habitante
** p<0,05 (ANOVA, para as quatro categorias de IP)
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Vigilancia ativa do dengue hemorragico em unidadeareferéncia como indicador de subregistro de casos
no municipio de Belo Horizonte

Resumo

Em 1998, o municipio de Belo Horizonte registroypomeiros casos de dengue hemorragico
(DH), durante uma das epidemias de maior magnijadecorridas em um grande centro
urbano do pais, com mais de 80 mil casos notifeadodoenca e comprovacgao de circulacao
dos sorotipos DEN-1 e DEN-2. Durante esta epiderua,implantado um sistema de
vigilancia ativa para o DH, com acompanhamentdadie laboratorial dos casos suspeitos da
doenca localizado em uma unidade de saude do rpimibieste artigo, compara-se 0 sistema
de vigilancia ativo implantado na unidade ambulatade referéncia do Distrito Sanitario
(DS) Leste no periodo de marco a junho de 1998 emistema passivo de notificacdo de
casos de outro distrito, o DS Noroeste. Foram ooafilos 34 casos de DH no municipio
neste periodo, sendo 19 (55,9%) casos residenteS$ n@ste (15 casos atendidos na unidade
de referéncia) e um caso residente no DS Norobste 583 pacientes atendidos na unidade
de referéncia, foram considerados no estudo 438 casspeitos de DH. Destes, oito casos
foram classificados como DH Grau Il (com preseneahdmorragias espontaneas) e 193
classificados como casos de dengue classico conorhegras espontaneas. Desta forma,
observou-se uma proporgéo de casos confirmadosHd&iau Il de 4% (oito em 201). No
periodo de funcionamento dessa unidade foram radct 24.786 casos de dengue nos dois
DS, 10.495 (42,3%) no DS Noroeste e 14.291 (57/760PS Leste, sendo a proporcao de
casos da doenca com hemorragias espontaneas um mpenor no DS Noroeste (5,2%) em
relacdo ao DS Leste (6,0%). Considerando somentasss de dengue com hemorragias
espontaneas registrados neste periodo no DS Ner@esi45) e a proporcéo esperada de 4%
de casos de DH Grau Il verificada nos casos de ugermpm hemorragias espontaneas
acompanhados na unidade de referéncia, seria dapei@corréncia de 22 casos de DH Grau
Il neste DS. Entretanto, observou-se somente ura dasDH Grau Il no DS Noroeste,
estimando-se uma subnotificacdo de 95,5%. Estel@sassalta a importancia da vigilancia
ativa para os casos suspeitos de dengue, reflatiodumento da sensibilidade dos servigos
de saude em detectar as formas hemorragicas dgadeermprincipalmente, minimizando o
impacto do dengue na saude da populacédo, reduzitedalidade da doenca.

Descritores: Dengue Hemorragico; Vigilancia do DengHemorragico; Avaliacdo de
Servigos.
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Active surveillance of hemorrhagic dengue in a refence unit as an indicator of
subregister of cases in the city of Belo Horizont& 1998

Abstract

In 1998, the city of Belo Horizonte reported thestficases of hemorrhagic dengue (HD)
during one of the epidemics with the greatest ntagei ever in a big urban center in the
country, with over 80,000 dengue cases reportedla@vidence of circulation of serotypes
DEN-1 and DEN-2. During this epidemic, an activetsyn of surveillance was implemented
for hemorrhagic dengue, with clinical and laboratiofollow up of the suspect cases of the
disease located in a health unit of the city. Theeee 34 confirmed HD cases in the city in
this period, of whichl9 (54%)cases lived in the Eastern DS (15 of these cases agsisted

at the reference unifind one lived in the Northwestern DS. Of the 588esaassisted at the
reference unit, 439 suspect cases of HD were cereidin this study. Of these, 8 were
classified as HD Degree [with the presence of spontaneous hemorrhage) 88dwkre
classified as cases of classical dengue with spentss hemorrhage. Thus, a 4% proportion
of confirmed cases of HD Grade Il (8 in 201) waseasled. During the working period of this
unit, 24,786 dengue cases were reported in bothlD395 (42.3%) at Northwestern DS and
14,291 (57.7%) at Eastern DS. The proportion okgasith spontaneous hemorrhage was
slightly lower at Northwestern DS (5.2%) than astean DS (6.0%). Taking into account
only the dengue cases with spontaneous hemorrlepgeted in this period at Northwestern
DS (n=545) and the expected proportion of 4% ca$ddD Grade Il verified in the cases
with spontaneous hemorrhage followed up at theeat® unit, an occurrence of 22 cases of
HD Degree Il was expected. However, only one caf® Grade Il was observed at
Northwestern DS and a 95.5% underrreporting wasnattd. This study points out the
importance of active surveillance for suspect cagefengue, which reflects on the increase
in sensitivity of health services in detecting ttemorrhagic forms of the disease and which,
mainly, minimizes the dengue impact on the popaoiat health, thus reducing the disease’s
lethality.

Describers: Hemorrhagic Dengue; Surveillance of blehagic Dengue; Service Assessment.
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Vigilancia ativa do dengue hemorragico em centro deeferéncia como indicador de

subregistro de casos no municipio de Belo Horizonte

1. Introducao

O dengue é considerado atualmente a doenca vieslcinsa transmitida por mosquitos de
maior impacto em termos de morbimortalidade em |aqgies residentes nas regides tropicais
e subtropicais do mundo, sendo causada por qualonetos quatro sorotipos distintos do
virus do dengue, denominados DEN-1, DEN-2, DENBEN-4 (WHO, 1997; Gubler &
Meltzer, 1999; Gubler, 2002). Cada um desses ga®ipode produzir um amplo espectro de
manifestagfes clinicas, variando desde infeccosimtamaticas a quadros clinicos leves,
debilitantes e auto-limitados: a Febre do Dengu®) (Bu Dengue Classico (DC), como
também através de formas graves e potencialmetatis,faom manifestacbes hemorragicas
de grau variavel e presenca de choque circulatériéebre Hemorragica do Dengue ou
Dengue Hemorragico (DH) e a Sindrome do Choqueatge (SCD) (Gibbons & Vaughn,

2002; Guzman & Kouri, 2002).

A ocorréncia de epidemias de DH é atribuida a mecers complexos de interacdo entre
hospedeiro, virus e ambiente, estimando-se quaamantre 1 a 7 casos de DH para cada
100 infecgbes pelo virus do dengue e de 2 a 3 als&CD para 1.000 infec¢des primarias
(Thein et al., 1997). Outros autores (Guzman e2800; WHO, 2000) estimam em 2 a 4% a
ocorréncia de DH em infec¢Bes secundarias heterasippor um sorotipo diferente da
infecc@o primaria). Os fatores patogénicos envolvida ocorréncia das epidemias ainda nédo
sao bem conhecidos, sendo apresentados como pisdigterminantes fatores relacionados
ao virus do dengue, ao hospedeiro e ao ambientereDesses, a presenca de infeccao
secundéria heterotipica, inclusive com intervalgsesiores a 20 anos, tem sido considerada

58



como principal fator de risco para as epidemiaBgKuno, 1995; Gluber, 1998a; Guzman

& Kouri, 2002).

Os primeiros casos de DH no Brasil surgiram nodestio Rio de Janeiro em 1990-1991,
apos a deteccao do sorotipo DEN-2, quando forarfiro@dos 426 casos da doenga e oito
Obitos, sendo essa epidemia antecedida pela gémldo DEN-1 em 1986-1987 nesse
Estado. Em 1994, foi registrada outra epidemia enD estado do Ceara, sendo confirmados
26 casos e 14 obitos, com taxa de letalidade de(Y4%concelos et. al., 1995). Entre os anos
de 1990 e 2000 foram notificados 944 casos de Dpiai® com ocorréncia de 47 Obitos (taxa
de letalidade de 5%). A introducdo do sorotipo DEMo estado do Rio de Janeiro em
dezembro de 2000, posteriormente detectado em ftaigstados do Brasil em 2002,
contribuiu para o agravamento da situacdo epidégimd do dengue no pais, pois a
susceptibilidade da populacdo a este sorotipo ¥ersal, 0 que alerta para a ocorréncia de
epidemias de DH nos préximos anos (Silva JunioB2P0Nesse contexto, o Ministério da
Saude do Brasil (Brasil, 2002) aponta como umaedaatégias para reducéo da letalidade do
dengue a organizagdo de unidades de salde dencédep@ra os casos suspeitos de DH, com

definicdo do fluxo de atendimentos aos pacientes.

A real magnitude da ocorréncia do dengue e, prahtiente, do dengue hemorragico, € muito
subestimada, sendo apontados como fatores prin@paliversas formas de expressao clinica
da doenca, a fragilidade dos servicos de vigilarepédemiolégica, com conseqlente

subnotificagdo de casos, e o desconhecimento ddisgionais de salde sobre a doenca

(Brasil, 1998; Teixeira et al., 1999).

Os sistemas de vigilancia tém um papel fundamestal saide publica, indicando, por

59



exemplo, mudancas na ocorréncia ou distribuicadog@acas e agravos na populacao (Gordis,
2000). A vigilancia pode ser de dois tipos: passivativa. A vigilancia passiva depende da
notificacdo ou acompanhamento de agravos realieagantaneamente pelos servicos de
salde, subestimando a verdadeira ocorréncia dasa®ea populacéo. E pouco sensivel para
detectar, por exemplo, a ocorréncia de agravostanlas ou de transmissdo pouco intensa e
esporadica. Por outro lado, a vigilancia ativa demon sistema no qual o monitoramento da
ocorréncia das doencas é realizada de forma agdmica e continua, sendo normalmente
realizada pelos servicos de saude especialmergensabilizados para esta funcéo (Brasil,

1996).

Apesar de sua reconhecida importancia, ndo forammnérados estudos publicados no Brasil
de avaliacdo da vigilancia epidemioldgica do derfggraorragico. Sabe-se que a avaliacdo da
qualidade dos servicos de saude é tarefa compledependente de uma gama de fatores
interrelacionados (Donabedian, 1988). Talvez pso,iestudos que abordam o desempenho
de servicos de vigilancia epidemiolégica no Bragib ainda pouco frequentes (Carvalho,

1992).

O municipio de Belo Horizonte vem apresentandoeaids anuais de dengue desde 1996,
inicialmente atribuidas a circulagdo do sorotipoNBE Em 1998 ocorreu uma epidemia de
grande magnitude, atingindo todas as regifes ddcipim sendo notificados a vigilancia

epidemiolégica mais de 80 mil casos da doencayiimbb 25 casos confirmados de DH, com
cocirculagdo dos sorotipos DEN-1 e DEN-2. Nessdogder foram implementadas varias

medidas para o controle da doenca, incluindo untopoto para atendimento de casos
suspeitos de dengue (Belo Horizonte, 1998) e aami@tao de um sistema de vigilancia ativo

para o0 dengue hemorragico em uma unidade ambaualatate referéncia, com
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acompanhamento clinico e laboratorial dos casqsegos.

Com o objetivo de avaliar a deteccdao de casos de pBld sistema de vigilancia
epidemiolégica e estimar a subnotificacdo da doermganunicipio de Belo Horizonte em
1998, este estudo analisa a ocorréncia do dengunertégico em duas regides do municipio

com sistemas diferenciados de vigilancia da doenca.
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2. Material e Métodos

2.1. Local estudo

O municipio de Belo Horizonte localiza-se na regigatro-sul do Estado de Minas Gerais,
com populacéo estimada de 2.124.176 habitantesgpare de 1998. E dividido em nove
regides administrativas (Barreiro, Centro-Sul, eesiordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova), cada uma delas coincidenteum territério de Distrito Sanitario

(DS), estrutura de saude vinculada tecnicamentecéetaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (SMS-BH) e que desenvolve acdes de vigithe promocdo a saude, inclusive a
vigilancia epidemioldgica e acgbBes de controle denmses. Para este estudo, foram

selecionados os DS Leste e Noroeste, respectivarent 247.118 e 341.504 habitantes.

2.2. Fontes de dados

Para identificagdo dos casos de dengue foram addz quatro fontes secundérias de
informagao:

» Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo CompiaS&INAN/Ministério da
Saude), que inclui os dados de identificacdo do easariaveis constantes em
ficha individual de investigagcéao padronizada pelaisério da Saude.

» Planilha de Notificacdo de Casos de Dengue (SMS-Btlizada pelas unidades
de saude do municipio durante a epidemia de deagu®98, contendo dados de
identificagdo do caso, além de alguns sinais emsias da doenca.

e Ficha de Acompanhamento do Paciente com Dengue N)Sreferente aos

casos suspeitos de dengue hemorragico atendidasmidade ambulatorial de

62



referéncia (PAM-Sagrada Familia), localizada no D£Ste. Este instrumento
padronizado incorporou dados de identificacéo,>@me clinico, de evolucéo e
exames laboratoriais dos pacientes atendidos.

* Banco de dados de apoio laboratorial (exames spcolée/ou viroldgico para
dengue) de dois laboratérios publicos de referédoiamunicipio: Nucleo de
Apoio Diagnéstico da Faculdade de Medicina da UHINGPAD) e da Fundagéo

Ezequiel Dias (FUNED).

Os resultados de exames laboratoriais para didagodde infeccdo pelo virus do dengue
realizados pelos laboratérios NUPAD e FUNED foratiizados para complementar os
registros do SINAN e para inclusdo de casos (depde existissem informacbes de
identificacdo do caso: nome, sexo, idade, dataideidos sintomas e endereco do paciente),

além de validacdo de casos confirmados e descantadaritério laboratorial.

Os casos existentes nas planilhas e ja previankgiteados no SINAN através da ficha

individual de investigacao ndo foram consideraduogando-se duplicidade de informacéo.

Os dados de populacdo, segundo DS de residénaa fabtidos na SMS-BH, que utilizou a

base de dados do IBGE.

2.3. Definigéo dos casos (WHO, 1997)

Caso suspeito de dengue classico e de Didtlo paciente com doenca febril aguda com

duracdo maxima de sete dias, acompanhada de pelmsmdeis outros sintomas sugestivos

(cefaléia, dor retroorbital, mialgia, artralgiapgiracdo, exantema) foi considerado como caso
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suspeito de dengue classico. A presenca de qualtargfestacdo hemorragica (prova do laco
positiva e/ou manifestacdo hemorragica espontanezgria levar a suspeicdo de dengue

hemorragico.

Caso confirmado de dengue classid@do caso suspeito de dengue classico com exame

laboratorial especifico confirmatério de infeccaelopvirus do dengue (por sorologia ou
identificacdo viral) ou 0 caso suspeito com vinapademioldgico (presenca de outros casos

de dengue confirmados por laboratorio na area).

Caso confirmado de DH odo caso de dengue que apresentou: a) febrestuid recente de

febre de 7 dias ou menos de duracéo; b) tendéherasrragicas evidenciadas por prova do
laco positiva e/ou manifestacdes hemorragicas ¢&peas; c) plaquetopenia (100 mil ou
menos plaquetas por mma3); d) evidéncias de perqdadena (aumento de mais de 20% no
hematdécrito médio para a idade e sexo e/ou quedaatede 20% apds reposicdo volémica
comparado ao valor basal; e/ou sinais de derraraergd) ascites, hipoproteinemia); e)

confirmacéo laboratorial para infeccdo pelo virosdéngue (isolamento viral ou Reacéo de
Cadeia de Polimerase-PCR; sorologia com deteccigMianti-dengue em amostra Unica ou
pareada de sangue) e/ou vinculo com outros casadengue confirmados por critério

laboratorial.

Os casos de DH foram classificados, do ponto da dis gravidade clinica, em quatro graus,
conforme recomendacdo da OMS (sendo os graus IM definidos como Sindrome do
Choque do Dengue - SCD):

e Grau I: casos de DH cuja unica manifestacdo hemicadoi a positividade da prova do

laco;
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* Grau ll: casos de DH com presenca de qualquer psafao hemorragica espontanea;
» Grau lll: casos de DH com sinais de insuficiéndieutatoria,;

e Grau IV: casos de DH com choque profundo, com polspresséao arterial indetectaveis.

Os casos com exames laboratoriais positivos foransiderados como confirmados por
critério laboratorial. Casos suspeitos sem resodtade exames foram considerados como
confirmados por critério clinico-epidemioldgico. ©asos de DH com IgG negativa foram
considerados como infec¢do infeccdo priméria. Casspeitos com sorologia IgM anti-
dengue negativa a partir do 5.° do inicio dos siam foram descartados, exceto no caso de
virologia positiva. Também foram descartados osagispeitos de dengue, sem exame
laboratorial, com investigacao clinica e epidengaé compativeis com outra patologia ou

com diagnastico laboratorial de outra entidadaadin

2.4. Definicdo dos sistemas de vigilancia ativo egsivo

O sistema de vigilancia ativo para o DH foi defmicbmo aquele no qual os casos suspeitos
de dengue hemorragico foram acompanhados sistematite durante a evolugdo da doenca
até o diagnéstico final, em servicos de salde edpemnte designados para a assisténcia

médica e notificacdo dos casos.

O sistema de vigilancia passivo foi definido contuele no qual o acompanhamento dos
casos suspeitos de DH dependeu da monitorizacdicoclaboratorial e notificacdo

espontanea dos casos realizada pelos servicosidie sa

Para avaliar a vigilancia ativa e passiva do dergueorragico no municipio, foi selecionado
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0 periodo de marco a junho 1998, quando se regigeta primeira vez a circulacdo de dois
sorotipos do virus do dengue. Dentre os nove DSmdaicipio, somente o DS Leste
implantou um sistema de vigilancia ativo para cas®H. Para a vigilancia, foi criada uma
unidade ambulatorial de referéncia, com atendimem¢o casos suspeitos de dengue
hemorragico e acompanhamento clinico-laboratdisies casos, atendidos inicialmente nas
treze unidades basicas de saude deste distrittiisanieram encaminhados a unidade de
referéncia. Esta unidade funcionou no periodo degana junho de 1998, somente nos dias
Gteis e em horario diurno. Exames de hemograma letongram realizados na propria
unidade de referéncia e os exames para confirm@gdfeccdo pelo virus do dengue eram

encaminhados aos laboratorios de referéncia doaipimi

O DS Noroeste foi selecionado para comparacao grorepistrado casos autoctones de
dengue desde o ano de 1996, sendo que em 1998 éodas regides que registrou uma das
maiores taxas de incidéncia da doenca do munidi@ste DS, 0s casos suspeitos de dengue
hemorragico foram atendidos pelas dezenove unidad@iEsas de salude dessa regido, sem a

implantagdo de uma unidade de referéncia especifica

2.5. Variaveis

Foram analisadas as varidveis sexo, idade, mésnid® idos sintomas, presenca de
manifestacbes hemorragicas e distrito sanitariced@éncia, conforme enderecamento e
codificacéo realizada pelos DS. Para os casos asdmgdos no centro de referéncia foram
também analisados o nimero de atendimentos readizadempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e a data do atendimento na unidade, asegade hematdcrito, contagem de

plaquetas e leucqcitos.
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A proporcdo de doenca confirmada entre os casgeisos acompanhados na unidade de
referéncia foi considerada como valor esperado ldeHara estimar a proporcao de casos de
DH entre os casos de dengue acompanhados na urddadderéncia, foram considerados
somente 0s pacientes com manifestacdo hemorragpmntdnea. Desta forma, ndo foram
incluidos nesta estimativa 0s casos cuja Unica fesacdo hemorragica identificada no

acompanhamento foi a presenca de prova do lagctvaosi

Foram excluidos os registros de casos repetidosasmo ano, exceto se o intervalo entre as
datas de inicio do sintomas foi maior que 90 dids\aa confirmacado laboratorial nos dois

momentos. Para esse cruzamento de registros fdi@madas as variaveis nome do paciente,
idade e/ou data de nascimento, sexo, enderecenesat| data de inicio de sintomas e de

coleta de exames, quando realizada.

2.6. Andlise

A entrada de dados, processamento e analise estafs realizada utilizando o Programa
Epi Info versdo 6.0 (Dean et al., 1994). Teste Stlelent ou analise de variancia (ANOVA)
foram utilizados para determinar diferencas entgaveis continuas (Armitage & Berry,

1987) e teste de2 para diferencas entre proporgdes. A significaressatistica foi

considerada quando o valor de p foi inferior a 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG.

67



3. Resultados

3.1. Dengue hemorragico em Belo Horizonte

A tabela 1 apresenta os casos de DH registradasumicipio de acordo com o local de
residéncia e de atendimento, o més de ocorrérgie;térios utilizados para confirmacéao dos
casos, a classificacao clinica dos pacientes segynadl de gravidade e os resultados de IgG.
Foram confirmados 34 casos de DH no municipio,d®8 Leste e 1 caso no DS Noroeste.
Do total de casos, 44,1% (n=15) foram atendidosn@ade de referéncia do DS Leste (todos
residentes nesta regiao). O unico caso de DH coadfio do DS Noroeste foi atendido em
unidade de saude do préprio distrito. Mais de 76%24) dos casos registrados no municipio
ocorreram nos meses de abril e maio, com proposedicelhante em relacdo aos casos

residentes no DS Leste.

Do total de casos de DH, 73,5% (n=25) foram cordaos por critério laboratorial
especifico. Do ponto de vista de gravidade clinto@ds casos foram classificados como
Sindrome do Choque do Dengue (Grau lll e IV da OMI8),8% (n=21) como casos de DH
Grau Il. No DS Leste, 52,6% (n=10) dos casos foctamsificados como Grau Il € 0 Unico
caso do DS Noroeste recebeu a mesma classifichkgiam realizados somente quatro
exames para deteccdo de anticorpos anti-lgG peua &0 dengue, sendo negativos em trés

casos (um caso residente no DS Leste).

Ocorreram trés oObitos (taxa de letalidade de 8@ os casos confirmados de DH, sendo 2
casos classificados como Grau IV e o outro comouQta(6bito por pneumonia e

insuficiéncia respiratoria). Dois desses Obitos@am em pacientes residentes no DS Leste,
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mas nenhum dos casos atendidos na unidade den@&evoluiu para Obito (dados nao

apresentados).

3.2. Vigilancia ativa do dengue hemorragico na unatle de referéncia

Foram encaminhados, a unidade de referéncia paos caispeitos de dengue hemorréagico,
583 pacientes (Figura 1). Deste total, 13 (2,8%Q}igmies eram residentes em outros
municipios e foram excluidos do estudo. Dos 570epées residentes em Belo Horizonte,
foram excluidos 71 por ndo apresentarem todositgssias de suspeicdo para DH, 51 por
apresentarem outro diagnostico clinico a admissiamdade de referéncia e nove pela
auséncia de registros sobre sintomas e/ou sinai®elaca nas fichas de atendimento. Desta

forma, foram incluidos no estudo 439 casos suspdéalengue hemorragico.

3.2.1. Andlise descritiva dos casos suspeitos de Didluidos no estudo

Foram realizados 991 atendimentos nos 439 casgsitassde DH, com uma média de 2,3
atendimentos por paciente. O nimero médio de atmmdos entre os casos classificados
como dengue classico com manifestacdo hemorragiesaeos casos descartados foi 2,1 e 2,6
atendimentos, respectivamente, sendo que, parasos classificados como DH, verificou-se
uma média de 3,8 atendimentos. O tempo médio déoocentre o inicio dos sintomas e o
atendimento na unidade de referéncia foi de 3. S uhaa os casos de DH e de 3,8 dias para os

demais casos (p=0,65; ANOVA) (dados nao apresestado

A tabela 2 apresenta os achados clinicos e lab@iatmmos 439 casos suspeitos de DH

atendidos na unidade de referéncia e o diagnéfitiet 346 (78,8%) foram classificados
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como casos confirmados de dengue classico (comfestagdo hemorragica), sendo 111
casos confirmados por critério laboratorial espewife 235 casos por critério clinico-
epidemioldgico; 78 (38,2%) casos foram descartagos laboratério (doenca febril

hemorragica de outra etiologia) e 15 (7,4%) casoani classificados como DH, segundo o

critério de caso da OMS, sendo nove casos comrotagao laboratorial especifica.

O sexo feminino apresentou a maior proporcao desaass trés grupos analisados, sendo que
nos casos de DH a razédo entre os sexos foi prodamanidade. Somente seis dos pacientes
atendidos tinham menos de 11 anos de idade e apgdamente metade dos casos de dengue
classico e dos casos descartados apresentaramedade20 e 39 anos, enquanto somente
20% (n=3) dos casos de DH tinham esta idade. Aangeliidade dos casos confirmados de
dengue classico e dos casos descartados foi sene(B4,3 e 33,1 anos, respectivamente; p=
0,99; t de Student). Entretanto, a média de idatle es casos de DH (48,4 anos) foi superior

a média dos outros dois grupos (34,1 anos) de dstigo (p=0,00; t de Student).

Foram realizadas 422 provas do lagco no primeirodateento da unidade de referéncia, nao
havendo diferenca estatisticamente significatiteees proporgéo de provas positivas entre 0s
casos de dengue classico e 0s casos descarg@dts(ql; p=0,92). Em relacdo a presenca de
manifestacbes hemorragicas, os casos de dengusicalagpresentaram proporcao de
hemorragias espontaneas semelhante aos casodatiss#55,8% e 56,4%, respectivamente;
p=0,98) e também em relacdo aos casos de DH (53B3%E os casos confirmados de DH,
sete casos foram classificados como Grau | e oitwocGrau I, segundo classificacéo clinica

da OMS.

Com relacdo a contagem de plaquetas, foram reabz&)2 (91,0%) exames nos 991
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atendimentos, com uma média de 1,8 exames entreaszs de dengue classico com
manifestacdo hemorragica, 2,4 exames para os dasoartados e 3,5 exames entre 0S casos
de DH. Conforme esperado, verificou-se que a neasavalores de plaquetas foi menor entre
0s casos de dengue classico com manifestacéo l&giwarem relacdo aos casos descartados
(p=0,02). Entre os casos de DH, a média dos valdeeglaquetas (102.132 por mma3) foi
aproximadamente 50% inferior aos valores dos cdsagengue classico (196.895 plaquetas

por mma3) e casos descartados (210.227 plaquetasp8y.

Foram realizados 903 exames de hematdcrito e 88agens de leucdcitos durante os
atendimentos. Nao foi encontrada diferenca estatimente significativa nos valores médios
de hematdcrito nos trés grupos avaliados nem no &sculino e nem no feminino (dados
nao apresentados). A contagem média de leucoatas tfoi menor entre os casos de DH
(3,359 leucaocitos por mm3) em relacdo aos casadedgue classico (4.694 leucocitos por
mm3) e descartados (6.606 leucocitos por mm3) déeredca estatisticamente significativa
entre os trés grupos (p=0,00; ANOVA). Todos os sasendidos na unidade ambulatorial

receberam alta ambulatorial, sem registro de 6bito.

Considerando somente os casos confirmados de deogsico com manifestacdo
hemorragica (n=193) e os casos de DH classificado® Grau Il (n=8), ou seja, um total de
201 casos de dengue com hemorragias espontaneasymbse uma propor¢do de casos
confirmados de dengue hemorragico de 4%. Destaafopara cada 100 pacientes com
dengue e manifestacdo hemorragica espontanea ind@estudado, seriam esperados quatro

casos de DH Grau Il.

3.3. Ocorréncia do dengue hemorrégico nos DistritdSanitarios Leste e Noroeste
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A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos casostragis de dengue nos DS Leste e Noroeste,
segundo as variaveis sexo, faixa de idade, preselecamanifestacbes hemorragicas
espontaneas e realizacdo de prova do laco, refsrans meses de marco a junho de 1998,
periodo durante o qual a unidade de referéncia gasas suspeitos de dengue hemorragico
permaneceu em funcionamento. A média de idade a@esscentre os dois DS foi idéntica
(30,1 anos; p=0,17; ANOVA) e a proporcao de casesdengue no sexo masculino foi

semelhante entre os dois D&%0,39; p=0,53).

Neste periodo, observou-se uma maior ocorrénciaca®ms de dengue no DS Leste
(n=14.291) em relacdo ao DS Noroeste (n=10.49%9)c@ taxa de incidéncia de 5,8% e
3,1%, respectivamente. O DS Noroeste realizou merogorcao de prova do lagco nos casos
de dengue em relacdo ao DS Leste (0,7% e 7,5%eatesgmente). A proporcao de
manifestacdo hemorrdgica espontdnea nos casos mguededos dois DS foi 5,7%
(1.402/24.786), sendo um pouco menor no DS Norogsg9%) em relacdo ao DS Leste

(6,0%).

Considerando somente os casos de dengue com ntagéi@shemorragica espontanea
registrados neste periodo no DS Noroeste (n=543preporcao esperada de 4% de casos de
DH entre os casos confirmados de dengue com hegmsraspontaneas acompanhados na
unidade de referéncia, seria esperada a ocorré@gcid2 casos DH Grau Il neste DS.

Entretanto, observou-se apenas um caso.

Do total de 857 casos de dengue com hemorragiant@sgas residentes no DS Leste, 439

(51,2%) foram acompanhados na unidade de referé&mumia confirmacéo de 8 casos de DH
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Grau Il. Para os 418 casos de dengue com hemoregg@ntanea ndo acompanhados na
unidade de referéncia, seriam esperados 17 casbsidérau Il. Entretanto, somente dois
casos foram detectados como DH Grau Il nas unidddesaude do municipio (exceto a
unidade de referéncia). Portanto, para o DS Lestenou-se uma subnotificacdo de 15 casos

de DH Grau Il.
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4. Discussao

Belo Horizonte vem apresentando sucessivas epidemaialengue nos ultimos anos, apos a
introduc&o do sorotipo DEN-1 em 1996. Nos dois pnios anos epidémicos (1996 e 1997),
houve concentracdo de casos em algumas regidesudicipio e a doenca apresentou um
carater benigno, apesar da ocorréncia de mais rdé dasos de dengue. Em 1998, com a
cocirculacdo dos sorotipos DEN-1 e DEN-2 (detectagamartir de maio), ocorreu uma das
maiores epidemias de dengue ja registradas noquas86.791 casos da doenca (16,4% dos
casos confirmados no Brasil), sendo a taxa deéncid anual superior a 4% (Brasil, 2003)
Apesar da magnitude dessa epidemia e consideramli®édo de caso recomendado pela
OMS para notificacdo de casos de DH, foram ideaiifos neste estudo somente 34 casos de
dengue hemorragico entre marco e junho de 1998jimdo 12 casos nao conhecidos

previamente pela vigilancia epidemiologica do mipic

Os 34 casos confirmados de dengue hemorragicoifidados totalizaram menos de 0,05%
dos casos de dengue registrados no periodo dooesteddo a metade da proporcao
verificada no Estado do Cearda em 1994 (Vasconcetosl. 1995). Essa divergéncia
encontrada entre dados obtidos de regifes difergrutde refletir a situacdo epidemioldgica
de cada localidade, como a densidade vetorial, neictkade, cocirculagdo de varios
sorotipos, susceptibilidade da populacdo e acOgsadencao e controle da doenca, além dos
cuidados dispensados aos pacientes (suspeicacactirdiagnéstico laboratorial). Entretanto,
pode estar refletindo também os critérios paraicoatdo e notificagdo dos casos, o que
reforca a necessidade de normatizacdo da defidgdcaso de dengue, das normas de

notificacdo e a atualizacao continua nos dadognulisfizados como fonte de pesquisa.
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Para o reconhecimento e estudo do dengue hemarrégatefinicdo de caso assume grande
importancia. Dietz et al. (1990) ressaltam que aguidstico clinico do dengue é pouco
sensivel, devido a frequente cocirculacédo de outo@mcas virais e a pouca especificidade
dos sintomas da doenca. Também enfatizam que tesnas de vigilancia deveriam incluir
métodos soroldgicos para monitoramento da tran@mis® dengue, principalmente nos
periodos interepidémicos, incluindo ndo soment®@sasispeitos de dengue, mas também
casos de doencas febris inespecificas. Na prdfiwaace durante a fase aguda da doenca, a
diferenciacao entre dengue classico e hemorragmoias vezes dificil, visto que nem todos
0S sintomas, sinais e alteracdes laboratoriai® getdsentes nos primeiros dias da doenca,
sendo realizado o diagnéstico definitivo de DH soim@eapdés o desenvolvimento de
plaguetopenia e hemoconcentracdo, usualmente prasena dois dias antes do quadro de

choque (Gubler, 1998; Guzman & Kouri, 2002).

O critério de caso da OMS para DH adotado inteamatmente (WHO, 1997) tem recebido
criticas de varios autores, principalmente por pategorizar apropriadamente todos 0s
pacientes (Kalayanarooj et al. 1997; Rigau-Pér899;1 Murgue et al. 1999). A definicdo
atual de caso de DH requer uma grande quantidadehdalos clinicos e laboratoriais, além
da suspeicao pelos servigos de saude. Assim mésmmas graves e ocasionalmente fatais de
dengue, comprovadas por diagndéstico virolégico amalégico, podem nédo preencher todos
os critérios de caso para DH, a ndo ser que todogxames laboratoriais tais como
hematocrito e contagem de plaquetas seriados,tentt realizados. Outro aspecto refere-
se a dificuldade na interpretacdo dos valores dwtéerito, influenciados pelo tratamento de
reposicdo volémica ou auséncia de valor basal pamaparacdo prospectiva. Também,
valores de plaquetas podem n&o apresentar grattdemc@es em sua contagem absoluta,

apesar de sua funcdo na hemostasia estar altggddaaiso de analgésicos ndo esterdides
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(Lum et al., 2002).

A deteccao de casos de DH baseados em critériosdeéinidos ndo serve somente para
aprimorar a qualidade dos dados de vigilancia dasox de DH. E importante,
primordialmente, para reduzir o impacto da doemggopulacéo, identificando e tratando
adequada e oportunamente 0s casos suspeitos. &3peoto refere-se a reducao da taxa de
letalidade da doenca, cujos valores tém osciladétomtde regido para regido, sendo
encontradas taxas abaixo de 2% (entre os casoglie@mostico e tratamento precoces) até
taxas de 40%, para 0s casos sem tratamento ade((v&tio, 2000). Neste estudo, foram

registrados 3 Obitos, com taxa de letalidade d&8y&lor considerado alto.

Fatores relacionados a cocirculacédo de mais deouotifg e viruléncia do virus do dengue
também sao importantes na determinacdo da magnitade epidemias de dengue
hemorrégico. A ocorréncia de casos de DH estanfiemée associada a infeccdo sequencial
por sorotipos diferentes do virus do dengue (Guz@&aKouri, 2002). No entanto, a
ocorréncia de casos de dengue hemorragico em psxi@do expostos anteriormente a
nenhum dos quatro sorotipos € relatada na litexgRwntes & Ruffino-Netto, 1997; Serrano,
2000). Em Belo Horizonte, o sorotipo DEN-2, idanafio inicialmente em maio de 1998,
passou a circular com maior intensidade no segesed@stre do ano. Um achado interessante
neste estudo foi a presenca de trés casos conbsvdal DH nos quais ndo foi detectada a
presenca de anticorpos anti-dengue da classe lg@&aimente encontrados nos casos de
dengue hemorrdgico secundarios a infeccdo seqlidretirotipica, sendo que dois casos
foram registrados em residentes no DS Leste. Isteesde alerta as unidades de saude,
indicando a ocorréncia do dengue hemorragico mesmopacientes ndo anteriormente

expostos aos sorotipos do virus. Também indicgpgasivelmente tenham ocorridos casos de
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DH em 1996 e 1997, porém néo diagnosticados peldades de saude do municipio.

A vigilancia ativa para 0s casos suspeitos de dehgmorragico, considerada uma estratégia
fundamental para reduzir o impacto da doenca nal@ag§o, pode ser realizada em unidades
basicas de salde, cujos profissionais estejanaslertapacitados para fazer o diagndstico e
tratamento oportunos (Gubler, 1989; Prata et @971 Belo Horizonte organizou e
sistematizou a assisténcia para 0s casos suspeitdengue hemorragico durante o pico da
epidemia de 1998, implantando um protocolo assigtkmue foi divulgado em todas as
unidades de saude no més de marc¢o, baseado naseretagdes do Manual de Dengue da
Fundacdo Nacional de Satde (Brasil, 1996; Belo zdate, 1998). E importante ressaltar
que, segundo este protocolo, a realizagdo de ex#abesatoriais para confirmagao de
infeccdo pelo virus do dengue deveria ser pricazpdra 0s casos suspeitos de dengue
hemorrégico, visto ja ter sido comprovada a cirgéidaviral na cidade. Os pacientes suspeitos
de dengue sem manifestacdo hemorragica, considecadm dengue classico, ndo deveriam
ter coleta de sangue para confirmacéo da infecdacaen confirmados por critério clinico-
epidemiolégico. Essa estratégia criou uma limitagdanalise dos casos de DH no periodo
do estudo, visto que os registros existentes n@&SIBram referentes, na sua grande maioria,
aos casos investigados de dengue que apresentaaaifestacdo hemorragica e, portanto,
realizaram exames laboratoriais para sua confirmaD® total de casos confirmados de
dengue em Belo Horizonte somente 13,8% (n=11.94@)amn ficha individual de
investigacdo digitada no SINAN, sendo 21,3% (n=2)®bm comprovacao laboratorial para
a doenca e 21,5% (n=548) desses casos com algunitestecdo hemorragica (dados nao
apresentados). Para contornar essa situagdo, isenoecessario verificar a presenca de
manifestacbes hemorrdgicas tanto nos casos ndtcaas fichas do SINAN quanto nas

planilhas de notificagdo dos dois distritos saittestudados.
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Em relacdo aos 439 pacientes suspeitos de denguerdgico acompanhados na unidade de
referéncia, chama a atencao a diferenca entreda ichetdia dos casos confirmados de DH
(48,4 anos), superior a dos descartados (33,1 anasylos casos de dengue classico com
manifestacdo hemorragica (34,3 anos). Na Indongsiaexemplo, a média de idade dos
casos de DH foi de 4 anos e 11 meses durante adpedle 1979 e 1984, enquanto em Porto
Rico a média de idade foi de 38 anos, mostrandmaadg variabilidade na ocorréncia da

doenca segundo a idade dos pacientes nos divaases fRigau-Pérez et al., 1997).

A prova do laco também nédo apresentou diferenga esttrés grupos de pacientes atendidos
na unidade de referéncia, indicando as limitacdesndtodo como um dos critérios para
confirmacdo do dengue hemorragico. Este teste graoedimento clinico simples que reflete
a fragilidade capilar, sendo positiva em grandeepdos casos de dengue hemorragico
(Kalayanarooj et al., 1999). Halstead (2002) réasglie a prova do laco diferencia pouco os
casos de dengue classico e de DH, apresentandcsemsiilidade de 41,6% entre casos
confirmados de dengue por laboratorio; defendeceatdosicdo de que ela ndo deveria fazer
parte da definicho de DH recomendada pela OMS. 402 (n=10) dos casos de dengue
hemorrégico confirmados em Belo Horizonte, a Umiamifestacdo hemorragica foi a prova
do lago positiva, podendo indicar uma menor virci@ndas cepas virais circulantes no

municipio.

E importante ressaltar que o maior nimero médiatdadimentos realizados nos pacientes
com DH possivelmente esté relacionado a maior dgaald potencial desses casos, indicando
um cuidado mais apurado da unidade de referéneiafiddu-se; entretanto, que nenhum dos
pacientes acompanhados necessitou de hidratacdosaverEm relagdo aos exames

laboratoriais bésicos utilizados para confirmacase dasos de DH, os valores médios das
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plaguetas foram mais baixos nos casos confirmadagedgue hemorragico em relacdo aos
outros dois grupos, conforme esperado. Os valoggia® de hematdcrito foram semelhantes
nos trés grupos, quando categorizados segundo @ semo esperado, o sexo masculino
apresentou valores médios superiores ao femininoomdlmente, entre os casos de dengue, a
leucopenia € um achado comum (Gubler, 1998). Neitedo, os casos de DH apresentaram
média de leucdcitos total bem menor em relacdodas outros grupos. A identificacdo
dessas alteracdes laboratoriais somente foi pdsgide a realizacdo seriada de hemograma
completo, ressaltando a importancia do acompanhanoéinico e laboratorial dos pacientes

para a definicdo do diagnadstico.

Existe uma grande variacdo nas estimativas de casD$1 entre os casos de dengue. A OMS
estima que, 2 a 4% dos pacientes que apresentafecgdes seqienciais heterotipicas pelos
virus do dengue, desenvolveram formas hemorragdasdoenca (WHO, 2000). Na
Venezuela, Barrera et al. (2000) observaram peagent muito maior (24%) de DH entre os
casos de dengue, enquanto em Cuba (7%) e em Parto (8%) ocorreram menores
propor¢gdes de DH. Em estudo de coorte realizad®dailandia, foi verificada uma taxa de
incidéncia de DH de zero nas criangcas com infecpdesarias e de 0,7% nas criangas com
infeccdo secundarias (Burke, 1988). No entanto, fdiam encontradas na literatura
estimativas para o numero de casos de DH entrergasicom manifestacdo hemorragica de

gualquer natureza.

Este estudo, comparando a deteccdo de casos den@ldas regides do municipio com tipos
diferenciados de vigilancia, indica a importanc@aatompanhamento clinico e laboratorial
dos pacientes com manifestacdo hemorragica nacdetele casos da doenca. A deteccgéo e

confirmacédo dos casos de dengue hemorrégico &gdpstem Belo Horizonte, principalmente
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para as formas menos graves, foi aprimorada apoglantacédo de uma unidade ambulatorial
de referéncia para casos suspeitos da doenca ndebBi®. A estimativa adotada para
quantificar o numero esperado de casos de DH Grawrdnte o periodo analisado mostrou
que houve uma importante subnotificacdo de casoslagamca, principalmente no DS

Noroeste.

Considerando as epidemias de dengue registradas moroeste em 1996 e 1997 em relacéo
a primeira epidemia ocorrida no DS Leste em 1988assperado um numero de casos de
DH no DS Noroeste semelhante ou maior ao verificedl®S Leste no periodo do estudo. A
proporcéo de manifestacdo hemorragica entre os ckesdengue foi semelhante entre os DS
Leste e Noroeste (5,2% e 6,0%, respectivamentegnpa realizacdo de prova do laco foi
muito baixa, principalmente no DS Noroeste (7,5%, 8%, respectivamente). Esses dados
levantam a hipotese de que o acompanhamento cBrli@boratorial sistematicos foi um dos

principais determinantes da ocorréncia diferenctémacasos de DH nos dois DS.

No DS Noroeste, 0 acompanhamento dos casos suspeitbH ficou sob responsabilidade

das 19 unidades basicas de saude, sem vinculo eonum servico de referéncia. Este tipo
de vigilancia, considerada passiva, produz estuaatila ocorréncia de agravos muito aquém
do esperado. Mesmo tendo registrado epidemias dgudenos anos de 1996 e 1997 e
considerando que a circulacdo do sorotipo DEN-&sjava confirmada no primeiro semestre
de 1998, foi confirmado apenas um caso de DH ni&agedNo periodo do estudo, foram

registrados 545 casos de dengue com hemorragiastéspas nesse DS. Utilizando como
referéncia a proporcado esperada de 4 casos de BHcpda 100 casos de dengue com
hemorragia espontanea (verificada nos casos acdragas na unidade de referéncia), foram

estimados 22 casos de DH do grau Il no DS Norod&kieentanto, foi confirmado somente
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um caso, com subnotificacdo estimada de 95,5% qamas de DH do grau Il. Os 22 casos
esperados de DH representaram 0,21% em relacadb0a435 casos de dengue confirmados
no periodo. Esta propor¢cdo € muito menor que ageslestimados pela OMS de 2% a 4%,
para os casos de DH (todos os quatro graus) enemesi com infeccdo sequencial
heterotipica. Isto indica que provavelmente a stificexcdo de DH no DS Noroeste tenha

sido muito maior do que verificado neste estudo.

No DS Leste, a estimativa da proporcado de subocatdio de casos de DH em relacdo aos
casos de dengue com hemorragias espontaneas mapasat@mdos na unidade de referéncia,
seria de 88,2% (15 em 17). A falta de acompanhamesrta esses casos pode indicar uma
adesdo diferenciada das unidades de saude emoredagigilancia ativa do DH, como

também indicar as limitacbes impostas pelo horditono de funcionamento da unidade de

referéncia.

Outra possivel explicacdo para a subnotificacdoades de dengue hemorragico, pode estar
relacionada a ndo solicitagdo de plaguetometri@reatbcrito para 0s casos suspeitos da
doenca, conforme preconizado pelo protocolo da 8MSAo contrario, a realizacdo desses
dois exames laboratoriais pela unidade de refeagmerantiu uma oportunidade impar de
realizar o diagnostico do DH nos casos suspeitaglatos nesse servico. Também a forma de
coleta e registro dos dados pela vigilancia passjva nédo leva em consideragéo a evolugéo
clinica e laboratorial dos pacientes, referindssmente aos sintomas, sinais e alteracfes
laboratoriais existentes no momento da notificagaovestigacdo do caso. Isto, no entanto,
nao ocorreu nos registros da unidade de referéaniague o acompanhamento diario dos
pacientes atendidos permitiu uma analise cliniceberatorial mais apurada dos casos

suspeitos de dengue hemorragico.
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Desta forma, este estudo indica que o diagnost@coenpanhamento de casos suspeitos de
dengue hemorragico podem ser realizados mesmo étades basicas de saude ou de
referéncia, desde que estejam disponiveis apoavdadrial, recursos humanos treinados para
o diagndsticos e acompanhamento dos casos e femodefinido para encaminhamento dos

casos mais graves para as unidades de atencaalgeawu terciaria.

A vigilancia ativa para o dengue hemorragico, contimplantado no DS Leste, deve ser
mantida e estendida para outros DS do municipieeRer assumida como uma atividade
continua pelas unidades de saude, visto que, messi@eriodos interepidémicos, existe
circulacao viral na populacdo, aumentando as ckadeeocorréncia de casos de DH. Este
tipo vigilancia ativa deve, inclusive, determinaetas para sua avaliacdo, incorporando
indicadores baseados em algumas estimativas, tai® aleteccdo de casos suspeitos,
realizagdo de exames laboratoriais e classificaipd@ dos casos suspeitos. Com a
comprovacao recente de cocirculagdo dos sorotifidé-D) DEN-2 e DEN-3, confirmada em
Belo Horizonte a partir de 2002, torna-se prementgganizacdo da assisténcia aos casos
suspeitos de dengue hemorrdgico, com discussdoradecplo, capacitacdo técnica dos
profissionais das unidades béasicas, secundarisiartas de saude e com apoio laboratorial
agil e organizado, minimizando o impacto da doerg@opulacéo e reduzindo a letalidade a

niveis mais aceitaveis.
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Tabela 1 - Casos confirmados de dengue hemorréggondo
algumas variaveis e local de residéncia. Belo Hatiz, marco a junho de 1998

Local de Residéncia — n (%)

Variaveis -
Belo Horizonte (n=34) DS Leste (n=19) DS Noroeste (n=1)

Local de Atendimento
Unidade de referéncia do DS* Leste 15 (44,1) (7859) -
DS Noroeste 2 (5,9) -(0,0) 1
Demais DS 17 (54,0) 4(21,1) -

Critério Confirmacao
Laboratorial 25 (73,5) 13 (68,4) 1(..)
Clinico-epidemiologico 9 (26,5) 6 (31,6) -

Més dos primeiros sintomas

Marco 8 (23,5) 4 (21,1) -
Abril 12 (35,3) 6 (31,6) -
Maio 12 (35,3) 7 (36,8) 1(..)
Junho 2 (5,9) 2 (10,5)

Classificacao (grau)
I 10 (29,4) 8 (42,1)
I 21 (61,8) 10 (52,6) 1(..)
1 1(2,9) - (0,0) -
v 2(5,9) 1(5,3) -

Presenca de IgG

Positiva 1(2,9) - (0,0) -
Negativa 3(8,8) 1(5,3) -
N&o realizada 30 (88,3) 18 (94,7) 1(..)

* DS:Distrito Sanitario
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Tabela 2 - Achados clinicos e laboratoriais emeraes com doenga febril hemorragica atendidos
na unidade de referéncia, segundo diagndstica f®b Horizonte, marco a junho de 1998

Diagnéstico - n (%)

Dengue Classico

Doenca febril

Variaveis com manifestagéo hemorragica de DH#*
hemorragica* outra etiologia** (n=15)
(n=346) (n=78)
Sexo
Masculino (M) 108 (31,2) 27 (34,6) 7 (46,7)
Feminino (F) 238 (68,8) 51 (65,4) 8 (53,3)
Razéo M:F 1:0,5 1:0,5 1:0,9
Idade (anos)
0al0 5(.,4) 1(1,3) 0 (0,0)
11a19 52 (15,0) 10 (12,8) 1(6,7)
20a29 120 (34,7) 25(32,1) 2 (13,3)
30a39 59 (17,1) 21 (26,9) 1(6,7)
40 a 49 48 (13,9) 10 (12,8) 3(20,0)
50 a 59 29 (8,4) 9 (11,5) 3(20,0)
60 e mais 33(9,5) 2 (2,6) 5(33,3)
Idade média em anos (faixa) 34,3 (1-99) 33,1(1-68) 48,4 (16 - 70)
Prova do laco
Positiva 236 (68,2) 53 (67,9) 10 (66,7)
Negativa 97 (28,0) 22 (28,2) 4 (26,7)
Ignorada 13 (3,8) 3(3,9) 1(6,6)
Tipo de manifestagdo hemorragica
Prova do laco positiva 153 (44,2) 34 (43,6) G, >
Hemorragia espontanea 193 (55,8) 44 (56,4) BB+
Exames laboratoriais
Plaquetas - média em M(DP) 196 895 (68 084) 210 227 (66 523) 102 1225@2)
Hematocrito - médio em % (DP) 41,2 (4,6) 4186 41,9 (4,7)

Leucécitos - média em niDP)

4 694 (3 161)

6 606 (2 632)

3 359 (2 384)

* Inclui 111 casos confirmados por critdiaboratorial e 235 confirmados com critério adéiepidemiolégico.

*x Casos suspeitos de dengue descartadosripério laboratorial

**  Dengue hemorragico (inclui 8 casos contémib laboratorial e 7 com critério clinico-epidemdigico)

¥k DH Grau |
wxxxx DH Grau I
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Tabela 3 - Casos de dengue segundo sexo, idadeifestacdes hemorragicas. nos
Distritos Sanitarios Leste e Noroeste. Belo Horigopmarco a junho de 1998

Distrito Sanitario de residéncia — n (%)

Variaveis
Leste (n=14 291) Noroeste (n=10 495) Total (n=24)78

Sexo

Masculino 6 293 (44,0) 4 664 (44,4) 10 957 (34,2

Feminino 7 998 (56,0) 5 831 (55,6) 13 829 (55,8)
Idade (anos)

0Oa4 197 (1,4) 121 (1,2) 318 (1,3)

5a9 578 (4,0) 376 (3,6) 954 (3,8)

10a19 3423 (24,0) 2 382 (22,7) 5 805 (23,4)

20a39 6 457 (45,2) 4 996 (47,6) 11 453 (46,2)

40 a 59 2621 (18,3) 1999 (19,0) 4 620 (18,6)

60 e mais 898 (6,3) 552 (5,3) 1450 (5,9)

Ignorada 117 (0,8) 69 (0,7) 186 (0,8)
Prova do laco

Positiva 595 (4,2) 32(0,3) 627 (2,5)

Negativa 477 (3,3) 37 (0,4) 514 (2,1)

N&o realizada 13219 (92,5) 10 426 (99,3) 23(65%4)
Manifestacdo hemorragica espontanea

Presente 857 (6,0) 545 (5,2) 1402 (5,7)

Ausente 13 434 (94,0) 9 950 (94,8) 23 384 (94,3
Dengue grau |l
Casos observados 2* 1 K
Casos esperados 17** N A 39

*

Foram observados 10 casos de DH (gramdIDS Leste, dos quais oito casos foram detectadamidade
de referéncia

Entre 418 casos com manifestacdo hemoreagspontanea nao atendidos na unidade de referéncia
***  Exceto 0s casos atendidos na unidade deé&afga

**x%x Entre 545 casos com manifestacdo hemorragspontanea

*%
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Figura 1 - Fluxograma do processo de selecao dms cuspeitos de dengue hemorragico

investigados na unidade de referéncia. Belo Hot&onarco a junho de 1998
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INTRODUCAO

O dengue é considerada a doenca infecciosa emergaatmais tem causado impacto em
termos de morbimortalidade em varios paises do muexigindo esforcos e investimentos
cada vez mais intensos dos servicos de saude p(llimo, 1995; Gubler, 1995; Rigau-

Pérez, 1998; WHO, 1999; Ministério da Saude, 1999).

E uma doenca viral febril causada por arbovirugigo RNA, existindo quatro sorotipos
distintos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. A infecc@or um sorotipo causa imunidade
permanente e duradoura, mas produz imunidade hmjarde curta duracédo para os outros

sorotipos.

E transmitida por mosquitos do génexedes (Stegomyia) spp, dos quais a espéciedes
aegypti € o vetor de maior importancia epidemiolégica oestros urbanos (Gluber,1998).
Apresenta nitido comportamento sazonal, com pi@sndidéncia de casos nas estacdes
chuvosas, associado ao aumento na infestacdoalejoe ocorre nesses periodos (Silveira,

1998).

As manifestacdes clinicas da infec¢cdo pelo virusdeiogue apresentam amplo espectro,
podendo variar desde uma infecgdo assintomaticaloemca febril incaracteristica a um
quadro tipico de sindrome de febre do dengue (a@emtpassico) ou formas graves, com
sintomas hemorragicos - Febre Hemorragica do Der{§ttbd) ou quadros de choque

circulatério - Sindrome de Choque do Dengue (SGEHOQ, 1997).

Os fatores envolvidos na apresentacdo clinica dagdo sdo complexos e envolvem a
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viruléncia dos sorotipos virais, idade, fatoreséjens e resposta imunologica individual dos
pacientes as sucessivas exposic¢oes virais (GU9188). A infeccdo secundaria ou sequencial
por sorotipos diferentes € considerada o principédr de risco para a ocorréncia de

FHD/SCD.

A taxa de letalidade entre os casos de FHD/SCaki0,5 a 3,5%, dependendo da situacao

epidemioldgica e da vigilancia dos casos susp@itatstead, 1999).

No Brasil, desde o inicio da década de oitentaas@amdas epidémicas de dengue vém sendo
registradas em quase todos os estados, sendo qumaale 1998 foram notificados
aproximadamente 570.000 casos da doenca, o gquespondeu a 80% dos casos ocorridos
nas Américas nesse periodo e 63,3% dos casosradgstno ano de 2000 (Schatzmayr,

2000; Brasil, 2001).

Atualmente com a progressiva dispersao do vkédes aegypti nos centros urbanos do pais
(mais de 3.587 municipios com infestacdo detectaspciada a ampla circulacdo viral e
susceptibilidade da populacdo e, finalmente, artesiacdo das medidas de controle da
doenca, tém resultado em epidemias de magnitudévearem alguns estados brasileiros
(Brasil, 2001). Em dezembro de 2000, a introdug@catotipo DEN-3 no estado do Rio de
Janeiro e sua posterior circulagdo em outros estdolasileiros, contribuiu para o

agravamento do quadro epidemioldgico no pais egamergéncia de epidemias de FHD em

alguns centros urbanos (Brasil, 2001).

Atualmente, a forma mais eficaz de interrupgcaordasimisséo do dengue continua sendo o

combate sistematico e ininterrupto do seu vetoranmb o Aedes aegypti. Apds sua
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erradicacao do pais pela ultima vez em 1973, o uistpi reintroduzido no final dos anos
70, consequéncia do relaxamento da vigilancia evitmgica. Desde entdo, os programas de
controle e erradicacdo do mosquito implantados resiBvém apresentando dificuldades
politicas, administrativas, financeiras e técnidampedindo a eliminacédo da circulacao viral

(Prata et al., 1997).

A prevencéao da ocorréncia de epidemias de dengtbéSCD, minimizando os impactos da
doenca na populacdo, depende da rapidez com guetesias de vigilancia detectem a
circulacao viral (vigilancia virologica), a infego vetorial (vigilancia entomologica), as
manifestacbes dessa enfermidade na populacdoafagl epidemioldgica e clinica) e a
proporcdo de casos notificados que realmente sadedgue (vigilancia sorologica). Esta
estrutura de vigilancia do dengue objetiva deseraradportunamente as acdes de controle
vetorial e orientar os servicos de saude que presissisténcia medica sobre a situacéo

epidemiolégica vigente (Gubler, 1989; Dietz, et B990; Valdés, 1999).

Alguns estudos tém mostrado que a organizacdo desistema ativo de vigilancia e
assisténcia aos casos suspeitos de FHD tem impaasackpercussdes sociais da doenca na
populacao, principalmente com reducéo da letalidadee os casos de FHD/SCD (Pontes,
1997; Gubler, 1989; Kouri, 1986, WHO, 1996). Esttema de vigilancia aumentaria a
sensibilidade dos servicos de salde para deteag@oge e acompanhamento dos casos
hemorréagicos de dengue. Salientam também que aipagao e o envolvimento de toda a
rede de saude devem assumir um carater permanesibegue durante os periodos de menor

incidéncia da doenca ocorre uma tendéncia em soilaesis formas graves da doenca.

No municipio de Belo Horizonte, os primeiros cagogctones de dengue foram registrados
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no primeiro semestre de 1996. Dois anos apos, €8, Iorreu uma epidemia de grande
magnitude, quando foram notificados aproximadam86t800 casos da doenca e uma das
maiores taxa de incidéncias registradas num graed&o urbano do pais (4.145 casos por
100.000 habitantes), sendo confirmados 27 casé$ifee trés oObitos (letalidade de 11,1%).
Os sorotipos DEN-1, isolado em 1996 e DEN-2 em 19%B8almente tém circulado
simultaneamente na cidade, contribuindo para mant@orréncia da doenca e o0 surgimento

das formas hemorragicas da doenca.

Considerando a magnitude das epidemias de denguédas em Belo Horizonte nos ultimos
anos, agravadas pela cocirculacdo de mais de ustipgodo virus, pela infestacéo vetorial
persistente e pelo surgimento das formas hemoasgia doenca (FHD), este estudo objetiva
analisar a distribuicdo temporal e espacial da ¢pende seu vetor, com também comparar o
sistema ativo e passivo de vigilancia epidemioldgara deteccdo e acompanhamento dos

casos suspeitos de FHD/SCD.
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REVISAO DE LITERATURA

Epidemias de dengue no mundo

Atualmente mais de cem paises vém sofrendo epideseialengue, sendo considerada uma
doenca endémica em todos os continentes, excetBunapa. Cerca de dois tercos da
populacdo mundial vivem em areas infestadas covetoses da doenca (WHO, 2000), sendo
estimados anualmente 50 a 100 milhdes de casabrkedo dengue e 250 a 500 mil casos de

FHD no mundo (Rigau-Pérez et al.,1998; Gubler, 1998

Até o inicio da década de 80, os casos de dengasiab e de FHD/SCD eram considerados
como problema de saude publica apenas nos paisesntioente asiatico, onde a doenca
ocorria de forma epidémica, com a circulacdo siamgd dos quatro sorotipos do virus
(hiperendemicidade), sendo a principal causa @enatao hospitalar e morte em criancas da

regidao (WHO, 1996).

A grande epidemia de dengue pelo sorotipo DEN-2rm@oem Cuba em 1981, com mais de
344.203 casos, dentre os quais 10.312 casos de(Hkdo et al., 1999; Kouri et al., 1986),
foi 0 marco dessa doenca nas Américas. Em 1990a agidemia de FHD ocorre na
Venezuela, quando circularam simultaneamente ostigos DEN-1, DEN-2 e DEN-4,
registrando-se 804 casos de FHD e 60 casos de ®13.1997, a FHD emerge como uma
doenca de grande impacto na saude publica no eatgintornando-se endémica em quase
todos os paises nos quais, se mantidas as condigiiksniologicas atuais, podera tornar-se
nos proximos anos na enfermidade de maior magniémdg¢odo o mundo (Gubler, 1998;

OPAS, 2000)
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Os fatores de risco para o surgimento de epidetei@®ngue classico e FHD/SCD podem ser
classificados em macro e microdeterminantes (ORA84) Os fatores macrodeterminantes,
considerados como de maior importancia, estaoitastrente relacionados ao crescimento
populacional desorganizado e as condi¢cOes precdeiagda da populacédo, ao processo de
urbanizacao ndo planejado (criando ambientes fag@a infestacao vetorial), a migracdo
populacional que favorece a circulacdo do viruseetiferentes regidées do mundo (facilitada
pela rapidez das viagens areas) e, finalmentetatia@cao dos sistemas de saude publica,
tanto do ponto de vista da assisténcia aos pasigui@nto de controle ambiental e vetorial.

(Gluber, 1998; Tirado et al.,1999).

Dentre os microdeterminantes, citam-se os fat@ksionados ao hospedeiro (sexo, idade,
estado nutricional, doencas concomitantes), viwrslléncia, sequéncia de infeccdo pelo

sorotipo) e ao vetor (densidade, abundancia e d@mgia vetorial).

Alguns fatores sdo apontados como agravantes dac&d epidemiologica do dengue na
populacdo, aumentando a magnitude do problema.r®exes citam-se a insuficiente
disponibilidade de diagndstico ou diagnostico tam doenca, a ineficiéncia da vigilancia
epidemiolégica, entomoldgica e do controle vetof@libler, 1995; Gubler, 1998; Tirado et

al.,1999).

No continente americano, diferente do padrdo egmégico verificado na Asia, onde 95%

dos casos de FHD/SCD vem ocorrendo na populacaorrdenl5 anos de idade, a incidéncia
das formas hemorragicas tem-se concentrado praitanentre os adultos. Possivelmente a
baixa endemicidade dos virus do dengue existerdeAnaéricas nos anos recentes, tem

resultado numa grande proporgcédo de adultos sugeeptéxplicando a maior ocorréncia de
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FHD nessa populacdo. Com a tendéncia de hipereodiaté (circulacdo de mais de um
sorotipo do virus numa mesma regido) e infestagfarial elevada nos paises do continente

americano, espera-se que as proximas epidemianasso mesmo padrio existente na Asia.

A circulacédo viral e as epidemias de dengue no Birias

O Brasil tem atualmente uma das maiores concemsagé pessoas susceptiveis ao virus do
dengue no mundo, implicando num risco para emeig@wecepidemias de FHD, se mantidos
os fatores determinantes e condicionantes paracalagéo viral existentes no momento

(Prata et al., 1997).

O padrédo das epidemias de dengue no pais tem-aetez@ado por picos epidémicos
acompanhados por um periodo de 1 a 2 anos de aqaedaorréncia da doenca entre as
sucessivas exposi¢coes da populacdo aos sorotiaas, wendo que as taxas de incidéncia tém

apresentado ampla variagédo entre os centros urlgéingglos pela doencga.

A primeira epidemia de dengue no Brasil confirmpdaisolamento viral ocorreu em 1982
na cidade de Boa Vista, capital do Estado de Raragmando circularam os sorotipos DEN-1
e DEN-2. Foram estimados 11 mil casos da doengaaetaxa de incidéncia de 2,26 casos por

1000 habitantes (Brasil, 1998).

Trés ondas epidémicas podem ser identificadas asilBipds o ano de 1986. A primeira onda
foi registrada entre os anos de 1986-87, com adagdo do sorotipo DEN-1 no estado do
Rio de Janeiro. A taxa de incidéncia da doencaiatih91,1 casos por 100 mil habitantes na

cidade do Rio de Janeiro. Simultaneamente, oconr@a@sos nos estados de Alagoas e do

97



Ceard, cujas taxas de incidéncia foram, respecémten 411,2 e 138,1 casos por 100 mil
habitantes; Pernambuco, Sado Paulo, Bahia e MinagisGambém detectaram epidemias

isoladas de dengue no ano de 1987 (Teixeira et949).

A segunda onda epidémica, ocorrida no periodo @9-29 e associada a circulacdo do
sorotipo DEN-2, também se concentrou no Rio deittameem alguns estados da regido
nordeste. A Ultima onda iniciou-se em 1994, atidgirseu pico no ano de 1998, quando
foram notificados 560 mil casos da doenca no péosve uma reducédo dos casos de dengue
em 1999 (210 mil casos), seguida de novo aumentntiio ano de 2000, quando foram
notificados 238 mil casos. A situacdo epidemiolagicatualmente agravada pela introducéo
do sorotipo DEN-3 no Rio de Janeiro no final do @de02000 e sua posterior disseminacao

para outros estados do pais.

O perfil epidemiolégico do dengue no Brasil, atédencaracterizado por comportamento
pouco agressivo das epidemias, comecou a se nayvdifigartir do ano de 1990. Entre 1986 e
1990 apenas o sorotipo DEN-1 circulou no pais,mparém a introducdo do sorotipo DEN-2
no Rio de Janeiro no inicio dos anos 90, os casamenca assumiram caracteristicas clinicas
mais graves, com o surgimento de formas hemormagleadoenca. Nesse estado a taxa de
incidéncia do dengue atingiu 165,7 casos por 10Gahitantes em 1990 e 613,8 por 100 mil
habitantes em 1991, sendo que nesse periodo farafiincados 462 casos de FHD e oito

Obitos (1,7% letalidade).

No Ceara, em 1994, com a circulacdo simultaneasdostipos DEN-1 e DEN-2, a taxa de
incidéncia do dengue atingiu 711,88 casos por li0Babitantes. Ocorreram 12 oObitos entre

0s 25 casos confirmados de FHD, com uma taxa aédetie de 48% (Cunha et al., 1998).
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Na Bahia, o maior pico epidémico da doenca ocoeraul996, com uma incidéncia de 502
casos por 100.000 habitantes, sendo que entre 49996 circulou o sorotipo DEN-2 e a
partir de 1997 o DEN-1 passou a circular intensaendda capital do estado, a cidade de
Salvador apresentou uma incidéncia de 691,4 casos10.00 habitantes em 1995,

declinando para 65,0 casos por 100.00 habitantel0881 (Teixeira, 2001)

No estado de Minas Gerais, a primeira epidemiairtnatla de dengue ocorreu em 1987 na
zona da Mata, divisa como estado do Rio de Jarssrao confirmados 527 casos da doenca.
A partir de 1993 inicia-se uma progressiva circéitagiral em varios municipios do estado,
inicialmente com o sorotipo DEN-1 e posteriormeoten o0 DEN-2, sendo que em 1998

foram registrados 147.402 casos da doenca (B2&si)).

As epidemias de FHD ocorridas na ultima décadamasiBiem sido caracterizadas por atingir
principalmente a faixa etaria acima de 15 anos digle e pela baixa incidéncia de
manifestacbes hemorragicas graves. Este perfil gedeatribuido a menor viruléncia das
cepas virais circulantes no pais e também aosodgidtérios epidemiolégicos adotados no

pais para confirmacéo dos casos de FHD.

O municipio de Belo Horizonte detectou os primetasos autoctones de dengue em 1996,
associados a circulagdo do sorotipo DEN-1 e, destho, tem-se mantida a transmisséo da
doenca e o surgimento de casos de FHD. No ano @® &8m a cocirculacado dos sorotipos
DEN-1 e DEN-2, registrou-se uma das maiores epiaerde dengue num grande centro
urbano do pais, sendo notificados mais de 86 redsda doenca e a confirmacdo de 27 casos

de FHD. Entre 1999 e 2000, houve uma baixa ciréolagral, sendo que, em 2001, nova
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epidemia ocorreu, com registro de mais de 4.00fedgue classico e 10 casos de FHD/SCD.
Finalmente, em 2002, com a introducéo do sorotip®NE3 e a susceptibilidade universal da
populacdo a esse sorotipo, agravou-se o quadrereftbgico do dengue na cidade, sendo

confirmados mais de 50 casos da forma hemorragiceenca.

Estimativas da verdadeira magnitude das epidengiakedgue tem sido realizadas através de
inquéritos soroldgicos, sendo detectadas soropesials que variam de 44,0% na cidade de
Fortaleza apds a epidemia causada pelo sorotipo-DEN ano de 1994 a 39,2% para o0s

sorotipos DEN-1 e DEN-2 entre escolares de 4 anb8 de idade residentes nas cidade de
Paracambi, estado do Rio de Janeiro no mesmo amth&Cet al., 1997; Vasconcelos et al.,

1998). Em Belo Horizonte, inquérito sorologico rzadlo um ano apos a epidemia de dengue
ocorrida em 1998, onde circularam o0s sorotipos OENM- DEN-2, mostrou uma

soroprevaléncia média de 23,02% na populacéo aadastr

Aspectos Clinicos do Dengue

O Dengue Cléassico (DC) € uma doenca febril dednsdbito, acompanhada de uma grande
variedade de sinais e sintomas nao especificdsjrido cefaléia, dor retro-orbitaria, mialgia,
artralgia, exantema, prostracdo, nauseas, vomitsuampenia. A Febre Hemorragica do
Dengue (FHD) é caracterizada por quatro manifestac@linicas maiores: febre alta,
fenbmenos hemorragicos, hepatomegalia e, nos graves, sinais de faléncia
circulatéria. Essas formas clinicas graves podeastuapara choque hipovolémico, resultante
da perda de plasma para o espaco extravasculdq genominada de Sindrome do Choque

do Dengue (SCD) (WHO, 1996).
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A febre do dengue, nas formas oligossintomaticdassica, € uma doenca autolimitada,

apesar das grandes repercussdes sociais e ecos@uécacarreta.

O periodo de incubacdo da doenca varia de 3 adfy dom média de 2 a 7 dias, apds
inoculacdo do virus do dengue na circulacdo samgujmela da picada dos mosquitos

infectados.

Nos casos de FHD/SCD ocorre uma reacdo imunolggacadoxal do organismo frente as
sucessivas exposi¢oes ao virus do dengue (infebgbestipicas), com resposta inflamatéria
exacerbada e liberacdo de mediadores vasoativesaralo a permeabilidade vascular,
favorecendo o extravasamento de plasma do compeatibmntravascular e o surgimento de

manifestacdes hemorragicas de grau variado.

No entanto, casos de FHD/SCD sao descritos emmntesi€urante sua primeira exposicao a
um sorotipo do virus do dengue, sendo considerade, datores de viruléncia,
susceptibilidade individual e idade atuem na dateagfio nesses casos de primoinfeccao
Estima-se que o risco de desenvolvimento de cas®3HiD/SCD seja cem vezes maior apos
uma infecgdo secundaria, em relacdo aos individypestos pela primeira vez ao virus do
dengue. Além disso, formas atipicas de manifestat@iodoenca podem ocorrer, com
envolvimento hepatico, cardiaco e neurolégico, eoutras, dificultando o diagndstico

clinico da doenca.

Do ponto de vista de gravidade dos casos, a OmgguzMundial de Saude (WHO, 1996)
adota quatro graus para sua classificacdo, comeativabde orientar a conduta terapéutica

para cada situacdo clinica. O grau | corresponde casos de febre acompanhados de
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sintomas constitucionais inespecificos, onde aaimeanifestacdo hemorragica presente no
paciente € a prova do laco positiva; no grau lluadgam-se o0s pacientes do grau I,
acrescidos de manifestacbes hemorragicas espostémwegrau lll encontram-se 0s pacientes
com manifestacdes de choque circulatorio e, no fvaws casos onde existe um choque

profundo, com pressao arterial e pulso indetectavei

Diagnostico Laboratorial do Dengue

O diagnéstico laboratorial do dengue pode ser feitavés de métodos virologicos
(isolamento do virus do dengue ou deteccao deemusgvirais e/ou acido nucléico viral) e
métodos soroldgicos (deteccdo de anticorpos antjde através de reacdo imunoenzimatica
de captura de IgM - Elisa, Inibicdo de Hemaglutitag HI e Teste de Neutralizacdo - TN)

(Brasil, 1996).

A viremia pode ser detectada no sangue dos pasiémfectados um a dois dias antes do
inicio dos sintomas até por volta do 5.° dia dandag sendo que em alguns casos pode
perdurar até 12 dias, dependendo do sorotipo esthwl@ imunolégico do paciente. As
técnicas de isolamento viral (inoculagdo em moequé cultura em células de mosquitos,
dentre outras) exigem laboratérios de virologia cequipamentos e recursos humanos
especializados, sendo de suma importancia paratearar o0 sorotipo circulante e as
diferencas entre um mesmo sorotipo, informacddgasi para vigilancia virologica e para

estudos de patogénese viral.

A identificacdo viral por imunofluorescéncia € ubtdanica simples e relativamente rapida,

permitindo a deteccdo de multiplos sorotipos nunesma amostra de sangue de pacientes
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com infec¢cdes concomitantes por mais de um sorotiparus do dengue.

Recentemente, a técnica de reacdo de Cadeia aecPade (PCR) tem sido aprimorada para
um grande numero de virus RNA, sendo consideratsive, rapida e reprodutivel mas, no

entanto ndo deve ser utilizada para substituiolansento viral.

A técnica de HI é sensivel e ideal para inquérdpglemiolégicos, mas apresenta baixa

especificidade. E considerada a técnica padraocspaoiogia em infeccdes pelos arbovirus.

A técnica de MacElisa (captura de IgM) € a de éscpkla grande maioria dos laboratérios
publicos e privados. A especificidade da técnicasingilar a HI, porém é mais sensivel,
considerada a técnica padrao para sorologia paaebosirus. A técnica de MacElisa permite
o diagnostico sorolégico em apenas uma amostréadale partir do quinto dia do inicio dos
sintomas. Quando positiva indica uma infeccao rtecpelo virus do dengue até 90 dias antes
da coleta do soro, ndo significando, portanto, @réacia de uma infeccdo no momento da

coleta. (Gubler, 1998)

Os anticorpos especificos da classe IgM produziglels infeccdo viral ja podem ser

detectados em 80% dos pacientes a partir quintded@oenca, atingindo um pico entre 0 7.°
e 10.° do inicio da febre (93 a 99% dos pacierdas IgM positiva). Podem perdurar por até

60 a 90 dias, sendo que em até 5% dos pacienersoamiente expostos a um sorotipo podem
ndo apresentar elevacdo detectavel pelos testpsndigis ap6s uma segunda infeccao
heterotipica (WHO, 1996) Os anticorpos IgG espeasfisdo observados em niveis baixos
desde o0 4.° dia de inicio dos sintomas, ou antesjniec¢cfes secundarias, quando atingem

valores muito superiores em relacdo a infeccao gréteeiro sorotipo.
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Exames inespecificos podem mostrar, no dengudaassucopenia, com linfocitose relativa
e atipia linfocitaria e desvio para a esquerdanbracitopenia € observada ocasionalmente.
Nos casos de FHD/SCD, a leucometria é variavelepaao ocorrer leucopenia ou leucocitose
leve. Destacam-se a hemoconcentracdo e a plagoetopdteracdes do coagulograma,

transaminases hepaticas e proteinas séricas pedeamncontradas nos casos mais graves.

Definicdo de Critério de Caso para o Dengue

O dengue é uma doenca de notificacdo compulsori@@onpais, segundo portaria ministerial

n.° 114/96/GM/Ministério da Saude, de 25/01/1996.

Para os propdsitos de vigilancia tem-se elaboradimigdes operativas de caso de dengue,
objetivando unificar os critérios de deteccao, fitaitdo e classificacdo da doenca nas
diferentes apresentacdes. Além disso, essas defngio importantes para a normatizacao de

condutas terapéutica e para a vigilancia epidemicdéddo dengue (Rigau-Pérez, 1999).

Os critérios utilizados para definicdo de casopeitss e confirmados de dengue classico e

FHD/SCD baseiam-se em dados clinicos, laborataiajsidemioldgicos.

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 20fiimenda as seguintes definicbes para
casos de dengue:

» Descricéo clinica da doengdoenca febril aguda com duracdo de 2 a 7 dias, co

dois ou mais das seguintes manifestacdes: cefaéraretro-orbitaria, mialgia,

artralgia, exantema, manifestacées hemorragicasoepenia.
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» Dengue hemorragico (FHDg¢aso provavel ou confirmado de dengue e tend&ncia

hemorrdgicas com uma ou mais das seguintes matbdest prova do laco
positiva; petéquias, equimoses ou purpura; hemagade mucosas, aparelho
digestivo, sitios de injecdo ou outros sitios; hémase ou melena e,
plaquetopenia (100.000 ou menos células por mmBj&sios de perda de plasma
devido ao aumento da permeabilidade vascular, ama @u mais das seguintes
manifestagbes: aumento do hematocrito para a idadexo superior 20%;

diminuicdo de 20% ou mais do hematocrito apds ieposvolémica, em

comparacao aos valores basais; sinais de perdasiag(derrame pleural, ascite,
hipoproteinemia).

+ Sindrome do Choque do Dengue (SCiodos os critérios anteriores para FHD

mais indicios de insuficiéncia circulatoria comsaguintes manifestacdes: pulso
rapido e débil e diminuicdo da presséo de pulsa2@EfmmHg) ou hipotenséo para

a idade, pele fria e tmida, agitacao.

Os critérios para diagnéstico laboratorial precadas pela OMS sao:

* Isolamento viral do dengue em sangue, plasma, ¢#osd ou amostras de
autopsia;

* Quadruplicacdo ou aumento maior dos titulos deamtds de IgG ou IgM contra
um dos varios antigenos virais do dengue em ansgsér@adas;

 Deteccdo de antigeno viral do dengue em tecido wépsia através de
imunofluorescéncia ou imunohistoquimica ou em araestle soro através de
ensaio imunoenzimatico (EIA);

» Deteccéo de sequéncias gendmicas virais em teeidutpsia, soro ou amostras

de liquor cefalorraquidiano por reacdo de cadejotimerase (PCR).
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Para classificacdo dos casos, sdo adotadas astesgiefinicoes:

* Presuntivocaso compativel com a defini¢do clinica;

» Provavel caso compativel com a definicdo clinica e um aisndas seguintes
caracteristicas: sorologia (titulos de inibicdo hdgnaglutinacdo =>1.280, titulo
comparavel de 1gG por EIA ou prova de anticorpd8 fgpsitiva em amostra unica
de soro coletada na fase tardia da fase aguda ocomMalescéncia); casos
confirmados de dengue na mesma area e periodo.

» Confirmado caso compativel com defini¢cdo clinica com condicao laboratorial.

O Ministério da Saude do Brasil adota as seguidedmicoes de caso para dengue, com
algumas alteragbes em relacdo aos critérios da BKk&Sil, 1998):

= Caso autéctone de dengumso confirmado que foi detectado no mesmo local

onde ocorreu a transmissao.

= Caso importado de dengué o caso que foi detectado em um local diferente

daquele onde ocorreu a transmissao

» Caso Suspeito de Dengue Classpaciente com doenca febril aguda com duragéo

maxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dsisefguintes sintomas:
cefaléia, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgmpstracdo, exantema. Além desses
sintomas deve estado, nos ultimos quinze dias, re@ @nde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha a presendadds aegypti.

» Caso suspeito de Febre Hemorragica do Denguedo caso suspeito de Dengue

Classico que apresente também manifestacdes hgicagavariando desde prova
do laco positiva até fendmenos hemorradgicos masegr como hematémese,
melena e outros. A ocorréncia de manifestacfes tagiocas acrescidas de sinais

e sintomas de choque cardiovascular (pulso artéirial e rapido ou ausente,
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diminuicdo ou auséncia de pressao arterial, peeefimida, agitacdo) levam a
suspeita de Sindrome do Choque do Dengue.

Caso confirmado de Dengue Classie€® caso confirmado laboratorialmente.

Caso confirmado por critério clinico-epidemioldgiéoo caso suspeito de Dengue

Classico, durante uma epidemia, onde ja existamoscasomprovados

laboratorialmente.

Caso confirmado de FHI2 o caso que apresente febre ou histéria redenfiebre

de 7 dias ou menos; tendéncias hemorragicas evddi=sc por prova do laco
positiva e/ou petéquias e/ou equimoses e/ou pumiaa sangramentos do trato
gastrointestinal, de mucosas e outros. Além didswe apresentar plaquetopenia
(<= 100.000/mm3), extravasamento plasmatico ( atonédm hematdcrito em 20%
sobre o basal da admissdo ou queda de 20% ap&mérab, ou derrame pleural,
ascite ou hipoproteinemia) e confirmacgéo laborato@aso confirmado de SCD: é

o caso confirmado de FHD mais evidéncias de choque.

Como critério de descarte para 0s casos suspeitodedgue sdo adotadas as seguintes

definices pelo Ministério da Saude:

Caso suspeito com diagnéstico laboratorial negaftheas amostras de IgM
pareadas), desde que as amostras tenham sido ddewure armazenadas e
transportadas;

Caso suspeito de dengue com diagnostico labaahtioutra entidade clinica;
Caso suspeito, sem exame laboratorial, cuja inyssb clinica e epidemioldgica

€ compativel com outras patologias.

Portanto, a OMS estimula os paises a notificaremnspénente os casos de FHD/SCD
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com exames laboratoriais para infec¢ao pelo vioudethgue, mas também que sejam
reportados os casos provaveis, desde que existaraoagao de circulacéo viral e os

critérios de definicdo para o dengue hemorragico.

O Sistema de Vigilancia Epidemiolégica para o Dengu

Para a vigilancia epidemiologica de doencas emeggetais como o dengue, quatro fatores
sdo importantes para alcancar os objetivos de alenta forma de registrar os dados, a
definicdo de critério de caso para a doenca, ;mdstigo laboratorial e o conhecimento sobre
a doenca pelos servicos de saude, sendo que elesgro explicar algumas das discrepancias
existentes na ocorréncia de epidemias de FHD radag em alguns paises (Rigau-Pérez,

1999).

A magnitude das epidemias de dengue € na grandeiandas vezes estudada utilizando-se
os dados existentes em registros dos servicos ddesad sistema de vigilancia

epidemiolégica é tradicionalmente alimentado comdados de doencas de notificacao
compulséria (notificagdo passiva) e ndo refleteartgmto, a real magnitude desses agravos
na populacdo, visto que podem super ou subestioarosorréncia. Alguns fatores estao
envolvidos na subnotificagdo de agravos de notfioa compulsdria, desde o

desconhecimento de quais doencas devem ser infasmai da auséncia de impressos

especificos para registrar dos dados de import&@peigemiologica.

Muitos sistemas de vigilancia epidemioldgica udifiz a notificacdo passiva de casos de
dengue realizada pelos servigcos de saude, sendagyues deles contemplam casos onde néo

houve confirmacao laboratorial, 0 que acarretadjées nas estatisticas de morbimortalidade
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(Dietz et al., 1990). A epidemia de FHD ocorrida E994 estado do Ceard, onde a letalidade
de 48% entre os casos de FHD foi uma das maiogestraglas no mundo, reflete a falta de
deteccao pelos servicos de saude de formas meawssgilo dengue hemorragico, visto que
todos os obitos foram classificados como grau IV éa classificacéo de gravidade da OMS

(Brasil, 1996)

Outra estratégia € a vigilancia epidemiolégicaaatjue, de forma dinamica e continua, utiliza
a busca de informacgbes junto ao profissional quandat o doente, a identificacdo de
resultados de exames laboratoriais e os dadosemetast em prontuarios e registros de

atendimentos em unidades de saude.

Para o dengue, a existéncia de uma vigilancia deva ser intensificada durante os periodos
interepidémicos a fim de detectar precocementecalacéo viral e desencadear as estratégias
de controle vetorial, reduzindo a morbimortalidadie doenca (Dietz et al., 1990). Esta
vigilancia ativa deve também permitir determinamiqusdo as &reas de transmissdao da
doencga, quais sorotipos estéo circulando e queetip@vidade do dengue estdo associados a

esses sorotipos.

Gubler (1998) propde que trés formas de vigilaratisa devam ser implantados para o
dengue: uma rede de clinicas e médicos sentingefassistema de alerta para aumento de
casos de doencas febris na populagdo e um componespitalar para monitorar as formas
graves da doenca. Este sistema pressupde um apoi@torial para diagndstico viroldgico,

bacterioldgico e parasitolégico

Na cidade de Ribeirdo Preto, no estado de S&o ,Pautvganizacdo de um servico de
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vigilancia e assisténcia aos pacientes com susgpeifBHD foi criado logo apds a primeira
semana da deteccdo de pessoas com fenbmenos hpowsrigves durante a epidemia de
dengue ocorrida entre 1990 e 1991. Esta vigilaatia possibilitou a identificacdo de 36
casos suspeitos de FHD/SCD, que de outra formaamass despercebidos, mesmo
considerando que os casos suspeitos de FHD ndessapem a real incidéncia dessa forma

em relacéo ao total de casos de dengue (PontedfadrNeto, 1997).

Outro aspecto importante da vigilancia dos casoBHIe é o critério para confirmacéo de
caso de FHD adotado pela Organizacdo Mundial deléSain 1996 (WHO, 1996). Este
critério vem sendo questionado por alguns estudesmpstram uma baixa sensibilidade para
confirmacdo de alguns casos compativeis clinicaenesdmo FHD, provocando uma
subestimacdo na magnitude das epidemias dessa fdfmea. A auséncia de alguns
parametros laboratoriais basais a admissao dos saspeitos de FHD, tais como o nivel de
hematocrito (que pode ser alterado pela terapéutiizada nos pacientes), ou a gravidade e
letalidade de outros casos, com manifestacfes catiniatipicas e evolugbes fatais
(insuficiéncia hepética fulminante), ndo permitea stonfirmagdo como caso de FHD

(Kalayanarooj et al.,1977; Murgue et al., 1999).

A incidéncia relativamente baixa de casos de FHilfie®da entre 1990 e 1999 no Brasil,
pode ser o reflexo de uma subestimacédo na incaé&eciFHD com a utilizagdo de critérios
rigidos para confirmagdo dos casos ou huma mengércia das cepas virais circulantes no
pais, visto o baixo registro de O6bitos clinicameobtenpativeis com dengue hemorragico

(Teixeira et al., 1999).

Os casos de FHD registrados no ano de 1998, em HBwiaonte, ocorreram numa regiao
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onde néo havia sido detectada a circulagéo viraheos anteriores. Esta regidao implantou,
durante a epidemia ocorrida nesse ano, um ser@gefdréncia ambulatorial para pacientes
com manifestacdes clinicas de dengue acompanhaglamashifestacdes hemorragicas,

possibilitando o acompanhamento clinico e laboiatera confirmacdo de casos suspeitos de

FHD.

A Vigilancia Entomoldgica

Uma vez estabelecida a circulacao viral numa regidamedidas de controle vetorial e de
vigilancia epidemiolégica terdo baixa efetividade eontrolar a doenca (Teixeira et al.,
1999). No continente americano 0s mosquitos dacespgéedes aegypti sdo 0s Unicos
transmissores do dengue de importancia epidema@dpgpesar da existéncia de outras
espécies, tais comoArdes albopictus, também atuarem como vetores da doenca em alguns
paises da Asia. Apos ter sido erradicado de védmadses do continente americano entre as
décadas de 50 e 60, a partir de 1960 inicia-se piogressiva reinfestacdo pefedes
aegypti, atribuida a falhas da vigilancia vetorial e seadcavadas pelas mudancgas sociais e

ambientais ocasionadas pela urbanizacéo aceleestlaperiodo.

Em 1980 apenas 12 municipios estavam infestadas Ameles aegypti no Brasil, porém,
atualmente, todos os estados apresentam-se irdestacth este mosquito, totalizando 3.587
cidades. Esta dispersao vetorial tem acarretadanamisséo da doenca em 2.137 cidades e

24 estados do pais (Brasil, 2001).

Aspecto importante para o controle das epidemiatedgue € a existéncia de uma vigilancia

entomologica persistente e sisteméatica, monitoransloniveis e a dispersdo vetorial, o
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comportamento biolégico das espécies transmissdoasdengue, os determinantes da
infestac&o vetorial e a eficacia das medidas debateraos focos do vetor. E dependente de
investimentos e recursos humanos escassos em \Gemisos urbanos do pais, e que,
associados a presenca de condicdes sanitariaawai®®a infestacao vetorial e ao transito de
pessoas e reservatérios com a presenca de fooadaipagravam a situacao epidemiologica

do dengue em varios municipios brasileiros.

Dentre os métodos e indices utilizados pela vigilrentomologica para quantificar a
infestacdo vetorial, os mais utilizados sdo os spibaseiam nos estagios imaturos e os da
forma adulta doAedes aegypti. Dentre eles, os indices baseados em larvas saoaiss
empregados como medidas dos niveis de infestagé@ticadores de risco a transmisséo do
dengue, pela praticidade e reprodutividade dos m&s@ indice predial ou levantamento de
indice predial representa a proporcédo de imévesgipos para larvas em relacdo ao total de
imoveis pesquisados na regido onde é realizadaquisa de infestacdo vetorial. No entanto
nao considera o numero de recipientes positivosmeovel; pesquisado e a reprodutividade

de cada um deles (Gomes, 1998).

A escolha do indicador que reflta um estado denstrassdao deve contemplar. a
reprodutividade, representatividade, simplicidaperacional e custo-beneficio compativel da
metodologia utilizada. Segundo a OMS, um indiceliptenferior a 1% n&o representa risco
para a transmissdo da febre amarela (o limite noinpara transmissdo do dengue

hemorrégico ainda néo foi estabelecido).

Alguns estudos tem mostrado uma forte correlacéire eninfestacao vetorial e a emergéncia

de casos de dengue (Dias et al., 1997) e a prograssestacdo domiciliar por vetores da

112



doenca e a reducdo das medidas de controle dosinoss@Pontes et al., 2000).

Em Belo Horizonte, os niveis de infestacao vetdiradice predial) detectados pelo Servigo
de Controle de Zoonoses da Secretaria Municip&alele mostraram indices médios de até
13,86% em algumas regides da cidade no primeireseende 1996. A infestacdo péledes
aegypti somente foi reduzida para niveis proximos de 23p%s o segundo semestre de 1998

e, mesmo sendo atualmente mantido nestes patarngamegermitido a circulacao viral.

OBJETIVOS

GERAL

Estudar a ocorréncia do dengue no municipio de B&lozonte entre 1996 e 2001 e a
deteccdo dos casos de Febre Hemorragica do Deimgiei®e do Choque do Dengue

(FHD/SCD) pelo sistema de vigilancia ativo e pas$io ano de 1998.

ESPECIFICOS:

1.2 Etapa: Ocorréncia do dengue em Belo HorizoatE®6 a 2001.
» Analisar a distribuicdo dos casos confirmados éconhes de dengue ocorridos
entre 1996 e 2001 segundo tempo, pessoa, lugar;
» Analisar o indice de infestagdo predial para lade8&edes aegypti no municipio,
distritos sanitarios do municipio e areas de alinacig das unidades basicas de

saude, segundo periodo e época de realizacdo stasigses vetoriais;
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2.2 Etapa: Deteccdo da Febre Hemorragica do Depejaesistema de vigilancia ativo no ano
de 1998.
» Comparar a freqiéncia de manifestacbes hemorragntes os casos notificados e
investigados de dengue residentes nos DS Noro¢stste de Belo Horizonte
= Analisar os casos confirmados e descartados de #diBistema de vigilancia
ativo para casos suspeitos de FHD através dostromgide acompanhamento
clinico e laboratorial de pacientes encaminhadosinadlade de referéncia
ambulatorial para casos suspeitos de FHD/SCD kaddi no Distrito Sanitario
Leste entre os meses de marco e junho de 1998.
= Comparar o sistema de vigilancia ativo para casspestos de FHD da Regiédo
Leste com o sistema passivo de notificacdo de dedguegido Noroeste de Belo

Horizonte no ano de 1998.

MATERIAL E METODOS

Delineamento do Estudo

Estudo descritivo e ecolégico (1.2 etapa), tipooaaseréncia (2.2 etapa), utilizando dados

secundérios de fontes oficiais de vigilancia epidéigica e entomoldgica.

Area de Estudo

O Municipio de Belo Horizonte localiza-se na regi@mtro-sul do estado de Minas Gerais,
com uma populacdo estimada de 2.091.371 habitgiB€3E/1996). A sede municipal

localiza-se a 852,19 metros de altitude, com clitrapical de altitude, apresentando
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temperaturas médias anuais entre 17 e 20 grausu€ascom indices pluviométricos

superiores a 1.300 mm anuais.

O municipio é dividido em nove regides administai da Prefeitura (regibes do Barreiro,
Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Q€&&tmpulha e de Venda Nova), sendo que
cada uma delas € coincidente com um territorio d&i® Sanitario (DS), estrutura de saude
vinculada tecnicamente a Secretaria Municipal del84SMSA) e que desenvolve acdes de
vigilancia e promocdo a saude, dentre elas, acéesodtrole de zoonoses e de vigilancia

epidemioldgica.

Populacao do Estudo

A populacdo do estudo serd composta pelos resgleiatenunicipio de Belo Horizonte e

pelos casos autoctones de dengue registradospagadacao no periodo de 1996 e 2001.

Selecéo dos casos de Dengue

Para as duas etapas do estudo serdo adotadosuo#esegritérios para caso de dengue e
FHD/SCD definidos pela Vigilancia Epidemiolégica &ecretaria de Saude de Belo
Horizonte, conforme normatizacdo do Ministério daid (Brasil, 1998), sendo:

= Caso autéctone de dengumso confirmado que foi detectado no mesmo local

onde ocorreu a transmissao.

= Caso importado de dengué o caso que foi detectado em um local diferente

daquele onde ocorreu a transmissao
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Caso Suspeito de Dengue Classmaciente com doenca febril aguda com duracéo

maxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dsiseafjuintes sintomas:
cefaléia, dor retro-orbitéria, mialgia, artralgmopstracdo, exantema. Além desses
sintomas deve estado, nos ultimos quinze dias, re@ @nde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha a presenca do Aeglgsti.

Caso suspeito de Febre Hemorragica do Dengtedo caso suspeito de Dengue

Classico que apresente também manifestacdes hgmeagavariando desde prova
do laco positiva até fenbmenos hemorragicos maasegr como hematémese,
melena e outros. A ocorréncia de manifestacdes égicas acrescidas de sinais
e sintomas de choque cardiovascular (pulso artérial e rapido ou ausente,

diminuicdo ou auséncia de pressao arterial, peeefimida, agitacdo) levam a
suspeita de Sindrome do Choque do Dengue.

Caso confirmado de Dengue Classie® caso confirmado laboratorialmente.

Caso confirmado por critério clinico-epidemioldgiéoo caso suspeito de Dengue

Classico, durante uma epidemia, onde ja existamoscasomprovados
laboratorialmente.

Caso confirmado de FHI2 o caso que apresente febre ou histéria redenfiebre

de 7 dias ou menos; tendéncias hemorragicas evddi=sc por prova do laco
positiva e/ou petéquias e/ou equimoses e/ou pumiaa sangramentos do trato
gastrointestinal, de mucosas e outros. Além digs@ dpresentar plaquetopenia
(<= 100.000/mm3), extravasamento plasmatico ( atondm hematdcrito em 20%
sobre o basal da admissdo ou queda de 20% ap&émérab, ou derrame pleural,
ascite ou hipoproteinemia) e confirmacgéo laborato@aso confirmado de SCD: é

o caso confirmado de FHD mais evidéncias de choque.
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Como critério de descarte para 0s casos suspe#todedgue sdo adotadas as seguintes
definicbes :

» Caso suspeito com diagnostico laboratorial negafteas amostras de IgM
pareadas), desde que as amostras tenham sido ddemumde armazenadas e
transportadas;

e Caso suspeito de dengue com diagnéstico labambttErioutra entidade clinica;

» Caso suspeito, sem exame laboratorial, cuja irgagdb clinica e epidemioldgica

sdo compativeis com outra patologias.

Os casos de dengue que serdo analisados no estddodentificados através de trés fontes

de dados secundarios:

1. Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo osdria (SINAN) da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (sistema payskEste sistema, em formato dBase,
incorpora todos os agravos de notificacdo compialséecebidos das fontes de
notificacdo, sendo consolidados pelos distritost&ans e incorporados ao banco de
dados do municipio. Foi feita limpeza do banco pxcuséo de duplicidade de registros
e para padronizacao do critério de caso adotadosttumento adotado para entrada dos
dados no sistema € a Ficha Individual de Notifioag& Dengue do Ministério da
Saude/Fundagcdo Nacional de Saude (anexo 1). Ducargeo de 1998 a vigilancia
epidemiolégica do municipio utilizou simultaneangemiutro instrumento de coleta de
dados, denominado Planilha de Atendimento para &speitos de Dengue, que

incorporava dados de identificacdo do caso susfewme, idade, sexo, enderec¢o), data

de inicio da doenca e os sinais e sintomas do éefaexo 2). Esta planilha foi digitada
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no banco do SINAN, em substituicdo a ficha indiaildde investigacédo, considerando os

critérios de caso para dengue adotados pela voigl@&pidemioldgica.

. Fichas de Acompanhamento do Paciente com Dengwxdad), referentes aos casos
suspeitos de FHD encaminhados pelas unidades sakicBistrito Sanitario Leste e de

outros distritos ao ambulatério de referéncia dsté®de Atendimento Médico da Sagrada
Familia (PAM Sagrada Familia), no periodo de fevera julho de 1998. Estas fichas de
acompanhamento continham dados de identificacg@adiente (nome, idade e/ou data de
nascimento, data de realizacdo dos atendimentdsrego residencial), data de inicio dos
sintomas, sinais e sintomas apresentados pelonpacidescricdo do exame fisico e
medidas de temperatura, pressao arterial e resul@grova do laco. Continham também
resultados de exames laboratoriais (hemograma etopptorologia e/ou virologia) e

evolucéo clinica dos casos durante o acompanhamento

. Resultados de sorologia e/ou identificagdo virahlizados no Nuacleo de Apoio
Diagnostico da Faculdade de Medicina da Univergd&ederal de Minas Gerais
(NUPAD/UFMG), na Fundacéo Ezequiel Dias/FUNED e lat®ratérios privados, desde
que contenham dados de identificagdo do pacientednidade e/ou data de nascimento,
endereco residencial, data de coleta de sangue iaide dos sintomas e sintomas

clinicos).

Os casos de dengue registrados no SINAN e nassFaadAcompanhamento do Paciente

com Dengue serdo cruzados com os resultados dosesxsorolégicos e viroldgicos de

pacientes que apresentarem amostras de sanguesgadas nos laboratorios da FUNED,

NUPAD e nos laboratérios privados, a fim de val@aglo critério de caso e melhoria na
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qualidade do banco de dados do estudo. Serdoadtkz as seguintes variaveis para
cruzamento dos dados com os resultados dos exabwatoriais: nome do paciente, data do
nascimento, idade, sexo, endereco, data da catetamgue, data de inicio dos sintomas e

sintomas do paciente.

Os pacientes que apresentarem resultados labarataonfirmatérios para dengue e néo
identificados no banco do SINAN, serdo incorporadasanalise da 1.2 etapa, desde que

preencham os critérios de caso para dengue.

Para a 12 etapa do estudo seréo excluidos osiogsm$ados e aqueles que nao preencherem
o critério de caso confirmado (critério laboratboa clinico-epidemioldgico) adotado pela
vigilancia epidemiolégica do municipio. Para a @&pa serdo analisados todos 0s casos
autoctones suspeitos de dengue (com ou sem mag#éesthemorragica) atendidos nos

servico de referéncia do PAM Sagrada Familia.

Os exames laboratoriais considerados confirmatdrawa dengue no estudo serdo: virologia
positiva para dengue em espécimes clinicas (isofmmeral ou Reacdo de Cadeia de
Polimerase positivos para dengue) ou deteccéo Mealgi-dengue em amostras de sangue
dos casos suspeitos. Os casos suspeitos com sarlgdy anti-dengue negativa a partir do
5.2 do inicio dos sintomas serdo descartados féricrlaboratorial, exceto se apresentarem

virologia positiva para dengue.

Plaguetopenia sera definida como contagem de phsjeen amostra de sangue total menor
ou igual a 100 mil/mm3. Para definicdo de hemocoinagdo, na auséncia de um valor basal

de hematdcrito para o paciente, serdo adotadosegsinges valores, levando-se em
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consideracao sexo, faixa etaria e estado nutricibeanatocrito para criancas < 38% (até 12
anos de idade completos); mulheres com mais dads3de idade > 38% e homens com mais

de 13 anos de idade > 45% ( Brasil, 1996).

Para analise da infestacdo vetorial Bedes aegypti no municipio sera utilizado o
Levantamento de indice Predial, obtido no ServigoCntrole de Zoonoses da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte. Esta metagglalde pesquisa larvaria nos imoveis da
cidade quantifica a presenca de larvas e pupaledes aegypti através da proporcédo dos
imoveis positivos em relacdo ao total de unidadesigis pesquisadas, sendo realizada em
uma amostra de 6,6% dessas unidades prediais. @grat@acionados os indices de infestacéo
vetorial com as taxas de incidéncia do dengueivadés na época de realizacdo da pesquisa

larvaria.

Variaveis do Estudo

Para andlise da 1.2 etapa do estudo serdo conkEdera variaveis:

e Ano, semestre e més dos primeiros sintomas;

* |dade (categorizada em faixas etarias de 0 a 4,514 a 19, 20 a 39, 40 a 59, 60 e mais
anos);

* Distrito de residéncia do caso;

Para os dados laboratoriais serdo analisadastasdiacoletas e os resultados dos exames de
sorologia (deteccéo de IgM anti-dengue) e viroldgesquisa de genoma viral por Reacéo de
Cadeia de Polimerase/PCR). Para andlise dos cadeldd serdo utilizados os resultados de

hematdcrito e contagem de plaquetas conforme padig@o do critério de caso.
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Serdo utilizados os dados de precipitacdo pluviocaémensal (altura total em cm) e de
temperatura maxima mensal (°C) para o periodo d@5-2001, disponibilizados pelo
Ministério da Agricultura e Abastecimento/InstitiNi@cional de Metereologia/5.° Distrito de

Meteorologia.

As estimativas populacionais, desagregados poa faiéria e sexo, serédo disponibilizadas
pela SMS-BH para cada uma das nove regifes daecialaavés dos dados do IBGE para

1996 e 2001.

Os bancos de dados serédo analisados quanto aidagiade informacao, preenchimento de
variaveis de estudo, validacao e inconsisténciafdemacao. Para verificacdo de duplicidade
serdo utilizadas as variaveis: nome do pacientagdeide/ou data de nascimento, sexo,

residéncia, data de inicio de sintomas e coleexdmes, quando tiver sido realizada.

Os dados do estudo serdo analisados no progranmioBy@rsao 6.04d, procurando por erros

de digitacdo e formatacao de variaveis.

Aspectos Eticos

Serdo adotados procedimentos especificos paratigarasonfidencialidade das informagdes

existentes nos bancos de dados. As instituicoesfajnecerem os bancos de dados ser&o

comunicadas dos objetivos da pesquisa e os ressltEtdo apresentados apos a finalizagcdo

do projeto. O projeto sera submetido ao ComitétimEa UFMG.
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quisa da UFMG - COEp aprova
tivamente no dia 22.12.98 © projeto de pesquisa intitulado:
ergéncia da dengue em Belo Horizonte - Avaliacdo e Proposta
en¢do» e o Termo de Consentimento do referido projeto, de
se da Profa. Maria Aparecida Martins, O COEP sugere

Dot/

Prof. Dr. Dirceu Bartolomeu Greco
Presidente do COEP

Av. Alfredo Balena, 110-7° andar
- Bairro Santa Efigénia - Cep: 30.310-100 - Belo Horizonte -MG
: Telefone: (U31)- 239.7437

FAX: (031) 226»8277_13 Telex (031) 2544
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