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Resumo

Introducdo: A ocorréncia da dengue sofre influéncia do compeetsto, estrutura social e
distribuicdo da populagéo e sua transmisséo pailr vke acordo com as areas do municipio.
Seu prognadstico depende do diagnostico precocdraathata instituicdo do tratamento. Este
estudo avalia fatores associados a ocorrénciardpudeenfatizando a distribuicéo territorial e
os relacionados a dengue grawdétodos: Foram realizados dois estudos, sendo um
transversal e outro retrospectivo, sobre a totdéiddos casos de dengue que ocorreram em
Vitéria no ano de 2011, com base nos dados donsaste Informacdes de Agravos de
Notificacdo.Resultados:Entre os casos confirmados, 53,4% ocorreram erheres, 74,7%
em maiores de 15 anos e 6,3% evoluiram para gdeidas territdérios de saude de Jardim
Camburi, Maruipe, llha das Caieiras, Santa MartS8argo André responderam por 41,6% das
notificacdes. Quase metade dos casos foram cooslpiat critério laboratorial e, destes, 80%
realizaram sorologia. Em todos os territorios, maés 20% dos notificados realizaram
sorologia e, na maioria, mais de 51% tiveram radoltpositivo. Nas regides de S&o Pedro,
Maruipe e Santo Antbnio, os afetados eram pringipate jovens, enquanto nas regifes
Continental e Forte Sao Jodo, eram pessoas mdiasvdDos 371 casos de dengue grave,
78,7% foram de dengue com complicacfes e 21,3%lde hemorragica da dengue. Sessenta
e sete por cento dos casos ocorreram em pessoddadersuperior a 15 anos. As Regides de
Saude de Maruipe e Sdo Pedro foram responsavemagisrda metade dos casos de dengue
grave (56,35%). Houve associacdo estatisticamegtefisante entre ocorréncia de febre
hemorragica da dengue com idades mais jovens (eerde 15 anos) e maior tempo
decorrido na procura por atendimento. Também hoagsociacdo estatisticamente
significante entre maior tempo decorrido na proqeb atendimento e idade menor que 15
anos. Os casos de dengue grave estavam concergradasas etarias mais jovens na regiao
de S&o PedrcConcluséo: A distribuicéo territorial ndo foi uniforme, e poder determinada
pela alta densidade populacional e pelas condgdesecondmicas. As diferencas de idade
entre as regibes podem estar relacionadas a imigdé@a doenca nestes locais. A grande
proporcdo de sorologias positivas e 0 numero denegaealizados possibilitaram uma boa
detecgdo e acompanhamento dos casos de denguesutsados corroboram os de outras
pesquisas que apontam uma mudanca no perfil da fedmnorragica da dengue nas Américas
e no Brasil, com crescente acometimento de joweapontam a demora no tempo de procura
por atendimento, baixa qualidade urbana e altameiociidade como possiveis fatores de risco.

Palavras-chave: Dengue; febre hemorragica da dengueepidemiologia descritiva;
densidade demografica; distribuicdo por idade; fatees socioecondmicos; aceitacao pelo
paciente de cuidados de saude; sorologia.



Abstract

Introduction: The incidence of dengue, influenced by human behasocial structure and
population distribution, may vary with respect ke tgeographical areas of a given city. Its
prognosis depends on early diagnosis and promjmtion of treatment. This study evaluates
factors related to the occurrence of dengue, enmhgsthe territorial distribution and risk
factors for severe dengudethods: A cross-sectional and a retrospective study ocasks
were conducted with dengue cases of Vitdria in 2@ked on data from the Information
System of Notifiable Diseases (SINANResults: 53.4% of confirmed cases occurred in
women, 74.7% were 15 years old or older, and 6.%yewevere forms. The health territories
of Jardim Camburi, Maruipe, llha das Caieiras, &amartha and Santo André accounted for
41.6% of reported cases. Almost half of the casekfimal classification based on laboratory
tests, and of these, 80% were submitted to sexdbtgsts. Of all territories, more than 20%
of those reported cases had been submitted toog@ral tests, and more than 51% of them
had a positive result. In the regions of Sdo PeBamto Antbnio e Maruipe, the affected
individuals were younger, while in Continental Regand Forte S&o Jodo Region, they were
older. Of the 371 cases of severe dengue, 78.7% elassified as dengue with complications
and 21.3% were classified as dengue hemorrhagar,fevhose age distribution disclosed a
frequency of 67.1% in individuals 15 years old @en. Regions of Maruipe and Sao Pedro
were responsible for over half of cases of sevemgde (56.3%). There was a statistically
significant association between the occurrencesofjde hemorrhagic fever and younger ages
(under 15 years) and longer time interval betwéenbeginning of symptoms and seeking for
care. People younger than 15 years old take |aiogeeek for care. The frequencies of cases
of severe dengue were concentrated in younger agepg in the region of Sao
Pedro.Conclusion: The geographical distribution was not uniform, aad be influenced by
the high population density and socioeconomic domB. The age differences between
regions may be related to disease incidence iretloestions. A large proportion of positive
tests and a great number of tests performed alloavggbod detection and monitoring of
dengue cases. The results corroborate those of sthdies that indicate a change in the
profile of dengue hemorrhagic fever in the Ameriaad Brazil, with growing involvement of
young people, and indicate the time delay in sepki@atment, urban poor quality and high
endemic scenario as possible risk factors.

Keywords: Dengue; dengue hemorrhagic fever; descrtive epidemiology; population
density; age distribution; socioeconomic factors; @tient acceptance of health care;
serology.



1 Introducéo

1.1  Caracterizagédo da dengue

A dengue é a segunda mais importante doenca tragamor vetor no mundo em termos de
namero de casos (TEIXEIRA et al., 2009) e a doend transmitida por mosquito com
maior velocidade de propagacgéo mundial (WORLD HEALORGANIZATION, 2009).

E causada pelo RNA virus pertencente a familiaiilidae, cuja estrutura apresenta um
nucleocapsideo envolto por um envelope de lipoprase Entre suas proteinas ndo estruturais
estd a NS1, associada & hemaglutinacdo promovitta yiris e alvo dos anticorpos
neutralizantes produzidos pela resposta imune dspdueiro, tendo importancia no
diagnostico da doenca durante o periodo de vir¢Wil@RLD HEALTH ORGANIZATION,
2011a).

Seus quatro sorotipos - DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-dstdo associados com epidemias
de dengue de varios niveis de gravidade, sendgeantamente distintos. E comum a
circulacdo de varios sorotipos em uma mesma regidafeccdo por um sorotipo confere
imunidade permanente contra este e prote¢cdo crukzadate alguns meses contra 0os demais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a). Dentro de cadarotipo, existe consideravel
variacao genética e, portanto, distintos genotftldMONS et al., 2006).

O virus é transmitido aos humanos pela picada @aeds infectadas dedes aegypte
Aedes albopictysgue possuem alta competéncia vetorial para ¢ deudengue (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011a)

O Aedes aegyptiabita principalmente areas urbanas, sendo adagtadmbiente criado pelo
homem. Algumas caracteristicas contribuem paraegteeespécie tenha um alto potencial de
transmissao da dengue, ja que para completar umerdghcdo de sangue necessita picar mais
de um hospedeiro, e para concluir um ciclo gonagato precisa se alimentar mais de uma
vez (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a).
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Ao contrario, oAedes albopictupossui capacidade vetorial muito limitada em uahoctde
epidemia urbana. Além de possuir maior afinidadegpabientes selvagens ou periféricos as
cidades, completa sua refeicdo de sangue ao geaas um hospedeiro e ndo ha exigéncia
de uma segunda refeicdo de sangue para complet@cla gonadotropico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011a).

O mosquito adquire o virus ao picar o humano iafdztdurante a fase de viremia, que
compreende o periodo de dois dias antes a quainec@dias apos o inicio da febre. Portanto,
a persisténcia do virus da dengue em um determiloadbdepende do desenvolvimento de
altas cargas virais no hospedeiro humano para wsgsegua transmissao aos mosquitos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a).

ApoOs a ingestdo do sangue infectado, o virus deaepo revestimento das células epiteliais
do intestino médio do mosquito, infectando posterente as glandulas salivares do vetor.
Também pode chegar a regido genital e penetrasvassno momento da oviposi¢cdo. Quando
infectado, 0 mosquito mantém esta condi¢cdo paresto rde sua vida (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a). O periodo de incubagdo daiyino mosquito é chamado periodo
de incubagéo extrinseco.

A incidéncia de dengue esta relacionada a variasleigaticas (CHOWELL; SANCHEZ,
2006; CHOVELL et al., 2008; DEPRADINE; LOVELL, 200#INO et al., 2010), pois a
transmissao ocorre principalmente durante periogesites e chuvosos, que propiciam um
ambiente ideal para reproducdo da populagdo deeget sua maior sobrevida, acelerando
seu ciclo de vida e periodo de incubacao extringgom o pequeno porte, devido ao ciclo de
vida acelerado, as fémeas sao forgcadas a se aragnicom mais sangue para obter a
proteina necessaria a producdo dos ovos, aumentandmero de individuos infectados e a
velocidade de ocorréncia das epidemias (HALSTEAID,7).

Outros fatores que contribuem para o inicio e mamdo de uma epidemia sdo: a cepa de
virus, que pode influenciar na magnitude e durat@wiremia em humanos; a densidade,
comportamento e capacidade vetorial da populacaetdees; a suscetibilidade da populacéo
humana, influenciada por fatores genéticos e pirfiholdgico; e a introducéo do virus em
uma comunidade (GUBLER, 1997).



16

Ha preocupacdo com o impacto que as mudancas iclimgtossam gerar na transmisséo da
dengue, j& que o incremento de dois graus Celseiffiéente para encurtar o periodo de
incubagdo extrinseco do virus, e a desidrataggmoprionada pelo aumento da temperatura
obriga 0 mosquito a se alimentar de mais sangu€EKS) BARRERA, 2007).

Os fatores relacionados ao agente etioldgico, wetoospedeiro, associados ao crescimento
populacional e a ocupacdo desordenada das cidadesy condicdes ideais para a
proliferacdo da doenca (TEIXEIRA et al., 2009). [Deva capacidade limitada de locomogé&o
do vetor, o movimento e as aglomeragfes humanas gs@iades responsaveis pela
disseminagéo da dengue (KALRA et al., 1976).

1.2  Formas clinicas da dengue

A dengue apresenta amplo espectro cliniecdpindo desde formas oligo ou assintomaticas
até quadros graves de febre hemorragica da deRr¢i®),(podendo ocorrer choque devido
ao aumento da permeabilidade vascular seguidardedmmcentracéo e faléncia circulatoria.
O choque pode levar a 6bito em 12 a 24 horas (BRASINISTERIO DA SAUDE, 2005)
Podem ocorrer também manifestacoes atipicas daudemgmo encefalite, miocardite e
hepatite GULATI; MAHESHWARI, 2007).

O diagnéstico clinico da dengue € pouco sensiveltazdo da pouca especificidade de seus
sintomas e da ocorréncia simultanea de outras deemgis (DIETZ et al., 1990). A febre de
inicio abrupto € a primeira manifestacdo da doeacampanhada de cefaléia, adinamia,
mialgias, artralgias e dor retro-orbitaria. Anoeexnauseas, vomitos e diarréia podem ser
observados por dois a seis dias, com ocorréncigavedr de exantema ou prurido.
Manifestacfes hemorragicas e trombocitopenia podeanrer em todas as apresentacdes
clinicas de dengue, no entanto, a instalacdo da EbiB relacionada ao extravasamento
plasmaticdBRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007a)

A suspeita das formas hemorragicas da doenca, et gé é feita entre o quarto e o sexto
dia de inicio das manifesta¢gfes clinicas da febrel@ahgue (FD) (BARRETO; TEIXEIRA,
2008.
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Pacientes que evoluem para dengue grave apressirtai® de alarme entre o terceiro e o
sétimo dia do inicio da doenca por ocasido da dedeéncia. Estes sinais de alarme séo:
vomitos, dor abdominal intensa, hepatomegalia dskyrdesconforto respiratorio, letargia e
derrames cavitarios, que em geral precedem as estagbes hemorragicas espontaneas ou
provocadas e os sinais de insuficiéncia circulat@RASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2007a) Em periodos prolongados de choque, pode ocoei@ose metabdlica, desequilibrio
eletrolitico, sangramento grave e faléncia de midki 6rgdos. Na maioria dos casos, 0
paciente permanece consciente até o estagio tdrrdmadoenca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a).

Ainda néo foram elucidados todos os fatores querahittam a evolucdo de casos de FD para
FHD. Todos os sorotipos sdo capazes de produaimaafhemorragica da doenca, porém, em
infecgbes sequenciais por diferentes sorotipos eBance aumenta (FRIED et al., 2010).

Nesta circunstancia, 2% a 4% dos individuos dedeswoa forma mais grave (MALAVIGE

et al., 2004).

1.2.1 Formas clinicas da dengue em criangas

Na crianga o diagnostico da dengue é dificultad®@@VEIRA, 2005) em virtude da
apresentacdo da doenga como uma sindrome febril Stoais e sintomas inespecificos
(RODRIGUES et al.,, 2005). As manifestacbes obsaxtvaddo diferentes daquelas
encontradas em adultos (ZAMBON et al., 2010). Asprnga de petéquias, melena, cefaléia,
dor retro-orbitaria, nauseas, vomitos, artralgiasiagias sdo mais frequentes em maiores de
11 anos e em adultos, enquanto epistaxe, oligihapatomegalia predominam na infancia

(especialmente abaixo dos cinco anos de idade) (KRNt al., 2008).

Outras manifestacdes clinicas que variam com a&idad a esplenomegalia, a gengivorragia,
0s hematomas, a coriza e a tosse, mais frequantese@ores de cinco anos (KITIGUL et al.,
2007).
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Devido a baixa sensibilidade e especificidade dasoateristicas clinicolaboratoriais da
dengue em criangas, o diagndéstico pode ser déidaltretardando o tratamento e elevando os

riscos para os pacientes (ZAMBON et al., 2010).

1.3 Classificacdo da dengue segundo a Organizacdo Muatda Saude

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),e&g¢ab pelo virus da dengue pode ser
assintomatica ou causar doenca febril indiferefacigindrome viral), febre da dengue, febre
hemorragica da dengue, e sindrome do choque daee(®CD) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a).

1.3.1 Febre indiferenciada

Apresenta-se como uma febre com pouca repercuisiacsendo indistinguivel de outras
infecgbes virais. Erupcdes maculopapulares podermpanhar a febre ou aparecer durante o
periodo de defervescéncia. Sintomas respiratotipsriores e gastrointestinais sdo comuns
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a).

1.3.2 Febre da dengue

O manual “Dengue haemorrhagic fever: diagnosistrment, prevention and control” da
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,1997) apresenta asgsiintes definicdes para
FD:

Caso provavel - febre aguda com duas ou mais dmsnses manifestacdes: dor de cabeca,
dor retro-orbitéria, mialgias, artralgias, exanteymaanifestagcdes hemorragicas, leucopenia, e

casos confirmados de dengue no mesmo local e period
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Caso confirmado - aquele confirmado por critérmlatorial.

Os critérios laboratoriais para confirmacéo de B® s

- Isolamento viral no plasma ou tecido;

- Aumento dos titulos de IgG ou IgM em quatro veazesnais para um ou mais antigenos

virais em amostras sanguineas pareadas;

- Demonstrac@o de antigenos do virus em amostréecii de autdpsia, plasma ou liquor,

por imunofluorescéncia, imuno-histoquimica ou ELISA

- Detecgéo de sequéncia genética do virus em aasodé tecido de autdpsia, plasma ou

liquor, por meio da Reacdo em Cadeia da Polim¢RGR).

Caso notificavel - qualquer caso suspeito ou cowfito.

1.3.3 Febre hemorragica da dengue

Sao considerados casos confirmados de FHD aquatesanfirmacao laboratorial e todos os
quatro seguintes critérios: febre ou historia derderecente de sete dias; trombocitopenia
(contagem de plaguetas menor ou igual a 100.00@)/§mmndéncias hemorragicas
evidenciadas por um ou mais sinais (prova do lagsitiga, petéquias, equimoses ou
parpuras, sangramentos de mucosas do trato gasstimal e outros) e extravasamento de
plasma devido ao aumento de permeabilidade capiamatocrito apresentando aumento de
20% sobre o basal na admisséo, queda do hematéori®0% apds o tratamento adequado,
derrame pleural, ascite ou hipoproteinemia) (WORLEALTH ORGANIZATION, 1997).
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1.3.4 Sindrome do choque da dengue

A FHD é classificada em quatro graus, de acordo @@mesenca ou auséncia de sangramento
espontdneo e gravidade do extravasamento plasma(@éORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997). O termo SCD refere-se aos griue IV da FHD, sendo o ultimo

0 mais grave (DEEN et al., 2006).

O caso de SCD deve apresentar todos os quatroiasitde definicdo de FHD somados a
evidéncias de insuficiéncia circulatoria manifeatpdr: pulso rapido e fraco, pressao arterial
convergente (PA diferencial menor que 20mmHg), teipsdo arterial, agitacdo e pele fria
e pegajosa. No choque profundo, que representaved miais grave da doenga, a pressao
arterial e o pulso sé@o imperceptiveis (WORLD HEALDRGANIZATION, 1997).

1.3.5 Complicagbes e manifestacdes incomuns

Incluem fendmenos do sistema nervoso central, amnoulses, alteracdes na consciéncia e
paresias transitorias; insuficiéncia hepatica; fin#ncia renal aguda e sindrome hemolitica
urémica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997).

O envolvimento grave de 6rgdos como figado, rigselro e coragdo pode ocorrer em
pacientes que ndo tém evidéncia de extravasaméssmgtico, podendo estar associado a
coinfec¢bes ou comorbidades (WORLD HEALTH ORGANIZ®N, 2011a).

1.3.6 ConsideragOes sobre a classificacdo da Organizagédlondial da Saude

Ha mais de 30 anos a OMS criou um modelo de cleag#o da dengue para ser utilizado em
diferentes partes do mundo. Porém, dificuldadessem utilizacdo vém sendo relatadas
(BANDYOPADHYAY et al., 2006), gerando a necessidadm alguns casos, de se criar
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categorias ou definicdes novas para representoroia mais acurada os padrdes de doenga
observados (DEEN et al. 2006).

Um estudo concluiu que 18 a 40% de 2.000 casosromtfos de dengue ndo puderam ser
corretamente classificados pelos critérios da OMfBemais de 15% dos casos sem choque
teriam que ser diagnosticados genericamente comguéegrave, pois ndo correspondiam a
nenhum dos critérios definidores de caso de FHEZP YAENISCH; WILLS, 2008, apud
TORRES, 2008, p. 43).

Além dos critérios clinicos e laboratoriais de digho de FHD geralmente ndo estarem
presentes nos primeiros dias de manifestacdo dacadq&ALAYANAROOJ et al., 1997),
este sistema vem sendo considerado muito rigorasbstingdo de FD, FHD e SCD, por nédo
considerar as sobreposi¢cées que ocorrem entre gegess, ja que as diversas formas de
apresentacao fazem parte da mesma doenca (DEEN, @0@6). Assim, a classificagédo
impede a identificagcdo de alguns casos graves umais gao sao preenchidos os critérios de
FHD, levando ao seu sub-registro (BANDYOPADHYAYatt 2006).

Esses critérios também excluem manifestacdes grasssciadas a doenca, consideradas
"manifestacfes incomuns" (DEEN et al. 2006), imgates por colocar em risco a vida do

paciente.

Pesquisas apontam, ainda, a ocorréncia de henasraginm aumento de permeabilidade
vascular, casos de choque sem o cumprimento ddasoquéérios de FHD e disfuncéo de
orgdos incompativel com a propor¢cdo de extravasmmegriasmatico observado
(BANDYOPADHYAY et al.,, 2006). Ao mesmo tempo, o rres FHD é criticado por
enfatizar o quadro hemorragico, enquanto o prihcgdaal de alerta a ser observado e

abordado € o extravasamento plasmaético.

Outra dificuldade para utilizar a classificacdo éndisponibilidade de alguns exames nos
servicos de saude, o que dificulta a avaliacdotecd@o dos casos de FHD (DEEN et al.,
2006; CORREA; FRANCA, 2007). O n&do reconhecimep#gos clinicos, das manifestacées
da FHD e SCD pode influenciar tanto no aumentetditlade quanto na carga econémica da
doenca (NG et al., 2007).
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O Ministério da Saude brasileiro reconhece as dipdies desse sistema de classificacao por
considerar que 0 mesmo permite, muitas vezes, ageaaaliacdo retrospectiva do caso, além
de depender de critérios clinicos e laboratoriai® qqem sempre estdo disponiveis
precocemente. Alguns casos ndo se enquadram nadaefdassificacdo (dengue com
complicagbes), dificultando o reconhecimento precde formas potencialmente graves
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

Devido a estas criticas, observa-se a necessidadema revisdo do sistema atual para
corregao de suas falhas. Um sistema de classitiddeal permitiria a triagem adequada dos
pacientes, servindo como guia de intervencao elif@ara ser eficaz, sua utilizagdo deve ser
simples, reprodutivel e aplicavel a todo o sistdmaalde dos paises onde é utilizado. Mais
vantajoso seria se 0 sistema permitisse identjfigar meio do reconhecimento precoce dos
principais sinais de alerta, os pacientes com terid& evoluir para gravidade (DEEN et al.
2006).

Um estudo multicéntrico prospectivo baseado emratites grupos etarios, incluindo
parametros laboratoriais e clinicos, seria indicgoira a revisdo da classificacdo
(BANDYOPADHYAY et al., 2006), a fim de realizar awodificagcbes necessarias que
facilitariam a vigilancia e a comparacao dos dadtsloenca em diversos niveis (DEEN et
al., 2006).

O Programa de Treinamento e Pesquisa em Doencasniissiveis da OMS patrocinou um
estudo internacional chamado DENCO (Dengue Contonijos objetivos principais eram
obter informagcdes de um grande numero de casosrroanos de dengue e encontrar a
melhor maneira de classificar e identificar quadsiasn os sinais de alarme Ulteis para a
melhoria do protocolo de tratamenttAENISCH; WILLS, 2008 apud ORRES, 2008, p.
43).

Este estudo propds uma classificacdo binaria pad@memca - dengue e dengue grave -
utilizando como critérios para dengue grave: pregeate extravasamento plasmatico grave,
expressa por choque hipovolémico ou dificuldadpiragria devido ao excesso de fluidos no
pulmé&o; hemorragia grave e envolvimento de 6rg@oso hepatite grave, encefalite e
miocardite. Estes critérios tiveram sensibilidade 85% e especificidade de 97%
(JAENISCH; WILLS, 2008 apu@ORRES, 2008, p. 43).
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Nele foram encontrados alguns sinais de alerta iparatificacéo precoce do paciente com
risco de evoluir para dengue grave, permitindoicianda terapia de reposi¢éo de fluidos em
tempo oportuno, com melhoria no prognéstico da dadghAENISCH; WILLS, 2008 apud
TORRES, 2008, p. 43).

1.4 Classificacdo da dengue segundo o Ministério da Sdel

Considerando que a classificagcdo da OMS dificultee@nhecimento precoce de formas
potencialmente graves da doenca, para as quaigi@la instituicdo de tratamento imediato,
0 Ministério da Saude adota um protocolo propricapeonduta frente a todo caso suspeito,
contido no manual “Dengue: diagndstico e manejoiadi — adulto e crianca” (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).

Este protocolo propde uma abordagem clinicoevautivaseada no reconhecimento de
elementos clinicolaboratoriais e de condicbes @sdas indicativas de gravidade, para
orientar a conduta terapéutica adequada a cadac&iu Com tal avaliacdo, os casos de

dengue sao enquadrados em quatro grupos:

Grupo A - Febre por até sete dias, acompanhadaelie rpenos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaléia, prostracdo, dor retrotérla, exantema, mialgias, artralgias) e

histéria epidemiol6gica compativel.

Grupo B - Os mesmos critérios do grupo A, acrescide prova do lago positiva ou
manifestacfes hemorragicas espontaneas sem regg@dwemodinamica, e auséncia de sinais

de alarme.

Grupo C - Os mesmos critérios do grupo A, acresciiiopresenca de algum sinal de alarme
(dor abdominal intensa e continua, vomitos persiste hipotensdo postural ou lipotimia,

hepatomegalia dolorosa, hemorragias importantesmatémese ou melena, sonoléncia ou
irritabilidade, diminuicdo da diurese, diminuicdepentina da temperatura corpérea ou
hipotermia, aumento repentino do hematdcrito, quablaipta de plaquetas, desconforto

respiratorio) e manifesta¢cdes hemorragicas presentausentes.



24

Grupo D - Os mesmos critérios do grupo A, acrescide choque (hipotensao arterial,
pressao arterial convergente - PA diferencial memee 20mmHg), extremidades frias,
cianose, pulso rapido e fino, enchimento capilartde- menor que 2 segundos) e

manifestacbes hemorragicas presentes ou ausentes.

1.5 Patogénese da febre hemorragica da dengue e sindmiio choque da dengue

Duas importantes alteracdes fisiopatoldgicas onoma FHD e SCD. Uma € o aumento da
permeabilidade vascular, dando origem ao extravastmplasmatico e resultando em
hemoconcentragdo, presséo de pulso baixa e outais de choque, se a perda de plasma for
critica. A segunda é uma desordem na hemostasialvendo altera¢cdes vasculares,
trombocitopenia e coagulopatia (WORLD HEALTH ORGANTION, 1997).

Noventa por cento dos casos de FHD e SCD ocorremnesnsegunda exposi¢cao ao virus da
dengue (MATHEW; ROTHMAN, 2008). Pacientes com agi@es sucessivas sao pelo menos
40 a 80 vezes mais propensos a desenvolver FHDDedB€ pacientes com uma primeira
infeccdo (HALSTEAD, 2003).

Os mecanismos pelos quais a dengue poderia eyaltar formas graves ainda estédo sendo
elucidados, mas a literatura vigente sugere trégpoaentes que interagem e se reforcam
mutuamente, gerando uma resposta imune exacerbaiaestado de atividade inflamatéria
sistémica (NIELSEN, 2009).

Um componente € a descontrole da imunidade celqglee, ocorre devido a ativagdo das
células T pelas células dendriticas infectadas yiels, produzindo grandes quantidades de
citocinas. Um segundo componente € o realce deptndde anticorpos. Anticorpos

heterélogos ndo neutralizantes reconhecem epitdpovirus da dengue e reforcam a
infectividade, facilitando seu ingresso nas célof@sliante receptores Fc. Os anticorpos tém
sido associados a um processo auto-imune, que tarpbée exacerbar o extravasamento
vascular e a producgéo de citocinas. O terceiro compte de interagdo na ativagdo imune é o

sistema do complemento. O estimulo a producdo sxeesdas principais citocinas,
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caracteristica da FHD e SCD, é feita por proteidascomplemento e anafilatoxinas
associadas. (NIELSEN, 2009).

Pessoas mais jovens sdo mais propensas a deserctobegie hipovolémico em virtude da
menor capacidade do organismo de compensar o ag&iaento capilar (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

As alteracdes plaquetarias podem ser tanto quedisatjuanto quantitativas. Durante a fase
aguda da FHD algumas plaquetas podem ser incapazesrcer sua funcdo normal e, assim,
mesmo um paciente com uma contagem de plaquetas@up 100.000 por m#pode ter o
tempo de sangramento prolongado (WORLD HEALTH ORGZATION, 1997).

1.6  Progndstico da dengue

Apesar da inexisténcia de farmacos antivirais eésacontra o virus da dengue e de
medicamentos que possam alterar o curso da doawg@es médicas bem conduzidas
precocemente, como hidratagdo endovenosa bem leaatranodificam substancialmente o
curso da dengue grave (TORRES, 2006; ACADEMIA BRASRA DE CIENCIAS, 2010).

A hidratacdo endovenosa pode reduzir a taxa diedeti@ a menos de 1% nos casos graves
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Entretanto, é incerto prever quais pacientes debesndo dengue grave ou quais mais se
beneficiardo de medidas terapéuticas invasivasoepitalizacéo, especialmente durante uma
epidemia, quando o atendimento a um grande nuneeindividuos é extremamente dificil.
Além disso, ainda existem davidas sobre a melhondade se classificar os pacientes visando
a uma abordagem terapéutica racional (ACADEMIA BRASRA DE CIENCIAS, 2010).
Assim, a letalidade dos casos de FHD permanece @ia a atengdo aos pacientes nem

sempre € precoce e adequada (TAUIL, 2007).

E necessario manter a populacdo informada sobmmaforgraves e letais da doenca,
estimulando a busca precoce por assisténcia médiBdIL, 2002), pois apesar das

propagandas e campanhas de combate a dengue, slgass®as procuram o servico medico
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relativamente tarde, ou mesmo né&o procuram nenipantlé assisténcia (MONTENEGRO et
al., 2006).

A gualidade da assisténcia e a organizacdo doggeme salde sdo essenciais para evitar a
maioria dos Obitos por dengue. A triagem por meieldssificacéo de risco reduz o tempo de
espera do paciente por atendimento médico, enq@antganizagdo da rede de servicos de
saude auxilia no enfrentamento de epidemias. a&stEmento de protocolos clinicos e de
sistemas de referéncia e contra-referéncia base@ladassificagcdo de risco viabilizam o
atendimento oportuno e de qualidade (BRASIL. MINERTO DA SAUDE, 2009a).

Em vista do quadro epidemioldgico e clinico da deng importante identificar os fatores
prognoésticos de sua evolugéo, contribuindo pardoniel dos protocolos de triagem e para o
manejo clinico dos pacientes, possibilitando tra@sos com potencial de evolu¢do para

formas graves em tempo oportuno.

1.7  Distribuigdo da dengue

1.7.1 Dengue no mundo

A dengue € considerada a doenca de transmissa@al/etim o maior crescimento no mundo
(MACIEL et al., 2008). Ao contrario do que ocorr@nt outras doencas tropicais
negligenciadas, surtos de dengue estdo aumentasdoespalhando geograficamente, com
casos relatados em cinco das seis regides de sdaad®OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011b).

Aproximadamente 2,5 bilhGes de pessoas — doisapish populagdo mundial - vivem em
paises onde a dengue € endémica, localizados ébesegppicais e subtropicais distribuidas
entre as latitudes 35° Norte e 35° Sul (WORLD HEALDRGANIZATION, 2009). A
distribuicdo geografica da dengue, portanto, tramde os limites daqueles 100 paises que
compdem as regides do Sudeste Asiatico, Pacificde®@l, América Latina, Africa e
Oriente Médio (GUZMAN et al., 2006).
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A globalizaco e as viagens internacionais corgribpara a expansio da doenca (MARTIN
et al., 2010), aumentando a possibiliade de inffdd de novos sorotipos e gendtipos em
areas endémicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011e)contribuindo para a

ocorréncia de casos importados em regides livrasadiemissao autdctone, como a Europa,

onde mais de uma centena desses foram notificAEXEIRA et al. 2009).

Estimativas indicam que anualmente ocorram 50 regh@le novos casos da doengca no
mundo, dos quais um milhdo sédo notificados & ONd8s @onfirmagdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Ao longo das trés ultimas déas, tem havido um aumento
dramético na frequéncia de casos de FD, FHD e 2Gepidemias estdo se tornando cada
vez mais frequentes. Nelas as taxas de infecc@® estque ndo foram previamente expostos
ao virus ficam em torno de 40% a 50%, podendo che@®% a 90% (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a).

Estima-se que 500.000 pessoas com FHD necessitermtgl@macdo a cada ano, sendo
aproximadamente 90% criancas menores de cincodenmade. Cerca de 2,5% dos casos de
FHD evoluem para o 6bito (WORLD HEALTH ORGANIZATIQN011a), compreendendo
vinte mil pessoas no mundo, todos os anos (LINDAQ3RDOSO, 2009).

A dengue é mais comum nos nucleos urbanos e séemmas, onde cerca de 40% da
populacao de paises em desenvolvimento residemtesw@ncia de aumento desse grupo. O
Aedes aegypt® o principal vetor das epidemias de dengue. Ateate, é observada a
expansdo da doenga para areas rurais (WORLD HEADRIGANIZATION, 2011a), o que
ndo é surpreendente, pois sua transmissdo podeeioeon qualquer localidade onde exista
populagdo humana suscetivel, presenca do vetor tredugdo do virus (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

1.7.2 Dengue nas Américas

A regido das Américas registra 60% dos casos dgugeconfirmados no mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010) e sua transmisséo é fictida em quase todos os paises
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da regido (MARTIN et al., 2010). Nela, Aedes aegypté o Unico transmissor com
importancia epidemiolégica (BARRETO; TEIXEIRA, 2008

Ao longo do tempo, os picos epidémicos na regidoatam-se progressivamente maiores
(MARTIN et al., 2010), ultrapassando, em meadosdéeada de 90, o nimero de casos
registrados no Sudeste Asiético (TEIXEIRA et 00%2).

Nas recentes décadas, tem-se observado o aumemntortadidade e morbidade relacionadas
a doenga, acompanhado de uma tendéncia de aumesiteados de FHD e da maior

ocorréncia de casos em criangas (MARTIN et al.0201

A ocorréncia de FHD nos paises da regido é mamifaigas etarias mais velhas (RIGAU-
PEREZ, 1997; KOURI et al., 1998; MARTIN et al., 2)1ao contrario do que € observado
no Sudeste Asiatico (RICHARDS et al., 1997; HONG®BIRN, 2002; SHAH et al., 2004;
GUHA-SAPIR; SCHIMMER, 2005; CHADWICK et al., 200&KITTIGUL et al., 2007).
Porém, nas ultimas epidemias, tem ocorrido um mergo destes casos em jovens e criancas
(HAMMOND et al., 2005; DE RIVERA et al., 2008; MARN et al., 2010).

1.7.3 Dengue no Brasil

O Brasil notifica mais de 50% dos casos de dengseAthérica§MARTIN et al., 2010) ese
tornou, no século 21, o pais com maior numero descactificados no mundd@EIXEIRA et

al., 2009) Em seu territorio ha circulagdo dos quatro spostida doenca e grande parte de
seu contingente populacional ja foi infectado. gufa 1 mostra os sorotipos circulantes nos
Estados brasileiros em 2011.
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Figura 1. Sorotipos de dengue isolados no Brasilop Estado, de janeiro a agosto de

2011.
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Brasil. Ministério da Saude (2011a).

Estudos soroepidemiologicos revelam que até 70% pagsilacbes urbanas apresentam

infeccdo anterior por dengue, ultrapassando o muinder casos notificados da doenca
(SIQUEIRA et al., 2005).

Quase 70% dos casos notificados da dengue nogatmsentram em municipios com mais

de 50.000 habitantes que, em sua maioria, fazeta garregides metropolitanas ou poélos de

desenvolvimento econémico, sendo responsaveisasuézes, pela dispersdo do vetor e da
doenca para municipios menores (BRASIL. MINISTERM® SAUDE, 2002). A figura 2

mostra a incidéncia da doenca no territério brasile
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Figura 2. Incidéncia de dengue de acordo com o muwipio de residéncia, Brasil, 2010 e
2011 (de janeiro a margo).
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude (2011b).

As condi¢fes climaticas e ambientais do pais asdasia urbanizacdo desordenada e a
fatores sociais, como saneamento escasso, pobtegiacenivel educacional da populacgéo,
favorecem a expanséo das populacoesettes aegype facilitam sua disperséo (LINDOSO;
LINDOSO, 2009). A maior incidéncia da doencga ocareeperiodo mais quente e Umido,
correspondente aos primeiros cinco meses do and$BR MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Apos 1999, houve um aumento na incidéncia e nasiat6es relacionadas a FHD, indicando
provavel aumento na gravidade da doenca nos Ulémos(SIQUEIRA et al., 2005).

Ha tendéncia de mudancas no padrdo epidemiologiaodnca, com aumento da incidéncia
de casos gravesm pacientes menores de 15 anos (MACIEL et al8,200TA et al., 2009) e
aumento da incidéncia da doenca em municipios dpiegp® e médio porte (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2007b).
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Portanto, o quadro epidemiologico da dengue no iBBéagreocupante e aponta para a
vulnerabilidade a epidemias, bem como para o awmsmtniumero das formas graves e de
obitos relacionados a doenca (BRASMINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

O Ministério da Saude tem se empenhado em melleoraigilancia e a assisténcia ao
paciente, em um esforgo para reduzir mortes reladias a dengue (BRASIL. MINISTERIO

DA SAUDE, 2002). O objetivo desta politica é a d#pidentificacio de pacientes com risco
de desenvolver FHD, para inicio do tratamento aaégwem tempo oportuno (SIQUEIRA et
al., 2005).

A administragdo de liquidos para substituicdo daaele plasma tem se mostrado eficaz,
com a hemoconcentracdo (um dos critérios de dleassifo para a FHD) sendo observada em
menor frequéncia, influenciando na diminuicdo dappr¢do de casos que cumprem oS
critérios de FHD no Brasil (SIQUEIRA et al., 2005).

1.7.4 Dengue no Espirito Santo

Durante a ultima década, o Estado do Espirito Saatéornou uma &rea endémica para a

dengue com surtos anuais de magnitude variavel CEINI; LOURO, 2012).

No ano de 2009, o Estado registrou 17% dos casugrmoados de FHD do Brasil e foi a
segunda unidade da federagdo com maior numerosts catificados de dengue. A maior
frequéncia de registro da doenga ocorreu nos npiogcida Regido Metropolitana (Vila
Velha, Serra e Vitoria). Foram isolados os soraif@EN-1 e DEN-2, sem predominio
marcado de um sorotipo. A letalidade por dengueegreo Estado nesse ano foi de 2,6%
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Um estudo filogenético determinou semelhancas estnédrus do sorotipo DEN-2, presentes
durante a epidemia de dengue de 2009 no Espiritth,Sa virus que circularam no Rio de
Janeiro e S&o Paulo nas epidemias de 2007, 20@®%® 2Tal estudo avaliou genes do

envelope viral que foram parcialmente sequencidBI TOGNI; LOURO, 2012).
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Dados parciais do Ministério da Saude para o an20dé (até a semana epidemioldgica 39)
destacam o Espirito Santo como um dos Estados caior megistro de casos graves no
Brasil. Nesse periodo, foi observado aumento dddicagdes da dengue comparado ao
mesmo periodo de 2010. Em 2011, foram isoladosstadB os sorotipos DEN-1, DEN-2 e
DEN-3 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

A figura a seguir mostra a alta incidéncia de denggistrada nos municipios capixabas, em
2008.

Figura 3. Incidéncia de dengue por municipio, Estamldo Espirito Santo, 2008.
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Espirnto §2008).
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1.7.5 Dengue em Vitoria

A cidade de Vitéria, capital do Estado do Espiitmto, apresenta alta incidéncia de dengue,
e sua proximidade com os municipios da Regido Melitana, somada a grande circulacdo

de individuos em seu territério, favorece a propagala doenca (CARDOSO et al., 2011).

A frequéncia de notificacdes de dengue foi maiorelacéo as de outras doencas no periodo
de 2000 a 2008, representando 58% de todas as araen frealizadas (VITORIA.
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2009).

O registro de casos de DCC muitas vezes supera BHi2 no municipio, em parte
influenciado pela dificuldade no preenchimento dotrios de classificacdo de FHD, que
dependem de exames complementares. Todos os anosgsstrados 6Obitos relacionados a
casos de FHD e DCC, principalmente em periodos cooulagdo do sorotipo DEN-2
(CARDOSO et al., 2011).

Em 10 anos, ocorreram mudancas no padrao de idadeeca, com aumento no numero de
casos em individuos menores de 15 anos de idayles pode representar uma nova tendéncia
na distribuicdo de casos na populagdo do munieipim maior risco para o desenvolvimento
de formas graves da dengue (CARDOSO et al., 2011).

1.8 Vigilancia da dengue

A vigilancia ativa da doenca com base em sistereamfdrmacéo de saude consistentes faz
parte da Estratégia Global de Controle da Dengu®@RWD HEALTH ORGANIZATION,
2011a).

Os objetivos da vigilancia epidemiolégica da dengée evitar a ocorréncia da doenca em
areas livres de sua circulacdo, detectar epideprsocemente, controlar as epidemias em
curso, reduzir o risco de transmissdo nas areadneods e reduzir a letalidade de FHD e
SCD (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
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Para que tenha agilidade em detectar precocempittengas e casos de evolugédo grave, a
vigilancia epidemiologica precisa de informacdo sistente e oportuna disponivel,
diagndstico laboratorial eficiente, critério de @daem definido e profissionais de salde com
bom conhecimento clinico da doenca (RIGAU-PERE®9).9A vigilancia ativa em periodos

interepidémicos auxilia no controle da emergéneiapidemias (GUBLER, 1989).

O diagndstico rapido e preciso € de suma imporgreia a vigilancia epidemiolégica, que
necessita detectar precocemente casos de dengumedsurtos, para uma acgao urgente de
controle, eem locais sentinelas, para deteccacsoméipos circulantes durante
periodos interepidémicos e prevencdo de possivaistoss (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a).

Normalmente, a sorologia é feita em apenas umatendss pacientes com FD, em um a
cada dez casos de suspeita da doenca, sendo obaigeira todos os casos suspeitos de FHD
e para os casos de dengue grave. A confirmacdoadl@iandos casos € feita por critério
clinicoepidemiolégico, apos a confirmacao laboratata circulacéo viral no local (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A sorologia é o método de escolha para a confirmdedoratorial na rotina, tendo
importancia no diagnéstico de casos suspeitos subsidio aos profissionais da vigilancia
epidemiolégica no processo de decisédo e acaool&nisnto viral € o método mais especifico
para a determinagdo do virus responsavel pela céfe¢BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

Haja vista a importancia da organizacdo do serdi&gsaude no atendimento oportuno dos
pacientes com suspeita de dengue, influenciandevolicdo dos casos, este estudo avalia
fatores relacionados a ocorréncia da doenca bem cooomportamento dos pacientes e do

servigo frente & dengue.



2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Identificar caracteristicas sociodemograficas @gsos notificados de dengue do municipio de
Vitoria bem como fatores relacionados a prestagiassisténcia que possam colaborar para

ocorréncia de casos graves.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1Determinar a frequéncia de realizacao de sorologascasos notificados como suspeita

de dengue nos territérios de saude de Vitoria.

2.2.2 Determinar a frequéncia de sorologias positivas pdengue entre as sorologias

realizadas.

2.2.3 Determinar a distribuicdo por idade dos casosimoados de dengue nos territorios e

regides de saude de Vitoria.

2.2.4 Avaliar possiveis relacdes entre idade e forrtiagas da dengue.

2.2.5Avaliar possiveis relagdes entre a evolucdo dagopara as formas mais graves e o

tempo de duragéo dos sintomas até a procura peigsee saude.



3 Justificativa

A dengue tem se mantido h4 muitos anos como unmaigres problemas de saude publica
no Brasil. Dados recentes apontam para uma mudengerfil epidemiologico da doenga,
com aumento no numero de casos graves e maior ownto de jovens. Informacdes sobre
a distribuicdo territorial dos casos e dos grupoaismacometidos pela dengue, as
caracteristicas do atendimento prestado e fatosegpa@rtamentais e organizacionais que
podem influenciar na evolugéo da doenca servem cuhsidio para reflexdes que levem a
uma melhor organizacdo dos servicos de saudesivelem relagdo aos casos mais graves,
gue necessitam de cuidados mais intensivos e digysas.



4 Materias e métodos

4.1 Delineamento do estudo

Foram realizados um estudo transversal e um esthiglervacional retrospectivo, com base
nos dados da totalidade dos casos de dengue dalerrD11 notificados a Secretaria
Municipal de Saude de Vitoria. Tais delineament@sritem a compreensao da realidade sob

avaliacdo, subsidiando a tomada de decisdes nodeefdanejamento em saude.

4.2 Fonte dos dados

Os dados sobre FD foram obtidos por meio do Sistdemdnformacbes de Agravos de
Notificacdo (SINAN) (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, @05), alimentado a partir das
notificacbes de dengue emitidas pelos diversosidoda atendimento de Vitéria, como
hospitais e Unidades Bésicas de Saude, e acessad®ecretaria Municipal de Saude do

municipio. A ficha de notificacdo de casos suspei® dengue esta no anexo C.

J& para os dados de dengue grave, que compreeadesnas casos classificados como DCC
e FHD, foi utilizado o banco de dados de acompaenémde dengue grave da Vigilancia
Epidemiolégica de Vitoria, por este apresentarrmi;des mais precisas em relagédo a tais

casos quando comparado ao SINAN.

A coleta de dados abrangeu o periodo de 1 de jgadei2011 a 5 de dezembro de 2011.

Os dados utilizados na pesquisa sdo derivadosids tis casos classificados como FD, FHD,
DCC, casos descartados e casos inconclusivos gliearam sorologia para dengue. Foram
excluidos os casos inconclusivos sem sorologia guesse apresentavam em aberto. O
encerramento das investigacdes dos casos notificdelalengue deve ser efetuado apds um

periodo de tempo definido de 60 dias. Passadopestedo, sem a determinacédo final da
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classificacdo do caso, o0 mesmo é considerado iheima. Dentro deste periodo, casos sem

encerramento sdo considerados em aberto.

Para avaliacdo dos coeficientes de incidéncia egges e territorios de saude foram
utiizados os dados de populacdo levantados pedtituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no Censo de 2010, e fornecidela Secretaria Municipal de Saude de
Vitdria.

4.3  Area e populacio do estudo

O municipio de Vitoria localiza-se no litoral dadg#@ Sudeste do Brasil e € a capital do
Estado do Espirito Santo. O municipio integra ai#elyletropolitana da Grande Vitoria, que
possui uma populacdo de aproximadamente 1.687.&bdtahtes, juntamente com o0s
municipios de Serra, Vila Velha, Cariacica, ViaRandao e Guarapari (PREFEITURA DE
VITORIA, 2011).

Sua érea territorial € de 98,5km2 (INSTITUTO BRABIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011), sendo constituida por 34 ilhas uma regido continental
(PREFEITURA DE VITORIA, 2011). Vitéria esta divididem oito regides administrativas e
79 bairros (VITORIA. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE2009) estando aquelas
representadas na figura 4.
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Figura 4. Regi6es administrativas. Vitoria, Espirib Santa
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Fonte: Vitéria. Secretaria Municipal de Saude (3009

A cidade apresenta clima tropical umido e tempesatunédias que variam entre 24,4°C e

34,4°C (PREFEITURA DE VITORIA, 2011). Ocorrem chewnstantes, principalmente nos
meses de outubro a janeiro (VITORIA. SECRETARIA MIINWPAL DE SAUDE, 2009). As

figuras 5 e 6 mostram a série historica para teatpex e precipitacdo média em cada més do

ano, no municipio, bem como uma comparacéao detalpach 2010 e 2011 (até novembro).
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Figura 5. Média mensal da temperatura maxima e mimna no periodo de 1976 a 2009.
Vitoria, Espirito Santo.
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Fonte: Instituto Capixaba de Pesquisa, Assistéf@iaica e Extensao Rural, 2011.

Figura 6. Dados comparativos de precipitacdo mensaio periodo de 1976 a 2011.
Vitéria, Espirito Santo.
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Fonte: Instituto Capixaba de Pesquisa, Assistéf@iaica e Extensao Rural, 2011.
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A populagdo censitaria do ano de 2010 foi de 327.8@m densidade demogréafica de
3.327,73 hab/km2. A populagéo estimada para o &@0d1 é de 330.526 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Ha upredominio de jovens,

visto que aproximadamente 35% dos moradores ddeitian menos de 20 anos (figura 7).

As regides diferem em relagéo a constituicdo etfriauas populagdes (anexo A).

Figura 7. Distribuicdo da populagdo por sexo, segaio grupos de idade. Vitoria, Espirito
Santo, 2010.

24% 2.8%

Fonte: Prefeitura de Vitéria, 2011.

O indice de qualidade urbana (IQU), composto poatrqudimensfes - educacional,
habitacional, renda e ambiental - € utilizado paeacterizacdo soOcio-econbémica e
demografica da cidade. Quanto maior o IQU, melhargtialidade urbana. A figura a seguir
mostra o IQU de acordo com as regides de Vitonaemciando as diferencas sociais e
econdmicas entre as regibes do municipio. As irdgfas detalhadas sobre o IQU por
bairros de Vitéria estdo no anexo B (VITORIA. SECRRIA MUNICIPAL DE SAUDE,
2009).
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Figura 8. indice de qualidade urbana. Vitéria, Espiito Santo, 2000.
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O sistema municipal de saude de Vitéria é organizadbre bases territoriais, onde a
distribuicdo dos servigcos segue uma logica de delp@o de areas de abrangéncia. Assim,

Vitéria se divide em seis regibes e 27 territories satde (VITORIA. SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2009) (figura 9).

Figura 9. Regides de saude. Vitdria, Espirito Santo
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Fonte: Vitéria. Secretaria Municipal de Saude (3009



43

No ano de 2011, foi detectada a circulagcdo dodiposoDEN-1 e DEN-2 no municipio. Entre
marco e maio, foi registrado o maior niumero de €agodengue, coincidente com 0s meses
de maior pluviosidade e temperatura. Nesse pertbdamero de registros ficou muito acima
do limiar endémico. A figura 10 mostra os casosfioatios de dengue em Vitoria, por

semana epidemiolégica, no ano de 2011.

Figura 10. Casos notificados de dengue por semangigemioldgica. Vitoria, Espirito
Santo, 2011.
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Fonte: Vitéria. Secretaria Municipal de Saude. Nigtia Epidemiolégica.

4.4  Variaveis de estudo

Foram utilizadas, para as andlises, as variavateidsexo, classificacdo da doenca, sorologia,

tempo até a notificagéo e distribuicéo territorial.

A idade foi considerada tanto como variavel quatitia continua como dicotdmica. No

ultimo caso foi definido que seriam constituidossdgrupos, sendo um com menores de 15

anos de idade e outro com pessoas com 15 anosi®u ma
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Para classificacdo da doenca, os casos com enesi@ioram classificados como dengue
grave (FHD e DCC) e dengue sem agravamento. Os ggaves também foram analisados
de acordo com sua classificacao final em FHD e Dd&Cacordo com os critérios utilizados

por Brasil. Ministério da Saude, 2007:

FD - doenca febril aguda com duracéo de até sate dcompanhada de pelo menos dois dos
seguintes sinais e sintomas: cefaléia, dor retodaosia, mialgias, artralgias, prostracdo ou

exantema, associados ou ndo a presenga de herasrragi

FHD - casos confirmados laboratorialmente e conogods seguintes critérios: febre ou
histéria de febre recente de sete dias, trombamiti@p (contagem de plaquetas de
100.000/mmi ou menos), tendéncias hemorragicas evidenciadaspou mais sinais (prova

do laco positiva, petéquias, equimoses ou purpwasgramentos de mucosas do trato
gastrointestinal e outros) e extravasamento demglagevido ao aumento de permeabilidade
capilar (hematdcrito apresentando aumento de 2(8¢e so basal na admissédo, queda do
hematocrito em 20% apos o tratamento adequadoermasde derrame pleural, ascite ou

hipoproteinemia).

DCC - caso de dengue com alguma das seguintesestgides: alteracdes graves do sistema
nervoso, disfuncdo cardiorrespiratoria, insufici@ntepética, trombocitopenia igual ou
inferior a 50.000/mr) hemorragia digestiva, derrames cavitérios, lewtdenglobal igual ou
inferior a 1.000/mrhe 6bito.

Os casos inconclusivos se referem a registros naddoi possivel diagnosticar ou descartar
a doencga, mesmo apoés a investigagéo, e 0s casmstddss sdo aqueles em que se excluiu o

diagndstico laboratorialmente ou por critériosichs.

A variavel denominada “tempo até a notificacdo” giste no intervalo entre o dia do inicio
dos sintomas e a data de notificagdo. Serve com@medro para avaliar o tempo decorrido

até a procura por atendimento.

Para distribuicéo territorial foram utilizadas duhgisbes administrativas. Para a totalidade

de casos de dengue notificados no municipio fortimados os territérios de saude. Porém,
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como existem alguns territérios de saude com pouegistros de dengue grave, para a

analise dos casos de FHD e DCC optou-se pelo ssedies de salde.

4.5 Andalise dos dados

Foram feitas analises descritivas dos dados pai@cteszacdo da amostra, seguidas de
diferentes testes de hipoOteses para avaliar adelagtre as diversas variaveis, utilizando o

programa estatistico SPSS verséo 17.0.

Para a comparacdo do tempo até a notificacdo cemeséaixa etéria, foi utilizado o teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney, pois a maioria css ndo apresentou distribuicdo de

Gauss.

Para relacdo da faixa etaria e sexo com a claasifa; foi utilizado o teste qui-quadrado, por

se tratarem de variaveis categéricas.

Para a comparacao da idade com as Regifes de Salatsificacéo, e de tempo de procura
por atendimento com classificacéo, foi aplicadeste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis,
seguido de testes de multiplas comparacfes, tanchémados de testes “post hoc”, para

identificar onde houve diferenca.

Para significAncia estatistica, foi consideradopawalor menor do que 0,05.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité tiaFem Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Sprdoesso namero 155/10 (anexos D e E),
e estd em concordancia com a Declaracdo de HelSuoia realizacdo foi autorizada pela

Secretaria Municipal de Saude de Vitéria.
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4.7 Apoio financeiro

A pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico(CNPQq) (processd82261/2010-2)apds aprovacao no Edital Universal de 2010.
A estudante recebeu bolsa auxilio do Fundo de AmpaPesquisa do Estado do Espirito
Santo (FAPES) (proces86211013)



5 Resultados e Discussao

Os resultados e discusséo estdo descritos emrtg@saque se seguem.

O primeiro artigo, “Distribui¢ao territorial dossi@s de dengue ocorridos no ano de 2011, no
municipio de Vitéria, Espirito Santo, Brasil”’, refese a um estudo retrospectivo sobre a
totalidade dos casos de dengue ocorridos em Vitdoiaano de 2011, analisando suas
caracteristicas, com énfase na distribuicdo teialte resultados de confirmacéo laboratorial,

especialmente sorologias.

O segundo artigo, “Fatores relacionados a dengaegturante epidemia em Vitéria, Estado
do Espirito Santo, Brasil, 2011", refere-se a unudss transversal que avalia os fatores
associados ao desenvolvimento de dengue graveadmas®s dados de casos ocorridos em

Vitoria no ano de 2011.
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5.1 Distribuigcéo territorial dos casos de dengu@o ano de 2011, no municipio de
Vitoria, Espirito Santo, Brasil

Resumo

Introducéo: O padrdo decorréncia da dengue pode ser influenciado pelgpoammento,
estrutura social e distribuicdo da populacdo, sengmrtante analisar sua transmisséo de
acordo com as areas do municipgW#todos: Foi realizado um estudo retrospectivo sobre a
totalidade dos casos de dengue ocorridos em Vib@riano de 2011, com base nos dados do
Sistema de InformagBes de Agravos de Notificac@alisando as caracteristicas, como
distribuicdo territorial e resultados de confirmadaboratorial.Resultados: Entre os casos
confirmados, 53,4% ocorreram em mulheres, 74,7%naiores de 15 anos e 6,3% evoluiram
para gravidade. Nas regides de Sdo Pedro, Maruifant Antbnio, os afetados eram
principalmente jovens, enquanto nas regides Camahe Forte S&do Jodo eram pessoas mais
velhas. Quase 50% dos casos notificados foram wiolod por critérios laboratoriais, sendo
gue destes, 80% realizaram exame de sorologia gaméirmacdo da infec¢do. Cinco
territérios de saude foram responsaveis por 41,8%ntificacdesEm todos os territorios,
mais de 20% dos notificados realizaram sorologiaiee,maioria, mais de 51% tiveram
resultado positivo.Conclusédo: A distribuicdo territorial ndo foi uniforme e podger
determinada pela alta densidade populacional es petmdigcbes socioecondmicas. As
diferencas de idade entre as regifes podem efaaioradas a incidéncia prévia da doenca
nestes locais e a estrutura etaria de suas popslagd grande proporcdo de sorologias
positivas e 0 numero de exames realizados posaibithn uma boa deteccdo e
acompanhamento dos casos de dengue.

Palavras-chave: Dengue; epidemiologia descritiva;ethsidade demogréfica; distribuigdo
por idade; fatores socioeconémicos; sorologia.
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Abstract

Introduction: The occurrence of dengue can be influenced by humbavior, social
structure and population distribution. Thereforg¢, is important to analyze the dengue
transmission pattern according to the areas otya Mithods: A retrospective study on all
cases of dengue in Vitoria in 2011 was conductesgdban data from the Information System
of Notifiable Diseases. The territorial distributiothe results of laboratory assays and other
characteristics were analyzeResults:Among the confirmed cases, 53.4% occurred in
women, 74.7% occurred in those over 15 years old,6a3% represented severe forms of the
disease. In the regions of S&o Pedro, Santo Angimdo Maruipe, those individuals
affected were younger, whereas in the Continemdlthe Forte Sado Jodo, those individuals
affected were older. The final classification fémast 50% of the reported cases was based
on laboratory criteria; of these cases, 80% webenstted to serological tests for confirmation
of infection. Five health territories accounted 4dr6% of all reported cases. In all regions,
more than 20% of the reported cases were subntitteserological testing. In the most of
them, 51% of serological tests were posit@enclusion: The geographical distribution was
not wuniformand was determined by high populatiorengity and socioeconomic
conditions. The age differences between regionsimaglated to the incidences of disease in
these locations and to the age structure of pdpulathe large proportion of positive
tests and the large number of tests performedtteitl the good detection and monitoring of
dengue.

Keywords: Dengue; descriptive epidemiology; populabn density; age
distribution; socioeconomic factors; serology.
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Introducéo

A dengue € uma doenca causada por um virus daidaRtdviridae, que apresenta quatro

sorotipos e é transmitida pela picada das féméastalas do génertedes..

Anualmente, 50 milhdes de novos casos da doengaeatmo mundd’, sendo o Brasil

responsavel pelo maior nimerortsificacoes'.

Seu padréo decorréncia € influenciado pelo comportamento, astausocial e distribuigdo
da populagédo, sendo importante analisar sua trae8mide acordo com o territério.
Informacdes sobre a distribuicdo territorial dososae 0s grupos mais acometidos pela

dengue auxiliam a organizag&o dos servicos de saude

A vigilancia faz parte da Estratégia Global de @alrtda Dengué e necessita de informacéo
consistente e oportuna, diagnéstico laboratorimliezfte, critério de caso bem definido e
profissionais de saude com bom conhecimento clieicepidemiolégico da doenca para

detectar precocemente epidemias e casos de evajrapas.

A sorologia é o método de confirmacgédo laborataté@alotina, devendo ser realizada em 10%
de todos os casos de FD e em todos os individundetore hemorragica da dengue (FHD) e

dengue com complicacdes (DCT)

O presente estudo descreve os casos de denguédasoem Vitéria no ano de 2011,
avaliando suas caracteristicas, com énfase nabdigfio territorial das notificacdes e

resultados de confirmacao laboratorial, especiaiengorologias.
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Métodos

Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo sobre aitlatdé dos casos com base nos dados de

dengue do ano de 2011 notificados a Secretariadiiahide Saude de Vitoéria.

Area e populagio do estudo

O municipio de Vitéria localiza-se no litoral dad® Sudeste do Brasil e é a capital do

Estado do Espirito Santo. Sua &rea territorial 88j8km? e esta divida em 79 Bairrds

A populacéo estimada para o ano de 2011 é de 3B36atdtantes. Aproximadamente 35%

dos residentes tém menos de 20 anos de idade.

O sistema municipal de saude de Vitoria € organizaibre bases territoriais e a distribuicao
dos servicos segue uma logica de delimitagdo daséade abrangéncia. Na distribuicao
territorial da satde, Vitéria se divide em seisdeg e 27 territorios. As regides de salde e

os Indices de Qualidade Urbana dos territérios, uepesentacdo dos niveis sociais e

econdmicos locais, estéo representados na figura 1.

Fonte dos dados

Para obtencdo dos dados de febre da dengue (FDjilipado o Sistema de Informacdes de
Agravos de Notificagcdo (SINAN). Para os dados eegde grave, que compreendem todos
0s casos classificados como DCC e FHD, foram atliz os dados de acompanhamento de
casos graves da Vigilancia Epidemiologica de V@toA coleta de dados abrangeu o periodo
de 1 de janeiro de 2011 a 5 de dezembro de 2011.
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As informacg6es utilizadas na pesquisa dizem raspeis individuos classificados como FD,
DCC, FHD, casos descartados e alguns casos insorasusubmetidos a sorologia para
dengue. Foram excluidos os casos inconclusivosssentiogia e 0s que se apresentavam em

aberto.

Casos inconclusivos incluem aqueles sem a detegaontnal de classificagdo, enquanto os

em aberto séo os que ndo foram encerrados dengrerttmlo de 60 dias apos a notificacao.

Para avaliagdo dos coeficientes de incidéncia eg®es e territorios de saude foram
utilizados os dados de populacdo levantados pedtituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no Censo de 2010, e fornecidela @ecretaria Municipal de Saude de

Vitoria.

Em Vitéria sdo utilizados dois marcadores para den@ pesquisa de anticorpo IgM por
ELISA de captura (Panbio®sensibilidade sorolégica primaria de 94,7%, seld#de
sorolégica secundaria de 55,7% e especificidadel&pca de 100%) e a pesquisa do
antigeno NS1 por imunocromatografia (Pa@bigensibilidade de 68,9% e especificidade de
96,7%).

Variaveis de estudo

Para as analises foram utilizadas as variavei®jdaako, classificacdo da doenca, sorologia e

distribuicéo territorial.

A idade foi considerada como variavel continuas®tdmica, constituida por um estrato de

pessoas com menos de 15 anos e outro de pessods @nos ou mais.

Para classificacdo da doenca, os casos com enesi@iforam classificados como dengue
grave (FHD e DCC) e dengue sem agravamento (FDacdedo com os critérios utilizados

pelo Ministério da Satde do Bra¥il
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FD - doenca febril aguda com duracéo de até sate dcompanhada de pelo menos dois dos
seguintes sintomas: cefaléia, dor retro-orbitanilgias, artralgias, prostracdo ou exantema,

associados ou ndo a presenca de hemorragias.

FHD - casos confirmados laboratorialmente e conogods seguintes critérios: febre ou
histéria de febre recente de sete dias, trombamitep(menor ou igual a 100.000/Mm
tendéncias hemorragicas evidenciadas por um ou sia&s (prova do lagco positiva,
petéquias, equimoses ou purpuras, sangramentosicEsas do trato gastrintestinal e outros)
e extravasamento de plasma devido ao aumento deeabilidade capilar (hematdcrito
apresentando aumento de 20% sobre o basal na adimiggeda do hematdcrito em 20% apoés

o tratamento adequado, presenca de derrame cavitéhipoproteinemia).

DCC - caso de dengue com alguma das seguintesestgides: alteragdes graves do sistema
nervoso, disfuncdo cardiorrespiratoria, insufici@nbepética, trombocitopenia igual ou
inferior a 50.000/mr) hemorragia digestiva; derrames cavitarios, lewtteglobal igual ou
inferior a 1.000/mrhe 6bito.

Os casos inconclusivos se referem a registros n@dd€oi possivel realizar o diagnéstico ou o
descarte, mesmo apoOs a investigacdo. Os casosigmdser descartados por critérios
laboratoriais ou clinicos.

Para distribuicdo territorial, foram utilizadas dudivisdbes administrativas de Vitoria, a de
territorios de saude e a de regifes de saude.

Andlise dos dados

Foram feitas analises descritivas dos dados pawctesizacdo da amostra utilizando o

programa estatistico SPSS verséo 17.0.

Para a comparacéo da idade com as Regides de $zila#icado o teste ndo-parameétrico de
Kruskal-Wallis, seguido de testes de mudltiplas carapdes, também chamados de testes
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“post hoc”, para identificar onde houve diferencaPara significAncia estatistica, foi

considerado um p-valor menor do que 0,05.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité tiaFem Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Sgnbcesso niumero 155/10, e estd em

concordancia com a Declaragéo de Helsinki.

Resultados

No ano de 2011, até o més de dezembro, em Vitfotam notificados 7.310 casos de
dengue. Exames de confirmagédo laboratorial foraalizemlos em 49,6% (3.623) dos

notificados, dos quais 80% (2.899) colheram mdtpdea sorologia.

O diagnéstico de dengue foi descartado em 18,7%ndtificados (1.365). Quarenta e nove
(0,7%) tinham classificagdo inconclusiva. Dos casescartados, 23,8% (325) eram

provenientes do territorio de Jardim Camburi.

Os territérios de saude de Jardim Camburi, Mardlpa,das Caieiras, Santa Martha e Santo
André foram responsaveis, em conjunto, por 41,6%rddificagcbes em Vitoria, sendo que
somente Jardim Camburi contribuiu com 11,6% deSasterritrios com maior numero de

notificacdes estao representados na figura 1.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos 5&8% confirmados de dengue no municipio
neste periodo. Destes, 6,3% apresentaram alguma fgnave da doenca. As regides de saude
com maior niumero de casos confirmados foram Mar(@3e6%), Sdo Pedro (23,2%) e
Continental (17,4%). Os territorios de salude conomagistro de casos confirmados foram
os de Jardim Camburi (8,9%), Maruipe (8,8%), lllzs €Caieiras (8,2%) e Santa Martha
(8,2%).
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A regido Continental registrou o0 menor coeficietgancidéncia, enquanto os maiores valores
ocorreram em S&o Pedro e Maruipe. No que diz tespes territorios de saude, aqueles
pertencentes a Maruipe (Andorinhas, Santa Marttzauide e Consolacdo), Sao Pedro (llha
das Caieiras, Sado Pedro V, Santo André e Resia)ér@entro (Ilha do Principe) e Santo

Antdnio apresentaram os maiores coeficientes dieléncia. Porém, € importante salientar
gue todos os territorios estudados apresentaramvekir elevado (acima de 300 casos por
100.000 habitantes), sendo o menor registrado enmNMatiz, com 485 casos por 100.000

habitantes.

Jardim Camburi, Maruipe, llha das Caieiras, Santard e Grande Vitoria foram os

territdrios com mais sorologias realizadas, acim2@0 exames por local. Os territdrios com
maior numero absoluto de notificacdes apresentdraquéncia de confirmacao laboratorial
na ordem de 40% a 50%. Nos territorios de saud@abbeur e Ilha do Principe, mais da

metade dos pacientes foram submetidos a sorolfigiag 2).

Apesar de Jardim Camburi ser um dos territorios coaior numero de notificacdes e
realizagcdo de sorologias, menos da metade deseseaparam resultados positivos, enquanto
bairros com menor niumero de notificagbes e propodedexames apresentaram mais de 75%

de sorologias positivas (figura 3).

As regides de saude diferiram de forma estatistcaensignificativa em relacéo a idade dos
acometidos por dengue (p < 0,001), com maior onoiaéem jovens na regiao de Sao Pedro,
e em grupos mais velhos nas regides Continentalrte S&o Jodo. As regides puderam ser
separadas em blocos homogéneos, estando na seguieie crescente de idade: Sdo Pedro
(mediana = 21); Maruipe (mediana = 25) e Santo #iatmediana = 27); Centro (mediana =
28); Continental (mediana = 31) e Forte Sdo Jo&uli@mma = 31).

Dos casos confirmados, a relagdo entre aquelesidamhe igual ou superior a 15 anos e o0s
com idade inferior a esta foi de 1,6 para 1 emB&dro; 2,5 para 1 em Maruipe; 2,8 para 1
em Santo Antdnio; 3,9 para 1 na regido Centro;ra fpfaem Forte Sao Joédo e 6,2 para 1 na

regido Continental.
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Discussao

Vitéria apresenta alta incidéncia de dengue e ampairte das notificagées do municipio esta
relacionada a esta doerlc&ua proximidade com outras cidades da Regidocojielitana e a

grande circulacdo de pessoas favorecem a propadagingue em seu territorio

Em 2011, o registro de casos se manteve elevadounw ocorréncia ligeiramente maior em
mulheres. Os acometidos eram em sua maioria adu®dorma semelhante ao que é
observado no Brastf, apesar da tendéncia de aumento da dengue emeasai®rl5 anos,

tanto no municipid quanto no pai¥’.

Quase 50% dos notificados realizaram exame derowaiféio laboratorial, superando os 10%
recomendados pelo Ministério da Salide que indica boa qualidade no acompanhamento

feito pela Vigilancia Epidemiologica em relacdo aasos suspeitos da doenca.

Houve maior registro de FD, porém 371 casos (6,3% cbnfirmados) evoluiram para
alguma forma grave da doenca. Considerando o meeionle 2000 e 2009, este registro so foi
inferior ao do ano 2000, quando ocorreram 453 cgsnges (27,4% dos confirmadds)Em
2011, a circulagdo simultanea de dois sorotiposN2Ee DEN-2) pode ter estabelecido

condigBes para maior ocorréncia de dengue drate

Em Vitoria, ndo houve uniformidade na distribuicdspacial dos casos de dengue. Os
territdrios pertencentes as regides de saude deipdarSao Pedro e Continental foram os que
apresentaram maior nimero absoluto de notificagdessos confirmados. Isso demonstra a
importancia de analisar a transmisséo da doeneaatdo com as areas do municipiopois

a ocupacdo territorial ocorre de acordo com sifditates culturais, sociais e economitas

0 comportamento humano, a estrutura social e aldigtao populacionei‘l5 podem promover

condigBes particulares para o desenvolvimento daghs ™.

Em Vitoria, alguns territérios apresentaram elevadamero de notificagbes, casos
confirmados e sorologias positivas, independentpattido de vida da populacdo, sugerindo
gue ha um elevado risco de se contrair a doengadwno municipio, evidenciado pelos altos

coeficientes de incidéncia observados em todasgiBes e territorios de saude.
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Alguns estudos sugerem que a incidéncia de dengde per favorecida em regides com
baixos indices socioecondmictis*®?’ e pior infra-estrutura e rede de servicos, fatores
contribuem para a proliferacdo do vefdr Isto pode estar influenciando a ocorréncia de
dengue na regido de Sao Pedro. Os territérios desde Ilha das CaieiraSado Pedro V e
Santo Andrétodos na regido de Sdo Pedro, registraram elemadwero de notificacoes,
casos confirmados e alta porcentagem de sorolggisgivas de dengue. Na regido, estes
territorios, juntamente com o de Resisténcia, gmtasam uns dos maiores coeficientes de
incidéncia de dengue do municipio. Estas areasupos um baixo indice de qualidade
urbana (IQU), indicando um menor nivel socioecomdne suas populacdésO indice de
infestac@o predial pokedes aegyptia regido & dobro da média do municipio, mostrando

gue o fator socioeconémico pode estar influenciandoesenca de criadouros do mosquito.

Outras areas com baixo 1QU também apresentaramcaéficiente de incidéncia, grande
namero de notificacdes, casos confirmados e sdeslogositivas, como Grande Vitéria,

Consolagéo e Andorinhas.

Contudo, areas com melhor IQU foram afetadas emdgrgroporcdo pela doenca. Bairros
com IQU préximo a média do municipio, como Maruipanta Martha, Santo Anténio e llha
do Principe®, apresentaram alto coeficiente incidéncia de den@umesmo ocorreu em
areas que possuem os mais altos IQUs de Vitérimpam regido Continentaf, onde esta

localizado o territério de Jardim Camburi, respeesaela maior parte das notificac8es

Na regido Continental estao localizados dois dasdsamais populosos de Vitéridardim
Camburi e Jardim da Penha, ambos com mais de 3Mabitantes®, apresentando alta
densidade populacional e constru¢des predominanterwerticais. E possivel que o tamanho
critico desta populagdo proporcione a sustentagaddrds na mesma, sem que seja necessaria
a manutencdo de altos indices vetoridis Assim, a maior soroprevaléncia pode estar
relacionada a alta densidade populaciohaf ** %' independentemente do padréo de vida da

populacad™ 34 permitindo um elevado coeficiente de incidénaaldngue nestes locais.

Ainda, outras areas com IQU elevadde ocupacéo verticalizada, cujos bairros estie @str
10 mais populosos de Vitéria, como os territériessdlde de Santa Luiza, Praia do Sua,
Jardim da Penha e Vitorf3, apresentaram alto coeficiente de incidéncia, dganimero de

notificagdes, casos confirmados, e mais de 50%odiiyidade nos resultados das sorologias.
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Apesar da incidéncia elevada em todos os terrgpifaependente das condi¢des sociais e
econdmicas da populagdo, comparativamente, aqoefesmenor IQU se sobressairam em
relacéo as regides mais ricas, o que reforca artérpma de fatores como pior infraestrutura e
rede de servicos, e menores niveis educacionaisanatencdo de altos indices de infeccao

na populagao.

Em determinadas regides, a alta incidéncia da dempgue ser favorecida pelo grau de
imunidade em relacdo ao virus, devido ao nimenméte de individuos suscetivefs Este

fator deve ser mais bem investigado por meio deéritps sorolégicos, para elucidar sua
influéncia em cada territério. Estes inquéritos,bema complexos, buscam avaliar a
imunidade e suscetibilidade de grupos etarios aagigos circulantes, estimar a ocorréncia

de casos subclinicos e o alcance do servico diéniih epidemiologicd.

Da mesma forma, a persisténcia de altas taxasca#ncia da dengue em determinado local
pode influenciar a idade dos afetados. Como a ¢afe@or um sorotipo confere imunidade
permanente a este, sua reintrodu¢do pode afetaidnds que ndo foram infectados em uma
primeira epidemia, como jovens que n&o haviam dasuésse periodS. Assim, a diferenca

de idade dos casos confirmados de dengue entregé®es de salde de Vitoria pode estar

relacionada a alta incidéncia da doenca em detaduo@locais.

Porém, seria oportuno verificar esta hipétese, vezaque ha diferencas na composicéo etaria
entre essas areas, com regides com maior acomé&tirderjovens apresentado uma maior
propor¢do de moradores com idade inferior a 15 ,anomparados a regides onde a
ocorréncia de dengue é maior em aduffodara isso, seria necessario realizar um estudo
longitudinal a fim de detectar correlagbes entreficentes de incidéncia e valores de faixa

etaria nas diversas regides afetadas.

A maior incidéncia da dengue na populagdo econagngoée ativa nas regides Continental e
Forte S&o Jodo poderia ser explicada por uma untBmmais recente da doenca nessas areas
e pela exposicéo desta populagdo a um maior niseerdadouros do mosquito, devido a sua
maior circulacgéo territorial

E importante considerar a dindmica de movimentagéo populagdo no territério,
principalmente nos horarios de atividade do mosqtiinsmissor, uma vez que iSSO

influencia no local onde foi contraida a infeccAesim, residentes em um territério podem
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ter adquirido o virus em seu ambiente de trabalhoestudo, e apesar deste fator ser

dificilmente determinado, ele deve ser considerado.

A sorologia ajuda a subsidiar os profissionais noc@sso de decisdo-acdo da vigilancia
epidemiolégiczf’. Em todos os territérios, mais de 20% dos nofifisafizeram este exame,
demonstrando um bom acompanhamento destes pacikl@esio no territorio de Forte S&o
Jodo, que teve baixo numero de notificacfes e d#ogias realizadasnais de 75% destes
exames foram positivos. Na maioria dos territodessatde, mais de 51% dos pacientes que
realizaram o exame de sorologia tiveram resultaositigo, exceto em Jardim Camburi,

Bairro Republica e Fonte Grande.

Apesar de Jardim Camburi ser o territério que matfficou dengue, com sorologia realizada
em 46% dos casos, apenas 45% dos resultados fasitivgs. Esta proporgdo de detecgéo
foi menor do que de outros territérios, colocandoea em terceiro lugar no nimero absoluto
de sorologias positivas, atrds de Maruipe e llha @aieiras. Quase 24% dos casos
descartados de dengue em Vitéria pertenciam aagsitério. O fato da Unidade de Saude da
regido ndo possuir Estratégia de Saude da Faroili@ fer contribuido para o niumero elevado
de notificagdes, pois 0 acompanhamento do pacigite feito pelos agentes de saude, sendo
importante alertar a Vigilancia Epidemiolégica eefacdo a qualquer caso de doenca onde
seja necessario um diagnostico diferencial com aguk para que esta faca o

acompanhamento.

Assim, a forma como o0 servico é orientado em deterdo local pode contribuir para o
indice de suspeicdo da doenca. O alto indice gemd@® encontrado em Jardim Camburi é
positivo, desde que relacionado a avaliacdo corestguindo os critérios de definicdo da
dengue preconizados pelo Ministério da Saude. Eaidaom baixo indice de suspeicéo, este
pode estar relacionado a uma menor atencdo dagesqudé salude aos sinais e sintomas da

doenca.

Em relagcdo aos casos inconclusivos, apesar do peduenero, € importante enfatizar que a
dificuldade de classificacdo pode estar relacioriadacassez de informacées disponiveis
Ja o elevado numero de casos descartados tem&lise atificultada por ndo ser conhecido o

critério utilizado pelo investigador que preenclgeficha de investigacdo do SINAN, pois
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além dos critérios laboratoriais, eventualmentgyred casos podem ter sido descartados por

critérios clinicos ndo contemplados na ficha destigacad’.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, poisfasniacfes do sistema de vigilancia sao
baseadas nos dados de notificagdes e excluem pesseatadas que ndo procuram
atendimento e casos assintomatitosendo influenciadas pela subnotificacdo e pelo e
diagnoéstico. Tal erro é uma possibilidade, ja gueD possui sinais e sintomas semelhantes
ao de outras doencas. Pode haver ainda imprecisdceldcdo ao endereco e a outras
informagdes apontadas na notificadioNo entanto, esta é a fonte de dados sobre aagual
acoes de controle da dengue se apodiam, fornecebd@d®os para a producdo de conclusdes,

recomendagcdes e hipétedds

Ao mesmo tempo em que 0s baixos niveis socioecaodmparecem estar fortemente
relacionados a ocorréncia da doenca, devido acemtebiavoravel para proliferacdo do vetor
13,1628 hipdtese reforcada pelo indice de infestacéoigrewstes locais, outro fator que
parece ter colaborado para uma alta incidéncisodagh foi a aglomeracdo populacional em
territérios mais ricos® % 32 2! Estes fatores contribuiram para a distribuicAcloenca em
todo o municipio, com um numero consideravel delegras positivas e alta incidéncia em
todos os territérios, em especial naqueles com mé@Qb). Os dados relacionados a
notificagcOes, realizacdo de sorologias e resultpdsgivos desses exames sugerem diferentes
orientagfes frente a doenca nos servicos de sagidmdh territorio, e a necessidade de

aprimoramento do atendimento, que deve ser deUmalgde em todo o municipio.

Mais investigagbes devem ser feitas, por meio deosulelineamentos de estudo, para
confirmar as associagdes encontradas no presabtdito. Por ser uma doenca dindmica, nos
proximos anos pode haver uma mudanca na distribtggétorial da dengue no municipio de
Vitoria.

Conclusao

A distribuicdo territorial dos casos de dengue eimdr\d ndo foi uniforme, e pode ter sido

determinada por fatores como alta densidade pdpukd¢cque aumenta o nimero de pessoas
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expostas por area, e condi¢cdes socioecondmicagpagiea influenciar a presenca do vetor.
A diferenca de idade dos afetados entre as regidde estar relacionada a incidéncia da
doenca em determinados locais. A grande proporedsorblogias positivas e o numero de

exames realizados possibilitaram uma boa deteca@orapanhamento dos casos.
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Tabela 1. Caracterizagéo dos casos confirmados deryue em Vitéria, 2011.

65

DCC FHD FD Total
Variaveis
n % n % n % %
Sexo
Masculino 145 49,7 37 46,8 2559 46,3 2741 46,5
Feminino 147 50,3 42 53,2 2959 53,6 3148 534
Ignorado 0 0,0 0 0,0 6 0,1 6 0,1
Faixa etéaria
Menor de 15 anos 84 28,8 38 48,1 1371 24,8 1493 3 25,
15 anos ou mais 208 71,2 41 51,9 4153 75,2 4402 7 74,
Critério
Laboratorial 179 61,3 79 100,0 2235 40,5 2493 423
Epidemiolégico 113 38,7 0 0,0 32890 59,5 3402 57,7
Evolucéo
Cura 290 99,3 79 100,0 4988 90,3 5357 90,9
Obito 2 0,7 0 0,0 0 0,0 2 0,0
Ignorado 0 0,0 0 0,0 536 9,7 536 9,1
Sorologia
Positiva 179 61,3 79 1000 1760 31,9 2018 34,2
Negativa 19 6,5 0,0 33 ,6 52 ,9
Inconclusivo 0 0,0 0 0,0 5 1 5 1
N&o realizada 94 32,2 0 0,0 3726 67,5 3820 64,8
Total 292 1000 79 100,0 5524 100,0 5895 100,0




66

Tabela 2. Regifes e territérios de saude com maiarecoeficientes de incidéncia de
dengue. Vitoria, 2011.

Regido de saude Coeficientes de incidéncia
Séo Pedro 4053,81
Maruipe 2840,93
Centro 2119,60
Santo Antonio 1955,29
Forte S&o Joao 1120,46
Continental 952,30
Territério de saude Coeficientes de incidéncia
Andorinhas 10093,55
llha do Principe 7079,98
llha das Caieiras 5976,24
Santa Martha 4262,09
Sao Pedro V 4090,64
Santo André 3799,61
Grande Vitoria 2733,02
Maruipe 2636,55
Consolagéo 2566,52

Resisténcia 2069,49




Figura 1. indice de qualidade urbana e regides desgde de Vitoria.
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Figura 2. Casos de dengue notificados por territéo de saude. Vitoria, 2011.
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Figura 3. Proporcao de sorologias realizadas entr@s casos notificados. Vitoria, 2011.
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Figura 4. Proporcao de sorologias positivas entretlas realizadas. Vitoria, 2011.
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5.2 Fatores relacionados a dengue grave durante dpmia em Vitoria, Estado do
Espirito Santo, Brasil, 2011

Resumo

Introducdo: A dengue pode apresentar manifestacfes gravely segessario o diagnostico
precoce e a imediata instituicAo do tratamento pemamelhor prognéstico da doenca.
Métodos: Este estudo transversal avalia os potenciaisefatde risco para o desenvolvimento
de dengue grave, baseado nos dados de casos as@mdVitéria no ano de 2011, acessados
pelo Sistema de Informacdes de Agravos de NotficaResultados: Em 2011 foram
confirmados 5.895 casos de dengue em Vitéria, das®,3% evoluiram para alguma forma
grave. Dos 371 casos de dengue grave, 78,7% fogaderiue com complicacdes e 21,3% de
febre hemorragica da dengue, 67,1% ocorreram esoagsom idade superior a 15 anos. As
regides de saude de Maruipe e S&o Pedro foramns#sps por mais da metade dos casos de
dengue grave (56,3%). Houve associacdo estatigim@nsignificante entre ocorréncia de
febre hemorragica da dengue com idades mais jquesisores de 15 anos) e maior tempo de
procura por atendimento, e de maior tempo de paogar atendimento com idade menor que
15 anos. Os casos de dengue grave estavam cowosnégm faixas etarias mais jovens na
regido de S&o Pedr@onclusdo: Os resultados corroboram os de outras pesquisas qu
apontam uma mudanca no perfil da febre hemorratficdengue nas Américas e Brasil, com
crescente acometimento de jovens, e indicam a denwtempo de procura por atendimento,
baixa qualidade urbana e alta endemicidade conmsiymis fatores de risco.

Palavras-chave: Febre hemorragica da dengue; epidéofogia descritiva; distribuicdo
por idade; fatores socioecondmicos; aceitacao pglaciente de cuidados de saude.
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Abstract

Introduction: Dengue fever can have severe manifestations ¢agiire early diagnosis and
the immediate initiation of treatment for a betpgognosisMethods: This cross-sectional
study evaluates the potential risk factors for ttgyieg severe dengue based on data from
cases in Vitoria in 2011, accessed in the InforomatSystem of Notifiable Diseases
(SINAN). Results: In 2011, 5,895 cases of dengue were confirmed,6aB% of those had
evolved to a severe form. Of 371 cases of sevengude 78.7% were classified as dengue
with complications and 21.3% were classified asgdenhemorrhagic fever. Among all
cases, 67.1% occurred in patients over 15 yearsTbokl regions of Maruipe and S&o Pedro
accounted for over half of the cases of severe uern§6.3%). There was a statistically
significant association both between the occurre@icdengue hemorrhagic fever and younger
age (less than 15 years) and between the intewal §ymptom onset to the seeking of care
and age below 15 years. Cases of severe denguenvgstecommon in younger patients in
Sao PedroConclusion: These results corroborate those of other stutiasridicate a change
in the profile of dengue hemorrhagic fever in thmekicas and Brazil, with a growing impact
on young people. Our results indicate that delayseeking treatment, urban environment
with low socioeconomic status and the highly endendture of dengue in some areas are
possible risk factors for severe cases.

Keywords: Dengue hemorrhagic fever; descriptive epiemiology; age distribution;
socioeconomic factors; patient acceptance of healtare.
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Introducéo

A dengue € uma doenca sistémica causada por usdartamilia Flaviridae e transmitida ao
homem pela picada do mosquito infectado do gérerdes’. Apresenta amplo espectro

clinico, que inclui manifestaces graves e ndoagav

No mundo, vinte mil pessoas morrem em sua consegué@nualmenté. Estima-se, ainda,

que 500.000 pessoas com dengue hemorragica neoessitinternacdo a cada dno

A suspeita das formas hemorragicas da doencga, eah gé é feita entre 0 quarto e o sexto
dia de inicio das manifestacdes clinicas da felradehgue (FD). AcBes médicas bem
conduzidas de forma precoce modificam substancigkne prognéstico da dengue grave.
Entretanto, é incerto prever quais pacientes debeméo esta forma da doenca ou quais mais
se beneficiardo de medidas médicas invasivas quitalisacdo’. Com isso, a letalidade dos
casos de febre hemorragica da dengue permanecepailtaa atencdo aos pacientes nem

sempre é precoce e adequida

Assim, a busca por assisténcia médica aos primgintemas da doenga deve ser estimulada,

a fim de monitorar o paciente e instituir o tratatneadequado em tempo oportuno.

Este estudo avalia os potenciais fatores relacamad desenvolvimento de dengue grave,
baseado nos dados de casos ocorridos em Vitéri@noo de 2011. Sdo avaliadas as

caracteristicas dos individuos acometidos e sepadamento frente & dengue.
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Métodos

Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo transversal com base nawsdalos casos de dengue sem
agravamento e de dengue grave do ano de 2011cadt a Secretaria Municipal de Saude

de Vitoria.

Area e populagio do estudo

O municipio de Vitoria esta localizado no litora Begido Sudeste do Brasil e é a capital do
Estado do Espirito Santo. Integra a Regido Metigpa da Grande Vitéria e sua area
territorial é de 98,5kmBuapopulacéo estimada para o ano de 2011 é de 330ak@antes.
Aproximadamente 35% de seus moradores tém men@§ @mos.Seu sistema de saude é

organizado sobre bases territoriais, e se divide@mregides e 27 territérios de safide

Fonte dos dados

Para obtencdo dos dados de febre da dengue, ligaddi o Sistema de Informacgbes de
Agravos de Notificacdo (SINAN) e para os de dengteve, que compreendem todos o0s
casos classificados como dengue com complicac6ES)[@ febre hemorragica da dengue
(FHD), foram utilizadas as informacdes de acompar@mio dos casos graves da Vigilancia
Epidemiolégica de Vitoria. A coleta de dados abeang periodo de 1 de janeiro de 2011 a 5
de dezembro de 2011.
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Variaveis de estudo

Nas anadlises, foram avaliadas as variaveis idad®, €lassificacdo da doenca, tempo até a
notificacdo e distribuicao territorial. A idade fminsiderada tanto como variavel quantitativa
continua, como dicotdmica. No ultimo caso, foi digfo que seriam constituidos dois grupos,

sendo um com pessoas com menos de 15 anos, eleyiessoas com 15 anos ou mais.

Como parametro para avaliar o tempo até a proauratpndimento, foi utilizado o tempo até
a notificacdo, que consiste no intervalo decoradtyre o dia do inicio dos sintomas e a data
de notificagdo. Para avaliacdo da distribuicaatteial, foi utilizada a divisdo administrativa
de regibes e territérios de saude de Vitoria.

Os casos graves foram definidos de acordo comlassiftccacéo final em FD, FHD e DCC.
Para classificagdo dos casos, foram utilizadosgsistes critérios, segundo o Ministério da
Saude do Brasil

FD - doenca febril aguda com duracao de até sate dcompanhada de pelo menos dois dos
seguintes sinais ou sintomas: cefaléia, dor ratodéria, mialgias, artralgias, prostragdo ou

exantema, associados ou ndo a presenga de herasrragi

FHD - casos confirmados laboratorialmente e conogods seguintes critérios: febre ou
histéria de febre recente de sete dias, trombaaitep(contagem de plaquetas igual ou
inferior a 100.000/mr3r), tendéncias hemorragicas evidenciadas por umaisi sinais (prova

do laco positiva, petéquias, equimoses ou purpwasgramentos de mucosas do trato
gastrintestinal e outros) e extravasamento de pladevido ao aumento de permeabilidade
capilar (hematdcrito apresentando aumento de 2(8¢e so basal na admissédo, queda do
hematdcrito em 20% apoOs o tratamento adequadoermrasde derrame pleural, ascite ou

hipoproteinemia).

DCC - caso de dengue com alguma das seguintesestgdes: alteracdes graves do sistema
nervoso, disfuncdo cardiorrespiratoria, insufici@nbepética, trombocitopenia igual ou
inferior a 50.000/mrh) hemorragia digestiva, derrames cavitarios, lewtdenglobal igual ou
inferior a 1.000/mrhe 6bito.
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Andlise dos dados

As analises foram feitas utilizando o programa tetieo SPSS versdo 17.0. Para a
comparacdo do tempo até a notificagdo com sexaxa &aria, foi utilizado o teste néo-
paramétrico de Mann-Whitney. Para avaliar a aseéoi@ntre classificacéo e faixa etéria ou
sexo foi utilizado o teste qui-quadrado. O testep@ramétrico de Kruskal-Wallis e testes de
multiplas comparagfes (“post hoc”) foram utilizag@sa avaliar a associacdo entre idade e
regides de saude ou classificacdo. Estes mesmtes tBgam aplicados para avaliar a
associacado entre o tempo de procura por atendinertalassificacdo. Para significancia

estatistica, foi considerado um nivel de signifcé@menor do que 0,05.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engiitea do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo, processeentl 155/10 e esta em concordancia com

a Declaracao de Helsinki.

Resultados

De janeiro a dezembro de 2011, foram confirmad889%casos de dengue em Vitdria, dos
quais 6,3% evoluiram para alguma forma grave dagoeAssim, foram registrados 5.524

casos de FD e 371 casos de dengue grave, sendé @8,DCC e 21,3% de FHD. A maioria

dos casos de dengue ocorreu em mulheres e pessoasiade superior a 15 anos. Foram
registrados dois Obitos neste periodo, ambos p&,[2& mulheres com mais de 40 anos de
idade. A maioria dos casos de DCC teve encerrani@ntoatorial, enquanto os casos de FD
foram, em grande parte, encerrados por critéridespioldgico. As regides de saude que
registraram mais casos de dengue grave foram asladeipe e S&o Pedro, que juntas
contribuiram com mais da metade dos casos notdgad municipio em 2011. Estas também

foram as regides com maiores registros de FD, arobias mais de mil casos notificados
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(tabela 1). Nestes locais ainda foram registradgomaiores coeficientes de incidéncia para
dengue grave, seguidos pela regido de Santo AntNiai® trés regides a propor¢ao de casos
de dengue que evoluiram para gravidade foi superid¥,3%, valor observado para o
municipio de Vitoria em 2011 (tabela 2).

A figura 1 mostra a distribuicdo dos casos graves territorios de saude de Vitdéria, com
maior ocorréncia naqueles pertencentes a regi&@add’edro, como Santo André e llha das
Caeiras, e regido de Maruipe, como Maruipe, Samtdhisl e Andorinhas. Com excecédo de
Maruipe, estes territérios de saude, juntamente ltwrdo Principe, registraram coeficientes

de incidéncia para dengue grave superiores a 3@3 q@or 100 mil habitantes.

Foi encontrada associagdo estatisticamente signic entre idade, seja como variavel
continua (p = 0,002) ou categorica (p < 0,001)efmld), e nivel de gravidade. Os individuos
com FD (mediana = 26) e DCC (mediana = 26) aprasamt idades maiores do que 0os com
FHD (mediana = 15), estes concentrados principaknea faixa etaria abaixo de 15 anos de

idade. N&o houve associagdo significativa entre sexassificacdo final do caso (tabela 1).

Houve associagdo estatisticamente significanteeefiiD e tempo de procura por
atendimento (p < 0,001), com este grupo procurarsdservigcos de saude mais tardiamente
(mediana = 5) que os que apresentaram FD (mediaBa e DCC (mediana = 4). Foi
encontrada associagdo estatisticamente significantee idade e tempo de procura por
atendimento (p < 0,001), sendo este maior em mer@el5 anos (mediana = 3) comparado
aos maiores de 15 anos (mediana = 2). N&o foi éractnassociacdo entre sexo e tempo para

procura do atendimento (mediana = 3; p-valor =8),77

Discussao

Em Vitoria, a maior parte dos casos graves ocaneumaiores de 15 anos, apesar de ter sido
observado no Brasil uma tendéncia de mudanca pedtdo epidemiolégict. Contudo, os
mais jovens foram mais acometidos pela FHD, praioiente os com idade inferior a 15

anos, faixa etaria considerada de risco por corme®®% dos casos de FHbB™
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A maior permeabilidade microvascular, devido asc@risticas e densidade dos capilafes

15 e a menor capacidade do organismo de comperesaravasamento plasmatiéotornam

0S mais jovens mais propensos a desenvolver FHidgue hipovolémicd® com um tempo

de evolucdo menor do que o dos adulfodsso favorece o nimero de hospitalizacdes e a

letalidade neste grupo, em especial nos recémemsti™

Estudos realizados na Asia evidenciam a maior énoia de FHD em criancas e adolescentes

2025 apesar do recente aumento observado na idadgdetados® 28

No entanto, as regides da Asia e da América difeentelacio a epidemiologia da dengue,
pois na segunda ocorrem mais casos de FD, prinogmaé na idade adultd e os registros
de FHD s&o concentrados em grupos etarios maiss/&l> apesar das recentes mudancas

em relacéo a faixa etafa?

De forma semelhante as Américas, no Brasil ha pnéto de FHD e casos fatais em adultos
538 com recente aumento na populacéo infanto-ju&nEm 2006, houve um crescimento
no nimero de casos de FHD em criariéa3a no ano seguinte, 53% dos registros desta forma
da doenca se referiam a menores de 15 anos de lantEpalmente nas regides Nordeste,
Sudesté® e Norte® *® Em 2008, metade dos 6bitos por dengue no Riawmleird ocorreu em

criangas entre dois e 13 arfds

Esta possivel mudanca no padrao de ocorréncia @erfeHBrasil e a permanéncia da intensa
circulagdo viral permitem antever, para o futunm quadro epidemiologico da dengue no

pais semelhante ao observado atualmente no Suk&tieo>>.

Em Vitéria, houve aumento no nimero de casos dguieem menores de 15 antls
indicando endemicidade crescente da doenca no fpimit, acompanhada de maiores
registros de FHO®. Esta nova distribuicdo etaria da dengue podeseptar um aumento da
FHD nos préximos anos, servindo como um alerta sergicos de salde, que devem se
organizar, treinando e capacitando os profissiopaia o diagnostico em criangas, ja que o
guadro clinico da dengue nestas é semelhante amutdes doencas exantematicas febris

comuns da idad¥.



79

A vigilancia epidemiologica deve ser adequadamesimejada a fim de aumentar a
sensibilidade e especificidade do diagndstico deschs febris agudas, que séo diagndsticos
diferenciais da dengue, independentemente de suadgde*’. O acompanhamento dos
sorotipos circulantes no local deve ser enfatizad® a reintroducdo de um sorotipo podera
resultar em infec¢éo de individuos que néo forasmadbs em uma primeira epidemia, como

jovens que n&do haviam nascido neste perfado

Em é&reas endémicas, como é o municipio de Vitbdamaior probabilidade de adultos e
criancas mais velhas terem tido infecgdo por dergprado suscetiveis a infec¢des sucessivas
que podem gerar FHE. Infecgdes sucessivas aumentam de 40 a 80 varssoale FHD e
SCD*, sendo responsaveis por 90% destes cdsdsidade é apontada como fator de risco
de Obito em criangas com infec¢des sucessivaspdahdesfecho 15 vezes mais frequente
neste grupo etério do que em aduftbsAnticorpos de origem materna podem aumentar o

risco de FHD e SCD em recém-nascidos infectadasyprls da dengu®.

Apesar da maior ocorréncia de FHD em jovens, nodan2011 foram registrados apenas dois
Obitos, ambos por DCC, e em adultos, repetindogoig@o registro de morte dos ultimos anos

no municipio®.

Os maiores registros de dengue grave ocorreranmegi®es de Maruipe e Sédo Pedro, que
juntamente com Santo Antonio apresentaram coefesede incidéncia de dengue grave
superiores ao registrado no municipio de Vitori@o $edro se destacou como a regido com
maior numero de jovens afetados. Neste local, 28ld8tesidentes tém idade entre zero e 14
anos®, o indice de qualidade urbana (IQU) é um dos neande Vitéria® e o indice de

infestacé@o predial pdkedes aegyp# duas vezes maior que a média do municipio.

O baixo nivel educacional e 0 menor nivel socioénuoo sdo associados a areas de grande
presenca doAedes aegypti® e ao risco de ocorréncia de dengtié? influenciando na
permanéncia da alta endemicidade e no risco deiradgquieccdes sucessivasom a
permanéncia deste quadro, os casos de dengue @raj@/ens podem aumentar na regiao,

sendo importante o0 combate ao vetor e 0 acompamitarmes casos suspeitos.

A vigilancia ativa faz parte da Estratégia Global@ontrole da Dengu&é Um de seus

objetivos € o de reduzir a letalidade por FHD e S@Bdiante diagnostico precoce e
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tratamento oportuno e adequadoPara isso, a populacéo deve procurar atendinmeéttico

assim que surgirem os primeiros sintomas da doencga.

O presente estudo mostrou que individuos com FHiD,geral, procuraram atendimento
meédico mais tardiamente que os que apresentaram[FOC. Essa procura tardia dificulta a
instituicdo da terapia de reposicao de fluidos empb oportuno, o que contribuiria para um
melhor prognéstico da doenta® No Brasil, este tratamento tem influenciado ainlirig&o
dos registros de FHE.

A populacdo deve ser estimulada a buscar a asgsstdredica aos primeiros sintomas da
doenca® por meio de acdes de esclarecimenifp j4 que o diagndstico precoce, o
acompanhamento do paciente, e a instituicdo d@ntexito em tempo oportuno sao

primordiais para diminuicdo dos casos de dengueegrale sua letalidade'® 1% 23

Muitos pacientes protelam a busca por assisténéiicm, ou mesmo ndo o fazeh®® 7

alegando desconhecimento sobre a forma hemorrdgiceengué® °° dificuldade de acesso
ao servico de saud®, quadros leves da doenca e até mesmo a inexistéeciterapia
especifica®. Em média, a busca por atendimento médico s6 e torno do quarto e
quinto dia do inicio dos sintoma%°>’, periodo que coincide com o aparecimento dosssiei

alarme da doenca.

Foram avaliados, no presente estudo, fatores qdespem estar relacionados a demora na
procura por atendimento. O sexo do paciente ndieiméiou no tempo dessa busca, porém,
foi constatada uma maior demora para a notificagdonenores de 15 anos. Este fator pode
ndo estar diretamente ligado ao tempo de procuratpadimento, mas sim a dificuldade em
se diagnosticar a doenga em pessoas mais joveasde a uma demora na notificacdo. 1sso
reforca a importancia do treinamento dos profiss®rpara que identifiquem e tratem o
paciente logo na primeira vez em que este proclsanago, evitando seu retorno somente

apos o desenvolvimento de um quadro mais grave.

Esta investigacdo possui algumas limitagGes ineseat qualquer trabalho realizado com

dados secundarios, como imprecisdo ou falta derelgunformacdes.
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Podem ter ocorrido falhas na emissdo da notificagéndo registrada a data de um dia
posterior ao da procura do paciente pelo servicealale. Porém, em principio, ndo ha
motivos para acreditar que este erro nao sejadailea, assim, que comprometa os resultados

encontrados.

A classificacao final de casos graves pode semenftiada pela dificuldade de aplicagcdo da
classificagdo da Organizacdo Mundial de Saudedde¥irigidez das suas definicbes e a sua
baixa sensibilidad®". Em alguns casos, 0 extravasamento plasmaticoquuieer sem que o
individuo apresente um grau elevado de hemocorm;tﬁn‘?z, principalmente quando ocorre
sangramento™. Assim, casos que foram classificados como DCCemoado ter sido
identificados como FHD pelo ndo cumprimento dostrgueritérios para a classificagédo, seja

por mascaramento nos resultados dos exames oays#acia de resultados laboratoriais.

Mais investigagbes devem ser feitas, por meio deosulelineamentos de estudo, para

confirmar as associagfes encontradas no presahtgho.

Conclusoes

A avaliagdo dos casos graves de dengue no ano Me i) municipio de Vitéria revelou
maior ocorréncia de casos de FHD em jovens, maipt de procura por atendimento nos
casos de FHD e casos de dengue concentrados eas &écias mais jovens na regido de Sao
Pedro, que apresenta o menor IQU do municipio. sEdsglos corroboram os de outras
pesquisas que apontam uma mudanca no perfil da R&DAméricas e no Brasil, com
crescente acometimento de jovens, e apontam a demaoprocura por atendimento, baixa
gualidade urbana e alta endemicidade como possiatiges de risco. Outras pesquisas
devem ser realizadas para avaliacdo dessas relagdeslidas de saude devem ser tomadas

frente a essa realidade.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos casos de dengue, safusexo, faixa etéria, encerramento,
evolucao e distribuicéo por regides de saude de ¥ita, 2011.

Variaveis DCC FHD FD Total P-valor
(n=292) (n=79) (n=5.524) (n=5.895)

Sexo
Masculino 49,7 46,8 46,3 46,5 0,548*
Feminino 50,3 53,2 53,6 53,4
Ignorado 0,0 0,0 0,1 0,1
Faixa etéaria
Menor de 15 anos 28,8 48,1 24,8 25,3 0,000*
15 anos ou mais 71,2 51,9 75,2 74,7
Encerramento
Laboratorial 61,3 100,0 40,5 42,3 -
Epidemiolbgico 38,7 0,0 59,5 57,7
Evolugéo
Cura 99,3 100,0 90,3 90,9
Obito 0,7 0,0 0,0 0,0 -
Ignorado 0,0 0,0 9,7 9,1

*Teste qui-quadrado; (-) valor ndo calculado.
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Tabela 2. Incidéncia e proporcdo de evolugdo de dgue grave por regido de saude de

Vitoria, 2011.

Regido de saude Confirmados Graves Populacdo Incidéncia Proporgao
Sao Pedro 1368 101 33.746 299,29 7,38
Maruipe 1627 108 57.270 188,58 6,64
Centro 543 36 25.618 140,53 6,63
Santo Antonio 572 44 29.254 150,41 7,69
Forte Sao Joao 734 34 65.509 51,90 4,63

Continental 1025 48 107.634 44,60 4,68
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Figura 1. Distribuicdo de casos graves no municipide Vitoria, por territorio de saude,



6 Consideracgdes Finais

As informacgdes geradas no presente trabalho viseontaibuir para um melhor planejamento
das a¢Bes em saude, que devem estar concentragdi@i®ogéio precoce dos casos suspeitos de
dengue, evitando que estes se agravem. Neste tmréeimportante concentrar esforcos em
areas que mantém uma alta incidéncia da doendamyws periodos e onde € observado um
acometimento maior de jovens, como ocorre na regéoSao Pedro e Maruipe, que
apresentam perfil favoravel ao aumento do nimercades graves relacionadas a doencga.

Estas acdes vao desde o combate ao vetor atédinaeo precoce dos infectados.

A procura tardia por atendimento nos casos maisegraugere que ha necessidade de
informar a populagéo quanto a busca pelos serdeasgaide aos primeiros sinais e sintomas
da doenca. O maior tempo de deteccdo da doencanaissjovens também pode estar
relacionado a dificuldade de diagndstico nestasdeisla sendo necesséario treinar 0s
profissionais de salde para que sejam capazestelaigprecocemente 0s casos suspeitos,

com instituicdo imediata do tratamento adequadmenpanhamento dos pacientes.

Os baixos indices socioeconémicos e a alta deresigagulacional podem contribuir em
maior ou menor intensidade na manutencgéo de altedncias de dengue, de acordo com as
caracteristicas de cada territério, como foi olms#ovem Vitoria. Este reconhecimento
permite que sejam estabelecidas melhorias nas ai®esombate a doenca. Somente a
manutencdo de uma vigilancia de qualidade, comrrrdQdes precisas geradas pelas
notificagbes e acompanhamento laboratorial dos scapode permitir avaliagbes dessa

natureza.

Com a auséncia de uma vacina eficaz contra a dengudificuldade de controle do vetor, a
doenca tende a permanecer como um grave problersaldie publica em diversas cidades
brasileiras, inclusive Vitdria. Assim, os servig@es salde devem estar preparados para lidar

com a demanda de infectados de forma rapida ezefica



7 Conclusodes

- Entre os 3.623 casos que foram concluidos pdériari laboratorial, 80% realizaram

sorologia, correspondendo a mais de 20% de todoasws notificados em cada territério.

- Na maioria dos territérios, a frequiéncia de smgials positivas entre as realizadas superou os
51%.

- Em relagé@o aos casos confirmados de dengue, 7d¢o¥teram em maiores de 15 anos.
Quanto a distribuicé@o etaria, nas regides de SdmpPBlaruipe e Santo Anténio, os afetados
eram principalmente jovens, enquanto nas regidesi@mtal e Forte S&o Jodo, eram pessoas
mais velhas. Sessenta e sete por cento dos casassgrycorreram em pessoas com idade
superior a 15 anos, sendo que, na regido de S&o,Retes casos foram concentrados em

faixas etarias mais jovens.

- Foi encontrada associacdo entre idade e formagad da dengue, uma vez que a

ocorréncia de FHD teve associacao estatisticansggridicante com menores de 15 anos.

- Houve significAncia estatistica na associacareemtorréncia de FHD e maior demora na
procura por atendimento. Em menores de 15 anodadie,i o tempo decorrido até o primeiro

atendimento foi maior.
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Apéndice A

Tabela 1. Caracterizacdo dos casos notificados derdyue em Vitéria, 2011.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 3342 45,7
Feminino 3966 54,3
Ignorado 2 0,03
Faixa etéaria

Menor de 15 anos 1717 23,5
15 anos ou mais 5593 76,5
Classificagao final

Febre da dengue 5524 75,6
Dengue com complicagdes 292 4,0
Febre Hemorragica da Dengue 79 1,1
Descartado 1365 18,7
Inconclusivo 49 0,7
Sem informagéao 1 0,02
Critério de Confirmacéo/Descarte

Laboratorio 3623 49,6
Clinico Epidemiolégico 3637 49,8
Sem informacao 50 0,7
Total 7310 100,0
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Tabela 2. Realizac&o e resultados de sorologia, prritorio de saude. Vitoria, 2011.

Positivo Negativo  Inconclusivo N.ao Total
Territérios realizada
n % n % n % n % n %
Jardim Camburi 177 20,8 216 254 2 0,2 456 53,6 851 100,0
Maruipe 193 31,5 62 101 - - 358 58,4 613 100,0
Ilha das Caieiras 181 32,1 58 10,3 - - 325 57,6 564 100,0
Santa Martha 167 31,2 29 54 - - 340 63,4 536 100,0
Santo André 164 33,7 43 8,8 1 0,2 278 57,2 486 100,0
Grande Vitéria 143 354 59 14,6 - - 202 50,0 404 100,0
Séo Pedro V 145 36,6 23 5,8 1 0,3 227 57,3 396 100,0
Consolagéo 109 29,1 36 9,6 2 0,5 227 60,7 374 100,0
Santa Luiza 51 144 31 8,7 - - 273 76,9 355 100,0
Jardim da Penhe 60 19,0 31 9,8 1 0,3 224 70,9 316 100,0
Vitoria 74 279 24 9,1 - - 167 63,0 265 100,0
Santo Antdnio 62 258 28 11,7 - - 150 62,5 240 100,0
Andorinhas 79 34,1 26 11,2 - - 127 54,7 232 100,0
Praia do Sua 51 225 18 7.9 - - 158 69,6 227 100,0
llha do Principe 102 50,5 17 8,4 - - 83 41,1 202 100,0
Outros 280 22,4 152 1272 1 0,1 816 65,3 1249 100,0
Total 2038 27,9 853 11,7 8 0,1 4411 60,3 7310 100,0
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Tabela 3. Classificagao final dos casos notificadgsor territorio de saude. Vitéria, 2011.

Descartado /

DCC FHD
Territérios Inconclusivo
n % n % n % n %

Bairro Republica 137 2,5 3,1 2 2,5 51 3,7
Jabour 33 0,6 1,4 1 1,3 17 1,2
Jardim Camburi 505 9,1 15 51 2 2,5 329 32,0
Jardim da Penha 243 4,4 2,7 2 2,5 63 14,5
Maria Ortiz 59 1,1 1,4 1 1,3 16 3,1
Bairro da Penha 60 1,1 0,3 2 2,5 16 1,2
Consolacédo 278 5,0 11 3,8 10 12,7 75 15,3
Maruipe 490 8,9 21 7,2 5 6,3 97 9,1
Andorinhas 192 3,5 11 3,8 2 2,5 27 3,9
Bonfim 60 1,1 2 0,7 0 0,0 28 6,0
Santa Martha 439 7,9 36 123 7 8,9 54 9,9
Fonte Grande 12 0,2 0 0,0 0 0,0 8 2,6
llha do Principe 171 3,1 11 3,8 3 3,8 17 1,2
Santa Tereza 76 1.4 1,7 2 2,5 20 15
Avelina 39 0,7 1,0 0 0,0 9 0,7
Vitoria 209 3,8 3,1 3 3,8 44 7,2
Grande Vitéria 301 5,4 19 6,5 4 51 80 17,7
Santo Antonio 171 3,1 13 4,5 3 3,8 53 9,8
Favalessa 56 1,0 1,0 2 2,5 17 1,2
Resisténcia 132 2,4 1,4 1 1,3 34 8,4
llha das Caieiras 448 8,1 29 9,9 6 7,6 81 13,8
Santo André 367 6,6 30 10,3 8 10,1 81 17,7
Sé&o Pedro V 320 5,8 18 6,2 5 6,3 53 5,9
Forte S&o Jodo 63 1,1 0,3 1 1,3 13 1,0
llha de Santa Maria 133 2,4 3 1,0 0 0,0 29 2,1
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Tabela 3. Classificagéo final dos casos notificadggor territorio de saude. Vitoria, 2011

(continuacao).

Jesus de Nazareth 35 06 2 0,7 0 0,0 12 0,9
Praia do Sua 186 3,4 2,7 3 3,8 30 2,2
Santa Luiza 283 51 12 4.1 4 51 56 6,1
Sem informagéao 26 0,5 0 0,0 0 0,0 5 100,3
Total 5524 100,0 292 100,0 79 100,0 1415 300,0
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Figura 1. Distribuicdo dos casos de febre da dengupor territério de saude. Vitoria,

2011.
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Apéndice E

Figura 2. Distribuicdo dos casos de dengue com coligacdes, por territério de saude.
Vitoria, 2011.
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Figura 3. Distribuicdo dos casos de febre hemorraga da dengue, por territério de

saude. Vitoria, 2011.
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Apéndice G

Tabela 4. Distribuigéo territorial dos casos confmados de dengue, por faixa etaria.
Vitdria, 2011.

Menor de 15 anos Maior de 15 anos
Territorios
n % n %

Bairro Republica 24 16,2 124 83,8
Jabour 8 21,1 30 78,9
Jardim Camburi 78 14,9 444 85,1
Jardim da Penha 23 9,1 230 90,9
Maria Ortiz 8 12,5 56 87,5
Bairro da Penha 18 28,6 45 71,4
Consolagéo 113 37,8 186 62,2
Maruipe 109 21,1 407 78,9
Andorinhas 71 34,6 134 65,4
Bonfim 16 25,8 46 74,2
Santa Martha 131 27,2 351 72,8
Fonte Grande 3 25,0 9 75,0
Ilha do Principe 53 28,6 132 71,4
Santa Tereza 15 18,1 68 81,9
Avelina 7 16,7 35 83,3
Vitéria 31 14,0 190 86,0
Grande Vitoria 88 27,2 236 72,8
Santo Antonio 48 25,7 139 74,3
Favalessa 14 23,0 47 77,0
Resisténcia 37 27,0 100 73,0
Ilha das Caieiras 179 37,1 304 62,9
Santo André 155 38,3 250 61,7
Sé&o Pedro V 139 40,5 204 59,5

Forte Sao Jodo 20 30,8 45 69,2
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Tabela 4. Distribuicéo territorial dos casos confmados de dengue, por faixa etaria.

Vitéria, 2011 (continuacéo).

llha de Santa Maria 18 13,2 118 86,8
Jesus de Nazareth 8 21,6 29 78,4
Praia do Sua 33 16,5 167 83,5
Santa Luiza 43 14,5 253 85,5
Ignorado 3 11,5 23 88,5

Total 1493 25,3 4402 74,7
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Tabela 5. Formas clinicas, segundo faixa etaria. ria, 2011.

Menor de 15 15 anos ou
. ) Total
Forma clinica anos mais
n % n % N %
Febre da dengue 1350 78,6 4174 74,6 5524 75,6

Dengue com complicagdes 84 4,9 208 3,7 292 40
Febre Hemorragica da Dengue 38 2,2 41 0,7 79 1,1
Sindrome do Choque da Dengue - - - - - -
Descartado 237 13,8 1128 20,2 1365 18,7
Inconclusivo 8 0,5 41 0,7 49 0,7
Sem informacéo 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Total 1717 100,0 5593 100,0 7310 100,0
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Anexo A

Tabela 1. Populagdo com menos de 15 anos de idager regidao administrativa de
Vitdria, 2010.

Proporcao da populacéo
Populagdo Grupo de Idade: 0 a 14 anos
Regido (%)
Total
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres

Centro 18.551 2.980 1.509 1471 16,1 8,1 7,9
Santo Antonio 37.874 8.900 4.457 4.443 23,5 11,8 11,7
Bento

Ferreira/Jucutuquara 32.588 6.892 3.490 3.402 211 10,7 10,4
Maruipe 54.402 11.979 6.169 5.810 22 11,3 10,7
Praia do Canto 34.236 4.856 2.490 2.366 14,2 7,3 6,9
Continental 68.477 10.217 5.191 5.026 14,9 7,6 7,3
Sao Pedro 33.746 9.467 4.750 4.717 28,1 14,1 14
Jardim Camburi 39.157 6.243 3.189 3.054 15,9 8,1 7,8
Demais Setores 132 - - - - - -
Vitéria — total 319.163 61.534 31.245 30.289 19,3 9,8 9,5

Fonte: Prefeitura de Vitéria, 2011.
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Anexo B

Tabela 2. indice de qualidade urbana por bairros d Vitdria.

Bairros 1991 Posto de ordem 2000
RA 1 (Centro)
Do Moscoso 0,45 38 0,44
Centro 0,70 14 0,73
Fonte Grande 0,39 50 0,34
Forte Sao Joao 0,35 57 0,44
Parque Moscoso 0,77 8 0,74
Piedade 0,36 56 0,30
Santa Clara 0,62 22 0,68
Vila Rubim 0,51 34 0,58
RA 2 (Santo Ant6nio)
Ariovaldo Favalessa 0,33 61 0,51
Do Cabral 0,32 64 0,42
Do Quadro 0,40 47 0,52
Bela Vista 0,28 66 0,44
Caratoira 0,34 58 0,48
Estrelinha 0,26 68 0,44
Grande Vitoria 0,25 71 0,44
llha do Principe 0,37 52 0,51
Inhangueta 0,26 69 0,43
Mario Cypreste 0,42 44 0,49
Santa Tereza 0,37 53 0,49
Santo Antonio 0,39 48 0,52
Universitario 0,28 67 0,55
RA 3 (Bento Ferreira)

De Lourdes 0,64 19 0,69
Bento Ferreira 0,76 9 0,75

Consolacéo 0,44 41 0,59



Tabela 2. indice de qualidade urbana por bairros dé&/itéria (continuag&o).

Cruzamento 0,41 46 0,42
Fradinhos 0,63 20 0,66
Gurigica 0,25 70 0,36
Horto 0,49 35 0,66
llha de Santa Maria 0,52 32 0,54
Jesus de Nazareth 0,34 59 0,37
Jucutuquara 0,58 24 0,64
Monte Belo 0,44 39 0,54
Nazareth 0,58 23 0,64
Romao 0,36 55 0,39
RA 4 (Maruipe)
Andorinhas 0,42 43 0,49
Da Penha 0,32 62 0,41
Bonfim 0,37 54 0,42
Itararé 0,39 49 0,47
Joana D’arc 0,45 36 0,53
Maruipe 0,58 25 0,63
Santa Cecilia 0,68 18 0,71
Santa Martha 0,44 40 0,47
Santos Dumont 0,39 51 0,45
S&o Benedito 0,23 75 0,20
Sé&o Cristovao 0,43 42 0,53
Tabuazeiro 0,41 45 0,50
RA 5 (Praia do Canto)
Barro Vermelho 0,75 10 0,78
Enseada do Sua 0,80 5 0,75
lIha Bela 0,89 1 0,80
llha do Frade 0,89 2 0,81
Praia do Canto 0,84 4 0,80
Praia do Sua 0,55 27 0,53
Santa Helena 0,80 6 0,84
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Tabela 2. indice de qualidade urbana por bairros dé/itoria (continuag&o).

Santa Lucia 0,75 11 0,77
Santa Luiza 0,69 16 0,66
RA 6 (Continente)
Aeroporto 0,71 13 0,55
Antdnio Hondrio 0,55 26 0,60
Republica 0,62 21 0,65
Boa Vista 0,52 30 0,56
Goiabeiras 0,52 31 0,52
Jabour 0,70 15 0,69
Jardim Camburi 0,68 17 0,73
Jardim da Penha 0,79 7 0,79
Maria Ortiz 0,45 37 0,50
Mata da Praia 0,85 3 0,83
Morada de Camburi 0,52 29 0,74
Pontal de Camburi 0,72 12 0,67
Segurancga do Lar 0,52 33 0,57
Solon Borges 0,54 28 0,56
RA 7 (Séo Pedro)

Condusa 0,29 65 0,44
Conquista 0,11 78 0,22
llha das Caieiras 0,34 60 0,29
Nova Palestina 0,06 79 0,36
Redencéo 0,22 76 0,40
Resisténcia 0,12 77 0,37
Santo André 0,25 73 0,42
Santos Reis 0,24 74 0,34
Sé&o José 0,25 72 0,42
Sao Pedro 0,32 63 0,43
Municipio 0,53 0,59

Fonte: Prefeitura de Vitéria (2000).



Anexo C — Ficha de notificacdo de caso suspeito dengue (frente).
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Anexo D — Documento de aprovacéo do projeto de pasga pelo Comité de Etica.
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Anexo E - Documento de aprovacao da emenda ao pruajede pesquisa pelo Comité de
Etica.
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Anexo F — Documento de submissdo do manuscrito “Tetorial distribution of dengue
cases in Vitéria, Espirito Santo, Brazil, in 2011".

Dalmo Correia <suporte.aplicacao@scielo.org> 14 de margo de 2012 21:35
Responder a: Creuza Rachel Vicente <tchussa@gmail.com>
Para: Creuza Rachel Vicente <tchussa@gmail.com>

Creuza Rachel Vicente,

Agradecemos a submiss&o do seu manuscrito "Territorial distribution of
dengue cases in Vitéria, Espirito Santo, Brazil, in 2011" para Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. Através da interface de
administragao do sistema, utilizado para a submissao, sera possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto
logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/rsbmt/author/submission/85055
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Anexo G — Documento de submissédo do manuscrito “FHacs related to severe dengue in
a city in the southeastern region of Brazil".

Em 14 de margo de 2012 21:22, Dalmo Correia <suporte.aplicacao@scielo.org> escreveu:
Creuza Rachel Vicente,

Agradecemos a submissé&o do seu manuscrito "Factors related to severe
dengue in a city in the southeastern region of Brazil" para Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. Através da interface de
administracdo do sistema, utilizado para a submisséo, sera possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto
logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:

http://submission.scielo.br/index.php/rsbmt/author/submission/85053
Login: tchussa

Em caso de dividas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
trabalho,

Dalmo Correia
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical

Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical

http://submission,scielo,br/index, php/rsbmt




