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RESUMO

Este trabalho objetivou descrever os indicadores epidemiolégicos e vetoriais da dengue
no Curimatad Paraibano, no ano de 2011. Utilizaram-se dados referentes a ocorréncia
da doenga, do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), do
monitoramento do Aedes aegypti, além de dados populacionais e do meio ambiente.
Nesse periodo, foram notificados 427 casos de dengue, com maior incidéncia na faixa
etaria de 15 a 29 anos e maior propor¢do no sexo feminino (62%). A dengue na regiao
do Curimatau Paraibano apresentou-se mais frequente no primeiro semestre do ano de
2011, coincidindo com o periodo de maior indice pluviométrico e de infestacao predial.
Percebe-se que as estratégias de combate ao Aedes aegypti ndo tém sido eficazes,
pois tais medidas ndo tém produzido o efeito epidemiolégico desejado, sendo
necessaria a reducao de criadouros artificiais, principalmente aqueles utilizados para
armazenamento de agua nos domicilios sem a devida protecédo, com a diminuicao dos

riscos domésticos da proliferagéo do vetor.

Palavras-chaves: Aedes aegypti, Dengue e SINAN.



ABSTRACT

This study aimed to describe the epidemiological and vector indicators of dengue in
Curimatau of Paraiba in 2011. It was used data on the occurrence of the disease, of
Information System for Notifiable Diseases (SINAN), monitoring Aedes aegypti, and
population data and environment. During this period, 427 cases of dengue were
reported with higher incidence in the age group 15-29 years and higher proportion
among women (62%). Dengue in Curimatau Paraiba region had become more frequent
in the first half of 2011, coinciding with the period of greatest rainfall and infestation. It is
noticed that the strategies to combat the Aedes aegypti have not been efficacious,
because the measures have not produced the expected epidemiological effects,
requiring the reduction of artificial breeding sites, mainly those used for water storage in
households without proper protection, with the reduction of household hazards vector
proliferation.

Keywords: Aedes aegypti, Dengue and SINAN.
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1. INTRODUCAO

Na atualidade uma das importantes doencgas tropicais que nos chama mais
atencdo é a dengue. E considerada um grave problema na sadde internacional, na qual
vem se expandindo, de maneira drastica, seus casos nos ultimos anos. Com base nos
dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima-se que dois quintos da
populacdo mundial encontra-se em risco de adquirir a doenga e que ocorram mais de
50 milhdes de infec¢des anualmente (WHO, 2002).

A dengue é causada por um arbovirus préprio do género Flavivirus, que possui
quatro diferentes sorotipos: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4 (GUBLER, 1998).
Pode apresentar desde infec¢des assintomaticas ao quadro grave fatal (BRASIL, 2007).

Aedes aegypti € o mosquito vetor e esta bem adaptado a zona urbana, mais
exatamente nas residéncias humanas, pondo seus ovos mesmo em pouca quantidade
de agua limpa, onde consegue se reproduzir, ou seja, carente de matéria organica em
decomposicao e sais (COSOLINI, 1994).

A dengue esta agregada as condigdes ecoldgica e soécio ambiental que
proporcionam a invencao do vetor e a relagdo com o homem, associada a transmissao
e prevaléncia. No entanto, ndo temos uma vacina atualmente eficaz no combate ao
Aedes aegypti (SERUFO, 2000; DONALISIO, 2002). Os inseticidas sintéticos pela
praticidade de aplicacao, correspondem ao processo mais utilizado (PONTES, 1994).

O virus costuma ser vigoroso em relagdo a resposta humoral. A partir do quarto
dia apds o inicio dos sintomas sédo detectaveis a presencga de anticorpos especificos da
imunoglobulina da classe M (IgM), sendo que os niveis mais altos serdao por volta do
sétimo ou oitavo dia, baixando devagar, onde apds alguns meses nao podem ser mais
detectados. A partir do quarto dia ap6s o inicio de sintomas, as imunoglobulinas da
classe G (IgGs) especificas sdo detectadas mesmo em baixos niveis, elevando-se em
duas semanas e detectados cerca de varios anos, possivelmente por toda vida
conferindo imunidade contra o tipo infectante. No momento da infeccdo os anticorpos
sdo determinados por um sorotipo de virus da dengue que protegem da infeccao por

outros sorotipos homologos, tendo um periodo de pequeno tempo de duracéo para sua
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protecdo, onde possui de dois a trés meses aproximadamente (PONTES, 1994) (SILVA,
20086).

Clinicamente, nos casos suspeitos da doenga verifica-se quadro febril agudo com
periodo de 7 dias, acompanhado de dor retroorbital, dores musculares, dor de cabecga,
prostracao, vermelhidao no corpo e dores nas juntas (BRASIL, 2007).

O tratamento é basicamente paliativo buscando-se minimizar os sintomas, como
por exemplo, antitérmicos (dipirona ou paracetamol) ndo podendo se usar medicamento
a base de acido acetilsalicilico, sob risco de hemorragia, além da necessidade de
ingestao de liquido como chas, sucos, soros caseiros e agua (BRASIL, 2007).

Além das medidas de prevencao adotados na tentativa de minimizar o numero
de casos de dengue, conhecer a epidemiologia desta doenga na regido do Curimatau
Paraibano e especificamente por cidade, pode contribuir com desenvolvimento de

estratégias de combate ao seu setor Aedes aegypti.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia do numero de casos de Dengue na regidao do Curimatau
Paraibano identificados pela Secretaria Municipal de Saude de Cuité ao longo do ano
de 2011.

2.2 Objetivos especificos

- Verificar quais as faixas etarias mais acometidas;
- Determinar a distribuigcdo dos casos por cidade do Curimatau Paraibano;

- Correlacionar o numero de casos com dados pluviométricos no periodo.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Vetor

O mosquito transmissor da dengue, o Aedes aegypti (figura p.12) o qual
apresenta habitos diurnos, especialmente no inicio da manha e no final da tarde,
possuindo origem africana, adaptado a ambientes urbanos e intradomiciliares,
sobretudo em areas tropicais, e alimentado principalmente de sangue humano
(BARRETO; TEIXEIRA, 2008; FIOCRUZ, 2009).

Figura 1 - Mosquito Aedes aegypti

Fonte http://super.abril.com.br

Da familia Flaviridae, do género Flavivirus o virus da dengue possui quatro
sorotipos: virus (DENV1); virus (DENV2); virus (DENV3) e virus (DENV4) (COSTA et
al., 2009).

A proliferacdo do mosquito ocorre a partir da postura de ovos em colec¢des de
agua parada na qual posteriormente eles aparecem acarretando as larvas. Cerca de 10
dias é o tempo estimado para a eclosdo do ovo ATE o mosquito adulto, onde sera
influenciado por fatores como a temperatura, que antecipa esse processo. Até um ano
fora da agua o ovo do mosquito sobrevive, esperando condigdes ambientais adequadas
para se desenvolver (FIOCRUZ, 2009).



13

3.2 EPIDEMIOLOGIA

3.2.1 Epidemiologia Mundial

A dengue é uma doenca febril aguda, de etiologia viral e de evolugédo benigna na
forma classica, e grave quando se apresenta na forma hemorragica. E, hoje, a mais
importante arbovirose (doenga transmitida por artropodes) que afeta o homem e
constitui-se em sério problema de saude publica no mundo, especialmente nos paises
tropicais, onde as condicbes do meio ambiente favorecem o desenvolvimento e a
proliferacao do Aedes aegypti, principal mosquito vetor (BRASIL, 2002).

As epidemias atribuidas sobre as evidéncias da dengue gravadas antes do
periodo de andamento das técnicas de isolamento viral deixam duvidas se todas
apresentaram como agente etioldgico o virus da dengue, e se foram provocadas por um
ou mais sorotipo ou pela mesma cepa (TEIXEIRA et al., 1999).

Os primeiros sinais de epidemias de dengue ocorreram em 1779 e 1780 na Asia,
Africa e América do Norte. Os acontecimentos simultaneos e proximos da epidemia nos
trés continentes mostram que o mosquito vetor e o virus estao distribuidos nos trépicos
ha mais de 200 anos (MOHMOOD, 2005; CDC, 2007). No sudeste da Asia durante e
apos a segunda Guerra Mundial (1940-1950) tivemos o inicio das epidemias de dengue,
e se alargaram para o resto do mundo nas décadas posteriores (PINHEIRO, 1997). A
Febre Hemorragica do Dengue (FHD) teve seus primeiros casos a partir da década de
1950, durante as epidemias nas Filipinas e na Tailandia. Durante os anos 70, a dengue
virou umas das principais causas de internagdo e morte de criangcas em alguns paises
da regido. Hoje em dia, a Asia ainda possui a maioria dos seus paises afetados por
essa doenca, provocando principalmente hospitalizacdo e morte infantil (HALSTEAD,
2006).
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3.2.2 Dengue no Brasil

No Brasil, por volta de 1981 a 1982 na cidade de Boa Vista, Roraima, ocorreu o
inicio das primeiras epidemias notificadas clinicamente e laboratorialmente. Na cidade
do Rio de Janeiro, entre 1986 a 1987, ocorreu uma grande epidemia propor¢oes. Desde
entdo, surgiram diversas epidemias em outro estados (BRASIL, 2010).

O Brasil € o pais das Américas mais afetado pela dengue, com 70% dos casos
notificagdes. A circulagdo concomitante dos trés sorotipos (DENV-1, DENV-2 e DENV-
3) resulta em elevados numeros de casos graves e taxa de hospitalizagdo na maioria
dos estados (SIQUEIRA et al., 2005; OPS, 2007). Entre 1998 a 2002, conforme analise
dos casos notificados de dengue e Febre Hemorragica de Dengue (FHD), por faixa
etéria, ocorreu um aumento da dimenséo de casos de FHD em menores de 15 anos
(Amazonas), assinalando para uma potencial mudanca do perfil epidemiologico
(SIQUEIRA et al., 2005).

Foram notificados cerca de 559.954 casos de dengue em 2007 no Brasil, sendo
que em um periodo antes foram notificados 345.922 casos (BRASIL, 2008),
especialmente um no Mato Grosso do Sul. Apresentando aumento de casos temos os
estados: Parana, Sao Paulo, Pernambuco e Rio de Janeiro (BRASIL, 2008). No ano de
2006, ocorreram 77 mortes provocadas pela dengue, passando para 158 no ano de
2010 no mesmo periodo (MAXIMO, 2007; BRASIL, 2008). Doze estados (Ceara, Rio de
Janeiro, Maranh&o, Pernambuco, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Piaui, Goias,
Alagoas, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sdo Paulo) reuniram cerca de 90% dos casos
de FHD (Febre Hemorragica do Dengue). Os primeiros casos dengue autdctones foi por
volta do ano de 2007 no estado do Rio Grande do Sul, sendo Santa Catarina o Unico
estado sem casos autéctones, onde foram notificados 678 casos no ano de 2007
(BRASIL, 2008).

Na figura 2 (pag.15), tivemos os municipios com maior incidéncia de dengue no
ano de 2013, na qual a regido sudeste e centro-oeste tiveram as maiores notificagoes
no Brasil, dados esses semelhante a tabela 1 (pag.16).



Figura 2 - Incidéncia de dengue por municipio, Brasil 2013
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Tabela 1 - Comparativo de casos notificados de dengue, no Brasil ano de 2012 e

16

2013
CASOS NOTIEICADOS INCIDENCIA (n2 de casos por
UF 100 mil habitantes) Percentual de aumento
2012 2013 2012 2013

Norte 11.446 18.435 70 112,8 61%
RO 514 3.711 32,3 233,4 622%
AC 688 3.116 90,7 410,7 353%
AM 1.883 4.866 52,4 135,5 158%
RR 218 155 46,4 33 -29%
PA 4.819 1.985 61,6 25,4 -59%
AP 78 181 11,2 25,9 132%

TO 3.246 4.421 229 311,8 36%
Nordeste 24.574 11.943 45,6 22,2 -51%
MA 1.128 313 16,8 4,7 -72%

Pl 1.154 346 36,5 10,9 -70%

CE 3.481 L7311 40,4 199 -51%
RN 2.310 955 71,6 29,6 -59%
PB 244 522 6,4 13,7 114%
PE 6.837 476 76,6 5,3 -93%
AL 2.316 378 73,2 11,9 -84%
SE 835 199 39,6 9,4 -76%

BA 6.269 7.043 44,2 49,7 12%
Sudeste 25.062 80.876 30,7 99,2 223%
MG 3.755 35.334 18,9 178 841%
ES 1.445 9.013 40,4 251,9 524%

RJ 16.398 14.838 101 91,4 -10%

SP 3.464 21.691 8,3 51,8 526%
Sul 423 12.420 1,5 44,8 2836%
PR 361 12.040 3,4 113,8 3235%
SC 30 172 0,5 2,7 a473%
RS 32 208 0,3 1,9 550%
Centro-Oeste 8.984 80.976 62,3 561,4 801%
MS 865 42.015 34,5 1677.,2 4757%
MT 3.791 10.765 121,7 345,5 184%
GO 4.080 27.376 66,3 444,8 571%
DF 248 820 9,4 31 231%
Total 70.489 204.650 36,3 105,5 190%

Fonte: http://www.paho.org/bra/index.php?option=com content&view=article&id=3159:dados-dengue-no-brasil-2013&ltemid=777.

Acesso em: 30/04/2015.



http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=3159:dados-dengue-no-brasil-2013&Itemid=777
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3.3 DIAGNOSTICO

3.3.1 Diagnostico clinico

Na maioria das vezes, inicia-se a manifestacao associada a febre alta de 39°C a
40°C e a sintomas de mialgias, adinamia e dor retroorbitaria, além de outros sintomas,
com apresentagcéo ou nao de exantema e prurido (BRASIL, 2002).

A infeccdo por dengue caracteriza-se por inclui desde formas oligo ou
assintomaticas, até quadros com hemorragia e choque, podendo evoluir para 6bito
(SINGHI et al., 2007).

1) Doenca febril ndo-diferenciada ou sindrome viral
2) Dengue
3) Dengue hemorragico (DH)

Dengue Classica

A primeira manifestacao € a febre alta (39° a 40°C), de inicio abrupto, seguido de
cefaléia, mialgia, prostragédo, artralgia, anorexia, astenia, dor retroorbital, nduseas,
vémitos, exantema, prurido cutdneo e petéquias com prova de lago positivo. Nado é com
aparecimento de manifestacdes hemorragicas (SINGHI et al., 2007).

Temos um periodo de duracdo da doenca de 5 a 7 dias, mas o periodo de
convalescenca pode ser seguido de grande debilidade fisica, e prolongar-se por varias
semanas. Alguns aspectos clinicos depende da idade do paciente, como em criangas
pequenas que costumam apresentar coriza, diarréia, exantema e convulsdo e, com
menor frequéncia, vémito, cefaléia e dor abdominal. Ja manifestacbes hemorragicas
como petéquias, epistaxe, gengivorragia e metrorragia tém sido relatadas mais
frequentemente entre adultos, ao fim do periodo febril (SINGHI et al., 2007).
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Febre Hemorragica da Dengue (FHD)

O FHD normalmente dar inicio a um aumento brusco da temperatura corporal e
outros sintomas semelhantes aos da dengue classica. A temperatura continua alta por 2
a 7 dias. Ocasionalmente se observam também hepatomegalia e esplenomegalia,
principalmente em lactentes. A hemorragia pode se manifestar de diferentes formas:
prova do lago positiva, petéquias, equimoses ou purpura; hemorragia das mucosas e
hematémese ou melena. Os sinais hemorragicos mais comuns sao petéquias, facilidade
na formacdao de hematomas e hemorragia nos locais de venopuncao. Epistaxe e
gengivorragia nao sdo comuns e a hemorragia gastrintestinal pode ser observada nos
casos graves. Entre as alteracbes hematoldgicas normalmente observadas no DH
estdo: supressdo da medula dssea, leucopenia e plaguetopenia. Os mecanismos
hemorragicos sao multiplos: vasculopatia, trombocitopatia e coagulacao intravascular
disseminada (CIVD) (SINGHI et al., 2007).

A convalescenga da FHD normalmente é momentanea e sem complicagbes. O
regresso do apetite € um bom indicador de recuperacdo do choque. Também se
observa bradicardia nesse periodo. Se presente, o exantema petequial confluente com
eritema e manchas palidas (normalmente chamado de exantema de recuperacao) é
caracteristico de infeccoes por dengue. Durante a fase de convalescenca, muitos
pacientes se queixam de prurido intenso nas palmas das maos e solas dos pés
(SINGHI et al., 2007).
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3.3.2 Diagnostico diferencial

Analisando que a dengue tem amplo espectro clinico, as principais doengas que
fazem diagnostico diferencial sdo: influenza, enteroviroses, doengas exantematicas
(sarampo, rubéola, parvovirose, eritema infeccioso, mononucleose infecciosa, exantema
subito, citomegalovirose e outras), hepatites virais, abscesso hepatico, abdome agudo,
hantavirose, arboviroses (febre amarela, Mayaro, Oropouche e outras), escarlatina,
pneumonia, sepse, infecgdo urinaria, meningococcemia, leptospirose, malaria,
salmonelose, riquetsioses, doenca de Henoch-Schonlein, doenca de Kawasaki, purpura
autoimune, farmacodermias e alergias cutaneas. Outros agravos podem ser

considerados conforme a situag@o epidemioldgica da regidao (BRASIL, 2008).

3.3.3 Diagnostico laboratorial

Os Exames especificos abaixo, estdo de acordo com BRASIL (2002):

A prova laboratorial das infecgdes pelo virus da dengue faz-se pelo isolamento
do agente ou pelo oficio de métodos soroldgicos - demonstracdo da presenca de
anticorpos da classe IgM em Unica amostra de soro ou aumento do titulo de anticorpos
lgG em amostras pareadas (conversao soroldgica).

o Isolamento: sendo a técnica mais especifica para determinagéao do
sorotipo responsavel pela infeccdo. No terceiro ou quarto dia do inicio dos
sintomas, deve ser realizada uma coleta de sangue onde devera ser feita em
condigdes de assepsia. Logo apoés do fim dos sintomas nao é indicado que seja
feita uma coleta de sangue para isolamento viral.

o Sorologia: os testes sorolégicos concluem o isolamento do virus,
utilizada para deteccdo de anticorpos anti-dengue e a coleta de amostra de
sangue precisara ser realizada apds o sexto dia do comec¢o da doenca.
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Obs.: O sangue total ndo deve ser congelado, nem encostar o frasco diretamente
no gelo para evitar hemdlise. Os tubos ou frascos encaminhados ao laboratério
precisarao ter rotulo com data da coleta da amostra, nome completo do paciente, na
qual deve ser preenchido com lapis para que quando entrer em contato com agua néo

se torne ilegivel.



21

3.4 Transmissao

Ao se alimentar do sangue do doente que esta na etapa de viremia, na qual o
mosquito ira adquirir o virus, na qual inicia-se um dia antes do aparecimento da febre e
vai ate o sexto dia da doenca. Nas glandulas salivares do mosquito € onde ¢é localizado
o virus, aonde se prolifera e ai continua, fazendo com que o artrépode fique infectado
durante toda sua vida (BRASIL, 2010). A fémea do mosquito sendo uma vez infectada,
inocula o virus junto a sua saliva ao picar a pessoa saudavel. Favorecendo ainda mais
o desenvolvimento da doencga, a fémea também faz a transmisséo do virus para a sua
prole (FIOCRUZ, 2009).

Logo quando ocorre a inoculagdo no hospedeiro humano, o virus adentra as
células, ocorrendo a produgéo de progenitores virais, onde inicia-se, entdo, a etapa de
viremia com posterior distribuicdo do virus para todo o organismo. Os sitios de
replicacao viral do homem nao encontram um esclarecimento total, porém as evidéncias
mostram as células da linhagem monocitica-macrofagica de 6rgaos linféides, pulmodes e
figado como os principais locais (BHAMARAPRAVATI, 1997).

Relacionam-se a niveis séricos elevados de citocinas liberadas por macréfagos
ao interagirem com linfécitos (FIGUEIREDO, 1999), onde os efeitos pré-inflamatérios
sao responsaveis pelo surgimento de sintomas como a febre. A producdo de anticorpos
sera estimulada, para que se liguem aos antigenos virais desenvolvendo
imunocomplexos (FONSECA, 2002).

Os anticorpos IgM especificos comegam a ser produzidos durante o quinto e
sexto dia (GUZMAN, 2002). Diminuindo lentamente, na qual em alguns meses nao
serdo detectados (FIGUEIREGO, 1989). Os anticorpos IgG sao observadas durante o
tempo de sete a dez dias de evolucdo (TSAI., et al, 2005), aumentando muito na
convalescenca e retornam a cair, seguindo em titulos baixos por toda a vida, tendo
imunidade sorotipo especifica. Na infec¢cdo secundéria, devido os linfocitos de memodria,
o IgG comega sua produgcdo mais precocemente onde atinge elevados niveis,
(GUBLER, 1998; GUZMAN, 2002).
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3.5 Prevencao

A verificacao de lugares de possivel infeccéao, a notificacdo dos casos suspeitos,
tendo como objetivo a procura ativa de casos sao medidas importantes. A Unica
seguranga para nao existir a dengue € a nao presenca do vetor. No entanto a OMS diz
que ha maior probabilidade de diminuir uma epidemia quando o0s numeros de
infestag@o predial (numero de imdveis com focos positivos de Aedes aegypti sobre o
total de imdveis inspecionados vezes 100) estdo elevados acima de 5%. Entretanto,
nao possui um nivel limite inferior do qual se possa ter certeza de nao ocorrer surtos de
dengue. O acompanhamento das areas com Aedes necessitam de um monitoramento
constantemente, onde serdo identificadas as areas infestadas e desencadeadas
medidas de combate (BRASIL, 2002).

Medidas-chave podem ser aplicadas para prevenir a disseminacao da doenca
Eliminagao de locais de reproducao do mosquito.

e Cobrir recipientes de agua — Para impedir que os mosquitos depositem seus
ovos em recipientes, temos que vedar os recipientes que contém agua para nao
haver depésitos de ovos. Sendo assim estara protegido dos mosquitos.

e Fossas sépticas e fossas negras - Necessitam de ser cobertas e vedadas, de
maneira que mosquitos da dengue ndao possam reproduzir-se nelas.

e Remogéo de lixo - Lixo e outros residuos encontrados envolta da casa pode
coletar agua da chuva. Precisam ser retirados ou quebrados e enterrados no
chao, queimados, onde isto for permitido.

e Controle biolégico — Pequenos peixes como o “guppie” se alimentam das larvas
do mosquito, onde pode ser controlada. De maneira muito facil esses peixes
podem ser achados, em riachos ou lagoas ou comprados em lojas de animais.
Pesticidas bacterianas também matarao as larvas de mosquito.

e Controle quimico - As larvicidas, podem ser depositados em recipientes de agua
de modo a matar larvas em desenvolvimento, sendo muito facil o seu uso,

possuindo granulos temefés com areia (BRASIL, 2008).
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3.6 Tratamento

Nao existe tratamento especifico contra o virus da dengue, contendo, é possivel
tratar os sintomas decorrentes da doenga, ou seja, fazer um tratamento sintoméatico e
hidratacdo. Foi realizado um protocolo pelo Ministério da Saude, onde teve como
objetivo o retardo no diagnéstico de formas graves de dengue e no seu tratamento, e
indica que todo paciente com suspeita da doenga seja dividido em quatro grupos, de
modo com os achados da anamnese e do exame fisico, orientem o procedimento a ser
realizado para cada caso (BRASIL, 2005).

O primeiro grupo, indica caso de pessoas com suspeitas de dengue, sendo prova
do lago negativa, onde nao possui sinais de alarme e sem riscos de hemorragias.
Apesar de ser o primeiro grupo, indica um hemograma, onde deve ser realizado no
mesmo dia, no qual o resultado deve ser conferido em até 24 horas (DIAS et al; 2010).
O tratamento recomendado é: orientar hidratacdo oral 60-80 ml/kg/dia sendo 1/3 com
solucdo salina, tratamento sintomatico (dipirona ou paracetamol), liberar o paciente
para domicilio com orientagdo de retorno ao servigo apds 72 horas, evitar salicilatos e
anti-inflamatérios ndo hormonais e o paciente deve retornar imediatamente ao
identificar sinais de alerta (BRASIL, 2002).

O segundo grupo, ja possui casos com dengue do lago positivo ou manifestacoes
hemorragica, (epistaxe, gengivorragia, metrorragias, hematémese, melena etc), sem
sinais de instabilidade hemodinamicas. O hemograma ¢é indispenséavel para o paciente,
onde deve ser feito o mais rapido possivel. No entanto, o paciente deve continuar na
unidade de saude, sendo primeiramente iniciada uma hidratacdo oral e tratamento
sintomaticos idénticas ao primeiro grupo. Ao receber o resultado do hemograma
poderdo ocorrer trés situagdes, primeira situagdo: hemograma normal, onde o paciente
deve ser aprovado para tratamento ambulatorial que serd dirigido o0 mesmo
procedimento ao paciente do primeiro grupo. Segunda situagdo: verificando o
hematécrito aumentado em até 10% do valor normal, e/ou plaguetopenia entre 50-
100.000/mm3 e/ou leucopenia <1.000 células/mm3. Por fim, a terceira situagéo: Se for
verificado hematécrito aumentado em mais de 10% acima do valor normal e/ou

plaquetopenia <50.000/mm3. Por um tempo de 6 horas, o paciente ira permanecer em
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observacado, onde nesse tempo, deve ocorrer hidratagcdo oral supervisionada ou
parenteral, com infusdo de 1/3 do volume calculado para 80ml/Kg/dia na forma de
solucao salina (DIAS et al., 2010).

No terceiro e quarto grupo, o0 paciente precisa ser atendido primeiramente em
algum nivel de complexidade, tendo inicio por hidratacdo venosa até seu andamento
para unidade de referéncia. E obrigatério o hematdcrito, hemoglobina, plaquetas,
leucograma e outros, conforme necessidade (gasometria, eletrdlitos, transaminases,
albumina, Rx de toérax, ultra-sonografia de abdome) (FUNASA, 2002). A conduta
terapéutica do terceiro grupo necessita de hidratacdo endovenosa onde precisa ser
iniciada rapidamente com 25ml/Kg de solugéao fisiol6gica ou ringer lactato em 4 horas
(DIAS et al., 2010). A conduta terapéutica do quarto grupo temos de inicio a hidratagéo
parenteral com solucdo salina isoténica (20ml/kg/hora) de forma rapida. Se for preciso
repetir por até trés vezes. E necessario que haja uma reavaliagdo clinica a cada 15-30
minutos colhido hematocrito apds 2 horas do inicio do tratamento. Se o paciente tiver
uma evolucéo clinica, ele precisa ser tratado como no grupo trés. Se a resposta for
impropria, avaliar a hemoconcentragdo: hematocrito em ascensdo; utilizar expansores
plasmaticos (albumina — 3ml/kg/hora ou coléides artificiais); hematécrito em queda:
buscar hemorragias e transfundir concentrado de heméacias se preciso; Nos dois casos,
se a resposta for impropria, deve conduzir para unidades de cuidados intensivos
(FUNASA, 2002). Para obter a alta hospitalar é necesséario: hematécrito normal e
estavel, plaguetas em elevacdo e elevada a 50.000/ mm?, auséncia de febre por 24
horas sem uso de antitérmico, estabilidade durante 24 horas (DIAS et al., 2010).
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Figura 3 - Comportamento da viremia e da resposta imune (primaria e secundaria) na infeccao

pelo virus da dengue
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Fonte: Ministério da Saude. Dengue, roteiro para capacitagdo de profissionais médicos no diagnéstico e tratamento — Manual do

monitor. Brasilia, 2007.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de pesquisa

O estudo realizado é caracterizado como uma pesquisa do tipo exploratoria,
descritiva e analitica, com abordagem quantitativa, onde os dados foram descritos e
sintetizados, fazendo o uso de valores em porcentagem (POLIT et al, 2005), tendo

como objetivo verificar o indice de dengue no Curimatau Paraibano no periodo de 2011.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Cuité-PB

4.3 Populacao e amostra

Foram registrados casos de dengue na regiao do Curimatal Paraibano
(Baraunas, Barra de Santa Rosa, Cubati, Cuité, Damiao, Frei Martinho, Nova Floresta,
Nova Palmeira, Pedra Lavrada, Picui, Serid6 e Sossego) onde esses dados foram
fornecidos pelo Quarto nucleo de Saude, com base nos relatérios anuais de janeiro a
dezembro de 2011 enviados ao SINAN (Sistema de Informagbées de Agravo e
Notificagdes do Ministério da Saude, Brasil), além de informacbes na literatura
especifica sobre a ocorréncia desta doencga.

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo todos dados confirmados de dengue, no ano de
2011, na regido do Curimatau Paraibano (Baraunas, Barra de Santa Rosa, Cubati,
Cuité, Damiao, Frei Martinho, Nova Floresta, Nova Palmeira, Pedra Lavrada, Picui,
Serid6 e Sossego).

4.5 Instrumentos de coleta de dados

Foi utilizado planilha Excel.
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4.6 Processamento e analise dos dados

Os dados foram analisados através de softwares de tabulacao e Microsoft Excel.
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5. RESULTADO E DISCUSSAO

O trabalho desenvolvido sobre a dengue compreende dados notificados de
janeiro a dezembro de 2011 na regido do Curimatau Paraibano, a qual possui um
conjunto de 12 cidades (Baraunas, Barra de Santa Rosa, Cubati, Cuité, Damido, Frei
Martinho, Nova Floresta, Nova Palmeira, Pedra Lavrada, Picui, Seridd, Sossego).
Conforme dados disponibilizados pelo SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo/ Ministério da Saude) no ano de 2011 foram notificados de 427 casos de
dengue, apresentando uma prevaléncia de 265 (62%) para mulheres.

Esse fato pode ser justificado pela maior permanéncia da mulher no intra e
peridomicilio, onde ocorre, predominantemente a maior parte da transmissao (RIBEIRO
et al., 2006).

Podemos observar que dentre os fatores fundamentais que vem colaborando
para a disseminacado da dengue nao s6 no estado da Paraiba, mas também no pais,
estdo a dificuldade em erradicar o mosquito domiciliado, a urbanizagao n&o planejada,
bem como a descontinuidade das agdes de controle implementadas (TORRES, 2005).
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Figura 4 - Faixa etaria de pessoas infectadas por dengue Curimatau Paraibano no
ano de 2011
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A figura 4 apresenta o numero de casos de individuos infectados no Curimarau
Paraibano no ano de 2011, quanto a distribuicAdo da doenca por grupo etario.
Ocorreram casos em todas as faixas etarias, com maior concentragdo entre 15 anos a
29 anos, com 112 notificagdes, seguida por 97 casos de 0 a 14 anos de idade.

Uma pesquisa realizada na Universidade Federal Rural do Pernambuco de 2002
no més de abril comprova uma incidéncia de dengue na faixa etaria compreendida de
20 a 30 anos (59%), esses dados, no entanto, ndo se mostraram muito significativos,
uma vez que normalmente € essa a faixa etaria de uma comunidade universitaria, o que
sugere uma expansao da pesquisa (CAVALCANTI et al., 2002).

No entanto ha uma distribuicdo de casos notificados de dengue segundo faixa
etéria do bairro George Américo e do municipio de Feira de Santana-BA no ano de
2014, com os indices mais elevados entre 20 a 40 anos.
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Figura 5 - Distribuicao dos casos de dengue por cidade do Curimatau Paraibano
no ano de 2011.
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A figura 5 demostra as notificacbes de dengue em cada cidade do Curimatal
Paraibano no ano de 2011, verificando-se um maior nimero de casos na cidade de
Barra de Santa Rosa com 160 (37,47%) das notificagcdes, seguida da cidade de Cuité
com 91 (21,36%) casos.

Segundo dados do SINAN (Sistema de informacdes de Agravo e Notificacoes-
Ministério da Saude), comparando com os dois ultimos anos anteriores, ocorreu um
grande aumento nas notificacbes de casos de dengue, onde no ano de 2009 houve
somente 34 casos registrados, e no ano de 2010, cerca de 285 casos, observou-se que
de 2010 para 2011 ocorreu um aumento de 49,8% dos casos de dengue.

A regidao do Curimatau Paraibano enfrenta um grande problema de falta d’agua,
sendo este minimizado pela utilizagdo de caixas d’agua e cisternas nas residéncias,
contudo, muitas vezes, esses reservatorios apresentam agua acondicionada de forma
inadequada, fazendo com que os indices de notificagdes de dengue aumentem.
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Figura 6 - Total mensal de casos de dengue no Curimatau Paraibano no ano de
2011.
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Analisando-se 0os meses de ocorréncia de dengue, para o ano estudado, pode-se
observar (figura 6) que a maior ocorréncia dos casos de dengue foi entre os meses
de janeiro a abril, em especial fevereiro e abril, com mais de 50% dos casos.

Ressalta-se que este periodo é marcado por chuvas, altas temperaturas, altitudes
e ventos, dados estes bastante discutidos quando se trata da transmissdo da dengue.
Acredita-se que a temperatura influencia na transmissédo da dengue, pois interfere nas
atividades de repasto sanguineo das fémeas dos mosquitos, em sua longevidade e no
periodo de incubacao do virus (HINO et al.,, 2007). Apesar do inicio do ano ter um
agravo de notificacbes de casos de dengue, nos ultimos 4 meses do ano, foram
registrados somente 7 notificacdes de dengue.

Em um trabalho realizado por Sousa, 2004, os dados dos anos de 2002 a 2004
no estado da Paraiba demonstram que os meses com maiores incidéncias de casos de
dengue para no ano de 2002, foram janeiro e abril; ja em 2003 foi 0 més de maio e em
2004 janeiro. Dados esses que coincidem com o ano de 2011, que prevaleceram 0s

quatro primeiros meses do ano.
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Figura 7 - . indices pluviométricos das cidades do Curimatat Paraibano no ano de
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Epidemias de dengue geralmente ocorrem no verao, durante ou imediatamente
apos o periodo chuvoso, que propicia um ambiente favoravel a proliferacado do mosquito
Aedes aegypti devido ao acumulo de dgua da chuva (BRASIL, 2009).

As condigdes climaticas caracterizadas pela precipitacdo pluviométrica,
temperatura elevada e umidade do ar, em geral mostram relagdo positiva com a
transmissédo da dengue. No periodo em estudo, observou-se uma correlagcado positiva
forte entre a incidéncia de casos, pluviosidade e temperatura, diferindo, em parte, dos
resultados encontrados no Curimatau Paraibano, onde se observou correlagdo negativa
com a temperatura.

Correlacionando os dados pluviométricos da figura 7, com os dados da figura 6,
percebe-se que os casos de dengue foram significativamente mais frequentes na
estacdo chuvosa. No final desta estacdo e durante todo o periodo seco, houve uma
diminuicdo na incidéncia da doenga. Tem-se uma maior prevaléncia de chuvas nas

cidades de Nova Floresta, Damido, Cuité e Barauna. Apesar da cidade de Nova
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Floresta ter o maior indice de chuva com 1056,6 mm, a mesma nao obteve o maior
casos de notificacbes de dengue, onde obteve 59 casos, porém a cidade de Barra de
Santa Rosa com menores indice de chuvas com 683,1 teve maior caso de notificagcoes
de dengue com 160 casos.

Diante dos dados apresentados nas figuras 6 e 7, sobre os verifica-se uma
discordancia entre nimeros de casos e dados pluviométricos para as cidades de Barra
de Santa Rosa e Nova Floresta, deve-se levar em consideragao que existem outros
fatores com o aumento da incidéncia de dengue em uma determinada regiao como, por

exemplo, a propria forma de armazenamento de agua em residéncias.
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6. CONCLUSAO

A partir deste estudo, pode-se concluir que a variagdo da pluviometria
isoladamente ndo parece interfere no aumento ou diminui¢cao da incidéncia do dengue
nos municipios do Curimatad Paraibanos. Que tivemos cerca de 427 casos no
Curimatai Paraibano, na qual 265 casos foi em mulheres com maior prevaléncia em
pessoas da faixa etaria entre 15 a 29 anos. Em geral, observou- se que o periodo de
maior incidéncia do dengue ocorre no primeiro semestre do ano, com picos nos meses
de fevereiro, marco e abril. O periodo de chuvas é mais extenso, compreendendo 0s

meses de janeiro a abril.
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