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APRESENTAÇÃO

As obras “Aspectos das Doenças Tropicais II e III” abordam uma série de livros 
de publicação da Atena Editora. Em seu volume II e III, apresentam em seus capítulos, 
aspectos gerais e epidemiológicos das doenças tropicais analisados em algumas 
regiões brasileiras.

As doenças tropicais  são  assim designadas por se tratarem de um conjunto 
de doenças infecciosas que ocorrem nas  regiões tropicais  e  subtropicais. Em uma 
ação que objetiva a avaliação dos indicadores globais e o combate e controle dessas 
doenças, a Organização Mundial da Saúde lançou uma classificação de “doenças 
tropicais negligenciadas” para agrupar as doenças tropicais endêmicas, causadas por 
agentes infecciosos ou parasitas principalmente entre a população mais carente e, 
cuja prevenção e controle são dificultados pela escassez de investimentos. 

Essas doenças afetam especialmente as populações pobres da África, Ásia e 
América Latina. Juntas, causando aproximadamente entre 500 mil a um milhão de 
óbitos anualmente, segundo dados da Organização Mundial da Saúde. Nos últimos 
anos ocorreu o ressurgimento da Dengue e a emergente ameaça da Chikungunya e 
Zika, doenças transmitidas por mosquitos vetores, em diferentes países da América. 
Inúmeros fatores estão associados ao ressurgimento dessas doenças como crescimento 
populacional urbano desordenado, mudanças climáticas, aspectos socioeconômicos, 
modificação dos ecossistemas pela ação antropológica, entre outros.

Neste volume II, dedicado às Doenças Tropicais, reunimos um compilado de 
artigos com estudos dirigidos sobre Dengue, Chikungunya, Zica e Malária em regiões 
brasileiras, com o intuito de ampliar o conhecimento dos dados epidemiológicos, 
contribuindo assim para a formulação de políticas públicas de apoio dirigidas às 
diferentes características regionais deste país continental.

A obra é fruto do esforço e dedicação das pesquisas dos autores e colaboradores 
de cada capítulo e da Atena Editora em elaborar este projeto de disseminação de 
conhecimento e da pesquisa brasileira. Espero que este livro possa permitir uma 
visão geral e regional das doenças tropicais e inspirar os leitores a contribuírem com 
pesquisas para a promoção de saúde e bem estar social.

Yvanna Carla de Souza Salgado
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Capítulo 1

PATOGÊNESE E DIAGNÓSTICO DA DENGUE: UMA VISÃO 
INTEGRADA

Carmem Gabriela Gomes de Figueiredo
Universidade Federal da Paraíba, Escola Técnica 

de Saúde, João Pessoa-PB

Luciane Alves Coutinho
Universidade Federal da Paraíba, Escola Técnica 

de Saúde, João Pessoa-PB

Marizilda Barbosa da Silva
Universidade Federal da Paraíba, Escola Técnica 

de Saúde, João Pessoa-PB

Claudenice Rodrigues do Nascimento
Universidade Federal da Paraíba, Escola Técnica 

de Saúde, João Pessoa-PB

RESUMO: A dengue é uma doença infecciosa 
causada pelo vírus da dengue (DENV) 
pertencente à família dos Flavivírus. Na natureza, 
o DENV circula entre seus dois principais 
mosquitos que funcionam como vetores o Aedes 
albopictus ou o Aedes aegypti e os humanos, 
sendo, portanto, chamada de arbovirose. Ao 
longo do tempo, esta arbovirose evoluiu de uma 
doença esporádica para um grande problema 
de saúde pública com substancial efeito social 
e econômico devido ao aumento da extensão 
geográfica, do número de casos e à gravidade 
da doença. Sua rápida emergência global está 
relacionada a mudanças demográficas e sociais 
dos últimos 50-60 anos, incluindo crescimento 
populacional sem precedentes, aumento do 
movimento de pessoas (e consequentemente 

vírus), urbanização descontrolada, mudanças 
climáticas e colapso na infraestrutura de saúde 
pública e programas de controle de vetores. 
Embora seja extensamente estudada pela 
comunidade científica, ainda não é totalmente 
compreendido porque alguns pacientes tem a 
forma mais branda da doença enquanto outros 
evoluem para as formas graves e até mesmo 
o óbito. Desta forma, devido à compreensão 
limitada da patogênese da dengue, ainda não 
há terapias satisfatórias nem uma vacina que 
possa prevenir a infecção pelo DENV. Nesse 
contexto, o diagnóstico precoce da doença é de 
fundamental importância por permitir o manejo 
clínico adequado para o paciente e impedir 
que este venha a manifestar a forma grave da 
doença fornecendo qualidade de vida. Assim, 
este trabalho fornece uma visão detalhada 
acerca da patogênese e o diagnóstico da 
doença.
PALAVRAS-CHAVE: dengue; patogênese; 
diagnóstico.

ABSTRACT: Dengue fever is an infectious 
disease caused by dengue virus (DENV) in 
the family of Flaviviruses. In nature, the DENV 
cycles between its two main mosquitoes as 
vectors the Aedes albopictus or Aedes aegypti 
and the humans were, therefore, called 
arbovirose. Over time, this arbovirose has 
evolved from a sporadic disease to a large 
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public health problem with substantial social and economic effect due to increased 
geographical extension, the number of cases and the seriousness of the disease. Its 
rapid global emergence is related to demographic and social changes of the last 50-
60 years, including unprecedented population growth, increased movement of people 
(and consequently virus), uncontrolled urbanization, changes climate change and 
infrastructure collapse of public health and vector control programs. Although it is widely 
studied by the scientific community, is still not fully understood why some patients have 
the mildest form of the disease while others evolve into serious and even death. In this 
way, due to the limited understanding of the pathogenesis of dengue, there is still no 
satisfactory therapy or a vaccine that can prevent infection with DENV. In this context, 
the early diagnosis of the disease is of fundamental importance for allowing the clinical 
management suitable to the patient and prevent this will manifest the severe form of 
the disease by providing quality of life. Thus, this work provides a detailed view on the 
pathogenesis and diagnosis of the disease.
KEYWORDS: dengue; pathogenesis; diagnostic.

1 | 	INTRODUÇÃO

A dengue é uma doença infecciosa causada pelo vírus da dengue (DENV) 
pertencente à família dos Flavivírus.  Na natureza, o DENV circula entre seus dois 
principais mosquitos que funcionam como vetores o  Aedes albopictus  ou o  Aedes 
aegypti e os humanos, sendo, portanto, chamada de arbovirose. Quatro sorotipos de 
DENV (1, 2, 3 e 4) circulam em regiões tropicais e subtropicais em todo o mundo 
tornando-as endêmicas para a doença (DIAMOND; PIERSON, 2015). 

Clinicamente, a maioria dos casos é pouco sintomática ou inaparente. A 
forma febril se caracteriza por febre de início abrupto, caracterizada por cefaléia, 
dor muscular e articular severa, e erupção cutânea que dura tipicamente de 7 a 14 
dias.  A forma grave é caracterizada pelo rápido início de extravasamento capilar 
e é acompanhada por queda no número de plaquetas e lesão hepática leve a 
moderada (HALSTEAD, 2007). Manifestações hemorrágicas incluem sangramento na 
pele e no trato gastrointestinal. A perda rápida de líquido nos espaços dos tecidos causa 
a hemoconcentração e hipotensão que podem resultar em mortalidade (DIAMOND; 
PIERSON, 2015).

Ao longo do tempo, esta arbovirose evoluiu de uma doença esporádica para um 
grande problema de saúde pública com substancial efeito social e econômico devido 
ao aumento da extensão geográfica, do número de casos e à gravidade da doença 
(GUZMAN; HARRIS, 2015).

A infecção por DENV é endêmica em mais de 100 países no sudeste da Ásia, 
nas Américas, no Pacífico ocidental, na África e nas regiões do leste do Mediterrâneo, 
e sua incidência, quantidade de novos casos, aumentou 30 vezes nos últimos 50 anos. 
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Estimativas recentes feitas em 2013 citam que 390 milhões de pessoas têm infecções 
por vírus da dengue com 96 milhões de casos anualmente em todo o mundo, mais 
de três vezes a estimativa da Organização Mundial de Saúde de 2012 (BHATT et al., 
2013).

Os países do continente americano têm um custo anual estimado de 2,1 bilhões 
por ano entre tratamento e internação, além do impacto econômico que a doença 
causa por ser debilitante, afastando o doente de suas atividades normais de trabalho e 
estudo, não estando incluso deste valor o controle de vetores, os mosquitos, um outro 
desafio para toda a população e governo, superando o custo de outras doenças virais 
(SHEPARD et al., 2011). 

No Brasil, a dengue é um importante problema de saúde pública desde 1986, 
quando a doença foi reintroduzida no país depois de quase vinte anos sem circulação 
(BARRAQUER et al., 2011). Desde esta data a incidência da doença vem aumentando 
e gerando sucessões de epidemias (SAN MARTIN et al, 2010). 

Sua rápida emergência global está relacionada a mudanças demográficas e 
sociais dos últimos 50-60 anos, incluindo crescimento populacional sem precedentes, 
aumento do movimento de pessoas (e consequentemente vírus), urbanização 
descontrolada, mudanças climáticas e colapso na infraestrutura de saúde pública e 
programas de controle de vetores (GUZMAN; HARRIS, 2015). 

Embora seja extensamente estudada pela comunidade científica, ainda não é 
totalmente compreendido porque alguns pacientes tem a forma mais branda da doença 
enquanto outros evoluem para as formas graves e até mesmo o óbito. Desta forma, 
devido à compreensão limitada da patogênese da dengue, ainda não há terapias 
satisfatórias nem uma vacina que possa prevenir a infecção pelo DENV (GUZMAN; 
HARRIS, 2015).

Nesse contexto, o diagnóstico precoce da doença é de fundamental importância 
por permitir o manejo clínico adequado para o paciente e impedir que este venha a 
manifestar a forma grave da doença fornecendo qualidade de vida. Assim, este trabalho 
fornece uma visão detalhada acerca da patogênese e o diagnóstico da doença.

2 | 	PATOGÊNESE DA DENGUE

A patogenia da dengue é multifatorial, ditada por interações complexas entre o 
vírus, o vetor (mosquito) e o hospedeiro.  A base molecular da patogênese do DENV e 
os fatores que levam ao desenvolvimento da forma grave da doença com hemorragias 
e choque ainda não são totalmente compreendidos e isso ocorre em parte, devido à 
falta de um modelo celular e animal onde as hipóteses de patogenia (tropismo células, 
ativação de resposta imunológica etc.), evolução clínica e epidemiológica possam ser 
testadas (FINK et al., 2007; KYLE; BEATY; HARRIS, 2007; MONATH, 2007; WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2009; MALAVIGE et al., 2012; GUZMAN; HARRIS, 2015).
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Alguns aspectos são apontados como fatores de risco de evolução para a forma 
grave do dengue tais quais: uma resposta imunológica pré-existente devido à infecção 
prévia com DENV, tempo decorrido entre as duas infecções, idade, etnia, características 
genéticas, sorotipo, genótipo viral e carga viral (KYLE; BEATTY; HARRIS, 2007).

Vários estudos têm revelado que fatores solúveis presentes na saliva do 
mosquito vetor tem a capacidade de alterar a reação imune e assim, influenciarem no 
estabelecimento e desenvolvimento do vírus (ESPADA-MURAO; MORITA, 2011).

Diante da dificuldade em definir e explicar quais destes fatores seriam 
responsáveis por uma evolução clínica menos favorável da doença algumas teorias 
que buscam apontar e explicar fatores que possam favorecer ao prognóstico grave 
da doença e dessa forma auxiliar no tratamento adequado dos pacientes têm sido 
testadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). 

A teoria apresentada por Halstead em 1970 é a mais antiga e que até 2008 foi a 
mais predominante aceita. Essa teoria diz que a probabilidade de ocorrência da forma 
grave é maior no indivíduo que sofre uma infecção secundária (sequencial) com um 
sorotipo diferente de uma infecção prévia (RIGAU-PEREZ, 2006; SILVA, 2009). 

Esta teoria é fundamentada na hipótese do favorecimento de infecção dependente 
de anticorpos (antibody-dependet enhancement - ADE), ou amplificação da infecção 
dependente de anticorpos, a qual supõe que anticorpos pré-existentes com reatividade 
cruzada não neutralizariam a infecção, mas facilitariam a entrada viral em células 
que possuem receptores para a porção Fcɣ da molécula de imunoglobulina. Dessa 
forma, esse fenômeno levaria a um aumento mais rápido da carga viral aumentando, 
consequentemente, o risco de desenvolver as formas grave da doença (HALSTEAD; 
NIMMANNITYA; COHEN,1970). 

Estudos prospectivos na Tailândia, Indonésia e Cuba confirmaram a associação 
entre a infecção secundária e a forma grave da dengue. No estudo de Cuba foi sugerido 
ainda que o aumento no tempo entre as infecções poderiam também aumentar a 
gravidade da doença (KYLE; BEATTY; HARRIS, 2007).

A teoria de virulência apresentada em 1977 sugere que os fatores de risco para 
o desenvolvimento das formas graves estão mais relacionados com os genótipos 
(advindos de mutações) e os sorotipos do vírus envolvidos na infecção (ROSEN, 1977).

A teoria que atualmente tem sido bastante discutida, e que tem o apoio da 
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009) e também de pesquisadores que 
defendiam a teoria do ADE, estabelece que os fatores de risco para o desenvolvimento 
da forma grave incluem: tropismo do vírus, imunidade pré-existente, tempo entre as 
infecções, idade, informações genéticas do hospedeiro, sorotipo e genótipo do vírus 
(KYLE; HARRIS, 2008).

Tropismo do DENV por células tais como monócitos (DURBIN et al., 2008), 
macrófagos (JESSIE et al., 2004; DE MACEDO et al., 2006; BLACKLEY et al., 2007; 
KOU et al., 2008) células dendríticas (CD) (LIBRATY et al., 2001; HO et al., 2001; 
KWAN et al., 2005; BOONNAK et al., 2008; CERNY et al., 2014), células endoteliais 
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(CE) e hepatócitos (MARTINA; KORAKA; OSTERHAUS, 2009) e podem ter um 
impacto importante sobre o resultado das infecções. 

Os dados de estudos in vitro e de autópsia sugerem que três sistemas orgânicos 
desempenham um destacado papel na patogênese da forma grave da doença: o 
sistema imune, o fígado, e as células endoteliais que fazem o revestimento dos vasos 
sanguíneos (MARTINA; KORAKA; OSTERHAUS, 2009). Após a infecção, as células 
mononucleares morrem predominantemente por apoptose (ESPINA et al., 2003; 
PALMER et al., 2005), enquanto as células dendríticas infectadas ou circunvizinhas 
são estimuladas a produzirem a maior parte dos mediadores químicos que estão 
envolvidos no processo inflamatório (LIBRATY et al., 2001; BOSCH et al., 2002; CHEN; 
WANG, 2002; HO et al., 2004; LUPLERTLOP et al., 2006) e hemostático (CHOI et al., 
2006; HUERTA-ZEPEDA et al., 2008).  

Fatores que influenciam a quantidade de células alvo infectadas, e, 
consequentemente, os níveis de viremia, podem determinará proporção de citocinas 
e quimiocinas pró-inflamatórias e anti-inflamatórias, bem como a maneira em que a 
resposta inflamatória afeta o sistema hemostático ou da coagulação (DURBIN et al., 
2008). As células estromais da medula óssea demonstraram ser suscetíveis à infecção 
com DENV (NAKAO; LAI; YOUNG, 1989; KYLE; BEATTY; HARRIS, 2007).

Em uma infecção primária são gerados anticorpos específicos ao dengue, 
principalmente dirigidos às proteínas virais E, NS1 e prM, que conferem imunidade 
protetora ao sorotipo da infecção primária, mas também exibem reação cruzada e 
imunidade não protetora a outros sorotipos (ZOMPI et al., 2012). Quando o paciente 
desenvolve uma infecção secundária com um sorotipo diferente na infecção primária 
existe o risco do desenvolvimento da forma grave da doença pelo mecanismo do ADE 
(HALSTEAD; NIMMANNITYA; COHEN, 1970). 

Por esta razão, imunidade pré-existente ao DENV tem sido implicada na 
patogênese da doença. O ADE tem sido demostrado in vivo por meio da transferência 
adotiva de imunoglobulinas específicas ao DENV. Em macacos Rhesus que 
receberam a transferência adotiva de anticorpos específicos ao dengue, títulos de 
vírus aumentados foram observados (GONCALVEZ et al., 2007; LI et al., 2018), e 
em camundongos imunodeficientes, além dos altos títulos virais observou-se também 
mortalidade (ZELLWEGER; PRESTWOOD; SHRESTA, 2010).

O conhecimento crescente de citocinas indica que estes mediadores solúveis 
atuam sobre uma rede complexa de eventos celulares para provocarem a doença. 
De acordo com o “pecado antigênico original” proposto por Mongkolsapaya e 
colaboradores (2003), existe a expansão preferencial de células T de memória de uma 
infecção primária com o DENV as quais são ineficazes em matar as células infectadas 
com o vírus da segunda infecção e podem atacar macrófagos infectados o que leva a 
um aumento da produção de citocinas que podem afetar o endotélio vascular, causar 
trombocitopenia e alterar a permeabilidade vascular (MONGKOLSAPAYA et al., 2003). 
No entanto, isso não explica o desenvolvimento da forma grave em crianças com 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 1 6

infecção primária (ESPADA-MURAO; MORITA, 2011).  
Diferenças genéticas entre os DENV também têm sido associadas com virulências 

diferentes (COLOGNA; RICO-HESSE, 2003; UBOL et al., 2008; LAMBRECHTS et al., 
2012). Análises do genoma do vírus revelaram que de fato o DENV evolui durante uma 
epidemia (RODRIGUEZ-ROCHE et al., 2005; CHEN et al., 2008). Tem sido proposto 
que a evolução intraepidérmica do vírus seja responsável pelo aumento da severidade 
da doença, entretanto, mais estudos são necessários para estabelecer esta associação 
(MARTINA; KORAKA; OSTERHAUS, 2009; SCHMID; HARRIS, 2014). 

Acredita-se que cargas virais mais elevadas podem estar correlacionadas com a 
gravidade da doença (VAUGHN et al., 2000; THOMAS et al., 2008). Tem sido mostrado 
que indivíduos com a forma clínica severa têm viremia prolongada em relação aos que 
apresentam a forma mais leve (WANG et al., 2003; GUILARDE et al., 2008).

Vários estudos epidemiológicos indicaram que fatores genéticos do hospedeiro 
constituem componentes importantes na suscetibilidade ou proteção à forma grave do 
dengue. Estudos de polimorfismos de vários genes candidatos envolvidos na resposta 
imune do hospedeiro como HLA (STEPHENS, 2010), CD209, MBL2, FcRIIa, VDR, tem 
mostrado associação com a forma grave da dengue (FERNANDEZ-MESTRE et al., 
2004; SAKUNTABHAI et al., 2005; SOUNDRAVALLY; HOTI, 2007; CHAO et al., 2008, 
ACIOLI-SANTOS et al., 2008; CHEN et al., 2009; STEPHENS, 2010; ALAGARASU et 
al., 2012; FIGUEIREDO et al., 2016). 

Polimorfismos do MBL2 foram mostrados por conferir proteção ou não a doenças 
virais. Acioli-Santos e colaboradores (2008) encontraram associação significativa entre 
o alelo selvagem da MBL (alelo A) e o risco de desenvolvimento de trombocitopenia 
(ACIOLI-SANTOS et al., 2008). Já Figueiredo e colaboradores (2016) encontraram 
associação significativa entre o polimorfismo do MBL2 que conferia uma baixa produção 
sérica de MBL e maior risco de desenvolver a forma grave da doença (FIGUEIREDO 
et al., 2016).

De fato, o componente genético do hospedeiro influencia o modo que a resposta 
imune acontece na infecção pelo DENV. Após a inoculação de vírus na derme, células 
de Langerhans e queratinócitos serão principalmente infectadas (LIMON-FLORES et 
al., 2005). O vírus propaga subsequentemente através do sangue (viremia primária) 
e infecta macrófagos teciduais em diversos órgãos, especialmente os do baço. 
A eficiência de replicação DENV em células dendríticas, monócitos e macrófagos, 
hepatócitos, células do estroma da medula óssea determinam a carga viral no sangue 
que representa um importante fator de risco para desenvolvimento de doença grave 
(CHAO et al., 2008).

3 | 	DIAGNÓSTICO DA INFECÇÃO POR DENGUE

O diagnóstico é importante para o gerenciamento clínico e vigilância. A situação 
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epidemiológica da dengue no País permanece sendo caracterizada pelo número 
crescente de casos graves e óbitos nos últimos dez anos, além dos novos desafios 
impostos pela circulação dos vírus da febre de Chikungunya e zika, cujos sintomas 
são parecidos com os da dengue (BRASIL, 2016). O diagnóstico laboratorial pode ser 
feito por meio de exames inespecíficos e exames específicos.

3.1 Exames inespecíficos 

São os exames realizados na rotina laboratorial e permitem uma triagem inicial 
do paciente. Neste elenco destacam-se o hemograma no qual podem ser destacados 
parâmetros como a contagem dos leucócitos e das plaquetas para verificar se o 
paciente evoluiu com leucopenia, atipia linfocitária e trombocitopenia. É possível 
detectar também a presença de hemoconcentração pelo valor do hematócrito. O 
Coagulograma é importante por permitir a verificação dos distúrbios hemostáticos 
bastante comuns na FHD. Na análise bioquímica as aminotransferases revelarão o 
comprometimento hepático, mesmo não sendo este um achado frequente e por último 
a prova do laço que avalia a integridade dos vasos sanguíneo. Podemos destacar 
algumas características importantes de cada um destes exames:

•	 Hemograma: a contagem de leucócitos é variável, podendo ocorrer des-
de leucopenia até leucocitose leve. A linfocitose com atipia linfocitária é um 
achado comum.

•	  Coagulograma: aumento nos tempos de protrombina, tromboplastina par-
cial e trombina. Diminuição de fibrinogênio, protrombina, fator VIII, fator XII, 
antitrombina e antiplasmina.

•	  Bioquímica: albuminúria e discreto aumento dos testes de função hepática: 
aminotransferases aspartato sérica/AST (conhecida anteriormente por tran-
saminase glutâmico oxalacética/TGO) e aminotransferase alanina sérica/
ALT (conhecida anteriormente por transaminase glutâmico pirúvica/TGP)

•	 A Prova do Laço positiva é uma manifestação frequente nos casos de den-
gue, principalmente nas formas graves, e apesar de não ser específica, ser-
ve como alerta, devendo ser utilizado rotineiramente na prática clínica como 
um dos elementos de triagem na dengue, e na presença da mesma, alertar 
ao médico que o paciente necessita de um monitoramento clínico e labora-
torial mais estreito. A prova do laço positiva também reforça o diagnóstico de 
dengue (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011; BRASIL, 2016).

3.2 Exames específicos 

Permitem a detecção de forma direta de componentes do vírus no soro ou de 
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forma indireta por testes sorológicos. O método mais adequado a ser selecionado 
e utilizado para o diagnóstico depende da fase e do tipo da infecção (PEELING et 
al., 2010). Um eficiente diagnóstico é obtido quando levados em consideração dois 
aspectos: momento de coleta da amostra e para qual tipo de exame essa amostra se 
destinará (CORDEIRO, 2008). 

Segundo Halstead (2007), o diagnóstico da dengue teria duas fases sendo a fase 
I o período de febre e viremia com a detecção de antígenos NS1 no sangue e a fase II 
o período logo após a febre seguido de algumas semanas onde anticorpos IgM e IgG 
sorotipo específicos estão elevados.

	 O material genético do vírus dengue, o ácido ribonucleico ou RNA pode ser 
detectado no período de viremia através de técnica molecular de reação em cadeia de 
polimerase (PCR) usando a enzima transcriptase reversa (RT-PCR) (MEHTA; SHAH, 
2018) e alguns tipos como “single-tube nested” PCR (GOMES et al., 2007), multiplex 
PCR e real-time PCR (CECILIA et al., 2015; MANSUY et al., 2018).

A PCR quantitativa em tempo real (qPCR), como toda reação de PCR, é um 
processo exponencial onde um alvo específico é amplificado através da capacidade de 
dobrar a quantidade de produto a cada ciclo da reação (DOOMS; CHANGO; ABDEL-
NOUR, 2014). O diferencial da qPCR é o fato de que as amplificações podem ser 
acompanhadas no momento que acontecem, em tempo real. Utilizando a reação de 
qPCR podem ser realizados diferentes tipos de estudos, dentre eles: de quantificação 
absoluta, quantificação relativa e análise de mutações de troca de único nucleotídeo 
(JOHNSON et al., 2014; DOOMS; CHANGO; ABDEL-NOUR, 2014).

A captura de NS1 no sangue é feita por meio de teste rápido por imunocromatografia 
e por ELISA utilizando anticorpo monoclonal e tem sido utilizada em muitos países do 
mundo como uma opção de teste de “baixo custo”, sensível e específico durante o 
período de febre. Estudo com pacientes infectados com DENV1 mostrou que a cinética 
do aparecimento de NS1 no sangue tem pico nos dias 6 a 10 depois do início da febre 
(HALSTEAD, 2007; PAL et al., 2014; BRASIL, 2016). A sensibilidade de detecção de 
NS1na fase febril é menor na infecção secundária (60 a 80%) refletindo uma resposta 
sorológica devido à infecção prévia com o DENV (GUZMAN et al., 2010)

Dentre os testes sorológicos, o ELISA é o mais utilizado pela vigilância 
epidemiológica e apresenta alta sensibilidade na detecção de IgG e IgM. Apesar da 
possibilidade também de reação cruzada com outros Flavivírus, o teste é muito utilizado 
em rotina de diagnóstico devido à facilidade de aplicação da técnica (KAO et al., 2005; 
GUZMAN; HARRIS, 2015). A resposta de anticorpos à infecção varia de acordo com 
o status do sistema imune do hospedeiro. A resposta em pacientes que não foram 
expostos anteriormente a Flavivírus ou imunizados com vacina de flavivírus (febre 
amarela, encefalite japonesa, por exemplo) é caracterizada por um crescimento lento 
de anticorpos IgM sorotipo específico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Uma importante ferramenta para distinguir infecções primárias de infecções 
secundárias é a análise da relação entre os títulos de anticorpos IgM/IgG. Isso porque, 
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em infecções secundárias (aquelas que acometem pessoas que já foram previamente 
infectadas pelo DENV ou em alguns casos por outro Flavivírus ou são vacinados) os 
títulos de anticorpos neutralizantes elevam-se rapidamente (GOMES, 2011).

Na infecção primária do dengue, durante a fase aguda, a IgM é a primeira 
imunoglobulina produzida. A IgG aparece cerca de 10 a 12 dias de sintomas e persiste 
por toda a vida. Já na infecção secundária, os anticorpos que aparecem no início 
da infecção são os da classe IgG sendo a IgM detectada posteriormente (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2009). As fi guras 1 e 2 sumarizam as opções de diagnóstico 
de acordo com a fase da doença.

 Figura 1. Fases da evolução da doença: febril, crítica e de recuperação. 
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009 com adaptações.
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Figura 2. Esquema das opções do diagnóstico laboratorial de paciente com suspeita de 
dengue. 

Fonte: SIMMONS et al., 2012 com adaptações. Detecção de RNA viral, NS1 ou soroconversão de IgM é 
confirmatório para dengue. Dia 0 é o primeiro dia quando o paciente nota algum sintoma durante a doença. 
ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay, RT-PCR: reverse-transcriptase polymerase chain reaction, IP: 

infecção primária.

O isolamento viral é o método mais específico para a determinação do vírus 
responsável pela infecção. A coleta de amostra deverá ser feita em até 5 dias após o 
início dos sintomas, durante o período de viremia (BRASIL, 2005; BRASIL, 2016).

A imunohistoquímica permite a detecção de antígenos virais em cortes de tecidos 
fixados em formalina e emblocados em parafina. Essa técnica deve ser adaptada à 
infecção viral suspeita, após diagnóstico histopatológico prévio. Com a hibridização 
in situ é possível detectar os genomas virais específicos usando sondas radioativas 
(radioisótopos) ou não radioativas (enzimas), inclusive em materiais conservados por 
muitos anos (BRASIL, 2005; BRASIL; 2016). O diagnóstico histopatológico é realizado 
a partir de coleta de material post-mortem. As lesões anatomopatológicas podem ser 
encontradas no fígado, rins, baço, coração e linfonodo (BRASIL, 2005).

Dada a complexidade da doença, ainda existem muitas lacunas de conhecimento 
na patogênese clínica que impedem um amplo espectro de estratégias terapêuticas 
baseadas em evidências para melhorar o gerenciamento dos casos.  Esforços 
concentrados de pesquisa sobre esses gargalos críticos, levarão a melhorias na 
prevenção e gestão desta e de outras arbovirose nos próximos anos.
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RESUMO: A dengue é uma arbovirose grave, 
reincidente, transmitida principalmente pelo 
mosquito Aedes aegypti, se tornou uma doença 
de grande importância epidêmica, no Brasil, 
a partir da década de 90 e, apesar de muitos 
estudos, ainda não existe uma forma eficaz de 
controle. Devido ao processo de urbanização, 
o mosquito tem adquirido hábitos domésticos, 
sendo capaz de transmitir várias doenças como 
o zika vírus, a febre amarela e a chikungunya. 
Desde de 1942, não ocorre transmissão da 
febre amarela urbana, em virtude da vacinação 

e controle do vetor. Para controle da dengue 
o envolvimento da população é um dos 
fatores fundamentais, considerando as ações 
preventivas desenvolvidas pelo poder público. 
Objetivou-se discutir as ações de controle do 
agravo desenvolvidas em um município do 
interior de Minas Gerais/Brasil. Trata-se de 
um estudo descritivo, baseado em análises de 
documentos produzidos pelo Comitê municipal 
de acompanhamento e avaliação do controle 
da dengue, nos anos de 2009 e 2012 e dados 
obtidos no SINAN/NET. Verifica-se que apesar 
de esforços para o controle do agravo pela 
secretaria de saúde do município, as ações 
de prevenção à doença necessitam de uma 
reestruturação nas políticas públicas, visto 
que a dengue ainda é uma ameaça constante, 
várias propostas que visam combater esses 
agravos devem ser abordadas de forma 
integrada para a resolução dos problemas de 
moradia, saneamento e urbanização precisam 
ser sanados e estruturados e não apenas com 
ações concentradas nos períodos endêmicos.
PALAVRAS-CHAVE: Dengue, prevenção, 
urbanização, políticas publicas

INTRODUÇÃO

A dengue é uma arbovirose grave, 
reincidente, transmitida principalmente pelo 
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mosquito Aedes aegypti, se tornou uma doença de grande importância epidêmica no 
Brasil a partir da década de 90 e, apesar de muitos estudos, ainda não existe uma 
forma eficaz que controle este problema. Sendo tipicamente urbano, constitui um 
sério problema de saúde pública no país, devido às condições climáticas favoráveis 
para sua proliferação, aliado ao modo de organização urbana e sanitária (FREITAS; 
RODRIGUES; ALMEIDA, 2011).

De acordo com dados da Organização das Nações Unidas (ONU), na América 
Latina, em torno de 100 milhões de pessoas não têm acesso ao saneamento básico 
e 70 milhões vivem sem água encanada (PEREIRA; DAS GRAÇAS FERREIRA; 
BORGES, 2013). Esses dois fatores preocupam os especialistas, pois sem serviço 
de saneamento apropriado, as pessoas armazenam água de forma irregular – o que 
favorece a propagação de mosquitos, além do processo do processo de urbanização, 
onde o mosquito tem adquirido hábitos domésticos, sendo capaz de transmitir várias 
doenças como o zika vírus, a febre amarela e a chikungunya. Enfatiza ainda que 
o princípio da precaução é importante. Estratégia de controle, atacar o criadouro e 
ações políticas urbanas são elementos fundamentais para a saúde da população 
(JOHANSEN; DO CARMO; ALVES, 2016).

 Cada pessoa acometida pela doença, mesmo quando esta se apresenta com a 
menor gravidade, considerados casos mais comuns, é compelida a ficar de repouso 
por vários dias. Os custos pessoais, econômicos e sociais dessa patologia são altos 
(ARAUJO; CÂNDIDO; DANTAS, 2014). Perante esta realidade uma vigorosa estratégia 
interssetorial, coordenada pela Secretária de Estado de Saúde, Minas Gerais lançou 
em 2008 o Plano Estadual de Controle da Dengue, que visa mobilizar a sociedade e 
o poder público para os objetivos de reduzir a taxa de infestação do agente vetor, o 
mosquito Aedes aegypti, diminuir o número de casos de dengue, capacitar melhor os 
profissionais e os serviços de saúde para o combate à doença e reduzir a mortalidade 
(BRASIL, 2009).

Diante do perfil de ocorrência que a dengue tem apresentado nos últimos anos e 
de possíveis epidemias nos períodos chuvosos, cresce a preocupação com os fatores 
que contribuem para a ocorrência desse agravo, pois a cidade possui em seu território 
cerca de 240 mil pessoas, apresenta clima tropical úmido favorável a proliferação do 
vetor, além de fatores condicionantes como a organização de seu espaço, o acúmulo 
de lixo, poluição do ar, bairros com condições deficitárias de habitação, desemprego 
e relações sociais complexas. Essa dinâmica determina deterioração das condições 
de vida, com importantes implicações na realidade sanitária e aumento de problemas 
sociais (RIBEIRO et al., 2015).

OBJETIVO

Discutir as ações de controle da dengue desenvolvidas em Ipatinga nos anos de 
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2009 e 2012, sinalizando o impacto das medidas implementadas (plano de controle e 
campanhas) para a redução do agravo no município.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, relacionado a políticas de intervenção 
e ações desenvolvidas na cidade de Ipatinga destinadas ao controle de casos de 
Dengue. Baseou-se na análise de documentos produzidos pelo comitê municipal 
de acompanhamento e avaliação do controle da dengue, nos anos de 2009 e 2012. 
Estes documentos continham dados oriundos das fichas de notificação do Sistema de 
Notificação de Agravos de Notificação (SINAN), em dados obtidos no SINAN/NET 5.1 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre as ações estratégicas de combate à dengue realizadas no município, 
encontram-se ações voltadas especificamente para o recolhimento de lixo a fim de 
eliminar criadouros do mosquito Aedes aegypti, conforme pode ser observado na 
Tabela 1:

Atividades Período Ações Desenvolvidas

Mutirão de Limpeza Janeiro, Fevereiro, Abril e 
Novembro.

Recolhimento de lixo e materiais que 
possam acumular água.

Força Tarefa Uma vez no ano em cada 
estrato.

Intensificar as ações, orientações, 
limpeza.

Distribuição de materiais 
para acondicionamento 
adequado. 

Não especificado. Distribuição de sacos de lixo, capas de 
caixa d’água.

Coleta de materiais 
recicláveis.

Janeiro, Fevereiro, Abril e 
Novembro.

Recolhimento de pneus e demais 
materiais. 

 Tabela 1: Ações estratégicas de combate a dengue voltadas para o recolhimento de lixo a fim 
de eliminar criadouros do mosquito Aedes aegypti:

Fonte: Plano Municipal de Controle da Dengue de Ipatinga-MG.

A precariedade da infraestrutura de saneamento básico, o acumulo de lixo e 
entulho propicia a formação de novos criadouros no peri e intradomicilio. Por tanto as 
medidas adotadas no município de Ipatinga como mutirões de limpeza, força tarefa 
e ações de retiradas de pneus nos estratos da cidade, são ações de monitoramento 
de potencial positivo, considerando que estes são fatores que interferem para a 
reprodução do vetor. Deste modo ações de limpeza urbana podem apresentar-se 
como um grande aliado contra a proliferação do mosquito da dengue. A adoção destas 
medidas pode representar uma importante queda no número dos reservatórios, visto 
que o controle da doença é feito principalmente através da eliminação e prevenção da 
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infestação predial, dos focos das larvas e dos focos potenciais (como reservatórios de 
água) (JOHANSEN; DO CARMO; ALVES, 2016). 

De acordo com jornais locais, o mutirão de limpeza realizado em 2009, com 
a slogan “Jogue Limpo com Ipatinga”, recolheu em 60 dias de trabalho mais de 70 
mil toneladas de lixo em toda a cidade. A quantidade de recipientes inutilizáveis 
armazenados nas residências é assustadora, o que leva à proliferação do mosquito. 
Muitas vezes, o cidadão não se vê como responsável pelo cuidado com o seu domicílio, 
fato confirmado pelo LIRAa 2009/2010 que demonstra que 78,5% dos focos são 
intradomiciliares, o que demonstra a importância da inserção de ações educativas que 
ressaltem a importância da participação popular na erradicação do vetor (RIBEIRO et 
al, 2015).

As novas abordagens e medidas incisivas no combate ao vetor associado à 
mudança comportamental da comunidade são tarefas difíceis e exigem criatividade 
e flexibilidade, tornando-se um desafio para grande parte dos programas criados. As 
ações diferenciadas como blitz educativas (Tabela 2) abordam um grande número de 
pessoas, porém oferecem na maioria das vezes, informações aleatórias que podem 
não ser impactantes, visto que ocorrem de maneira pontual e pouco específica. 

Atividades Período Ações Desenvolvidas

Articulação das entidades 
públicas e privadas.

Fevereiro, Março, Maio, 
Junho, Julho, Agosto, 
Novembro e Dezembro.

Definição de calendários, a fim de 
ratificar o compromisso de todos e 
reforçar as ações positivas.

Desenvolvimento de projetos 
de educação entre os 
servidores.

Todos os meses do ano. Realização de palestras educativas.

Disponibilização de 
servidores Públicos. Não especificado.

Atuação de agentes da vigilância 
epidemiológica e educadores em 
saúde na mobilização social.

Confecção de materiais 
educativos Não especificado. Distribuição de camisas, panfletos, 

cartazes, folders e etc.
Campanha: “O trenzinho da 
Saúde”. Não especificado Desenvolvimento de blitz 

educativas, panfletagem.

Campanhas com premiações 
para cidadãos. Não especificado.

Campanhas com premiações para 
incentivar as ações no controle da 
dengue

 Tabela 2: Ações desenvolvidas na Educação em Saúde, de acordo com o Plano Municipal de 
Controle da Dengue de Ipatinga-MG.

Fonte: Plano Municipal de Controle da Dengue de Ipatinga-MG

Realizando-se um panorama das medidas adotadas em Ipatinga, envolvendo 
todos os meios técnicos e educativos ligados a mobilização populacional, observa-
se que o município obteve resultados positivos na redução do número total de casos 
entre os anos de 2009 e 2010, conforme apresentado no gráfico 1:
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    Gráfi co 1- Notifi cações da dengue nos anos de 2007 a 2012.

Existe um alto índice de dengue clássica que apesar de não representar a forma 
mais grave da doença pode causar sintomas como febre, mal-estar, dor no corpo, 
afastando os indivíduos do local de trabalho, gerando prejuízos econômicos para o 
município. Assim é de suma importância que as ações estratégicas de controle da 
dengue, sejam minuciosamente elaboradas de acordo com a realidade do município 
ou do grupo de controle a fi m de que sejam efi cazes na diminuição dos casos da 
doença (ZARA et al., 2016). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Verifi ca-se que apesar da diminuição no número de casos de dengue notifi cados 
pela secretaria de saúde do município de Ipatinga entre os anos 2009 e 2010, as 
ações de prevenção contra a doença necessitam de uma reestruturação, visto que 
a dengue ainda é uma ameaça constante. Planos de erradicação da dengue vêm 
desde o fi nal da década de 80, porém, medidas de saneamento básico requer desafi o 
da intersetorialidade.  A população deve colaborar, porém, as políticas públicas são 
essenciais para a efi cácia ao combate dos mosquitos transmissores do agravo. É 
importante várias propostas que visam combater essas pragas, os programas devem 
ser integrados para a resolução dos problemas de moradia, saneamento e urbanização 
que precisam ser sanados e muito bem estruturados. A urbanização caótica e imenso 
crescimento desordenado do meio urbano é um novo obstáculo para combater as 
doenças intrínsecas do mais básico a se resolver para que um país seja digno de 
desenvolvimento.
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RESUMO: Epidemias de Dengue são 
frequentes no Brasil. Os gastos com 
internações podem consumir até 2,5% do 
PIB do município durante uma epidemia. Há 
vacina contra dengue disponível, contudo, 
não se sabe qual seria a população alvo para 
as campanhas de vacinação, pois, diante de 
recursos escassos, é necessário priorizar uma 
faixa etária. Objetivo: realizar perfil etário dos 
casos de dengue ocorridos em Mato Grosso 
do Sul, realizando projeção dos custos das 
internações conforme faixa etária. Resultados: 
Entre 2007 a 2017 foram registrados no SINAN 
11.303 hospitalizações, dos quais, 69,4% (n= 
7.844) ocorreu entre os adultos (15 a 59 anos), 
15,6% (n= 1.763) entre as crianças (menores de 
15 anos) e 15% (n= 1.696) entre os idosos (60 

anos ou mais). Pesquisa realizada em MS sobre 
os custos diretos das hospitalizações, apontou 
que os valores médios foram de US$ 697,9 
(menores de 15 anos), US$ 723,1 (15 a 59 anos) 
e US$ 817,3 (idosos). Considerando esses 
valores, realizamos estimativa com o número 
de hospitalizações registradas no período. O 
impacto econômico das internações foi de US$ 
8.3 milhões, sendo 66% (US$ 5.4 milhões – 
adultos),17,9% (US$ 1,5 milhões - idosos) e 
16% (US$ 1,3 milhões – crianças). Conclusão: 
a dengue tem maior prevalência entre adultos 
e, por ser a faixa etária economicamente 
ativa, as campanhas de vacinação poderiam 
ter como alvo inicial esse público, contudo, há 
necessidade de aprofundar os estudos sobre 
o tema antes de determinar seguramente um 
grupo prioritário à ser imunizado nas campanhas 
nacionais com recursos advindos do SUS.
PALAVRAS-CHAVE: Dengue, custos, 
hospitalizações, vacina.

ABSTRACT: Dengue epidemics are frequent in 
Brazil. Hospitalization expenses can consume 
up to 2.5% of the city’s GDP during an epidemic. 
There is a dengue vaccine available, however, 
it is not known what the target population would 
be for vaccination campaigns because, given 
scarce resources, it is necessary to prioritize 
an age group. Objective: to carry out the age 
profile of dengue cases in Mato Grosso do Sul, 
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projecting hospitalization costs according to the age group. RESULTS: Between 2007 
and 2017, hospitalizations were registered in SINAN, of which, 69.4% (n = 7,844) 
occurred among adults (15 to 59 years), 15.6% (n = 1,763) among children 15 years 
old) and 15% (n = 1,696) among the elderly (60 years and over). A survey carried 
out in MS on the direct costs of hospitalizations, indicated that the mean values ​​were 
US $ 697.9 (under 15 years), US $ 723.1 (15 to 59 years) and US $ 817.3 (elderly). 
Considering these values, we estimated the number of hospitalizations recorded in the 
period. The economic impact of hospitalizations was US $ 8.3 million, of which 66% 
(US $ 5.4 million - adults), 17.9% (US $ 1.5 million - elderly) and 16% (US $ 1.3 million 
- children ). Conclusion: dengue fever has a higher prevalence among adults and, 
because the age group is economically active, vaccination campaigns could target 
this public initially, however, there is a need to deepen studies on the subject before 
determining a priority group be immunized in national campaigns with funds from the 
SUS.
KEYWORDS: Dengue, costs, hospitalizations, vaccine.

1 | 	INTRODUÇÃO

Considerada uma das principais doenças negligenciadas reemergentes no 
mundo, é uma doença infecciosa viral sistêmica, transmitida pelos mosquitos Aedes 
aegypti e Aedes albopictus causada por 04 sorotipos virais antigenicamente distintos 
(DENV-1, 2, 3, 4) (HOLMES e TWIDDY, 2003; ZHANG et al., 2006), em 2013, foi 
anunciado a possibilidade de um novo sorotipo, que tem sido chamado de DENV-5 
(NORMILE, 2013; MUSTAFA et al., 2015). As manifestações clínicas variam desde 
casos assintomáticos até manifestações clínicas graves e não graves (RIGAU-PÉREZ 
et al., 1998; PAHO, 2016). Estima-se que cerca de 100 milhões de casos sintomáticos 
e 24 mil mortes ocorram anualmente (WHO, 2009; PAHO, 2016), tão grande expansão 
ocorrida nos últimos anos, deve-se, entre outras razões, devido a falhas nas estratégias 
do controle vetorial, aumento da urbanização desordenada e viagens aéreas (LOPEZ 
et al., 2006; WILDER-SMITH e GUBLER, 2008; WILDER-SMITH, 2013).

A gravidade dos casos e o número de hospitalizações têm aumentado, 
impactando negativamente a economia dos países onde a dengue é mais prevalente, 
particularmente na América Latina (TORRES e CASTRO, 2007; SHEPARD et al., 2011; 
VIEIRA MACHADO et al., 2014) que, responde por cerca de 14% do total mundial dos 
casos (PHO, 2010).

O Mato Grosso do Sul, tem apresentado epidemias frequentes, inclusive com uma 
das maiores incidências do país, entre 2016 e 2017 foram, respectivamente, 2.314,2 e 
244,2/100 mil habitantes, porém, poucos são os estudos nacionais que caracterizaram 
os casos de dengue conforme o perfil etário estimando o impacto econômico (SUAYA 
et al., 2009; MARTELLI et al., 2015), e, em nenhum deles o Estado fez parte da 
pesquisa. Tais informações são importantes para viabilizar a produção de análises 
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de custo-efetividade e custo benefício, necessários para subsidiar decisões sobre o 
gerenciamento dos recursos da saúde eficazmente, incluindo a introdução ou não da 
vacina contra a dengue no Estado (BEATTY et al., 2011; BRASIL, 2016a; WHO, 2018).  

Diante dessa lacuna de conhecimento, objetivou-se nessa pesquisa quantificar 
os custos diretos das hospitalizações conforme faixa etária no Estado de Mato Grosso 
do Sul.

Nesse capítulo, iniciamos o tema “dengue” abordando os aspectos da doença, 
vetor e transmissão, passando pela epidemiologia no Brasil para, finalmente, 
abordamos a questão do perfil etário e custos da dengue no MS, levando o leitor a 
aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto.

2 | 	DENGUE: AGENTE ETIOLÓGICO, VETOR E TRANSMISSÃO 

A dengue é uma doença infecciosa causada por um vírus de genoma RNA 
pertencente ao gênero Flavivírus, família Flaviviridae , do qual, até pouco tempo atrás, 
eram reconhecidos quatro sorotipos (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4) (SABIN, 
1950; DENISE VALLE et al., 2015; LEITE, 2015), porém um possível novo sorotipo, 
o DENV-5, foi anunciado em outubro de 2013, o vírus foi isolado de uma amostra de 
um caso grave de dengue (classificada inicialmente como DENV-4), coletada durante 
um surto em Sarawak, Malásia, em 2007. Acredita-se que o vírus esteja circulando 
entre macacos das florestas de Bornéu (MUSTAFA, RASOTGI et al., 2015). Este 
novo sorotipo é um vírus da dengue silvestre que historicamente existia apenas na 
vida selvagem, mas parece ter se espalhado para os seres humanos. Embora este 
sorotipo pareça assemelhar-se ao DENV-4, notou-se que o DENV-5 constitui um grupo 
filogenético único e distinto, mas este achado requer confirmação adicional (TAYLOR-
ROBINSON, 2016; CEGOLON et al., 2018).

Todos os sorotipos são sorologicamente relacionados, mas antigenicamente 
distintos, por esse motivo, após adquirir a doença, a pessoa apresentará imunidade 
homóloga permanente e heteróloga transitória, de 2 a 3 meses (SABIN, 1950; DENISE 
VALLE et al., 2015). Estudos moleculares sobre o vírus da dengue permitiram classificar 
o agente em genótipos. Os sorotipos 1 e 3 foram classificados em cinco genótipos cada, 
o sorotipo 2 em seis genótipos e o sorotipo 4 em três genótipos (ZHANG, MAMMEN et 
al., 2006; WEAVER e VASILAKIS, 2009). Quanto ao DENV-5, estudos ainda estão em 
andamento (TAYLOR-ROBINSON, 2016; CEGOLON, HEYMANN et al., 2018).

A transmissão ocorre através da picada de fêmeas dos mosquitos Aedes aegypti 
e Aedes albopictus, previamente infectados pelo repasto sanguíneo em humanos 
infectados com um dos vírus, para que a dengue se dissemine, devem estar presentes 
e de forma simultânea o vírus, o vetor e o hospedeiro suscetível, uma vez infectado, o 
mosquito permanecerá infectante até o final da sua vida, que varia de 6 a 8 semanas 
(HOLMES et al., 1998; HOLMES e TWIDDY, 2003).
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O Ae. aegypti possui hábitos domésticos e é reconhecido como o principal vetor 
na transmissão do dengue, da febre amarela, da zika e da febre chikungunya nas 
Américas (PAIM et al., 2011; COLLINS et al., 2017; SILVA e DERMODY, 2017). É 
considerado doméstico devido à procriação em recipientes artificiais encontrados nos 
domicílios ou peridomicílios (TAUIL, 2002; BARRETO e TEIXEIRA, 2008). Ainda que 
possa ser encontrado a vários quilômetros do domicílio mais próximo, devido a fatores 
ambientais como vento e escassez de locais para oviposição, sua autonomia de voo 
é estimada em 100 metros (TAUIL, 2002). Quanto ao Ae. albopictus, devido sua baixa 
dispersão nas cidades e por ser mais comum em áreas rurais ou florestais, tem menor 
importância na disseminação das doenças tropicais em humanos em áreas urbanas 
(WALDOCK et al., 2013). 

Estima-se que cerca de 390 milhões de infecções por dengue ocorram a cada ano 
(intervalo credível de 95% entre 284 e 528 milhões), das quais 96 milhões (67 a 136 
milhões) se manifestam clinicamente (com qualquer gravidade da doença) (BHATT et 
al., 2013). Outro estudo da prevalência da dengue, estima que 3,9 bilhões de pessoas 
em 128 países estejam em risco de infecção pelo vírus da dengue (BRADY et al., 
2012).

3 | 	EPIDEMIOLOGIA DA DENGUE NO BRASIL 

Faz-se referência à doença com aspectos clínicos semelhantes à dengue no 
Brasil desde 1846, na época chamada de “polca” ou “febre da polca”. Acredita-se que 
a grande movimentação marítima dos navios negreiros oriundos de outros países das 
Américas e Europa e as descobertas territoriais no século XVI, contribuíram para sua 
disseminação no Brasil (BARRETO e TEIXEIRA, 2008). 

O primeiro relato detalhado sobre uma doença com aspectos clínicos semelhantes 
à dengue no Brasil foi feito em 1889, na cidade de Valença – RJ, considerado por 
muitos como o primeiro registro clínico do agravo no país (LUZ, 1889). Entretanto, o 
melhor relato clínico completo e detalhado sobre esta doença, antes do isolamento 
viral, foi realizado em 1923, na cidade de Niterói – RJ, não deixando dúvidas sobre a 
etiologia da doença (PEDRO, 1923).

Por sua importância na transmissão da Febre Amarela Urbana, o Ae.aegypti foi 
intensamente combatido e considerado erradicado em 1955 e 1973 após intensas 
campanhas de controle, lideradas inicialmente por Oswaldo Cruz e Clementino Fraga 
(CUNHA, 1997). O programa de erradicação foi coordenado primeiramente pela 
Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM), por intermédio do 
Programa Nacional de Controle da Febre Amarela e Dengue (PNCD) (BRAGA e VALLE, 
2007), tendo obtido erradicação nos anos cinquenta com certificação estrangeira de 
país livre do Ae. Aegypiti (TEIXEIRA et al., 2005).

A primeira identificação viral no Brasil ocorreu em 1982, durante o surto de Boa 
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Vista, no então território de Roraima, onde circularam os sorotipos 1 e 4 do vírus 
(OSANAI, 1983), com aproximadamente 11 mil casos. Naquela ocasião foi feito o 
isolamento do vírus em 13 amostras, nove positivas para o sorotipo DENV-1 e quatro 
para o sorotipo DENV-4. Este primeiro evento com identificação do sorotipo circulante 
restringiu-se ao extremo norte do país. Em 1986, a dengue ressurgiu no Rio de Janeiro 
causando epidemia, com mais de 1 milhão de pessoas infectadas pelo vírus DENV-1, 
e diferentemente do que ocorreu em Boa Vista, o vírus disseminou-se para a região 
nordeste, sudeste e centro-oeste (NOGUEIRA et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2005).

No fim dos anos 80, começou a circular um o sorotipo viral DENV-2 isolado em 
1990 no estado do Rio de Janeiro. A partir de então se observou no Brasil a falência das 
ações de erradicação/controle do Ae. aegypti associada a co-circulação dos sorotipos 
1 e 2, que resultou no registro dos primeiros casos de dengue hemorrágico graves e 
fatais caracterizando uma tendência de gravidade dos casos da doença (FIGUEIREDO 
et al., 1990; ZAGNE et al., 1994).

Nos anos seguintes outros Estados passaram a registrar epidemias de dengue 
com quadros graves (febre hemorrágica e síndrome do choque da dengue – como 
eram classificados os casos graves na época), com registros de óbitos. Em 1994, 
houve a dispersão dos vírus para outras regiões, passando a constituir um padrão de 
transmissão continua da doença e intercalados por períodos epidêmicos em todo o 
território nacional (VASCONCELOS et al., 1998), na Figura 1 estão marcadas as áreas 
de risco para transmissão de dengue no país. 

Figura 1. Áreas de risco para transmissão de dengue por Estados [34].
Fonte: Secretaria de Vigilância Epidemiológica.

O DENV-3 foi isolado no Rio de Janeiro, em dezembro de 2000, dando início 
a co-circulação dos três sorotipos virais. Em 2002 foi registrada uma epidemia, com 
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288.245 casos de dengue dos quais, 1.831 foram de febre hemorrágica (91 mortes) e 
incidência de 1.735/100.000. Em 2002, o Brasil foi responsável por cerca de 70% do 
total de casos das Américas (NOGUEIRA et al., 2005; NOGUEIRA et al., 2007). 

Diferentemente do que ocorreu na Ásia e em Cuba, no Brasil as formas graves 
de FHD e SCD foram predominantes nos adultos jovens, principalmente a faixa etária 
entre 20 e 40 anos (DE SIMONE et al., 2004).

Nos últimos dez anos, houve o agravamento da doença em todo o território 
nacional, em consequência da circulação dos vários sorotipos virais, da recrudescência 
do sorotipo DENV-2 em vários Estados e do aumento das formas graves nas crianças. 
Relatos recentes evidenciaram um aumento dos casos de dengue com complicações 
em crianças menores de 15 anos durante a epidemia ocorrida na região amazônica 
(BRASIL, 2016b). Desde 2007, Estados como Rondônia, Pernambuco, Mato Grosso, 
Mato Grosso do Sul e Goiás vem registrando um aumento da incidência dos casos 
de dengue com complicações (DCC), principalmente das manifestações neurológicas 
associadas ao episódio de dengue (DOMINGUES et al., 2008; BRASIL, 2011).

Em 2008, foram notificados a Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da 
Saúde, mais de 800 mil casos suspeitos de dengue, 4.137 casos confirmados de FHD 
e 17.477 de dengue com complicação. Desses, 259 foram óbitos por FHD e 302 foram 
óbitos por DCC. A maioria dos casos de FHD esteve concentrada no Rio de Janeiro 
(64,2%), seguido do Ceara (10,2%), Rio Grande do Norte (6,4%) e Amazonas (5,7%). 
No Maranhão e no Piauí foi evidenciado um deslocamento de faixa etária devido ao 
aumento na proporção dos casos de FHD, em crianças menores de 15 anos. Essa 
tendência de deslocamento de faixa etária sugere uma mudança no padrão da doença 
no país, sendo muito semelhante aos países asiáticos, onde as formas graves de FHD 
e SCD são primariamente mais prevalentes nas crianças (BRASIL, 2018b).

Na série histórica dos casos notificados de dengue no Brasil nos últimos 24 
anos (1986-2010), demonstrada na Figura 2, nota-se que a ocorrência das epidemias 
coincide com a introdução de um novo sorotipo viral: DENV-1 (1987), DENV-2 (1991) 
e DENV-3 (2001). De 1987-1989, observa-se um período de baixa endemicidade 
da doença, seguido do recrudescimento da doença em 1991, em decorrência da 
introdução do DENV-2. A maioria dos municípios registra a ocorrência de notificação 
de dengue durante todo o ano e ondas epidêmicas nos meses de janeiro a maio, 
coincidindo com os meses de maior índice pluviométrico no país e com a introdução 
de novos sorotipos virais (BRASIL, 2018a). 

A partir de 1995, observou-se uma tendência crescente da incidência dos casos 
de dengue e o aumento concomitante das hospitalizações em decorrência do aumento 
das formas graves da doença, chegando a 1.004.392 casos e 94.887 hospitalizações 
em 2010, ano em que ocorreu uma das maiores epidemias da história brasileira. Foram 
registrados 673 óbitos, sendo 373 por DCC e 300 por FHD (PAHO, 2010; BRASIL, 
2011).
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Figura 2.  Casos de dengue e hospitalizações no Brasil no período de 1986 a 2010  
Fonte: Ministério da Saúde (SINAN e SIH).

Em 2010, a incidência nacional de dengue foi de 530,3 casos/ 100.000 hab. Os 
Estados com maior incidência por 100.000 hab. foram: Acre (4.793,30), Mato Grosso 
do Sul (2.593,6) e Roraima (1.684,9). Nesta epidemia, ocorreu uma alteração no 
padrão espacial com relação às epidemias de 2002 e 2008, pois a região Centro-
Oeste e parte da Região Sudeste concentraram grande parte do número de casos, 
como pode ser visualizado na Figura 3. Os Estados com maior número de casos 
registrados foram: Minas Gerais (21,2%), São Paulo (20,51%), Goiás (10,09%) e Mato 
Grosso do Sul (6,27%). O Estado do Rio de Janeiro que foi o epicentro das epidemias 
anteriores representou apenas 2,9% dos casos [9].

O ano de 2015 foi o ano mais epidêmico da dengue no País, superando o número 
de casos confi rmados e o número de hospitalizações dos anos epidêmicos 2010 e 
2013, e o sorotipo prevalente, dentre as amostras coletadas para isolamento viral (n= 
382) nas regiões brasileiras foi DENV-1 (88%), DENV-4 (11,3%) e DENV-2 (1%). Entre 
2013 e 2016, foram notifi cados cerca de 5 milhões de casos de dengue no Brasil, o 
total de casos neste período superou o total de casos registrados na década passada 
(BRASIL, 2017).
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Figura 3.  Incidência de dengue de acordo com o município de residência nos anos de 2002, 
2008 e 2010.

Fonte: Secretaria de vigilância em Saúde/MS, 2011.

4 | 	PERFIL ETÁRIO DA DENGUE EM MATO GROSSO DO SUL

Estudos demonstram que os gastos públicos e privado somente com internações 
por dengue podem consumir até 2,5% do Produto Interno Bruto do município durante 
uma epidemia (VIEIRA MACHADO, ESTEVAN et al., 2014). Dessa forma, a prevenção 
da doença por meio de vacinação associada ao controle vetorial é importante para 
reduzir o impacto econômico decorrente da dengue.

A primeira vacina contra a dengue, a CYD-TDV (Dengvaxia®), está atualmente 
licenciada em 20 Países sendo o Brasil um deles. A ANVISA (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária) autorizou a utilização em dezembro de 2015, entretanto, esta 
vacina está disponível apenas na rede privada, uma vez que o Comitê Técnico Assessor 
de Imunizações (CTAI) recomendou a não introdução no calendário Nacional de 
Vacinação até que estudos adicionais sejam concluídos, incluindo estudos de custo-
efetividade (BRASIL, 2016a).

Destaca-se que a Organização Mundial de Saúde (OMS) por meio do Strategic 
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Advisory Group of Experts on Immunization (SAGE), emitiu orientação para que 
somente pessoas soropositivas (exame IgG reagente) e que estejam entre a faixa 
etária de 9 a 45 anos sejam vacinados com a CYD-TDV (Dengvaxia®) (WHO, 2018). 
Tal recomendação deve-se ao fato da efi cácia da vacina ser muito menor entre os 
pacientes soronegativos (38,8% IC 95%: -0,9 a 62%) do que entre os soropositivos 
(76% IC 95%: 63,9 a 84%), e também devido ao fato de que pessoas soronegativas 
previamente vacinadas, tiveram um aumento do risco se apresentarem casos graves 
de dengue ao adquirirem a dengue (WHO, 2018).

Assim, diante das limitações da vacina, até o momento a única autorizada 
no Brasil, bem como da escassez de recursos fi nanceiros, verifi ca-se que haverá 
necessidade de priorização de faixa etária à ser priorizada nas campanhas públicas 
de vacinação.

Em Mato Grosso do Sul no período de 2007 a 2017 foram registrados no Sistema 
Nacional de Agravos de Notifi cação (SINAN) 11.303 casos de hospitalizações por 
dengue, dos quais, 69,4% (n= 7.844) ocorreu entre os adultos, com idade entre 15 
a 59 anos, entre as crianças (menores de 15 anos) e os idosos (60 anos ou mais), 
não houve diferença estatisticamente signifi cante, sendo respectivamente 15,6% (n= 
1.763), e 15% (n= 1.696) (BRASIL, 2017).  

No gráfi co 1, é apresentado o número de hospitalizações conforme faixa etária.
A razão casos notifi cados/hospitalizados vêm aumentando desde 2010, 

indicando menor necessidade de hospitalização em 2011 e 2012, havendo em 2015 
e 2016 aumento das hospitalizações. As epidemias no estado vêm ocorrendo com 
periodicidade de 2 a 3 anos, geralmente coincidindo com a presença de novo sorotipo 
(gráfi co 2). 

Gráfi co 1 – Casos hospitalizados e dengue conforme faixa etária no período de 2007 a 2017 em 
Mato Grosso do Sul.

Fonte: SINAN – Secretaria Estadual de Saúde de Mato Grosso do Sul. Gráfi co elaborado pelo autor.
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Gráfi co 2 – Casos ambulatoriais e hospitalizados por dengue em Mato Grosso do Sul no 
período de 2007 a 2016.

Fonte: SINAN – Secretaria Estadual de Saúde de Mato Grosso do Sul. Gráfi co elaborado pelo autor.

Os dados apresentados, não deixam dúvida de que a dengue é mais prevalente 
entre a população adulta, o que, considerando ser a população economicamente ativa, 
constitui impacto econômico signifi cativo.

5 |  CUSTOS DA DENGUE POR FAIXA ETÁRIA

Apesar de apresentar epidemias frequentes, e dos estudos de custos serem 
importantes para viabilizar análises sobre custo-efetividade para a implantação de 
novas rotinas de prevenção, inclusive campanhas de vacinação no âmbito da saúde 
pública (BEATTY, BEUTELS et al., 2011; BRASIL, 2016a; WHO, 2018), encontramos 
na literatura apenas um estudo publicado em 2014 que analisou os custos de dengue 
em Mato Grosso do Sul (VIEIRA MACHADO, ESTEVAN et al., 2014).

No estudo realizado por Vieira Machado et al, foram analisados os custos médicos 
diretos das hospitalizações por dengue em Mato Grosso do Sul durante a epidemia de 
2010. Sendo quantifi cado que os valores médios das hospitalizações por dengue no 
setor público e privado estratifi cado por faixa etária foram: U$ 697.9 (±1362.6) entre os 
menores de 15 anos, U$ 723.1 (± 1813) entre os adultos (15 a 59 anos) e, U$ 740.1 
(±1814) entre os idosos (VIEIRA MACHADO, ESTEVAN et al., 2014). Nesse estudo, 
também foi realizado comparação entre os custos das hospitalizações no setor público 
e no privado. Na tabela 1, são apresentadas as informações compiladas dos custos 
apresentados no estudo de Vieira Machado et al:
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Custos por grupo etário*

Tipo de serviço < 15 anos 15 – 59 anos ≥ 60 anos

Público 714 (± 1469.8) 271.9 (± 534.7) 303.8 (±240)

Privado 606.9 (±449.4) 984.5 (±2203.9) 1130.4 (±2660.8)

Todos* 697.9 (±1362.6) 723.1 (±1813.1) 817.3 (±2131.1)

 Tabela 1: Custos diretos das hospitalizações de pacientes com dengue na cidade de Dourados 
– MS em 2010 conforme faixa etária e sistema de saúde. 

* Valores em dólar (U$), câmbio DE 30/12/2010 utilizado no estudo (US$ 1 = R$ 1,695) 

** Público e privado

Para fazer uma perspectiva do impacto econômico conforme grupo etário, 
utilizamos os valores médios das internações (todos – público e privado) apresentados 
na tabela 1 multiplicado pelo número de hospitalizações no período de 2007 a 2017. 
Os resultados apresentados no gráfi co 3, mostram que apesar dos valores médios das 
internações serem menores entre os adultos (15 a 59 anos) o impacto econômico foi 
signifi cantemente maior no grupo dos adultos devido ao maior número de casos que 
apresenta.  

Gráfi co 3 – Custos das hospitalizações por dengue conforme grupo etário de 2007 a 2017 em 
Mato Grosso do Sul. 

Fonte: SINAN – número de hospitalizações, e os custos médios foram obtidos do estudo de Vieira Machado et al.

Gráfi co elaborado pelo autor.
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6 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em MS a dengue tem maior prevalência entre os adultos (15 a 60 anos), e, 
considerando que a doença causa grande impacto econômico devido aos altos custos 
diretos e indiretos sobretudo em virtude da queda de produtividade decorrente do 
absenteísmo, e que esta é a faixa etária considerada economicamente ativa, as 
campanhas de vacinação poderiam ter como alvo inicial esse público, contudo, há 
necessidade de aprofundar os estudos sobre o tema, especialmente sobre soro 
prevalência, antes de determinar seguramente um grupo prioritário à ser imunizado 
nas campanhas nacionais com recursos advindos do Sistema Único de Saúde.
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RESUMO: Por ano, cem milhões de habitantes 
de países tropicais se infectam com o vírus 
causador do dengue, e hoje objeto da maior 
campanha de saúde pública do Brasil. O 
objetivo deste estudo foi analisar e acompanhar 
a evolução no número de casos de dengue 
notificados no município de Vassouras, 
pertencente ao estado do Rio de Janeiro, RJ. O 
levantamento dos casos de dengue, foi realizado 
a partir dos boletins epidemiológicos colhidos 
no Centro de Vigilância em Saúde (CVS), da 
Secretaria Municipal de Saúde do Município de 
Vassouras, RJ. Foram identificados os bairros 
mais acometidos com casos de suspeita de 
dengue e realizada uma análise comparativa 
dos dados colhidos no período de 2013 a 2015 
O dados mostraram um padrão de alternância, 
entre aumento, baixa e novo aumento das 
notificações de dengue em sequência nos 
anos de 2013, 2014 e 2015, e indicaram que 
o outono foi a estação mais crítica da doença. 

Além disso, apontou os bairros: Centro, Grecco 
e Residência como os mais afetados, com um 
maior número de notificações de casos de 
suspeita de dengue. Este estudo possibilitará 
um controle mais eficaz desta arbovirose no 
município de Vassouras. 
PALAVRAS-CHAVE: Dengue, Vassouras, 
Arboviroses.

1 | 	INTRODUÇÃO

A dengue é uma doença infecciosa 
causada por um arbovírus e transmitida pelo 
mosquito Aedes aegypti L. 1762 (Figura 1). 
O agente etiológico é constituído por quatro 
sorotipos, denominados DEN-1, DEN-2, DEN-3 
e DEN-4 e pertencentes à família Flaviviridae1. 
Essa doença é comum em zonas tropicais ou 
subtropicais, que possuem um clima quente e 
úmido 2,3, como o município de Vassouras, RJ 
(Figura 2). 

A dinâmica sazonal do vetor da dengue 
está comumente associada às mudanças e 
flutuações climáticas, que incluem: aumento 
da temperatura, variações na pluviosidade e 
umidade relativa do ar, condições que favorecem 
maior número de criadouros disponíveis e 
consequentemente o desenvolvimento do vetor, 
que apresenta no seu desenvolvimento a fase 
aquática (ovo, larva e pupa) e a terrestre, que 
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corresponde a forma adulta3.
A dengue configura-se atualmente como a arbovirose mais prevalente no mundo, 

com cerca de 40% da população em risco 4..O número de casos da dengue clássica 
(DC) e da febre hemorrágica da dengue (FHD) vem aumentado anualmente. Estima-
se 550 mil internações com 20 mil óbitos anuais em um total de aproximadamente 
2,5 bilhões de pessoas expostas5 e uma média de 80 a 100 milhões de casos novos 
notificados anualmente6. 

No Brasil, a introdução da dengue com confirmação laboratorial data de meados 
de 1981 a 1982, na cidade de Boa Vista, Estado de Roraima, Amazônia brasileira, 
onde foram isolados os sorotipos DEN 1 e 4, e sendo registrada a primeira epidemia 
de dengue no Brasil, com aproximadamente 11 mil casos. Desde então o país passou 
por diversos surtos epidêmicos 3,7. Atualmente, a dispersão do Ae. aegypti atinge as 27 
Unidades Federadas, com mais de 3.587 municípios infestados pelo vetor da doença3.  

A infecção pelo vírus do dengue resulta em um amplo espectro clínico patológico, 
variando de um quadro assintomático até quadros sintomatológicos de Febre do Dengue 
(FD) e quadros graves de Febre Hemorrágica do Dengue (FHD) e Síndrome do Choque 
de Dengue (SCD), em que o paciente pode evoluir para instabilidade hemodinâmica, 
com manifestações hemorrágicas como petéquias, epistaxe, gengivorragia, 
sangramento gastrointestinal, hematúria e metrorragia, que geralmente cursam com 
hipotensão arterial, trombocitopenia e taquisfigmia 8,9,10,11. Em quadros graves, essas 
manifestações podem provocar choque séptico e/ou hipovolêmico e resultar em óbito 
12,9,10. Indivíduos infectados com um sorotipo viral adquirem imunidade duradoura 
específica para o tipo viral infectante, mas não para os outros três tipos. Pessoas 
que moram em áreas endêmicas do dengue podem apresentar várias infecções por 
sorotipos diferentes no decorrer da vida. Observações epidemiológicas sugerem que 
infecções sucessivas por diferentes sorotipos aumentam o risco de desenvolver FHD. 
No entanto, existem outras hipóteses de gravidade de quadro clínico como o subtipo 
viral infectante 10,13. 

Dessa maneira, essa doença configura-se nas últimas décadas como uma 
importante causa de morbidade e mortalidade no Brasil13. Em termos de número 
de casos, representa a doença mais importante transmitida por vetor no Brasil e a 
segunda mais importante doença transmitida por vetor no mundo14, ficando abaixo 
apenas da malária.

Com o crescente número de casos de dengue, o mesmo tornou-se alvo de 
preocupação em todo o estado do Rio de Janeiro. Na cidade de Vassouras, mais 
precisamente, houve um aumento considerado nos casos notificados no primeiro 
semestre do ano de 2015 em comparação ao mesmo período de 2014. Isso configura-
se como um problema para os moradores e preocupa as autoridades de saúde, em 
razão das possíveis dificuldades que por ventura teriam de ser enfrentadas em caso 
de uma epidemia produzida por esse vírus, especialmente para acompanhar e tratar 
os indivíduos acometidos com formas graves. Este fato justifica este estudo, e que 
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paralelamente é realizado, pela mesma equipe, com o levantamento populacional do 
mosquito no município, e com a conscientização da população local e das escolas 
participantes. Desta forma torna-se um monitoramento em rede, utilizando as 
notifi cações realizadas neste estudo comparadas com a presença do vetor. Com estes 
dados é possível estabelecer um programa de controle no município mais efi caz e 
direcionado aos locais mais infestados pela presença do vetor, e nunca esquecendo de 
levar a população as melhores formas de monitorar o mosquito e controlar a doença.

O presente estudo teve como objetivo catalogar as áreas endêmicas e 
acompanhar a progressão do número de casos de dengue no município de Vassouras, 
a fi m de possibilitar o aprimoramento das medidas de controle do vetor e prevenção da 
doença, levando em consideração os bairros mais acometidos do município.

Imagem: http://www.panoramio.com/user/2391799/tags/Vassouras

2 |  MATERIAIS E MÉTODOS

A área de estudo, o município de Vassouras, RJ, possui 552 km² e uma população 
de 34.410 habitantes14,15;localizado a 22º 24’14” S e 43º39’ 45” O, com 434 m de 
altitude, clima mesotérmico úmido, associado à Floresta Temperada Úmida, com 
temperatura média anual de 16ºC a 28ºC. 

Constitui-se uma cidade universitária e turística, por isso possui um grande 
fl uxo populacional. Isso contribui para o aparecimento de novas doenças e para o 
ressurgimento das erradicadas. O levantamento de casos foi realizado a partir 
dos boletins epidemiológicos, colhidos no Centro de Vigilância em Saúde (CVS), 
da Secretaria Municipal de Saúde do Município de Vassouras, RJ. Os dados 
foram analisados através do método Qui-quadrado. O período de monitoramento 
compreendeu de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, com um período total de 3 
anos. Os dados foram analisados de maneira comparativa entre os anos de estudo, 
averiguando a quantidade total notifi cada de casos de suspeita de dengue e de óbitos 
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(caso tenham ocorrido). Além disso, também foram analisados os bairros e o período 
do ano de maior prevalência da doença. 

3 | 	RESULTADOS

De acordo com os dados obtidos, no ano de 2013, foram enviadas ao LACENN, 
Laboratório Central de Saúde Pública do Rio de Janeiro, Instituto Noel Nutels, instituição 
que possui como uma de suas principais competências realizar procedimentos 
laboratoriais de maior complexidade para complementação de diagnóstico, 50 
amostras de sangue colhidas dos pacientes enquadrados como portadores de um 
quadro clínico suspeito de dengue. Destas 50 amostras, foram confirmados 29 casos 
de dengue. Enquanto que nos anos de 2014 e 2015 foram enviadas 21 e 63 amostras 
e confirmadas 11 e 34, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Tabela cruzada entre o número de amostras enviadas, confirmadas e o total.

   Para análise estatística destes dados foram consideradas as seguintes 
hipóteses:

•	 Hipótese nula: não há relação entre o número de amostras enviadas ao 
LACENN e o número de amostradas confirmadas entre os anos de 2013 e 
2015.

•	 Hipótese alternativa: há relação entre o número de amostras enviadas ao 
LACENN e o número de amostradas confirmadas entre os anos de 2013 e 
2015.

•	 índice de significância utilizado: 5%.

   Diante disso, averiguou-se que a proporção das amostras enviadas nos três 
anos estudados e o numero de confirmação diagnóstica eram semelhantes (Figura 1).
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O método escolhido para fazer a análise estatística foi o método Qui-quadrado 
(Tabela 2). Observa-se Tabela 2, que o valor de p (0,96) é maior que o valor do índice 
de signifi cância (0,05), logo, há indícios para aceitar a hipótese nula, ou seja, não há 
diferença signifi cativa entre os dados enviados ao LACENN e os dados confi rmados 
pelo LACENN entre os anos de 2013 e 2015.

Tabela 2. Método estatístico utilizado na análise da proporção entre o número de amostras 
enviadas e positivas para dengue.

Com relação aos bairros mais afetados com maior número de notifi cações de 
casos de suspeita de dengue, temos que, em números absolutos, no ano de 2013 
o Centro foi a região que obteve o maior número de notifi cações, enquanto que no 
ano de 2014, o bairro mais afetado foi o Grecco e em 2015, foi o bairro denominado 
residência.

Foram consideradas as seguintes hipóteses:
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• Hipótese nula: Não há diferença entre o número de notifi cações de casos de 
dengue por ano nos bairros.

• Há diferença entre o número de notifi cações de casos de dengue por ano 
nos bairros.

• índice de signifi cância utilizado: 5%.

Ao analisar os bairros afetados com maior número de notifi cações de casos de 
suspeita de dengue em cada ano de estudo, verifi ca-se que há um predomínio do 
número de notifi cações na maioria dos bairros no ano de 2013, ano em que foram 
notifi cados um total de 1095 casos de suspeitas de dengue no município. Enquanto 
que em 2014, nota-se um numero baixo de notifi cações, confi gurando-se como o ano 
em que houve um menor numero de notifi cações de casos de suspeita de dengue no 
período abrangido pelo estudo (Tabela 3, Figura 2).

O método escolhido para fazer a análise estatística foi o método Qui-quadrado. 
Observou-se que o valor de p (9,20384E-65) é menor que o valor do índice de 
signifi cância (0,05), logo, não há indícios para aceitar a hipótese nula, ou seja, há 
diferença signifi cativa entre o número de notifi cações de casos de dengue por ano nos 
bairros (Figura 2, Tabela 3 e Tabela 4).

Tabela 3. Tabela Cruzada com o número de notifi cações de pacientes com casos de suspeita 
de dengue em cada bairro, nos anos de 2013 a 2015.
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RES= RESIDÊNCIA
CEN= CENTRO
ST= SANTA TEREZINHA
AS = SANTA AMÁLIA
MA= MADRUGA
CH= CONJUNTO HABITACIONAL
ALTO= ALTO DO RIO BONITO
CENT= CENTENÁRIO
GRE= GRECCO
CARV= CARVALHEIRA
BARAO= BARÃO DE VASSOURAS
MAN= MANCUSI
MASS= MASSAMBARÁ
MATA= MATADOURO
ANDRADE= ANDRADE PINTO
BACIA= BACIA DE PEDRA
BARREIRO=BARREIRO
MORR= MORRO DA VACA
PEDREIRA= PEDREIRA
PI=PINHEIROS

Figura 2. Gráfico da tabela cruzada, constando a proporção do número de casos notificados por 
bairro do município de Vassouras, RJ.
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Tabela 4. Resultados dos testes estatísticos avaliando a proporção de número de casos 
notifi cados como suspeita de dengue em cada bairro nos anos de 2013 a 2015.

   A análise comparativa do padrão de ocorrência dos casos permite perceber 
que os bairros: Centro, Residência, Santa Amália e Carvalheira, estiveram entre os 
10 bairros mais afetados nos anos de 2013, 2014 e permaneceram entre os mais 
acometidos até 2015.

   No estudo dos meses e períodos do ano com maior registro de notifi cações de 
casos de suspeita de dengue, temos que em termo de números absolutos, em 2014 o 
maior número de registros ocorreu nos meses de abril, maio e junho, enquanto que em 
2015 foi em março abril e maio. Período que compreende a estação do outono. Para 
análises dos dados em cada mês, foi necessário desconsidera o mês de setembro, 
pois nele não se registrou nenhum notifi cação em nenhum dos anos estudados (Tabela 
6, Figura 3).

    Tabela 6. Notifi cações de casos de suspeita de dengue no município de Vassouras em cada 
mês, nos anos de 2014 e 2015.

Para o estudo foram consideradas as seguintes hipóteses:

• Hipótese nula: há diferença entre o número notifi cações ao longo dos meses 
do ano 2014 e 2015.

• Hipótese alternativa: há diferença entre o número notifi cações ao longo dos 
meses do ano 2014 e 2015.

• índice de signifi cância utilizado: 5%.

O método escolhido para fazer a análise estatística foi o método Qui-quadrado. 
Observa-se Tabela 3, que o valor de p (1,04104-65) é menor que o valor do índice 
de signifi cância (0,05), logo, não há indícios para aceitar a hipótese nula, ou seja, 
há diferença signifi cativa entre o número de notifi cações de casos de dengue por 
ano nos bairros. Pode-se observar que o ano de 2015 é caracterizado pelas maiores 
proporções de notifi cações em relação aos anos de 2014 (Tabela 7).
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Figura 3. Proporção do número de notifi cações de casos de dengue por meses, nos anos de 
2014 e 2015.

Tabela 7. Resultado da análise estatística da relação entre o numero de notifi cações de casos 
de dengue em cada mês nos anos de 2014 e 2015.

   De acordo com os dados colhidos frente ao CVS do Município de Vassouras, 
no ano de 2013 foram notifi cados 1175 casos de moradores com suspeita de dengue, 
o que representa 3,4% da população do município. 

  No ano de 2014 ocorreu um total de 68 casos notifi cados com destaque para o mês 
de maio, com maior número de casos notifi cados. Enquanto que em 2015, ocorreram 
1114 notifi cações de casos com suspeita de dengue, porém, após atualização destes 
dados pelo SINAN com exclusão de casos notifi cados com duplicidade, este número 
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caiu para 773, estando o mês de abril com o maior número de notificações(Figuras 
4 e 5). Ambos os meses (maio em 2014 e abril em 2015) pertencentes à estação do 
outono no hemisfério sul, que se inicia no dia 21 de março e termina no dia 20 de 
junho, dando início ao inverno. Levando em consideração o período de incubação da 
dengue no homem, que, segundo o Ministério da Saúde, varia de 4 a 10 dias, com 
média de 5 a 6 dias, pode-se afirmar que o período de maior contagio pelo vírus da 
dengue no município de Vassouras tem ocorrido na estação do outono. 

Figura 4: Decorrer dos casos registrados ao longo do ano de 2014.

Figura 5: Incidência de casos de suspeita de dengue por mês no ano de 2015.

4 | 	DISCUSSÃO

No ano de 2013 o município de Vassouras apresentou muitos casos de suspeita de 
dengue, chegando ao valor de 1175. Em comparação ao número de casos registrados 
em 2014, nota-se uma grande redução, sendo notificados apenas 68 casos, esse 
resultado corrobora com os dados da Secretaria de Vigilância em Saúde, que mostrou 
uma diminuição significativa no número de casos de dengue no estado do Rio de 
Janeiro no ano de 2014 em comparação com o ano de 2013 16. Esse decréscimo pode 
ter tido influência das intensas campanhas de conscientização e alerta à população do 
município que foram iniciadas em 2013. 

Com relação ao ano de 2015, nota-se uma elevação nos registros, quando 
comparado ao ano anterior. Esse crescimento ocorreu em muitos municípios localizados 
na região sudeste do Brasil, e pode ter sido agravado pela crise de falta de água que 
ocorreu no Estado de São Paulo e região no ano de 2015, pois, nessa condição, 
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foi propício o armazenamento de maneira inadequada de água, o que favorece a 
proliferação do mosquito vetor da dengue, Ae. aegypti 17.

Observou-se que os anos de 2014 e 2015 seguiram uma tendência demonstrada 
no levantamento de dados correspondentes aos anos anteriores (de 2008 a 2013), 
tornando possível notar um padrão de alternância em que há um aumento nas 
notificações no ano posterior ao que ocorreu uma baixa nas notificações. Por exemplo, 
em 2012 ocorreram apenas 77 notificações enquanto que, no ano posterior, 2013, 
ocorreram 1175. Já em 2014 houve uma grande redução novamente (68 notificações) 
que foi seguida por outro aumento expressivo no ano seguinte, 2015 (773).

Além disso, foi possível perceber uma relação entre o período do ano em que 
se concentraram os casos notificados e as estações chuvosas, altas temperaturas, 
altitudes e ventos, ocorrendo predominantemente nos meses de março, abril e maio. 
Desde 1954-1958, epidemias no sudeste asiático, assim como no México, Brasil e 
Caribe, na década de 80 e 90, foram registradas em estações chuvosas 18. 

Por fim, é importante salientar possíveis variações nos resultados. A provável 
subnotificação de casos poderia acarretar modificações. Isso pode ocasionar erros na 
aferição das variáveis em estudo levando a uma distorção nas estimativas.

5 | 	CONCLUSÃO

Este estudo levantou os casos de dengue no município de Vassouras de 2013-
2015, e mostrou que houve um padrão de alternância, aumento em um ano seguido 
de uma baixa no ano seguinte, e posteriormente novo aumento expressivo no ano 
posterior. Os números indicaram que o outono foi a estação mais crítica dos casos 
de dengue no município. Estes dados demonstraram a importância da universidade 
junto a secretaria de saúde, a fim de possibilitar um monitoramento mais efetivo e 
consequentemente o controle da dengue no município de Vassouras, RJ.
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COINFECÇÃO POR DENGUE E LEPTOSPIROSE EM PACIENTE 
DA AMAZÔNIA OCIDENTAL

Capítulo 5

Tamiris Lopes Souza Nascimento
Thaynara Reipert Fagundes

Kerollen Nogueira Cavalcante
Maiara Cristina Ferreira Soares

A dengue é arbovirose mais prevalente 
no mundo. A leptospirose é endêmica 
mundialmente e torna-se epidêmica em 
períodos chuvosos. Todavia, esta coinfecção 
carece de achados na literatura. Relatamos 
caso de afecção concomitante em paciente 
da Amazônia Ocidental. D. L. G., feminino, 52 
anos, procedente de Porto Velho - Rondônia, 
do lar, admitida no Centro de Medicina Tropical 
de Rondônia com 7 dias de febre não aferida, 
mialgia, dor abdominal difusa, cefaléia e oligúria. 
Negava sangramentos. Ao exame físico, regular 
estado geral, lúcida, orientada, afebril, anictérica, 
desidratada +/4+, exantema em face, tronco 
e membros. Pressão arterial 90x60 mmHg, 
saturação de O2 96%, tempo de enchimento 
capilar 4 segundos. Abdome doloroso à palpação 
e hepatomegalia palpável. Ausência de edema. 
À análise laboratorial, pesquisa de Plasmodium 
sp. negativa, glicemia 100 mg/dL, hematócrito 
(Ht) 39,10%, leucócitos 11.590 mm3, plaquetas 
16.000 mm3, creatinina 2.1, uréia 79 mg/dL, 
K+3.99, AST 1.584 U/L, ALT 957 U/L, GGT 565, 
TAP 80% e IRN 1.16.

Ultrassonografia evidenciou 
hepatoesplenomegalia. Iniciou-se tratamento 
para leptospirose com Ceftriaxona 1g intravenoso 
a cada 12 horas e para a dengue, hidratação 
venosa com solução salina isotônica, seguida 
de reavaliação clínica e do Ht. Após 9 dias de 
internação, ELISA-IgM reagente para dengue 
e para leptospirose e Anti-HAV IgM, Anti HCV, 
HbsAg, Epstein Barr-IgM, CMV-IgM, Rubéola-
IgM, Febre Maculosa-IgG e Anti-HIV negativos. 
Finalizados 14 dias da cefalosporina, houve 
evolução clínica favorável da paciente. 

A coinfecção entre dengue e leptospirose 
exibe peculiaridades, destacando-se a 
justaposição das manifestações sintomáticas. A 
antibioticoterapia foi conduzida empiricamente 
pela possibilidade de desfecho desfavorável 
enquanto aguardava-se confirmação 
sorológica. Frente à suspeita de dengue grupo 
D, a intervenção foi imediata. Reiteramos a 
possibilidade de infecções concomitantes e da 
investigação diagnóstica dessas duas doenças 
endêmicas na região Amazônica diante de 
síndrome febril.
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RESUMO: O Aedes aegypti é o principal vetor 
da dengue, febre amarela, chikungunya e do 
Zica vírus. Os fungos do solo apresentam-se 
como uma potencial alternativa para o controle 
biológico do A. aegypti. O presente trabalho 
verificou a eficiência de caldos metabólicos 
produzidos a partir de fungos isolados do solo 
contra larvas de A. aegypti. As amostras de solo 
foram coletadas no Bosque da Ciência/INPA, e 
os fungos foram isolados utilizando como isca 
a quitina de camarão. Os caldos metabólicos 
foram produzidos em meio líquido e testados 
contra as larvas. Nos bioensaios realizados 

todas as 33 amostras testadas apresentaram 
atividade no período de três dias, no entanto, 
19 amostras foram eficientes contra as larvas 
nas primeiras 24 horas. 
PALAVRAS-CHAVES: Dengue, fungo, controle.

ABSTRACT: Aedes aegypti is the main vector 
of dengue fever, yellow fever, chikungunya 
and Zica virus. Soil fungi present as a potential 
alternative for the biological control of A. aegypti. 
The present work verified the efficiency of 
metabolic broths produced from fungi isolated 
from the soil against A. aegypti larvae. The soil 
samples were collected in the Forest of Science 
/ INPA, and the fungi were isolated using 
shrimp chitin as bait. The metabolic broths were 
produced in liquid medium and tested against 
the larvae. In the bioassays performed all 33 
samples tested showed activity in the three 
day period, however, 19 samples were efficient 
against the larvae in the first 24 hours.
KEYWORDS: Dengue, fungi, control.

1 | 	INTRODUÇÃO

A dengue é uma patologia infecciosa que 
cresceu dramaticamente em todo o mundo nas 
últimas décadas (World Health Organization, 
2015). No Brasil, de acordo com dados do 
Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 
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2015), ocorreram 591.080 casos de dengue no ano de 2014. No Amazonas foram 
confirmados 6.472 casos de dengue neste mesmo ano (Ministério da Saúde, 2015). 

O mosquito Aedes aegypti é de origem africana, encontrado principalmente em 
países de clima tropical e subtropical, e atualmente apresenta-se como o principal 
vetor da dengue, da febre amarela urbana, da chikungunya e do Zica vírus (Evans et 
al., 2018). O agente causador da dengue é um vírus do gênero Flavivírus pertencente à 
família Flaviviridae, sendo conhecidos quatro sorotipos deste vírus no Brasil, o DENV-
1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4 (Evans et al., 2018). 	

O ciclo de vida do A. aegypti é composto por quatro estágios: ovo, larva, pupa e 
adulto (Martins, 2013). As fases jovens (ovo, larva e pupa) se desenvolvem em meio 
aquático, enquanto os adultos são alados e colonizam o ambiente terrestre (Rocha, 
2014). 

Os esforços para o controle da dengue concentram-se majoritariamente em 
diminuir o número de insetos na área urbana (Silva et al., 2017). O controle físico 
visa eliminar os criadouros propícios à proliferação do A. aegypti (Martins, 2013); e o 
controle químico utiliza inseticidas contra o mosquito, porém é de alto custo, além de 
ser agressivo ao meio ambiente. Consequentemente o uso de inseticidas químicos 
vem diminuindo abrindo espaço para a utilização do controle biológico no combate ao 
A. aegypti (Silva et al., 2017). 

O controle biológico é uma alternativa vantajosa em relação ao controle químico, 
especialmente pelo menor impacto ao meio ambiente e os baixos custos para a produção 
(Santi, 2009). Alguns fungos do solo possuem o potencial de causar doenças em uma 
grande variedade de insetos em diferentes fases do desenvolvimento (Oliveira, 2013). 
Alguns dos principais fungos empregados em programas de controle biológico são oriundos 
do solo como Metarhizium anisopliae e Beauveria bassiana (Santi, 2009).

A atividade larvicida de B. bassiana e M. anisopliae em mosquitos já foi descrita 
em condições de laboratório. Durante o processo de parasitismo são produzidas 
enzimas hidrolíticas da família das quitinases que degradam a cutícula do inseto 
(Oliveira, 2011). As quitinases são enzimas que degradam a quitina uma proteína que 
é um componente comum na parede celular de fungos e encontra-se presente também 
no exoesqueleto de artrópodes. 

Visando desenvolver uma ferramenta eficaz para o controle biológico do A. 
aegypti o objetivo do trabalho foi verificar a eficiência de caldos metabólicos produzidos 
a partir de linhagens de fungos isolados do solo, em larvas de A. aegypti.

2 | 	MATERIAL E MÉTODOS 

Para o isolamento de fungos do solo foram realizadas coletas de solo em seis 
locais no Bosque da Ciência/INPA, localizado em Manaus, Amazonas. O solo foi 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 6 54

coletada a uma profundidade de 5 cm e armazenados em tubos Falcon de 50 mL com 
auxilio de uma espátula de madeira, os materiais utilizados na coleta foram previamente 
esterilizados (Figura 1). Após identifi cados o material coletado foi transportado para o 
laboratório de Malária e Dengue/INPA, onde foram realizados os experimentos. 

Para o isolamento dos fungos foi utilizada a Técnica de Vanbreuseghem (Lacaz 
et al., 2002). Aproximadamente 200g do solo coletado foi umedecido e colocado em 
placas de petri, e sobre o solo foram colocados como isca 20g de Quitina Himedia® 
autoclavado em água destilada. Após o crescimento das hifas o que ocorreu entorno 
de 30 a 37 dias, foi realizado o isolamento dos fungos em tubos de ensaio contendo 
BDA acrescido de Cloranfenicol 250g, para inibir o crescimento de bactérias (Figura 
1).

Figura 1. Coleta de solo (A); Isolamento de fungos fi lamentosos dos solos coletados (B); 
Caldos metabólicos produzidos (C); Filtrados dos caldos produzidos.

Para a produção dos caldos metabólicos, as colônias isoladas do solo foram 
inoculadas em placas de petri contendo BDA. Após o crescimento ¼ da colônia foi 
inoculado em Erlenmeyer contendo 150 mL de meio líquido que teve como composição: 
caldo nutrientes (13,0g); fosfato de potássio monobásico (5,0g); antibiótico (250mg); 
frutose (15,0g) e quitina (1,5g) em 1L de água destilada (Figura 1).  Em seguida as 
amostras foram inseridas na incubadora com agitação orbital à 120 rpm durante 20 
dias para a produção das enzimas degradadoras.

Após o período de produção dos caldos metabólicos foi realizada a fi ltragem 
BD
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dos caldos produzidos com o filtro Millipore Milex GP Celulose com porosidade de 
0,22 µm. Utilizando seringas estéreis o sobrenadante de cada amostra foi coletado 
e filtrado individualmente (Bücker et al., 2013). Os filtrados foram conservados em 
frascos de vidro estéreis (Figura 1).

A montagem dos bioensaios foi realizada de acordo com o método descrito por 
(Dulmage et al., 1990) considerando o grupo controle e o teste em triplicata por caldo 
metabólico produzido. Para isso foram colocados 3 mL do filtrado em copo plástico 
contendo 10 larvas de 2º e/ou 3º  estádios mais o alimento, o grupo controle continha 
10 larvas de 2º e/ou 3º  estádios em 3 mL de água corrente e o alimento (Figura 2). As 
leituras foram realizadas com 24, 48 e 72 horas.

Figura 2. Bioensaios realizados com os caldos metabólicos produzidos a partir dos fungos 
isolados do solo do Bosque da Ciência, INPA, Manaus, AM.

As amostras fúngicas foram preservadas em água destilada pelo método de 
Castellani (Rodrigues et al., 1992).

3 | 	RESULTADO E DISCUSSÃO

Ao todo foi possível isolar 60 colônias puras de fungos filamentosos, deste total 
de isolados 33 foram selecionadas para os testes e 27 permaneceram em estoque 
para futuros experimentos. Das 33 linhagens que foram isoladas e testadas nos 
bioensaios, todas apresentaram resultado positivo em larva de 2º e/ou 3º estádios de 
Aedes aegypti.

As amostras (P1-03 B; P6-03 A; P1-02 A; P3-04 A e P2-03 A) causaram a morte total 
das larvas em 48 horas, e as amostras (P3-05; P5-01; P5-03; P6-08; P3-01 A e P6-01 
B) causaram a morte total das larvas em 72 horas (Tabela 1). As amostras P3-04 e P5-
05 não atingiram total eficiência após as 72 horas havendo larvas que permaneceram 
vivas e emergiram (Tabela 1). As amostras com os melhores percentuais foram (P3-
06;  P3-05 B; P5-01 B; P2-04 B; P2-05 B; P5-03 B; P6-01 A; P6-02 A; P1-01 A; P1-04 
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B; P1-04 A; P3-01 B; P4-01 B; P5-04 B; P2-06 B; P4-03 B; P3-04 B; P2-04 A e P1-03 
A), matando todas as larvas em 24 horas (Tabela 1).

    Mortalidade de larvas 
nos bioensaios      

Linhagens 24 h 48 h 72 h Vivos Emergiram
  Nº / (%) Nº / (%) Nº / (%) Nº / (%) Nº / (%)
P3-04 - 26  / (86,6%) - 1 / (3,3%) 3 / (9,9%)
P3-05 - - 30 / (100%) - -
P3-06 30 / (100%) - - - -
P3-10 - - 23 / (76,6%) - 7 / (23,3%)
P5-01 - - 30 / (100%) - -
P5-03 - - 30 / (100%) - -
P5-05 - - 25 / (83,3%) 1 / (3,3%) 4 / (13,3%)
P6-08 - - 30 / (100%) - -
P3-01 A - - 30 / (100%) - -
P3-05 B - 30 / (100%) - - -
P5-01 B 30 / (100%) - - - -
P6-01 B - - 30 / (100%) -
P6-03 A - 30 / (100%) - - -
P2-04 B 30 / (100%) - - - -
P2-05 B 30 / (100%) - - - -
P5-03 B 30 / (100%) - - - -
P6-01 A 30 / (100%) - - - -
P6-02 A 30 / (100%) - - - -
P1-01 A 30 / (100%) - - - -
P1-02 A - 30 / (100%) - - -
P1-03 B - 30 / (100%) - - -
P1-04 B 30 / (100%) - - - -
P3-01 B 30 / (100%) - - - -
P4-01 B 30 / (100%) - - - -
P5-04 B 30 / (100%) - - - -
P1-04 A 30 / (100%) - - - -
P2-06 B 30 / (100%) - - - -
P4-03 B 30 / (100%) - - - -
P3-04 A - 30 / (100%) - - -
P3-04 B 30 / (100%) - - - -
P2-04 A 30 / (100%) - - - -
P2-03 A - 30 / (100%) - - -
P1-03 A 30 / (100%) - - - -

Tabela 1. Percentual de eficiência na mortalidade de larva de A. aegypti , no uso de caldos 
metabólicos de fungos filamentosos isolados do solo do Bosque da Ciência/INPA/Manaus-AM.

A ação de enzimas no entomoparasitismo por fungos não está completamente 
elucidada, estudos mais recentes afirmam que as várias classes de hidrolases 
secretadas durante a penetração da cutícula são fundamentais para a eficiência do 
processo, ocorrendo um sinergismo entre as enzimas para a invasão do hospedeiro. 
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No caso do Metarhizium anisopliae as proteases são produzidas primeiro para a 
degradação da cutícula e em seguida as quitinases, essa ação inicial das proteases 
é o que permite as quitinases penetrar na cutícula de determinados Artrópodes, 
comprovando que as duas enzimas agem em sinergismo para a degradação da 
cutícula (Palma, 2006). Resultados observados em um estudo com fungos do gênero 
Aspergillus, verificou a eficiência destes fungos contra larvas de A. aegypti causando 
a morte das larvas em 24 horas (Moraes et al., 2001). 	

O gênero Trichoderma é um fungo natural do solo, muito utilizado no controle 
biológico de pragas por ser eficiente contra os insetos. De acordo com (Costa, 2014), 
o Trichoderma, produz enzimas do grupo das quitinases e/ou glucanases que são 
responsáveis pela supressão de diversos pátogenos, quebrando a parede celular e 
rompendo as células. Um estudo realizado por (Tanzini, 2002), o fungo Trichoderma 
causou uma mortalidade de 78% em ninfas de percevejo-de-renda (Leptopharsa 
heveae).

4 | 	CONCLUSÃO 

Os testes demonstraram que é possível a utilização de substâncias bioativas 
produzidas por fungos do solo amazônico para o controle biológico do Aedes aegypti. 
Quanto à composição do meio líquido há a necessidade de esclarecer quais substâncias 
estão envolvidas no processo de morte das larvas. 
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RESUMO: As mudanças climáticas causadas 
pelo aquecimento global, a adaptação ao 
ambiente urbano e a seleção de resistentes 
proporcionaram o sucesso adaptativo de Aedes 
aegypti, o que resulta em grandes epidemias 
de várias arboviroses. O controle utilizando 
patógenos seletivos para o vetor é fundamental 
diante desse contexto. Este trabalho teve 
por objetivo avaliar o controle de A. aegypti, 
aclimatados em diferentes temperaturas e 
níveis de gás carbônico, utilizando formulados 
contendo Bacillus thuringiensis israelensis (Bti), 
Saccharopolyspora spinosa e Pyriproxyfen. 
Os bioensaios com larvas de terceiro instar 

foram realizados em três salas em diferentes 
condições no microcosmos do Laboratório de 
Ecofisiologia e Evolução Molecular (LEEM) no 
Instituto Nacional de Pesquisas da Amazônia – 
INPA. A partir da aclimatação da sala 1 (controle), 
as demais salas foram acrescidas nas seguintes 
proporções de temperatura e quantidade de 
CO2: sala 3 (2,5°C; 400 ppm) e sala 4 (4,5°C; 
850 ppm). A sala 2 foi suprimida do experimento. 
As concentrações letais (Cl50 e CL90) para S. 
spinosa foram menores quando comparadas aos 
demais produtos: [0,09 mg/L (IC=0,08-0,011) e 
0,53 (IC=0,41-0,73)] respectivamente na sala 
1. Nas salas 3 e 4 ocorreram mortalidades 
de 100% dos imaturos até a concentração de 
0,5 mg/L em 24 horas e 0,3mg/L em 48 horas. 
Entretanto não diferiram estatisticamente de Bti 
(p>0,05) que apresentou o valor de [0,54 mg/L 
(IC=0,43-0,72); 1,26 mg/L (IC=0,91-2,12)] na 
sala 1 em 24 horas. Pyriproxyfen Sumilarv não 
apresentou diferenças estatísticas entre as três 
salas (p = 0.2164).  A mortalidade de imaturos 
para os compostos bacterianos nos diferentes 
ambientes foi proporcional ao aumento de 
temperatura e CO2. Ocorreram diferenças de 
mortalidade entre os compostos bacterianos e 
Sumilarv.
PALAVRAS CHAVE: IPCC, dengue, controle 
biológico.

ABSTRACT: Climatic changes caused by 
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global warming, adaptation to the urban environment and selection of resistant species 
have led to the adaptive success of Aedes aegypti, resulting in large epidemics of 
several arboviruses. Control using selective pathogens for the vector is fundamental 
in this context. The objective of this work was to evaluate the control of A. aegypti, 
acclimatized at different temperatures and carbon dioxide levels, using formulations 
containing Bacillus thuringiensis israelensis (Bti), Saccharopolyspora spinosa and 
Pyriproxyfen. Bioassays with third instar larvae were carried out in three rooms under 
different conditions in the microcosm the Laboratory of Ecophysiology and Molecular 
Evolution (LEEM) at the National Institute of Amazonian Research (INPA). From 
the acclimatization of room 1 (control), there maining rooms were increased in the 
following proportions of temperature and quantity of CO2: room 3 (2.5 °C, 400 ppm) 
and room 4 (4.5 ° C, 850 ppm ). Room 2 was suppressed from the experiment. The 
lethal concentrations (Cl50 and CL90) for S. spinosa were lower when compared to the 
other products: [0.09 mg / L (CI = 0.08-0.011) and 0.53 (CI = 0.41-0.73)] in room 1 
respectively. In rooms 3 and 4, 100% of immatures died up to the concentration of 0.5 
mg / L in 24 hours and 0.3 mg / L in 48 hours. However, they did not differ statistically 
from Bti (p> 0.05), which presented a value of [0.54 mg / L (CI = 0.43-0.72); 1.26 mg 
/ L (CI = 0.91-2.12)] in room 1 in 24 hours. Pyriproxyfen Sumilarv did not present 
statistical differences between the three rooms (p = 0.2164). The mortality of immatures 
for bacterial compounds in the different environments was proportional to the increase 
of temperature and CO2. There were differences in mortality between bacterial and 
Sumilarv compounds.
KEYWORDS: IPCC, dengue, biological control.

1 | 	INTRODUÇÃO

A Dengue é a infecção viral que representa um grave problema de saúde pública 
no mundo. A Organização Mundial da Saúde estima que 2,5 bilhões de pessoas – 2/5 
da população mundial estão sob risco de contrair dengue e que o número real de casos 
são subnotificados e são classificados erroneamente (OMS, 2018). Uma estimativa 
recente indica que ocorre, anualmente, cerca de 390 milhões de casos, dos quais 
96 milhões são clinicamente manifestados. Desse total, cerca de 550 mil necessitam 
de hospitalização e pelo menos 20 mil morrem em consequência da doença (WHO, 
2016).

A infecção é causada pelo vírus dengue,dos quais quatro sorotipos (DENV1, 
DENV2, DENV3, DENV4) são conhecidos, podendo ocorrer circulação simultânea 
(Ministério da saúde, 2009). Além dos quatro sorotipos, registra-se na Ásia o DENV5, 
que somente foi verificado em primatas (OMS, 2014). O principal vetor é o mosquito 
Aedes (Stegomyia) aegypti (Linnaeus, 1762) (Diptera: Culicidae), que também pode 
também transmitir a febre amarela urbana, Chikungunya e Zika vírus (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2015).
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A dengue está presente em quasetodo o continente americano, com 2,1 milhões 
de casos. A Febre Chikungunya apresenta 1,5 milhões de casos no continente e o zika 
é um novo desafio para as nações, com casos reportados principalmente no Brasil e 
na Colombia. No continente americano, 39 paises registraram a ocorrencia autóctone 
da doença. Recentemente o vírus está relacionado aos casos de microcefalia em 
neonatos, com 7.723 casos no Brasil (SE 21/2016 - 22 a 28/05/2016), sendo que a 
maioria deles está concentrada na região nordeste. No estado do Amazonas foram 
notificados 20 casos de microcefalia, sendo que 18 deles em Manaus, capital do 
estado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

No Brasil, a partir da década de 1980, iniciou-se um processo de intensa circulação 
da dengue, com epidemias que atingiram todas as regiões brasileiras, destacando-se 
2015 com 1.621.797 casos notificados, e um dos maiores índices de mortalidade (854 
óbitos) registrados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

A alta plasticidade genética de Aedes aegypti proporcionou o sucesso adaptativo 
em países de clima tropicais, onde as condições ambientais relacionadas à temperatura, 
precipitação, umidade relativa e a presença de diversos tipos de criadouros naturais 
e artificiais favoreceram o desenvolvimento e a proliferação do mesmo (MIYAZAKI et 
al 2009). 

À medida que o clima do planeta aquece, ocorre uma alteração no metabolismo 
do inseto, ocasionando o aumento da proliferação quando exposto à temperatura 
elevada (WHO, 2014)

De acordo com o Painel Intergovernamental sobre Mudanças Climáticas (IPCC, 
2007) a temperatura da Terra passará a ter um aumento médio de aproximadamente 
2ºC até 6,5ºC, em 2099. No Brasil, a previsão de aumento é de 1ºC até 2040 e até 6ºC 
em 2100. Esta variação da temperatura poderá interferir no ciclo de vida dos insetos e 
aumentar a circulação viral.

Esses dados são verificados ao se analisar as estatísticas de 1955-2007, tempo 
que se estabeleceram aumentos de temperaturas e ações antrópicas, resultando em 
uma das maiores propagações virais do mundo. Registrou-se aumento de cerca de 30 
(trinta) vezes, nos últimos 50 anos, e mais de 2 milhões de casos de dengue relatados 
anualmente no continente americano, sendo que mais de 1.600.000 ocorreram no 
Brasil no ano de 2015 (WHO, 2015).

Em consequência, as mudanças climáticas ocasionadas pelo aquecimento 
global e a dinâmica de adaptação dos mosquitos, há uma necessidade de se 
promover pesquisas que viabilizem o controle desse vetor. Os insetos sinantrópicos 
são favorecidos com o aumento da temperatura, em muitos aspectos de sua biologia.

Atualmente são avaliados diferentes métodos alternativos de controle, em 
substituição ao controle químico, que seleciona insetos resistentes. Destacam-se o 
controle ambiental, mecânico, genético e biológico (WERMELINGER; FERREIRA 
2013).

O controle biológico, por sua vez, é definido como uma estratégia de controle 
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desses insetos por meio da utilização de parasitóides, predadores e patógenos 
(SIMONATO et al 2014). A utilização desses produtos, em comparação aos inseticidas 
químicos, representa um modo mais seletivo e seguro ao homem e ao meio ambiente 
(BUENO et al. 2012).

Neste experimento foi avaliada a mortalidade das larvas de A. aegypti submetidas 
a diferentes temperaturas e níveis de concentração de gás carbônico, em salas 
do microcosmos do Laboratório de Ecofisiologia e Evolução Molecular (LEEM), do 
Instituto de Pesquisa da Amazônia (INPA), utilizando Bacillus thuringiensis israelenses 
e Saccharopolyspora spinosa. Os princípios ativos dessas bactérias estão contidos 
nos formulados VectoBac® WG e o Natular ™ DT, respectivamente. 

Os usos destes produtos são importantes por serem desenvolvidos a partir 
de microrganismos entomopatogênicos, além de efetivos, apresentam elevada 
seletividade e baixa toxicidade para organismos não alvos (Torres 2014). 

Além desses produtos, foi também avaliado o regulador de crescimento 
Pyriproxyfen Sumilarv. Este produto pertence ao grupo éter piridiloxipropilico, análogo 
do hormônio juvenil ou juvenóide, inibindo o desenvolvimento de características adultas 
do inseto, mantendo-o com aspecto imaturo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).

2 | 	METODOLOGIA

Os ovos de Aedes (Stegomyia) aegypti foram obtidos através das de insetários 
com ovos oriundos da cidade de Manaus, AM mantidas nas três salas do microcosmo, 
no Laboratório de Ecofisiologia e Evolução Molecular (LEEM-INPA), e mergulhados 
em recipientes com água a fim de eclodirem, dando origem a larvas. Estas foram 
alimentadas com ração para felinos domésticos trituradas em partículas de 1mm. 
Proporções menores dos imaturos deram continuidade às gerações ao insetário 
permanente. Estes mosquitos foram colocados em gaiolas com disponibilidade de 
água açucarada a 12% como fonte de alimento e copos plásticos contendo papel 
filtro para a oviposição. A metodologia de manutenção dos insetários com utilização 
de hamsters para repasto sanguíneo foi aprovada pelo Comitê de Experimentação 
Animal (CEUA/INPA: 02/2014).

A partir da temperatura e concentração de dióxido de carbono do ambiente de 
Manaus (sala 1), as demais salas sofrem interferências de diferentes temperaturas 
e níveis de gás carbônico. Elas são equipadas com aparelhos tecnológicos que 
garantem, respectivamente, as seguintes proporções: sala 2 – (2,5°C; 400 ppm) e 
sala 3 – (4,5°C; 850 ppm). As condições naturais externas aos microcosmos são 
coletadas em tempo real por sensores isolados na floresta. A umidade de todas as 
salas permanece constante em relação às condições ambientais.

Ao atingirem o 3º instar, 10 larvas foram coletadas a partir das seguintes gerações: 
sala 1 – (38º geração); sala 2 – (41º geração); sala 3 (51º geração) e condicionadas 
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em copos descartáveis contendo 100mL de água destilada e presença de diferentes 
concentrações dos produtos larvicidas. Na diluição dos produtos e montagem 
de bioensaios foi utilizado o protocolo de Lacey (1997) e WHO (1999, 2005), com 
adaptações.

Protocolo para diluição do produto VectoBac® WG – lote 237-445-PG – validade: 2016.

Foram pesados 50 mg (0,05g) do produto, diluídos em 10 mL de água destilada 
em ultrassônica por 20 minutos, obtendo-se assim a solução 1 (5000mg/L)  Dessa 
concentração, foi retirado com a micropipeta 100µL (0,1mL) e acrescentado em 
9,9mL de água destilada, adquirindo a concentração 2 de 50mg/L e levando a mesa 
ultrassônica por 10 minutos. Da solução obtida, retirou-se com a micropipeta, 1000µL 
(1mL) e acrescentaram 9 mL de água destilada, tendo a concentração 3 de 5mg/L. 
A partir dela são pipetados 2000µL; 1600µL; 1000µL; 600µL; 200 µL e 160 µL, para 
obter as concentrações, respectivamente, 0,1mg/L; 0,08mg/L; 0,05mg/L; 0,03mg/L; 
0,01mg/L e 0,008mg/L, em seis copos, deixando o sétimo copo para o grupo controle.

Montagem de Bioensaio com VectoBac® WG

Em sete copos plásticos, individualmente identificados com etiquetas 
correspondentes a concentração e ao produto utilizado, foi colocado 100 mL de água 
destilada. Em cada copo foram colocadas de 10 larvas de A. aegypti de 3º instar. 
Os recipientes contendo as larvas foram colocados em local seco e arejados, sem 
interferência direta de correntes de ar provida de qualquer natureza, e seguro de 
quedas para que se mantenha a integridade das amostras a serem testadas. Com a 
micropipeta, retiraram-se da solução feita, diferentes quantidades a fim de se obter a 
concentração desejada.

Concentração mg/L Volume µL

0,1 2000

0,08 1600

0,05 1000

0,03 600

0,01 200

0,008 160

Controle ----

Tabela 1. Concentrações do formulado VectoBac® WG utilizadas em bioensaios com larvas de 
terceiro instar de Aedes aegypti no Microcosmo (LEEM/INPA).

Protocolo para diluição do produto Natular ™ DT (Lote: 1309190010). Data de 
fabricação: 24/10/2013. Validade: 2016

Foram pesados 50mg (0,05g) do produto, diluídos em água destilada e colocados 
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na mesa ultrassônica por cerca de 20 minutos, para a obtenção da solução 1 de 
5000mg/L. Dessa concentração, foi retirado com a micropipeta 1000µL (1mL) e diluído 
em 9mL de água na mesa ultrassônica por 10 minutos para adquirir a solução 2 de 
500mg/L. A partir dela, foram pipetados2000µL, 1000µL, 600µL, 200µL, 100µL e 40µL 
para obter, respectivamente, as concentrações 1mg/L, 0,5mg/L, 0,3mg/L, 0,1mg/L, 
0,05mg/L e 0,02mg/L, em seis copos, deixando o 7° copo para o grupo controle.

Montagem de Bioensaio com Natular ™ DT

Em sete copos plásticos, individualmente identificados com etiquetas corres-
pondentes a concentração e ao produto utilizado, coloca-se 100mL de água destilada 
em cada copo.  Foram postas 10 larvas de A. aegypti de 3º instar. Os recipientes con-
tendo as larvas estavam em local seco e arejado, sem interferência direta de corren-
tes de ar provida de qualquer natureza, e seguro de quedas para que se mantenha a 
integridade das amostras a serem testadas. Com a micropipeta, retiram-se da solução 
feita, diferentes quantidades a fim de se obter a concentração desejada.

Concentração mg/L Volume µL

1 2000

0,5 1000

0,3 600

0,1 200

0,05 100

0,02 40

Controle ----

Tabela 2. Concentrações do formulado Natular ™ DT utilizadas em bioensaios com larvas de 
terceiro instar de Aedes aegypti no Microcosmo (LEEM/INPA).

Protocolo para diluição do produto Pyriproxyfen Sumilarv (Lote: 4303F425; 
validade: 2017.)

Foram pesados 50mg (0,05g) do produto, diluídos em água destilada e colocados 
na mesa ultrassônica por cerca de 20 minutos, para a obtenção da solução 1 (5000mg/L). 
Dessa concentração, foi retirado com a micropipeta 1000µL (1mL) e diluído em 9mL de 
água na mesa ultrassônica por 10 minutos para adquirir a solução 2 (500mg/L). A partir 
dela, foram pipetados em cada copo 2000µL, 1600µL, 1000µL, 600µL, 400µL e 200µL 
para obter, respectivamente, as concentrações 10mg/L, 8mg/L, 5mg/L, 3mg/L, 2mg/L 
e 1mg/L, em seis copos, deixando o 7° copo para o grupo controle.
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Montagem de Bioensaio com Pyriproxyfen Sumilarv

Em sete copos plásticos, individualmente identificados com etiquetas 
correspondentes a concentração e ao produto utilizado, colocou-se100mL de água 
destilada em cada copo.  Foram postas 10 larvas de A. aegypti de 3º instar. Os 
recipientes contendo as larvas estavam em local seco e arejado, sem interferência 
direta de correntes de ar provida de qualquer natureza, e seguro de quedas para 
que se mantenha a integridade das amostras a serem testadas. Com a micropipeta, 
retiram-se da solução feita, diferentes quantidades a fim de se obter a concentração 
desejada.

Concentração mg/L Volume µL

10 2000

8 1600

5 1000

3 600

2 400

1 200

Controle ----

Tabela 3. Concentrações do formulado Pyriproxyfen Sumilarv utilizadas em bioensaios com 
larvas de terceiro instar de Aedes aegypti no Microcosmo (LEEM/INPA).

Esses são os padrões utilizados para montagem de bioensaio das larvas expostas 
nas três (1, 3 e 4) salas do microcosmos, havendo repetições de 3 (três) vezes, em 
dias alternados  e gerações de larvas distintas para garantia dos resultados. 

As avaliações ocorreram de forma acumulativa durante 24 e 48 horas após 
a exposição aos larvicidas. As pupas foram descartadas da analise estatística. A 
viabilidade dos formulados foi discutida de modo a garantir o uso da menor concentração 
de forma eficiente contra larvas de A. aegypti. 

Nas análises dos dados foi utilizado o Probit (SPSS® 14.0 packpage for 
Windows® SPSS Inc. 2005 Headquarters, Chicago, Illinois, USA) para bioensaio de 
resposta binária seguindo o modelo π = F(α + βxi), onde π significa a probabilidade da 
resposta; xi = log dose; α e β = parâmetros e; F = função de distribuição acumulada.

Por meio do Probit, determinou-se a concentração letal CL50 e CL90 e seus intervalos 
de confiança, para comparar a eficiência dos produtos em relação às situações de 
temperaturas e concentrações de CO2, onde as larvas foram expostas. A partir dos 
dados obtidos, foi realizada análise estatística por meio do teste ANOVA, sendo as 
médias comparadas pelo teste de Tukey, para comparação da mortalidade das larvas 
expostas a cada produto e as salas. O nível de confiança utilizado em todos os testes 
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foi 95% (α = 0,05).

3 | 	RESULTADOSE DISCUSSÃO

	 Após a realização dos bioensaios, quantificação e calculo da porcentagem 
de mortalidade das larvas (Tab. 4, Tab.5 e Tab.6), os dados foram analisados pelo 
programa Probit (SPSS® 14.0 packpage for Windows®), para calculo das CL50 e CL90 
para cada produto avaliado (Tab.7, Tab.8 e Tab.9).

A eficácia e persistência do larvicida Natular™ DT (Tab. 4) foi superior em relação 
aos outros dois produtos (Tab. 5 e 6), com mortalidade acima de 80% em 24 horas 
até a concentração de 0,5mg/L e de 100% em 48 horas até a concentração de 0,3 
mg/L, nas salas 3 e 4, o que corresponde aos resultados obtidos de Argueta et al 
(2011), no qual avaliando o efeito larvicida do produto em condições de laboratório, 
com temperatura de 25±1ºC, constatou que há mortalidade acima de 80% a 1mg/L em 
menos de 24 horas.

SALA 1 SALA 3 SALA 4

Concentrações 
avaliadas

24h

(n)
%

48h 
(n)

%
24h 
(n)

%
48h 
(n)

%
24h 
(n)

%
48h 
(n)

%

1 85 94,4 90 100 90 100 90 100 90 100 90 100

0,5 82 91,1 90 100 90 100 90 100 90 100 90 100

0,3 70 77,8 83 92,2 89 98,9 90 100 88 97,8 90 100

0,1 50 55,6 64 71,1 79 87,8 87 96,7 73 81,1 84 93,3

0,05 30 33,3 44 48,9 65 72,2 76 84,4 50 55,6 76 84,4

0,02 11 12,2 18 20 53 58,9 62 68,9 51 56,7 61 67,8

Controle 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 4. Mortalidade das larvas de terceiro instar de A. aegypti expostas a diferentes 
concentrações doformulado Natular ™,no período de 24 e 48 horas. N=90.

Esses dados são reforçados pelos estudos de Carlos, F. et al (2011) comparando 
a ação larvicida e a persistência entre S. spinosa e BTI (VectoBac® WG) em condições 
de campo, mostrou maior efetividade de Natular™ DT que apresentou 100%de 
mortalidade durante 13 semanas na concentração de 0,1 mg/L, enquanto que para 
BTI apenas apresentou este mesmo percentual de mortalidade, somente em uma 
semana quando a  concentração de 13 µg/L foi utilizada. 

.O produto VectoBac® WG (Tab. 5) apresentou eficiência com mortalidade acima 
de 70% na maior concentração avaliada (1mg/mL) nas primeiras 24 horas  nas  três 
salas e acima de 90% em 48 horas até a concentração de 0,5 mg/L, semelhante aos 
resultados encontrados por Lima et al (2005), no qual também testou a atividade em 
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larvas de terceiro instar de A. aegypti (cepa Rockefeller) em laboratório e  verificou 
mortalidade de 95% na concentração de 20 mg/L em até 101 dias.

SALA 1 SALA 3 SALA 4

Concentrações 
avaliadas

24h

(n) %

48h 
(n) %

24h 
(n) %

48h 
(n) %

24h 
(n) %

48h 
(n) %

1 71 78,9 86 95,6 81 90,0 90 100 87 96,7 90 100
0,8 61 67,8 84 93,3 84 93,3 90 100 88 97,8 90 100
0,5 44 48,9 65 72,2 73 81,1 89 98,9 82 91,1 88 97,8
0,3 26 28,9 44 48,9 50 55,6 65 72,2 66 73,3 77 85,6
0,1 7 7,8 13 14,4 28 31,1 48 53,3 49 54,4 56 62,2
0,08 0 0 0 0 12 13,3 28 31,1 30 33,3 38 42,2

Controle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 5.Mortalidade das larvas de terceiro instar de A. aegypti, expostas diferentes 
concentrações do formulado VectoBac® WG, no período de  24 e 48 horas. N=90.

Estudos de Monnerat et al (2012) em condições simuladas de campo, relataram 
que o produto a base de BTI comparado a Pyriproxyfen Sumilarv mostraram  níveis 
de mortalidades de 100% na concentração de 2 mg/L nos primeiros 10 dias para Vecto 
Bac® WG, com persistência residual de 20 dias e 100% de mortalidade na concentração 
de 1 mg/L de Pyriproxyfen Sumilarv após 60 dias.

Nos bioensaios realizados no presente estudo, verificou-se que Pyriproxyfen 
Sumilarv apresentou menor eficiência quando comparado aos demais biolarvicidas 
testados (Vecto Bac® WG e Natular™ DT), apresentando baixa efetividade nas 
concentrações avaliadas (Tab. 6).

Estudos semelhantes feitos por Ochipinti et al (2014) comprovam que as fases 
pupal e larval de quarto instar são as mais susceptíveis ao Pyriproxyfen com a média 
de 76,8% e 91,8% de mortalidade larval e emergência do adulto respectivamente nas 
doses de 0,04 e 0,05 ppm em 90 dias. Resende e Gama (2006) observaram que a 
mortalidade de pupas foi significativamente maior do que de larvas e de adultos nas 
concentrações e 0,01 ppm e 0,05 ppm. 

SALA 1 SALA 3 SALA 4
Concentrações 

avaliadas
24h 
(n)

%
48h 
(n)

%
24h 
(n)

%
48h 
(n)

%
24h 
(n)

%
48h 
(n)

%

10 14 15,6 20 22,2 28 31,1 37 41,1 39 43,3 49 54,4
8 7 7,8 8 8,9 12 13,3 18 20,0 20 22,2 29 32,2
5 1 1,1 1 1,1 2 2,2 6 6,7 4 4,4 6 6,7
3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,1 2 2,2
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Controle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 6. Mortalidade das larvas de terceiro instar de A. aegypti expostas a diferentes 
concentrações do formulado Pyriproxyfen Sumilarv, no período de 24 e 48 horas. N=90.
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Nos casos em que não foi possível calcular as concentrações letais 50 e 90%, os 
dados foram comparados pelo percentual de mortalidade. Os produtos Natular™ DT e 
VectoBac® WG mostraram maiores níveis de mortalidade com baixas concentrações 
de CL50 e CL90.

Embora o produto Natular™ DT apresente a menor CL50 em 24 horas na 
temperatura ambiente (sala 1), ele não difere de VectoBac® WG  nas salas 3 e 4 
(p>0,05), o que demonstra que os mosquitos submetidos á temperatura ambiente 
(sala 1) são menos tolerantes aos dois formulados do que os outros expostos em 
temperaturas previstas pelo IPCC. Porém os dois produtos diferem estatisticamente 
do Pyriproxyfen Sumilarv (GL= 6; F = 13.2035; p=0.0071), que apresentou maiores 
valores de CL50. 

Tempo de exposição SALA 1 SALA 3 SALA 4

24h

CL50

0,09 mg/L

(IC = 0,08-0,11)

% Mortalidade 

0,5 mg/L=100%

0,02mg/L=58,9%

% Mortalidade

0,5mg/L=100%

0,02 mg/L=56,7% 

CL90

0,53 mg/L

(IC=0,41-0,73)

48h

CL50

0,09 mg/L

(IC=0,08-0,11)

%Mortalidade

0,3 mg/L=100% 

0,02 mg/L=68,9% 

% Mortalidade

0,3mg/L=100%  0,02 
mg/L=67,8% 

CL90

0,53 mg/L

(IC=0,41-0,73)

Tabela 7. Concentrações letais (CL50 e CL90) e seus respectivos limites de confiança paralarvas 
de terceiro instar de A. aegypti expostas ao Natular ™ DT em diferentes condições de 

temperatura e níveis de CO2, no período de 24 e 48 horas.

O produto VectoBac® WG apresentou  diferença estatística  significativa entre as  
concentrações, sendo mais efetivo para larvas mantidas  na sala 4 pelo teste de tukey 
( F =23.7028; GL= 6; p = 0.0021).
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Tempo de exposição SALA 1 SALA 3 SALA 4

24h

CL50

0,54 mg/L

(IC=0,43-0,72)

0,21 mg/L

(IC=0,19-0,24)

0,11 mg/L

(IC=0,09-0,13)

CL90

1,26mg/L

(IC=0,91-2,12)

0,79 mg/L

(IC=0,66-0,98)

0,47 mg/L

(IC=0,39-0,59)

48h

CL50

0,35 mg/L

(IC=0,27-0,47)

% Mortalidade

1 mg/L=90%

0,3 mg/L=55,6%

0,08 mg/L=13,3%

% Mortalidade 

0,8 mg/L= 100%; 

0,1 mg/L= 62,2%;

0,08 mg/L=42,2%

CL90

0,67 mg/L

(IC=0,50-1,12)

Tabela 8. Concentrações letais (CL50 e CL90)eseus respectivos limites de confiança para 
larvas de terceiro instar de A. aegyptiexpostas ao VectoBac® WG em diferentes condições de 

temperatura e níveis de CO2, no período de 24 e 48 horas.

O maior valor de CL50 (16,60; IC = 13,13 – 31,05) foi calculado para Pyriproxyfen 
Sumilarv quando comparado com as CL50 dos demais formulados avaliados. No 
entanto, diferença estatística significativa não foi observada entre as salas (F =1.9944; 
GL = 6; p = 0.2164). 

Tempo de exposição SALA 1 SALA 3 SALA 4

24h

CL50

16,60 mg/L

(IC=13,13 - 31,05)

12,42mg/L

(IC=10,97 – 15,95)

11,05mg/L

(IC=9,96 – 13,20)

CL90

31,81 mg/L

(IC=20,59 – 10,69)

21,20 mg/L

(IC=16,36 – 37,55)

20,03 mg/L

(IC=15,86 – 31,55)

48h

CL50

14,02 mg/L

(IC=11,78 - 22,83)

11,03 mg/L

(IC=10,08 – 12,57)

9,67 mg/L

(IC=8,92 – 10,81)

CL90

24,35 mg/L

(IC=17,18 - 68,31)

18,66 mg/L

(IC=15,60 – 25,06)

17,17 mg/L

(IC=14,38 – 23,14)

TABELA 9. Concentrações letais (CL50 e CL90) e seus respectivos limites de confiança para 
larvas de terceiro instar de A. aegypti expostas ao Pyriproxyfen Sumilarv em diferentes 

condições de temperatura e níveis de CO2, no período de 24 e 48 horas.
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4 | 	CONCLUSÃO

A mortalidade de imaturos, para os três compostos testados, nos diferentes 
ambientes das salas do microcosmos, mostraram maior sensibilidade de Aedes 
aegypti quanto ao aumento de temperatura e dióxido de carbono, conforme verificado 
pelos valores de CL50 e CL90  nas tabelas 7, 8 e 9. No entanto, para o Pyriproxyfen não 
foi observada diferença estatística significativa entre os três ambientes. 

O produto Natular™ DT foi o mais eficiente, uma vez que, apresentou a menor 
CL50, porém diferença estatística significativa não foi observada entre este composto 
e Vecto Bac® WG. 
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RESUMO: Em setembro de 2014, o município 
de Feira de Santana confirmou a transmissão 
autóctone do vírus Chikungunya (CHIKV) na 
Bahia e março de 2015 registrou os primeiros 

casos de Zika (ZIKV). Considerando que 
dengue já era endêmica, o que se observou foi 
um cenário de tríplice epidemia com circulação 
simultânea dos três arbovírus. Objetivo foi 
descrever as características epidemiológicas 
e ações de vigilância epidemiológica (VE) no 
enfrentamento da tríplice epidemia, Feira de 
Santana, 2014-2015. Foi elaborado o Plano 
de Contingencia Emergencial priorizando: a 
(re) organização da rede de saúde; ações 
de Educação Permanente em Saúde (EPS), 
comunicação e mobilização social; integração 
dos serviços; análise da situação de saúde, 
ações de VE e prevenção e controle do vetor. 
A epidemia gerou superlotação dos serviços e 
sobrecarga de trabalho. A (re) organização dos 
serviços e (re) definição do fluxo de atendimento 
melhorou o acesso, a resolubilidade dos 
problemas e integração dos serviços. Diante da 
dificuldade de diagnóstico laboratorial e do pouco 
conhecimento dos profissionais sobre o manejo 
clinico dessas arboviroses, as capacitações 
em serviço e a implantação do Ambulatório 
de Infectologia de chikungunya crônica, foram 
fundamentais. A imprensa, mobilização social 
e elaboração de boletins epidemiológicos 
ajudaram na disseminação das informações. 
No período foram confirmados 2.149 casos de 
dengue, 3.588 de chikungunya e 858 de zika. 
Conclui-se que a (re) organização das ações 
melhorou o acesso e a assistência. As ações 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 8 73

de EPS aliado às parcerias com a imprensa e as ações de mobilização social foram 
fundamentais para a prevenção e controle do vetor. 
PALAVRAS-CHAVE: Vigilância Epidemiológica, dengue, chikungunya e zika.

ABSTRACT: In September 2014, the municipality of Feira de Santana confirmed the 
autochthonous transmission of the Chikungunya virus (CHIKV) in Bahia and March of 
2015 registered the first cases of Zika (ZIKV). Considering that dengue was already 
endemic, what was observed was a scenario of triple epidemic with simultaneous 
circulation of the three arboviruses. Objective was to describe the epidemiological 
characteristics and actions of epidemiological surveillance in coping with the triple 
epidemic, Feira de Santana, 2014-2015. The Emergency Contingency Plan was 
developed prioritizing: (re) organization of the health network; actions of Permanent 
Education in Health (EPS), communication and social mobilization; integration of 
services; health situation analysis, surveillance actions and vector prevention and 
control. The epidemic has led to overcrowding of services and work overload. The (re) 
organization of services and (re) definition of the flow of care improved access, problem 
solving and service integration. Faced with the difficulty of laboratory diagnosis and 
the lack of knowledge of the professionals about the clinical management of these 
arboviruses, the in-service training and the implementation of the chronic chikungunya 
infectious disease outpatient clinic were fundamental. The press, social mobilization and 
the elaboration of epidemiological bulletins helped in the dissemination of information. 
In the period were confirmed 2,149 cases of dengue, 3,588 of chikungunya and 858 of 
zika. It was concluded that (re) organization of actions improved access and assistance. 
The actions of EPS together with the partnerships with the press and social mobilization 
actions were fundamental for the prevention and control of the vector.
KEYWORDS: Epidemiological Surveillance, dengue, chikungunya and zika.
  

1 | 	INTRODUÇÃO

1.1	Arbovírus Dengue, Chikungunya e Zika: Aspectos Epidemiológicos

Dengue, chikungunya e zika são doenças infecciosas reemergentes e emergentes, 
transmitidas por mosquitos do gênero Aedes, sendo o Aedes aegypti o principal vetor. 
O Aedes tem sido responsável pela manutenção do ciclo endêmico/epidêmico da 
dengue em varias regiões do Brasil principalmente nos grandes centros urbanos e 
recentemente o responsável pela introdução e disseminação do vírus Chikungunya 
(CHIKV) e vírus Zika (ZIKV) no país inclusive em Feira de Santana, Bahia. Outros 
vetores como Aedes albopictus, Aedes polynesiensis também são considerados 
transmissores secundários (JUPP e MCINTOSH, 1990; DIALLO et al., 1999; POWERS 
e LOGUE, 2007). 

Apesar da recente introdução do CHIKV E ZIKV no Brasil, a dengue ainda é 
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considerada a mais importante arbovirose que afeta o homem, pelo seu potencial de 
morbimortalidade no mundo, com um alto impacto social e elevado custo econômico. 
Estima-se que cerca de 50% da população mundial vive sob risco da infecção por 
dengue, em 128 países endêmicos (WHO, 2012). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que ocorram anualmente cerca 
de 50 a 100 milhões de casos de dengue no mundo, levando a 500 mil hospitalizações 
e mais de 20 mil óbitos (FERREIRA, 2012; WHO, 2012). Estudo recente aponta a 
ocorrência de 60 milhões de infecções sintomáticas, o que resulta em cerca de 10 mil 
mortes por ano. Mostra, ainda, um aumento dramático na incidência de dengue nas 
últimas duas décadas, entre os anos de 1990 e 2013 (STANAWAY et al., 2016).

O Brasil é responsável por 85% do número total de casos de dengue no continente 
americano, e desde a reintrodução do vírus, o que se observa é uma rápida dispersão 
da circulação viral, hiperendemicidade, circulação simultânea dos sorotipos virais e 
aumento de formas graves da dengue (MESSINA et al., 2014; PAHO, 2015; WHO, 
2009).

Portanto, o aumento explosivo de casos observados nas últimas décadas, tem 
sido atribuído a fatores como o crescimento populacional, a aglomeração urbana, 
deficiências de infraestrutura na área de saneamento básico, mudanças climáticas e 
as condições ecológicas que favorecem a proliferação do vetor, (BRADY et al., 2012; 
FERREIRA, 2012; MESSINA et al., 2014) bem como, a pouca efetividade de resposta 
dos Programas Nacionais de Prevenção e Controle da Dengue instituído no Brasil a 
varias décadas.

O fenômeno da globalização aliado à urbanização do aedes Aegypiti propiciou a 
emergência das novas arboviroses no Brasil. A chikungunya foi introduzida no país em 
2014 no município de Feira de Santana na Bahia, cujo vírus isolado foi da linhagem 
africana e no Oiapoque no estado do Amapá na mesma ocasião, foi identificado o 
genótipo asiático (TEIXEIRA et al., 2015; FARIA et al., 2016). Quanto ao vírus zika 
os primeiros casos foram confirmados em 2015 na Bahia e no Rio Grande do Norte 
(CAMPOS et al., 2015; ZALUCA et al., 2015) no entanto, há evidencias de que o 
mesmo possa ter sido introduzido a partir de 2013 por viajantes infectados durante a 
Copa das Confederações (FARIA, et al., 2016).

O CHIKV foi isolado pela primeira vez em amostras de sangue obtidas durante 
epidemia de uma enfermidade sugestiva de dengue “dengue-like”, ocorrida entre 1952-
1953 na Tanzânia, país localizado no sudeste da África (ROSS et al., 1956). O vírus 
pertence ao gênero alfavírus da família Togaviridae, e possui genoma RNA de cadeia 
simples e polaridade positiva (STRAUSS, 1994). É mantido na natureza por meio de 
dois ciclos, sendo um silvestre e outro urbano. No ambiente urbano, é mantido em um 
ciclo que envolve seres humanos e mosquitos Ae. Aegypti e Ae. Albopictus (JUPP; 
MCINTOSH, 1990; DIALLO, et al., 1999; POWERS; LOGUE, 2007). 

A dificuldade para caminhar provocada pela intensidade do comprometimento 
das articulações serviu de inspiração para o nome dado à doença chikungunya, que 
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no dialeto Makonde, falado na região significava algo como “andar encurvado sobre o 
corpo” (ROBINSON, 1955; ROSS, 1956). 

Nos próximos 50 anos que se seguiram ao seu isolamento, a circulação do CHIKV 
esteve restrita a África e a Ásia (POWERS; LOGUE, 2007). Um surto originado na 
costa do Quênia em 2004 espalhou-se pelas Ilhas Comoros, Réunion e muitas outras 
do Oceano Índico durante os dois anos seguintes. (SERGON et al., 2008; PIALOUX 
et al., 2007).

Em 2010, o vírus voltou a causar surtos em países como Índia, Indonésia, 
Myanmar, Tailândia, Ilhas Maldivas e também reapareceu na Ilha Réunion. No ano 
de 2010, casos importados foram identificados em Taiwan, França, Estados Unidos e 
Brasil, trazidos por viajantes advindos, respectivamente, da Indonésia, da Ilha Réunion, 
da Índia e do sudoeste asiático (ROUGERON et al., 2015).

Durante os surtos recentes, indivíduos virêmicos com CHIKV foram encontrados 
no Caribe (Martinica), nos Estados Unidos e na Guiana Francesa. Todos esses 
indivíduos estavam retornando de áreas com endemia ou epidemia da doença, Casos 
autóctones passaram a ser notados a partir de outubro de 2013, quando moradores 
da ilha de San Martin, sem histórico de viagens, foram diagnosticados com a doença 
(CASSADOU et al., 2014; STAPLES; FISCHER, 2014). Portanto, o fato de todas 
essas áreas terem mosquitos transmissores e hospedeiros suscetíveis contribuiu para 
aumentar o risco da transmissão endêmica do CHIKV nas Américas.

 As taxas de ataque em comunidades afetadas em recentes epidemias variaram 
de 38% a 63% e, embora em níveis reduzidos, muitos casos destes países continuam 
sendo relatados. O CHIKV tem a capacidade de emergir, reemergir e propagar-se 
rapidamente em novas áreas, dessa forma, tornam-se necessário a implantação e o 
aprimoramento das ações de vigilância do vírus no Brasil (BRASIL, 2014). 

Com relação ao vírus Zika a sua confirmação no Brasil foi inesperada, surgiu 
inicialmente após o relato de aumento de incidência de doença febril exantemática 
até então de causa desconhecida nos estados da região Nordeste do país. O primeiro 
estado a confirmar foi a Bahia em 29 de abril de 2015 a partir da análise de amostras de 
sangue de pacientes com quadro exantemático a esclarecer e residentes no município 
de Camaçari (CAMPOS et al., 2015). Posteriormente em 09 de maio de 2015 o vírus 
foi isolado no Rio Grande do Norte, onde foi identificado o genótipo Asiático (ZANLUCA 
et al., 2015). 

O ZIKV é um arbovírus do gênero Flavivírus, família Flaviviridae (GUBLER et al., 
2017) identificado pela primeira vez em 1947 na Floresta Zika em Uganda (DICK et al., 
1952) durante um programa de monitorização da febre amarela selvagem. 

A partir de 1960, casos humanos esporádicos foram relatados na Ásia e África 
(HAYES, 2009) sendo que o primeiro surto de ZIKV fora dessas regiões ocorreu em 
2007, na Ilha Yap na Micronésia ao sudoeste do Oceano Pacífico (DUFFY, 2009). 
Outro grande surto foi registrado na Polinésia Francesa entre outubro de 2013 a março 
de 2014 (CAO-LORMEAU et al., 2014; MUSSO et al., 2014). 
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O vírus é transmitido ao homem através da picada de um mosquito do gênero 
Aedes, entretanto, transmissões através de transfusão sanguínea (MUSSO et al., 
2014), sexual (FOY et al., 2011) e perinatal (BESNARD et al., 2014) já foram reportadas. 
Desta forma, as múltiplas formas de transmissão do ZIKV, podem justificar a rapidez 
da disseminação da doença, superando o poder de propagação de outros arbovírus 
como dengue e chikungunya.  

Estima-se que mais de 1 milhão de brasileiros tenham sido infectados pelo ZIKV 
em 2015 (SANTOS et al., 2016), refletindo a capacidade do vírus de causar surtos em 
larga escala onde o vetor está presente. 

Em outubro de 2015, ao perceber o aumento de casos de microcefalia em recém-
nascidos de mães que relataram a ocorrência de um quadro exantemático durante 
os primeiros meses da gestação, o estado de Pernambuco alertou o Ministério da 
Saúde (MS), sobre o aumento de neonatos com microcefalia no estado. A partir desse 
momento o MS declarou estado de Emergência Sanitária Nacional e iniciou uma 
investigação, a fim de verificar a hipótese de que a infecção pelo ZIKV poderia ser a 
causa desse surto. 

No decorrer das investigações outras evidências foram reforçando essa hipótese 
até que foi confirmada a relação causal entre a infecção pelo ZIKV em gestantes e a 
ocorrência de microcefalia em fetos. (OLIVEIRA et al., 2016).

O cenário epidemiológico de cocirculação dessas arbovírus em espaços 
interurbanos no Brasil, fenômeno nunca registrado anteriormente no mundo ocidental, 
tem se constituído um dos maiores desafios a ser enfrentado pela comunidade científica 
mundial e pela Saúde Pública no século XXI.

1.2	 Aspectos Clinicos e Ações de Vigilância para Prevenção e Controle da 

Dengue, Chikungunya e Zika 

A semelhança clinica entre dengue, chikungunya e zika, sobretudo na fase aguda 
constitui um dos maiores problemas no acompanhamento dos casos. A cocirculação, 
a possibilidade de coinfecção, bem como a dificuldade de acesso aos testes 
laboratoriais, são fatores que podem dificultar o diagnóstico diferencial. Portanto, a 
analise comparativa sobre as manifestações clinicas (Quadro 1) envolvendo essas 
arboviroses são importantes para a diferenciação dos casos.    
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Sinais/Sintomas Dengue Zika Chikungunya 

Febre 

Duração 

> 38°C 

4 a 7 dias 

Sem febre ou subfebril 
(38°C) 

1-2 dias subfebril 

Febre alta > 38°C 

2-3 dias 

Rash 

Frequência 

Surge a partir do 
quarto dia 

30% a 50% dos 
casos 

Surge no primeiro ou 
segundo dia 

90% a 100% dos casos 

Surge 2-5 dia 

50% dos casos 

Mialgia (Frequência) +++ ++ + 
Artralgia (frequência) + ++ +++ 
Intensidade da dor articular Leve Leve/Moderada Moderada/Intensa 

Edema da articulação Raro 
Frequente e leve 
intensidade 

Frequente e 
de moderada a 
intenso 

Conjuntivite Raro 50% a 90% dos casos 30% 
Cefaleia +++ ++ ++ 
Hipertrofia ganglionar + +++ ++ 
Discrasia hemorrágica ++ Ausente + 
Risco de morte* +++ +* ++ 
Acometimento Neurológico + +++ ++ 
Leucopenia +++ +++ +++ 
LInfopenia Incomum Incomum Frequente  
Trombocitopenia +++ Ausente (raro) ++ 

Quadro 1 – Diagnóstico diferencial Dengue x Zika x Chikungunya
Fonte: BRITO; CORDEIRO, 2016

* Pode haver risco de morte nos casos neurológicos como a SGB decorrente de Zika ou para crianças com 
malformações congênitas graves.

Com relação a dengue a maior parte das infecções são assintomáticas, no 
entanto, na presença de sintomas a doença se caracteriza como uma infecção febril 
aguda, sistêmica que pode variar desde formas oligossintomáticas até formas graves 
e óbitos. Os sintomas têm início de forma abrupta e o curso da doença pode ser divido 
em três fases.

A fase febril, dura de dois a sete dias, a febre é geralmente alta e pode está 
associada à cefaleia, dor retroorbitaria, mialgias e artralgias, exantema máculopapular, 
náuseas, vômitos, diarreia entre outros (BRASIL, 2015). Portanto, a semelhança clinica 
da dengue com as outras arboviroses como chikungunya e zika principalmente na fase 
aguda, e em condições de circulação simultânea pode dificultar o diagnóstico dessas 
doenças. 

A fase crítica é caracterizada pela defervescencia da febre e pelo aparecimento 
dos sinais de alarme (dor abdominal intensa, vômitos persistentes, hipotensão postural, 
hepatomegalia, sangramentos, queda abrupta de plaquetas e desconforto respiratório 
entre outros). Esses sinais e sintomas ocorrem em consequência do aumento da 
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permeabilidade vascular, podendo evoluir para a dengue grave. 
Portanto, as ações de vigilância epidemiológica como notificação e investigação 

epidemiológica, entomológica e laboratorial aliada ao manejo clinico adequado, podem 
contribuir para minimizar os riscos de morbimortalidade por essas arboviroses. 

O CHIKV pode causar doença aguda, subaguda e crônica (SERGON et al., 
2008). O período de incubação intrínseco no ser humano ocorre em média de 3 a 7 
dias, podendo variar de 1 a 12 dias (BURT et al., 2012). O extrínseco, que ocorre no 
vetor, dura em média 10 dias. 

Após a picada por mosquito infectado a maioria dos indivíduos poderá apresentar 
a doença sintomática. No entanto, análises sorológicas indicam que 3% a 28% das 
pessoas com anticorpos anti CHIKV apresentam infecção assintomática (SERGON et 
al., 2008).

A doença aguda dura de 3-14 dias e é caracterizada por febre de início súbito 
(tipicamente maior que 39°C) e dor articular intensa. Outros sinais e sintomas podem 
aparecer como: cefaleia, mialgia, náusea, vômito, poliartralgia/poliartrite, erupção 
cutânea e conjuntivite. A febre pode durar poucos dias até uma semana e pode ser 
contínua ou intermitente. Entretanto, a queda de temperatura não esta associada à 
piora dos sintomas como se observa em infecções causadas pelo vírus da dengue 
(BRASIL, 2016).

Os sintomas articulares são comumente simétricos e ocorrem frequentemente 
nas mãos, pés, joelhos e tornozelos. Edema é bastante comum e esta frequentemente 
associada com tenossinovite. (SERGON et al., 2008). 

Devido à dor articular intensa, ao edema e à rigidez articular, as pessoas ficam 
incapazes de executar tarefas simples do seu cotidiano como ir ao trabalho, tomar 
banho, segurar objetos entre outros e podem ficar limitados. As complicações por 
conta da dor articular intensa e debilitante podem interferir na qualidade de vida das 
pessoas acometidas pela doença. 

Durante a fase subaguda a febre normalmente desaparece, podendo haver 
persistência ou agravamento da artralgia, incluindo poliartrite distal, exacerbação da 
dor articular nas regiões previamente acometidas na primeira fase e tenossinovite 
hipertrófica subaguda em mãos, mais frequentemente nas falanges, punhos e 
tornozelos. Síndrome do túnel do carpo pode ocorrer como consequência da 
tenossinovite hipertrófica (sendo muito frequente nas fases subaguda e crônica). 
Alguns pacientes podem desenvolver doença vascular periférica, fadiga e sintomas 
depressivos. Se os sintomas persistirem por mais de três meses, após o início da 
doença, estará instalada a fase crônica (BRASIL, 2017).

Durante a fase crônica alguns pacientes poderão ter persistência dos sintomas, 
principalmente dor articular e musculoesquelética e neuropática, sendo esta última 
muito frequente nesta fase. As manifestações têm comportamento flutuante. A 
prevalência da fase crônica é muito variável entre os estudos, podendo atingir mais da 
metade dos pacientes. 
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Outras manifestações descritas foram: fadiga, cefaleia, prurido, alopecia, bursite, 
tenossinovite, disestesias, parestesias, dor neuropática, fenômeno de Raynaud, 
alterações cerebelares, distúrbios do sono, alterações da memória, déficit de atenção, 
alterações do humor, turvação visual e depressão. Alguns trabalhos descrevem 
que esta fase pode durar até três anos, outros fazem menção a 6 anos de duração 
(THIBERVILLE et al, 2013).

Dados da Ilha Réunion demonstraram que 80%-93% dos pacientes se queixam 
de sintomas persistentes três meses após o início da doença; o que diminui para 57% 
aos 15 meses e 47% aos dois anos (BRASIL, 2014).  

Manifestações atípicas da infecção por CHIKV podem acontecer comprometendo 
o sistema neurológico provocando meningoencefalite, encefalopatia, convulsões, 
síndrome de Guillain-Barré, síndrome cerebelar, paresia, paralisia, neuropatia. Nos 
olhos pode aparecer a neurite óptica, iridociclite, episclerite, retinite, Uveíte. Em relação 
ao sistema cardiovascular pode apresentar miocardite, pericardite, insuficiência 
cardíaca, arritmias, instabilidade hemodinâmica entre outra (BORGHERINI et al., 
2007).

CHIKV pode afetar indivíduos de todas as idades e ambos os sexos. Entretanto, 
a apresentação clínica é conhecida por variar de acordo com a idade, sendo a muito 
jovem (neonatal) e a idade avançada os períodos considerados como fator de risco 
para as doenças mais graves (SHILTE et al., 2013) A presença de comorbidades 
também vêm sendo identificadas como fator de risco para pior evolução da doença 
(SISSOKO et al., 2006).

Os sinais e sintomas observados nos primeiros casos de zika atendidos nos 
serviços de saúde no país apresentavam um quadro clinico semelhante a dengue, 
porém o que mais chamava atenção era o exantema generalizado pruriginoso em 
paciente normalmente afebril ou com febre baixa. 

Outras manifestações clínicas também são descritas como artralgia, edema 
periarticular, mialgia, dor de cabeça, conjuntivite, dor retro orbitária, linfonodomegalia, 
úlceras orais, náuseas, vômitos e diarreia. Complicações neurológicas têm sido 
relatadas, incluindo a Síndrome de Guillain–Barré e casos de microcefalia (IOOS et 
al., 2014, ZAMMARCHI et al., 2015). 

Os sintomas do ZIKV aparecem até, aproximadamente, seis dias após o 
contato com o vírus e pode durar até 12 dias, média de sete dias (IOOS et al., 2014, 
ZAMMARCHI et al., 2015). 

Na maioria dos pacientes, os sintomas são usualmente leves e apresentam 
resolução espontânea após cerca de 2 a 7 dias. No entanto, em alguns pacientes a 
artralgia pode persistir por cerca de um mês. Até o momento não se conhece o tempo 
de duração da imunidade conferida pela infecção natural do vírus zika. 

Estima-se que apenas 18% dos infectados apresentam sintomas e o fato do ZIKV 
provocar um quadro clinico semelhante às outras arboviroses, pode possivelmente ter 
contribuído para a disseminação “silenciosa” do vírus e consequentemente a demora 
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na identificação etiológica da doença. 
Nesse sentido o fortalecimento da vigilância epidemiológica, com agilidade no 

sistema de notificação e investigação dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e 
zika integrada às demais estratégias de controle do vetor e de assistência aos doentes 
possibilita a minimização do impacto da epidemia na população.

O estudo tem como objetivo descrever as características epidemiológicas das 
arboviroses e as ações da vigilância epidemiológica (VE) no enfrentamento da tríplice 
epidemia, no município de Feira de Santana, Bahia, no período de 2014 a 2015.

2 | 	METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiência das ações implementadas pelos gestores e 
as equipes de saúde no enfrentamento da tríplice epidemia de dengue, chikungunya e 
zika no município de Feira de Santana, Bahia, no período de 2014 e 2015. 

Feira de Santana possui uma população de 622. 639 mil habitantes, área 
territorial de 1.334 Km2, (IBGE, 2016). É a segunda maior cidade do Estado da Bahia 
em população, e, pela importância de sua localização geoeconômica é considerada um 
dos maiores entroncamentos rodoviários do interior do país. Possui clima subtropical, 
é Polo do Núcleo Regional de Saúde Centro-leste (NRS) e foi o primeiro município da 
Bahia a confirmar a transmissão autóctone do CHIKV.

Foram utilizados dados dos documentos produzidos durante a epidemia como 
os boletins epidemiológicos, relatórios, Plano de Contingencia Emergencial para 
Dengue, Chikungunya e Zika, notas técnicas, projetos de pesquisas e de intervenção 
implementados. O Plano de Contingência teve como objetivo ordenar e organizar o 
sistema de saúde para o enfrentamento da tríplice epidemia visando minimizar os 
danos. Nesse sentido, o mesmo contém informações detalhadas e responsabilidades 
definidas, de forma a dar agilidade às ações.

Dados secundários do Sistema de Informação de Agravos Notificáveis (SINAN) e 
do sistema de georeferenciamento, bem como dados de prontuários do Ambulatório de 
infectologia dos pacientes com chikungunya que evoluíram para fase crônica também 
foram analisados. 

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO

No período foram notificados 4.674 casos de dengue, 5.547 casos de chikungunya 
e 1.536 casos de zika, como mostra a figura 1. Os dados apontam uma situação de 
circulação simultânea de DENV e CHIKV em 2014 e dos três arbovírus em 2015. 
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Figura 1 – Casos notifi cados de dengue, chikungunya e zika. Feira de Santana, BA. 2014 e 
2015.

Fonte: Elaboração própria

A investigação epidemiológica retrospectiva dos primeiros casos suspeitos de 
chikungunya em Feira de Santana permitiu identifi car que o primeiro caso (caso índice) 
tenha sido um paciente procedente de Luanda, Angola, que chegou à cidade em junho 
de 2014 para visitar a família apresentando suspeita clínica inicial de dengue. Esta 
hipótese diagnóstica não foi confi rmada, sendo o doente encaminhado para unidade 
hospitalar para avaliação de possível malária como agente causador do quadro clínico, 
mas os exames realizados também foram negativos. 

Nas semanas subsequentes, houve um aumento no número de notifi cações 
na mesma localidade, porém os resultados laboratoriais para dengue continuaram 
negativos. A ocorrência de pessoas acometidas por febre, edema e fortes poliartralgia 
persistentes e debilitantes nunca vistos anteriormente fez com que técnicos da vigilância 
epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde suspeitassem de chikungunya. De 
fato, os resultados de RT-qPCR quantitativa e IgM ELISA de amostras de sangue 
encaminhadas para o laboratório da Fundação Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro 
confi rmaram a infecção por CHIKV em 14 pacientes. Tais resultados surpreenderam 
a todos e chamou a atenção das autoridades sanitárias e comunidade cientifi ca de 
varias regiões do Brasil e do mundo. 

Dentre as manifestações clínicas a febre, poliartralgia intensa e persistente 
com edema periarticular, exantema, mialgia, conjuntivite foram observados na quase 
totalidade dos pacientes (Figura 2).
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Figura 2 - Manifestações clínicas de pacientes com chikungunya Feira de Santana, Bahia, 
2015.

Fotos autorizadas.

(A) e (B): Artralgia e edema nas articulações dos punhos, dedos das mãos e tornozelos de MMII. 

(C): Exantema maculopapular pruriginoso.

A tríplice epidemia gerou superlotação dos serviços de saúde e sobrecarga de 
trabalho para os profissionais, sobretudo aqueles lotados nas unidades de media 
e alta complexidade, às quais foram inicialmente a porta de entrada para a maioria 
dos indivíduos com poliartralgia intensa que procuravam os serviços de urgência e 
emergência em busca de solução para o seu problema. O caráter explosivo da epidemia 
atingiu grande parte da população inclusive os profissionais de saúde aumentando o 
absenteísmo.  

O aumento da demanda elevou os custos com a compra de insumos hospitalares 
e medicamentos gerando um impacto econômico para o sistema de saúde municipal. 
Em resposta a tríplice epidemia os gestores e as equipes de saúde do município 
elaboraram em caráter emergencial o Plano de Contingencia para enfrentamento da 
Dengue, Chikungunya e Zika priorizando os seguintes eixos de intervenção: 

a) A (re) organização da rede de atenção à saúde; 

b) Implementação das ações de Educação Permanente em Saúde (EPS); 

c) Ações de comunicação e mobilização social; 

d) Intersetorialidade e integração dos serviços de saúde; 

e) Análise da situação de saúde utilizando dados do Sistema de Informação de 
Agravos Notificáveis (SINAN) e do sistema de georeferenciamento; 

f) Implementação das ações de vigilância epidemiológica e controle do vetor 
entre outros.

A construção coletiva de um fluxograma (Figura 3) de atendimento aos casos 
suspeitos com (re) orientação da porta de entrada para as unidades básicas de saúde 
(UBS) diminuiu gradativamente a superlotação dos serviços de média complexidade e 
facilitou o acesso da população aos serviços de saúde.
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Figura 3. Fluxograma do atendimento aos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika, 
Feira de Santana, 2014.
Fonte: Elaboração própria

Portanto, a (re) organização dos serviços e (re) definição do fluxo e a 
implementação da ficha de referência e contra referência contribuiu para a integração 
dos serviços e a resolubilidade dos problemas. 

A grande quantidade de pacientes com persistência de dor articular após três 
meses do inicio da doença impulsionou as autoridades de saúde local a implantar o 
Ambulatório de Infectologia para pacientes com chikungunya que evoluíram para fase 
crônica e o serviço de Acupuntura para acompanhamento dos casos, como mostra a 
figura 4.  
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Figura 4 - Realização de acupuntura em pacientes com poliartralgia, Ambulatório de 
Infectologia dos pacientes com chikungunya que evoluíram para fase crônica, Feira de Santana, 

2015.   
Fonte:

A dor crônica pós Chikungunya é a principal causa de incapacidade física e 
funcional relatada pelos indivíduos acometidos pela doença e a acupuntura que integra 
o Sistema Único de Saúde (SUS) através da Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares (PNPIC) foi uma opção a mais oferecida pelo município para o 
tratamento. Os pacientes acompanhados referiam melhora da dor e redução do edema 
articular, melhora dos aspectos emocionais e comportamentais da condição física e 
psíquica. Alguns deles após o tratamento retornavam às suas atividades laborais e 
cotidianas melhorando a qualidade de vida. 

Quando foi noticiada a introdução do CHIKV em Feira de Santana (BA), observou-
se desconhecimento total da doença por parte da população e de parcela significativa 
dos profissionais de saúde. Como já observado em outras epidemias (Thiberville et 
al., 2013), 

Por se tratar de três doenças com perfis clinicos semelhantes e ainda pouco 
conhecidas, como foi o caso chikungunya e da zika as capacitações em serviço foram 
fundamentais para emponderamento das equipes. A metodologia adotada possibilitou 
associar teoria e pratica, de modo que durante a assistência também se promovia a 
qualificação dos trabalhadores da saúde (Figura 5).
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Figura 5 - Capacitação em serviço para as equipes de saúde, Feira de Santana, BA, 2015.   
Fonte: Vigilância Epidemiológica

As ações de campo de prevenção e controle do vetor (Figura 6), além de 
campanhas e mobilização social (Figura 7) foram desenvolvidas pelos profi ssionais de 
saúde e coordenadas por uma equipe de educadores. Foram desenvolvidas campanhas 
educativas de prevenção e controle das arboviroses em escolas, empresas, feiras 
livres, universidades, igrejas, entre outros 

As campanhas na mídia local (TV e radio) foram veiculadas durante todo o 
período com orientações para a população. A divulgação dos boletins epidemiológicos 
na internet e implantação de uma sala de situação com discussão semanal dos dados 
pelas equipes possibilitou a avaliação continua dos dados e a redefi nição de estratégias 
de enfrentamento 

Figura 6 - Ações de campo de prevenção e controle do vetor, Feira de Santana 2014.
Fonte: Fonte: Vigilância Epidemiológica
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Figura 7 - Campanha de Prevenção e Combate à dengue e chikungunya, nas escolas e 
mobilização comunitária, Feira de Santana, BA, 2014.

Fonte: Fonte: Vigilância Epidemiológica

A existência de milhares de municípios infestados pelo Aedes aegypti e Aedes 
albopictus, aliada à intensa circulação dos quatro sorotipos do vírus dengue sugerem 
um cenário potencialmente explosivo do ponto de vista de saúde pública CARVALHO 
et al., 2014; COFFEY et al., 2014). Por outro lado, a grave defi ciência na realização do 
diagnóstico laboratorial oportuno contribuiu para retardar a confi rmação da introdução 
do CHIKV para outras localidades do país, difi cultando as ações das equipes de 
vigilância em saúde. 

Os resultados preliminares do presente estudo sugerem fortemente que há 
elevado percentual de pessoas que permanecem com artralgias intensas meses após 
a fase aguda, o que exige o retorno às unidades de saúde em busca de alívio para seu 
sofrimento. 

Ao contrário do que ocorre com dengue, observa-se que durante a epidemia 
de chikungunya a procura pelas unidades de saúde aumentou consideravelmente. 
Cabe lembrar que o país possui cerca de 200 milhões de habitantes, na sua quase 
totalidade susceptível à infecção pelo CHIKV.

São necessários novos estudos com o objetivo de esclarecer, por exemplo, 
aspectos clínicos e epidemiológicos fundamentais para que o sistema de saúde possa 
se preparar para atuar nessa nova e complexa realidade epidemiológica. Deve-se 
atentar para a importância do monitoramento dos possíveis impactos fi nanceiros sobre 
a previdência social, uma vez que muitos doentes crônicos podem fi car impedidos 
de trabalhar durante meses, recorrendo aos benefícios legais. Da mesma forma, a 
avaliação da qualidade de vida desses doentes deve ser uma prioridade imediata.

A introdução do CHIKV na cidade Feira de Santana, que provocou a epidemia 
aqui relatada, merece ser tratada com muita atenção pelas autoridades sanitárias 
brasileiras. A situação atual que ocorre nesse momento no Brasil com a circulação 
simultânea de três arbovírus transmitidos pelos mosquitos Aedes, representa uma 
drástica mudança no cenário epidemiológico de complexidade sem precedentes na 
história da saúde pública brasileira, 
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4 | 	CONCLUSÃO

Conclui-se que a (re) organização das ações minimizou os efeitos da tríplice 
epidemia, melhorando o acesso e a assistência. As ações de Educação Permanente 
em Saúde aliado às parcerias com a imprensa e as ações de mobilização social foram 
fundamentais para a prevenção e controle do vetor. 

Diante da dificuldade de diagnóstico laboratorial e do pouco conhecimento dos 
profissionais sobre o manejo clinico para as arboviroses a qualificação dos profissionais 
foi fundamental.

A implantação do ambulatório para acompanhamento dos pacientes com 
chikungunya crônica melhorou a condição clinica e a qualidade de vida dos doentes.
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RESUMO: As manifestações atípicas da 
febre Chikungunya apresentam numerosas 
interrogações. O presente estudo descreve 
o quadro de um paciente que evoluiu com 
hematoma cerebelar na fase aguda da infecção 
pelo vírus Chikungunya. Na literatura, não foi 
encontrada descrição acerca de manifestações 
de espectro neurovascular, embora haja 
referências a acometimentos vasculares, tais 
como trombose venosa profunda, síndrome 
antifosfolípide e fenômeno de Raynaud. LAT, 
masculino, 22 anos, Aracaju – SE, previamente 
hígido, apresentou quadro agudo de febre alta, 
artralgia, mialgia e vômitos. Após 72 horas, 
evoluiu com cefaleia de forte intensidade, 
tonturas e ataxia na marcha. Uma ressonância 
magnética nuclear (RMN) sugeriu lesão de 
origem vascular e uma angiografia carotídea 

e vertebral bilateral referiu normalidade. O 
paciente evoluiu favoravelmente durante a 
internação. Na investigação ambulatorial, foram 
solicitados IgM e IgG para vírus Chikungunya, 
com resultado reagente. Nova angiografia, seis 
meses após a primeira, confirmou angioma 
venoso. Nesse contexto, estudos em biologia 
experimental, notadamente em zebrafish e 
camundongos, trazem de modo paulatino 
novas descobertas quanto à fisiopatologia da 
presumível agressão vascular causada pelo 
vírus. Questiona-se a possível interferência do 
vírus Chikungunya como gatilho para o evento 
neurovascular ocorrido.
PALAVRAS-CHAVE: Febre Chikungunya. 
Hemorragia encefálica. Angioma venoso do 
sistema nervoso central.

ABSTRACT: Atypical manifestations of 
Chikungunya fever presents numerous 
questions. This study describes the condition of 
a patient who developed cerebellar hematoma in 
the acute phase of Chikungunya virus infection. 
In the literature, no description has been found 
about neurovascular spectrum manifestations, 
although there are references to vascular 
complications, such as deep venous thrombosis, 
antiphospholipid syndrome and Raynaud’s 
phenomenon. LAT, male, 22 years old, Aracaju 
- SE, previously healthy, presented acute high 
fever, arthralgia, myalgia and vomiting. After 72 
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hours, he developed severe headache, dizziness and ataxic gait. A nuclear magnetic 
resonance suggested vascular injury as etiology and a bilateral carotid and vertebral 
angiography indicated normality. Patient progressed favorably during hospitalization. 
In the outpatient investigation, it was requested IgM and IgG for Chikungunya virus 
(both reagent). New angiography, six months after the first one, confirmed venous 
angioma. In this context, studies in experimental biology, notably in zebrafish and mice, 
gradually bring new findings to the pathophysiology of presumed vascular aggression 
by the virus. We question the possible interference of Chikungunya virus as a trigger 
for the neurovascular event described.
KEYWORDS: Chikungunya fever. Intracranial hemorrhages. Central nervous system 
venous angioma.

1 | 	INTRODUÇÃO

O vírus Chikungunya (VCHIK) é um alfavírus transmitido pelos mosquitos fêmeas 
do Aedes Aegypti e Aedes albopictus. Seu nome tem origem de uma palavra maconde 
descrevendo a postura curvada das pessoas com artralgia grave (WEAVER; LECUIT, 
2015).

Os sinais e sintomas são clinicamente parecidos com os da dengue: febre de 
início agudo, dores articulares e musculares, cefaleia, náuseas, fadiga e exantema. A 
principal manifestação clínica que a difere são as fortes dores nas articulações. Após 
a fase inicial, a doença pode evoluir em duas etapas subsequentes: fase subaguda e 
crônica (BRASIL, 2015). 

O VCHIK foi isolado pela primeira vez depois de uma epidemia em 1952 e 1953 
na Tanzânia. Os focos foram subsequentemente identificados na Ásia durante os anos 
1950 e 1960 (WEAVER; LECUIT, 2015). 

Em dezembro de 2013, foram relatados os primeiros casos autóctones de febre 
Chikungunya (FC) no hemisfério ocidental, começando em Saint Martin. Desde então, 
a transmissão local tem sido relatada em trinta e uma regiões das Américas, incluindo 
locais como Florida, Porto Rico e Ilhas Virgens (STAPLES; FISCHER, 2014). Em 
seguida, foi confirmada, em Oiapoque – Amapá, a ocorrência no Brasil (DONALISIO; 
FREITAS, 2015).

Em 2016, foram notificados 39.017 casos prováveis de FC no Brasil, distribuídos 
em 1.126 municípios; destes, 6.159 foram confirmados. A região Nordeste apresentou 
a maior taxa de incidência. Destacam-se Sergipe (108,2 casos/100 mil hab.), Bahia 
(91,0 casos/100 mil hab.) e Pernambuco (89,0 casos/100 mil hab.) (BRASIL, 2016). A 
rápida disseminação do vírus é atribuída provavelmente a uma falta de imunidade da 
população e a uma ampla distribuição dos vetores capazes de transmitir o vírus nas 
Américas (STAPLES; FISCHER, 2014).

Sobre o diagnóstico da infecção, de acordo com a Sociedade Brasileira de 
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Reumatologia, os casos podem ser classificados em suspeitos e confirmados; dos 
confirmados, há ainda os atípicos (Figura 1) (MARQUES, C. D. L. et. al., 2017).

FIGURA 1. Fluxograma para diagnóstico da febre Chikungunya. Importa destacar que qualquer 
um dos critérios laboratoriais é suficiente para a confirmação. Adaptado de MARQUES, C. D. L. 

et. al., 2017.

Em relação a manifestações atípicas da febre Chikungunya, os sistemas e órgãos 
acometidos são os mais diversos: sistema nervoso (meningoencefalite, convulsão, 
síndrome de Guillain-Barré, síndrome cerebelar, paresias, paralisias, neuropatias); 
olho (neurite óptica, iridociclite, episclerite, retinite, uveíte); aparelho cardiovascular 
(miocardite, pericardite, insuficiência cardíaca, arritmia, instabilidade hemodinâmica); 
pele (hiperpigmentação por fotossensibilidade, dermatoses vesiculobolhosas, 
ulcerações aftosa-like); rins (nefrite, insuficiência renal aguda); e, por fim, outras 
manifestações como discrasia sanguínea, pneumonia, insuficiência respiratória, 
hepatite, pancreatite, síndrome da secreção inapropriada do hormônio antidiurético e 
insuficiência adrenal (BRASIL, 2017).

	 Nas localidades com circulação do vírus, podem ocorrer manifestações atípicas 
sem febre e artralgia. Afirma-se que tais quadros podem ser ocasionados por ação 
direta do vírus, resposta imune ou toxicidade medicamentosa (BRASIL, 2017).

	 Classifica-se a infecção como forma grave quando o paciente apresenta 
sinais clínicos e/ou laboratoriais que indiquem necessidade de internação em terapia 
intensiva ou evidenciem risco de morte. Os pacientes mais acometidos por formas 
graves da doença são aqueles que apresentam comorbidades (história de convulsão 
febril, diabetes, asma, insuficiência cardíaca, alcoolismo, doenças reumatológicas, 
anemia falciforme, talassemias, hipertensão arterial sistêmica), crianças, idosos acima 
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de 65 anos e usuários de medicações como aspirina, anti-inflamatórios e paracetamol 
em altas doses (BRASIL, 2017).

Nesse contexto, objetiva-se descrever o caso de um paciente jovem acometido 
por febre Chikungunya que apresentou uma manifestação neurovascular em novembro 
de 2016, sendo acompanhado num serviço de saúde em Aracaju – Sergipe. Trata-se 
de um caso atípico e grave.

O presente estudo se caracteriza como observacional descritivo do tipo relato de 
caso. O paciente em questão foi acompanhado em sua evolução clínica de novembro 
de 2016 a maio de 2017.

2 | 	RELATO DO CASO

LAT, masculino, 22 anos, residente em Aracaju – SE, previamente hígido, 
apresentou quadro agudo de febre (38,8 ºC), artralgia, mialgia e vômitos. Refere que 
o pai apresentava os mesmos sintomas. Foi ao pronto-socorro (PS), onde foi tratado 
com paracetamol, hidratação e repouso, recebendo o diagnóstico de quadro viral 
inespecífico.

Após 72 horas, evoluiu com cefaleia de forte intensidade, tonturas e ataxia na 
marcha, retornando ao PS. Realizou tomografia computadorizada (TC) de crânio 
sem contraste, evidenciando hematoma intraparenquimatoso nodular, medindo 3,3 x 
3,1 cm, no hemisfério cerebelar esquerdo, desviando o vérmis contralateralmente e 
comprimindo a parede posterior do IV ventrículo.

Admitido na unidade de terapia intensiva, foi avaliado pela equipe de neurocirurgia, 
que sugeriu acompanhamento e tratamento conservador. Uma TC com contraste 
realizada dois dias depois da anterior observou persistência praticamente inalterada 
das dimensões e características do hematoma descrito, sem realce pelo contraste. 
Observou-se também estrutura vascular emergindo do seio reto e se estendendo 
até o hematoma. Uma ressonância magnética nuclear (RMN) com contraste também 
indicou tal imagem (referindo dimensões de 3,1 x 3,2 x 2,7 cm), além de evidenciar 
conteúdo hemático com diferentes fases de degradação dentro da lesão, inferindo 
sangramento de repetição. Sugeriu-se lesão de origem vascular (malformação 
arteriovenosa cerebral, angioma etc.), mas sem descartar a possibilidade de outras 
etiologias (Figura 2).

Durante a internação, foi realizada também uma angiografia carotídea e vertebral 
bilateral, que teve como conclusão a ausência de malformações vasculares, fístulas 
ou aneurismas intracranianos.

O paciente evoluiu favoravelmente e, duas semanas após a admissão, 
recebeu alta hospitalar. Quarenta dias após o quadro viral inicial, na investigação 
ambulatorial realizada por reumatologista com experiência em febre Chikungunya, 
foram solicitados exames laboratoriais: hemograma, provas inflamatórias – velocidade 
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de hemossedimentação (VHS) e proteína C-reativa (PCR) –, ureia, creatinina, 
aminotransferases (sem alterações); IgM e IgG para vírus Chikungunya (reagentes) 
e demais sorologias virais, inclusive para varicela zóster (negativas); eletroforese de 
hemoglobina, fator antinuclear (FAN), anticorpo anti-citoplasma de neutrófi los (ANCA), 
complemento e fator reumatoide (FR) (sem alterações). O paciente também passou 
a ser acompanhado pela otorrinolaringologia devido à constatação de hipoacusia à 
esquerda.

TCs e RMNs de controle realizadas nos cinco meses subsequentes evidenciaram 
importante absorção do hematoma e persistência da estrutura vascular calibrosa entre 
a região do hematoma e o seio venoso reto. Nova angiografi a, seis meses após a 
primeira, confi rmou a hipótese de angioma venoso no hemisfério cerebelar esquerdo 
(Figura 3).

FIGURA 2. RMN sugestiva de lesão de origem vascular realizada durante a internação.

FIGURA 3. Angiografi a confi rmatória de angioma venoso no hemisfério cerebelar esquerdo 
realizada seis meses após a internação.
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3 | 	DISCUSSÃO

Identificam-se na literatura referências pontuais a quadros clínicos de pacientes 
infectados pelo vírus Chikungunya apresentando desordens vasculares – tanto quadros 
isquêmicos quanto hemorrágicos. Não há, entretanto, descrições de acometimento 
hemorrágico em vasculatura cerebral como o caso em discussão.

Na Colômbia, uma paciente lúpica de 21 anos apresentou síndrome antifosfolípide 
catastrófica – com diagnóstico confirmado em autópsia – em vigência de infecção pelo 
vírus Chikungunya, inclusive com reação em cadeia da polimerase (PCR) positiva 
(BETANCUR et al., 2016).

Numa amostra de 47 pacientes que viajaram para ilhas do Oceano Índico e 
desenvolveram febre Chikungunya, 9 apresentaram desordens vasculares, mais 
frequentemente o fenômeno de Raynaud, durante o segundo e terceiro meses após a 
instalação da infecção (PAROLA; SIMON; OLIVER, 2007) (SIMON et al., 2007). Entre 
os pacientes com distúrbios vasculares, 2 pacientes apresentaram eritromelalgia, 
definida como uma síndrome vascular rara; 1 sofreu necrose de polpa digital enquanto 
esquiava no segundo mês após a instalação da infecção; e, por fim, 3 foram submetidos 
ao exame de capilaroscopia digital ungueal, que evidenciou achados inespecíficos 
(SIMON et al., 2007).

Na Índia, descreveu-se o caso de 2 pacientes com doença arterial coronariana 
triarterial internados para cirurgia de revascularização miocárdica. Ambos tinham 
quadro clínico compatível com infecção aguda pelo vírus Chikungunya e teste de PCR 
positivo (SINGH; MEHTA; TREHAN, 2017).

No Rio de Janeiro, um paciente com sorologia positiva para VCHIK e início 
dos sintomas há aproximadamente 1 semana recebeu o diagnóstico de trombose 
de veia poplítea direita, evoluindo favoravelmente. Destaca-se, neste caso, a lesão 
endotelial resultante do processo inflamatório associada à imobilização pelo quadro 
de poliartralgia e astenia e à desidratação consequente da febre alta (MARQUES M. 
A. et al., 2017).

Outro relato de um paciente que evoluiu com paralisia do terceiro par craniano na 
vigência de infecção por VCHIK afirma que a completa recuperação da paralisia dentro 
de um período de 6 meses sugere fortemente uma etiologia isquêmica microvascular 
para o quadro, sendo que o paciente não apresentava os dois principais fatores 
associados à tal etiologia – diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. Tal 
estudo reforça as incertezas quanto ao vírus ser diretamente responsável por eventos 
isquêmicos agudos ou por alterações metabólicas que secundariamente provocariam 
isquemia (BENZEKRI; MERLE; HAGE, 2016).

Por fim, um relato de caso de um paciente acometido por retinopatia bilateral 
associada à febre Chikungunya comenta que é possível identificar hemorragias 
retinianas como manifestação da infecção viral (AGARWAL; CHOUDHARY; GUPTA, 
2018).
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No contexto da biologia experimental, estudos em peixes e camundongos como 
modelos animais vêm sendo publicados, permitindo paulatinamente a elucidação de 
aspectos da fisiopatologia da infecção e abrindo espaço, desse modo, para o futuro 
entendimento da possível agressão vascular pelo vírus.

Através de estudo em zebrafish, analisando o vírus da infecção hipodermal e 
necrose hematopoietica (IHHNV) e o VCHIK concomitantemente, identificou-se um 
marcador genético específico de células cerebrais perivasculares – ependymin. O gene 
foi identificado em células localizadas na superfície externa do cérebro, aparentemente 
envolvendo vasos sanguíneos. A infecção por IHHNV induziu uma redução dramática 
no número de células que expressam ependymin, sugerindo que tais células são alvos 
do vírus. O gene, entretanto, não sofreu redução na infecção por VCHIK (BRIOLAT et 
al., 2014).

Em outro estudo com zebrafish, comparou-se o VCHIK com o vírus Sindbis 
(VSIN), reconhecido como o protótipo do gênero Alphavirus, o qual abrange as duas 
espécies. A presença de VCHIK no endotélio vascular cerebral foi identificada em 
100% das larvas estudadas; em contrapartida, o VSIN não infectou células endoteliais 
vasculares. Tal estudo atesta a presença de neurotropismo do alfavírus em peixes, 
tendo como mecanismo de entrada as células endoteliais da barreira hematoencefálica 
no caso de VCHIK (PASSONI et al., 2017).

Um estudo em camundongos mostrou que, após a inoculação periférica de 
VCHIK, células infectadas pelo vírus foram identificadas no lúmen dos vasos cerebrais, 
sem, no entanto, quebra da função de barreira neste caso. Tal estudo destaca que 
a sinalização pela via interferon tipo 1 desempenha um papel crítico no controle da 
infecção viral e se associa a formas graves da doença quando deficiente (COUDERC 
et al., 2008). Receptores do tipo toll-like 3 (TLR 3) regulam a imunidade do hospedeiro, 
tanto em humanos quanto em camundongos, no que diz respeito a mediar a produção 
de IFN tipo 1 na infecção por VCHIK (PRIYA et al., 2017)”ISBN”:”1873-6254 (Electronic.

Assim, defende-se que a produção e sinalização relacionadas ao interferon 
tipo 1 são determinantes críticos da patogenia do VCHIK, já que os modelos animais 
estudados fornecem dados indicativos de como a deficiência na expressão de 
interferon tipo 1 se associa a manifestações mais severas da doença. Além disso, 
IRF-3 e IRF-7 são fatores de transcrição que parecem também estar relacionados 
à maior gravidade da infecção: camundongos com baixa expressão de tais fatores 
apresentaram mais significativa mortalidade associada a edema severo e quadros 
hemorrágicos (OKEOMA, 2016).

Dados de outro estudo demonstram que o número de neutrófilos se elevou com 
a infecção pelo VCHIK em zebrafish, uma resposta que se mostrou ser dependente da 
sinalização pela via interferon. Já que a neutrofilia foi relatada em humanos infectados 
por alta carga viral de VCHIK, sugere-se que o vírus pode estimular neutrófilos de uma 
maneira não usual (PALHA et al., 2013).

Em relação à sinalização celular, as citocinas que mais se associam à patogenia 
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da infecção por VCHIK são TNF-alfa, IFN-gama, IFN-alfa, IL-2, IL-6, IL-7, IL-15, IL-
17 e IL-18. Afirma-se que o efeito tanto individual quanto sinérgico de tais citocinas 
nas células endoteliais vasculares aumenta a permeabilidade capilar, resultando 
em quebra de barreira, disfunção endotelial e episódios hemorrágicos (PRIYA et al., 
2017)”ISBN”:”1873-6254 (Electronic.

Similarmente ao vírus da dengue, o VCHIK está associado ao aumento na 
expressão de mediadores pró-inflamatórios, tais como proteína quimiotática de 
monócitos 1 e fator inibitório da migração de macrófagos, além dos já citados TNF-
alfa e IFN-gama. Estudos em camundongos demonstram um papel importante de 
macrófagos através da produção de mediadores (CARR et al., 2013).

Um estudo interroga o papel de crioglobulinas na ocorrência dos distúrbios 
vasculares identificados em pacientes infectados por VCHIK. De abril de 2005 a 
maio de 2007, 48 de 51 pacientes soropositivos para VCHIK receberam screening 
para crioglobulinemia; 94% deles apresentaram resultado positivo pelo menos 
uma vez durante o seguimento, sendo que, em alguns pacientes, as crioglobulinas 
permaneceram positivas após 1 ano. Trata-se, entretanto, de uma investigação inicial, 
já que foi possível apenas identificar a alta prevalência de crioglobulinemia mista na 
amostra estudada, mas sem associação estabelecida com manifestações clínicas. 
Como observado na infecção pelo vírus da hepatite C, sabe-se que as crioglobulinas 
estão relacionadas a desordens vasculares (OLIVER et al., 2009)an arbovirus, is 
responsible for a two-stage disabling disease, consisting of an acute febrile polyarthritis 
for the first 10 days, frequently followed by chronic rheumatisms, sometimes lasting 
for years. Up to now, the pathophysiology of the chronic stage has been elusive. 
Considering the existence of occasional peripheral vascular disorders and some 
unexpected seronegativity during the chronic stage of the disease, we hypothesized the 
role of cryoglobulins.\\n\\nMETHODS: From April 2005 to May 2007, all travelers with 
suspected CHIKV infection were prospectively recorded in our hospital department. 
Demographic, clinical and laboratory findings (anti-CHIKV IgM and IgG, cryoglobulin.

Nesse estudo, verificou-se que pacientes com desordens vasculares periféricas 
apresentaram mais crioglobulinas do tipo II-III (25%), ou seja, crioglobulinas com 
mais de um componente monoclonal associado a imunoglobulinas policlonais, do 
que pacientes sem tais desordens (13%), embora esta diferença não tenha sido 
significativa. Além disso, a concentração de crioglobulina superior à concentração 
mediana estava presente em 7 de 31 amostras de pacientes com desordens 
vasculares periféricas versus 2 de 39 amostras sem distúrbios (OLIVER et al., 2009)
an arbovirus, is responsible for a two-stage disabling disease, consisting of an acute 
febrile polyarthritis for the first 10 days, frequently followed by chronic rheumatisms, 
sometimes lasting for years. Up to now, the pathophysiology of the chronic stage has 
been elusive. Considering the existence of occasional peripheral vascular disorders 
and some unexpected seronegativity during the chronic stage of the disease, we 
hypothesized the role of cryoglobulins.\\n\\nMETHODS: From April 2005 to May 2007, 
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all travelers with suspected CHIKV infection were prospectively recorded in our hospital 
department. Demographic, clinical and laboratory findings (anti-CHIKV IgM and IgG, 
cryoglobulin.

Na amostra de pacientes com sintomatologia vascular, dois casos chamaram 
mais atenção: (1) uma paciente de 36 anos apresentou elevação da crioglobulina do 
tipo II-III de 32 para 104 mg.L-1 em 20 dias, enquanto desenvolvia uma síndrome 
de Raynaud severa; e (2) uma paciente de 20 anos que evoluiu com extremidades 
frias apresentou níveis altos de crioglobulina III (165 mg.L-1) (OLIVER et al., 2009)
an arbovirus, is responsible for a two-stage disabling disease, consisting of an acute 
febrile polyarthritis for the first 10 days, frequently followed by chronic rheumatisms, 
sometimes lasting for years. Up to now, the pathophysiology of the chronic stage has 
been elusive. Considering the existence of occasional peripheral vascular disorders 
and some unexpected seronegativity during the chronic stage of the disease, we 
hypothesized the role of cryoglobulins.\\n\\nMETHODS: From April 2005 to May 2007, 
all travelers with suspected CHIKV infection were prospectively recorded in our hospital 
department. Demographic, clinical and laboratory findings (anti-CHIKV IgM and IgG, 
cryoglobulin.

Outro componente estudado é a esfingosina quinase 1. Trata-se de uma enzima 
que provoca fosforilação da esfingosina em esfingosina-1-fosfato, que atua como 
sinalizador intracelular. Seu papel na produção de uma resposta pró-inflamatória e no 
controle da integridade vascular é descrito em infecções virais. Embora alterações nos 
níveis de esfingosina quinase 1 e esfingosina-1-fosfato em infecção por VCHIK ainda 
não tenham sido descritas, questiona-se a possível ação desses componentes na 
fisiopatologia da doença. Cabe destacar que a febre Chikungunya provoca alterações 
articulares que podem ser semelhantes à da artrite reumatoide, doença na qual os 
mediadores citados são comprovadamente importantes (CARR et al., 2013).

Nesse contexto, o tratamento de camundongos infectados por VCHIK com 
fingomilode, um agonista do receptor de esfingosina-1-fosfato, mostrou-se bem-
sucedido, bloqueando a migração de células T CD4+ nas articulações. Tais achados 
preparam o cenário para uma avaliação mais aprofundada desse fármaco (TEO et al., 
2017).

4 | 	CONCLUSÃO

Considerando a pequena quantidade de casos relatados na literatura apresentando 
acometimento vascular em pacientes infectados por VCHIK e as investigações em 
modelos animais sobre a fisiopatologia relacionada ao vírus, a ciência apresenta hoje 
mais interrogações do que elucidações no assunto, o que é compreensível diante do 
curto espaço de tempo no qual a infecção por VCHIK vem sendo estudada.

No relato em questão, o acompanhamento ambulatorial do paciente por 
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reumatologista com experiência em diagnóstico e manejo de febre Chikungunya 
teve papel importante para o diagnóstico sorológico do quadro que primeiramente 
foi caracterizado como viral inespecífico, iniciado três dias antes da sintomatologia 
neurológica.

Nesse contexto, questiona-se a possível interferência do vírus Chikungunya, 
através de um processo presumível de inflamação vascular, sem fisiopatologia 
desvendada, como gatilho para o sangramento do angioma venoso preexistente. 
Evidencia-se, assim, que as manifestações atípicas da febre Chikungunya apresentam 
uma série de incógnitas para a comunidade médica.
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RESUMO: Em 29 de abril, pesquisadores da 
Bahia reportaram a identificação do Zika vírus 
no Brasil. Com as mudanças no padrão de 
ocorrência de microcefalia e outras alterações 
neurológicas relacionadas ao Zika, o Brasil 
declarou Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional e em 17 de fevereiro de 
2016 a doença passou a ser de notificação 
compulsória. O estudo teve como objetivo 
avaliar o sistema de vigilância epidemiológica 
do Zika vírus no estado de São Paulo no ano de 
2016. Foram utilizados os dados secundários do 
sistema de vigilância do Zika vírus. Os critérios 
de avaliação do sistema foram baseados 

na metodologia proposta pelo Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC - 
Atlanta). O sistema, segundo seus atributos 
qualitativos, pode ser considerado: simples; 
flexível; com completitude ruim nas variáveis 
obrigatórias sobre o caso ser autóctone ou 
não, UF e município da LPI; consistência de 
dados ruim em relação ao critério de definição 
de confirmado por laboratório; duplicidade 
aceitável e aceitabilidade regular. Segundo os 
atributos quantitativos: não oportuno; sensível; 
ainda não representativo da população, devido 
a poucos dados de comparação, entretanto, é 
capaz de demonstrar a ocorrência e distribuição 
da doença segundo pessoa, tempo e lugar; 
é estável e útil. A avaliação mostrou que o 
sistema consegue responder aos objetivos que 
uma vigilância de arbovirose demanda. Porém 
não ter uma ficha de notificação específica 
para a doença impossibilita a obtenção de 
informações relevantes, o que pode dificultar ou 
atrasar as atividades de prevenção e controle e 
as análises epidemiológicas da doença.
PALAVRAS-CHAVE: Zika vírus, avaliação de 
sistema, vigilância epidemiológica.
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1 | 	INTRODUÇÃO

A doença pelo Zika vírus (DZV) é causada por um vírus RNA da família 
Flaviviridae, do gênero Flavivirus.  Foi isolado, pela primeira vez, em primatas não 
humanos em Uganda, em 1947 (BRASIL, 2016); e em humanos, em 1952, na Uganda 
e na República Unida da Tanzânia (OMS, 2016).

O ZIKV é transmitido predominantemente por meio da picada de mosquito do 
gênero Aedes, principalmente o Aedes aegypti, em regiões tropicais (OMS, 2016). 

Também pode ocorrer por transmissão ocupacional em laboratório de pesquisa, 
perinatal e sexual, além da possibilidade de transmissão transfusional (BRASIL, 2016; 
FOY, 2011)

Assim como a dengue, as infecções pelo vírus Zika (ZIKV) são assintomáticas na 
maioria das pessoas, cerca de 80% dos casos. Quando presentes, são caracterizadas 
por exantema maculopapular pruriginoso, febre intermitente, hiperemia conjuntival não 
purulenta e sem prurido, artralgia, mialgia e dor de cabeça e menos frequentemente, 
edema, dor de garganta, tosse, vômitos e hematospermia. Apresenta evolução benigna 
e os sintomas geralmente desaparecem, espontaneamente, após três a sete dias. No 
entanto, a artralgia pode persistir por aproximadamente um mês (BRASIL, 2016).

O diagnóstico laboratorial específico de ZIKV baseia-se principalmente na 
detecção de RNA viral a partir de espécimes clínicos. O ZIKV pode ser detectado no 
sangue total (também no soro e no plasma), urina, líquido cefalorraquidiano, fluido 
amniótico, sêmen e saliva (GOURINAT, 2015).

	 No Brasil, em 29 de abril de 2015, pesquisadores da Universidade Federal da 
Bahia identificaram o ZIKV em amostras de pacientes com doença exantemática sem 
causa conhecida. Todos os casos apresentaram evolução benigna com regressão 
espontânea. Porém, em 22 de outubro de 2015, a Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco notificou 26 casos de microcefalia, que tinham como hipótese causal 
a infecção durante a gestação pelo ZIKV. Evidências mostraram a relação entre a 
presença do vírus e a ocorrência de microcefalias e óbitos. E em janeiro de 2016, foi 
comprovado que o vírus atravessa a barreira placentária (BRASIL, 2016).

Com as mudanças no padrão de ocorrência de microcefalia, o Brasil declarou em 
novembro de 2015, Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional. Em razão 
destas mudanças e do aumento de casos de Síndrome de Guillain Barré (SGB), a DZV 
passou a ser de notificação compulsória, conforme Portaria nº 204 de 17 fevereiro de 
2016, do Ministério da Saúde, segundo as classificações: “Doença aguda pelo vírus 
Zika”, “Doença aguda pelo vírus Zika em gestante” e “Óbito com suspeita de doença 
pelo vírus Zika”. (BRASIL, 2016).

A DZV é um grande desafio para a saúde pública do Brasil. É uma doença que 
causa grande impacto social e econômico, principalmente devido às complicações 
que a doença pode acarretar, como a microcefalia e às alterações neurológicas, como 
a SGB.



Patologia das Doenças 2 Capítulo 10 103

O sistema de vigilância epidemiológica tem um papel primordial nas atividades 
de prevenção e controle da doença. Esse sistema deve ser capaz de identificar 
tendências e áreas/grupos da população a serem priorizados nas atividades de 
prevenção. A avaliação do sistema fornece informações para determinar se o sistema 
é eficiente, além de demonstrar os resultados obtidos com as ações desenvolvidas 
e que justifiquem os recursos investidos na manutenção do mesmo. Desse modo, 
verificou-se a necessidade de uma avaliação mais criteriosa do Sistema de Vigilância 
Epidemiológica da Doença Aguda pelo ZIKV no estado de São Paulo, para não somente 
determinar se o sistema tenha se adaptado às novas necessidades, mas também se 
tornado mais útil à prevenção da doença.

2 | 	OBJETIVOS 

2.1	Objetivo Geral 

	 Avaliar o sistema de vigilância epidemiológica do ZIKV no estado de São Paulo 
no período de janeiro a dezembro de 2016.

2.2	Objetivos Específicos

 - Descrever o funcionamento do sistema de vigilância epidemiológica do ZIKV 
no estado de São Paulo.

- Analisar os atributos qualitativos e quantitativos do sistema de vigilância 
epidemiológica do ZIKV.

3 | 	METODOLOGIA

3.1	Local e período do estudo

O estudo foi realizado no estado de São Paulo no período de janeiro a dezembro 
de 2016. O São Paulo possui 645 municípios e população estimada de 44.749.699 de 
habitantes (DATASUS, 2010). 

3.2	Fonte de Dados

Foram utilizados os dados secundários do sistema de vigilância da ZIKV de 
todos os casos notificados da doença, disponíveis no Sinan. Foram utilizados também, 
documentos técnicos do Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”, 
do Centro de Controle de Doenças do Estado de São Paulo; e informações obtidas 
com técnicos responsáveis pelo sistema no nível estadual (CVE – Divisão de Degue, 
Chikungunya e Zika).
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3.3	Avaliação do Sistema

A avaliação do sistema de vigilância epidemiológica do ZIKV foi realizada 
conforme a metodologia proposta pelo Centers for Disease Control and Prevention 
dos Estados Unidos da América, em Updated Guidelines for Evaluating Public Health 
Surveillance Systems (CDC, 2001).

A avaliação deve conter atributos classificados em qualitativos e quantitativos. A 
avaliação dos atributos do sistema abordados nesse trabalho foi realizada da seguinte 
forma:

3.3.1	 Atributos qualitativos

Simplicidade

A simplicidade está relacionada à sua estrutura e facilidade de operação. Um 
exemplo de sistema simples é a utilização de uma definição de caso fácil de ser aplicada 
e no qual a pessoa que identifica o caso também pode realizar sua análise e utilizar a 
informação (CDC, 2001). Para a avaliação do atributo simplicidade foram observadas 
a estrutura e a facilidade de operação do sistema, e foi utilizada a classificação de 
simples, intermediário ou complexo.

Flexibilidade

A flexibilidade é relacionada à possibilidade de se adaptar a mudanças nas 
necessidades de informação ou condições operacionais com pequeno custo adicional, 
em termos de tempo, pessoal, ou recursos financeiros. Os sistemas que usam dados 
padronizados podem ser integrados facilmente com outros sistemas e assim podem 
ser considerados flexíveis (CDC, 2001). Para a avaliação do atributo foi realizada uma 
análise retrospectiva para observar como o sistema respondeu às novas demandas. 
O sistema foi avaliado como flexível ou não flexível.

Qualidades dos dados

A qualidade dos dados refere-se à completitude e validade dos dados registrados 
no sistema de vigilância em saúde. 

Está também relacionada à aceitabilidade e a representatividade do sistema 
(CDC, 2001).

- Completitude

	 Para esse atributo foram selecionados todos os campos obrigatórios, essenciais 
e chaves das fichas de notificação de ZIKV. Foram escolhidas todas as variáveis 
devido à importância epidemiológica de cada uma delas. A completitude foi avaliada 
a partir da determinação do percentual de registros das variáveis selecionadas sem 
preenchimento (ignoradas ou em branco) ou com valores não válidos dessas variáveis 
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no período do estudo. Os campos em que a completitude representa preenchimento ≥ 
90% foram classificados como excelente, de 70 a 89% regular e < 70% ruim.

- Consistência dos dados

Na análise de consistência foi analisada a existência de: caso notificado do sexo 
masculino com campo sobre gestação preenchido; fichas com a data de notificação 
menor que a do início dos sintomas; data de nascimento com idade correta; classificação 
final conforme critérios da definição de caso; presença de resultados laboratoriais 
específicos para o critério de confirmação laboratorial; município do local provável 
da fonte de infecção (LPI) diferente do município da residência em casos autóctones 
e evolução do caso como cura com data de óbito preenchida. Uma frequência foi 
considerada aceitável se a inconsistência fosse < 5% e ruim ≥ 5%.

- Duplicidade

Na análise da duplicidade verificou-se a existência de notificação de mais de uma 
vez de um mesmo indivíduo, e levou-se em consideração a data do início dos sintomas 
e data de nascimento. A mesma classificação para inconsistência foi utilizada, sendo 
aceitável a frequência de duplicidade > 5% e ruim para < 5%. 

Aceitabilidade

A aceitabilidade é um atributo subjetivo, que reflete a aceitação de pessoas 
e instituições em participar do sistema de vigilância, para prover dados precisos, 
consistentes, completos e oportunos (CDC, 2001). Esse atributo foi avaliado de forma 
indireta, por meio de parâmetros que demonstrassem a participação oportuna dos 
envolvidos em relação à completitude das informações e a oportunidade dos dados 
informados, além da proporção de casos suspeitos que foram encerrados no sistema.

Estabilidade

A estabilidade refere-se à habilidade para coletar, administrar, e prover dados 
corretamente, e à habilidade para ser operacional quando é preciso (CDC, 2001). 
Esse atributo foi classificado como estável ou não estável.

3.3.2	 Atributos quantitativos

Oportunidade

A oportunidade é a velocidade entre os diversos passos do sistema. Esse atributo 
está relacionado ao intervalo entre o início de um evento sanitário e a notificação 
daquele evento para a agência de saúde pública responsável por instituir medidas 
de prevenção e controle. Outro aspecto de oportunidade é o tempo requerido para a 
identificação de tendências, surtos, ou o efeito de medidas de prevenção e controle 
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(CDC, 2001). Para a avaliação desse atributo, foram adotadas as seguintes definições:
- Oportunidade de notificação: intervalo de tempo (em dias) entre a data da 

notificação e a data dos primeiros sintomas.
 - Oportunidade de investigação: intervalo de tempo (em dias) entre a data da 

investigação e a data da notificação. 
- Oportunidade de digitação: intervalo de tempo (em dias) entre a data da digitação 

e a data da notificação. 
- Oportunidade de encerramento: intervalo de tempo (em dias) entre a data de 

encerramento e a data da notificação.
O parâmetro adotado para avaliação de oportunidade foi de 90% dos casos 

notificados em até sete dias após a da data do início dos sintomas, 90% com 
investigação iniciada e digitada em até sete dias a partir da notificação e, para 
encerramento, 80% dos casos encerrados em até 60 dias a partir da notificação. Os 
registros que apresentaram dados inconsistentes ou com erros de digitação foram 
excluídos da análise.

Sensibilidade

A sensibilidade é relacionada à proporção de casos de uma doença (ou outro 
evento sanitário) descoberta pelo sistema de vigilância, e pela habilidade de descobrir 
surtos, inclusive a habilidade para monitorar mudanças ao longo do tempo no número 
de casos (CDC, 2001). Quanto maior a sensibilidade, maior é capacidade do sistema 
de detectar casos verdadeiros do evento.

Foram comparados os bancos do Sinan e do CEVESP - Central de Vigilância de 
Emergência em Saúde Pública/SP- e utilizados os dados secundários das notificações 
de casos confirmados de gestantes, pois são obrigatórias nos dois sistemas. O 
cálculo de sensibilidade utilizado foi casos confirmados notificados no SINAN / casos 
confirmados notificados + casos confirmados não notificados X 100.

Representatividade

A representatividade refere-se à descrição precisada ocorrência de um evento 
sanitário ao longo do tempo e sua distribuição na população por lugar e pessoa (CDC, 
2001). Para a avaliação da representatividade do sistema de vigilância, foi realizada 
uma descrição dos casos de Zika conforme tempo, lugar e pessoa.

Valor Preditivo Positivo (VPP)

O VPP é a proporção de casos notificados que, de fato têm o evento sanitário 
sob vigilância. Valores baixos de VPP podem originar a investigação de casos falso-
positivos, ou ainda, pseudo-surtos, que desencadeiam intervenções desnecessárias. 
Um sistema com um VPP alto origina menor desperdício de recursos (CDC, 2001). 
Para determinação do VPP, foi determinada a proporção de casos de Zika identificados 
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como verdadeiros (suspeitos confirmados por laboratório), ou seja, apresentaram o 
resultado do exame RT-PCR positivo, em relação ao total de casos notificados como 
suspeitos de Zika que realizaram confirmação laboratorial por RT-PCR, com coleta de 
amostra em período adequado, conforme protocolo.

Utilidade do sistema

A utilidade é relacionada ao cumprimento dos objetivos propostos pelo sistema 
de vigilância, considerando o efeito do sistema em decisões de política e programas 
de prevenção e controle de doenças (CDC, 2001). Para a avaliação da utilidade, foi 
observado se o sistema de vigilância atende/cumpre os objetivos propostos.

4 | 	RESULTADOS

4.1	 Descrição do sistema

No estado de São Paulo, além do Sinan, os registros dos casos suspeitos de 
doença aguda pelo vírus Zika também podem ser feitos na página do CEVESP (http://
cevesp.saude.sp.gov.br), um instrumento que possibilita o acompanhamento dos 
sinais e sintomas pelos municípios e GVE, de forma a subsidiar o encerramento das 
notificações. Para gestantes, óbitos e manifestações neurológicas este registro é 
obrigatório (CVE, 2016).

Para que os casos sejam notificados, são utilizados formulários padronizados 
como os instrumentos de coleta de dados do Sinan. A notificação dos casos é realizada 
por meio da Ficha de Notificação/Conclusão do Sinan e o código do CID-10 utilizado é 
A92.8 (outras febres virais especificadas transmitidas por mosquitos).

No ano de 2016, o banco do Sinan totalizou 10.142 notificações de casos de 
ZIKV, sendo 4.155 confirmados, no estado de São Paulo.

4.2. Atributos qualitativos

Simplicidade

A DZV é uma doença nova, que foi inserida como doença de notificação 
compulsória em fevereiro de 2016. Ainda não havia vigilância da doença, logo, não 
havia um sistema de notificação para ela. A ficha de notificação do Sinan não é 
específica, contém os atributos comuns a todos os agravos, tais como, dados gerais 
sobre o agravo e unidade notificadora e dados do paciente. A ficha possui 55 campos 
de preenchimento, que corresponde a 43 variáveis. 

As definições de caso (suspeito, confirmado e descartado) são de fácil aplicação 
e compreensão. A utilização do Sinan é considerada um processo simples, pois 
possui fácil interface e operacionalização, é um método ágil e eficaz de gerenciar os 
dados, e demanda pouco tempo gasto para digitar e transferir os dados, devido à ficha 
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simplificada. Frente a todas essas informações, o sistema de vigilância do ZIKV foi 
considerado simples.

Flexibilidade

Apesar de não ter ocorrido mudanças no sistema no período estudado, o sistema 
pode ser considerado flexível, pois adaptou-se bem às demandas que essa nova 
doença trouxe.

Qualidades dos dados

- Completitude

A completitude foi avaliada por meio do banco de dados gerado pelas informações 
do Sinan e totalizou 40 campos analisados. Destes 40 campos, 65% tinha completitude 
excelente, 7,5% regular e 27,5% completitude ruim.

As variáveis da ficha de notificação que apresentaram 100% de completitude 
foram: Número da notificação, Tipo de notificação, UF da Notificação, Unidade de 
saúde notificante, Data dos primeiros sintomas, Nome do paciente, Idade, País de 
residência e País do local provável de infecção. 

As variáveis que tiveram classificação ruim foram:
- Obrigatórias: “O caso é autóctone do município de residência?”; UF do local 

provável da fonte de infecção; e Município do local provável da fonte de infecção.
- Essenciais: distrito de residência; bairro de residência; complemento; ponto de 

referência da residência; CEP de residência; distrito do LPI; bairro do LPI; e doença 
relacionada ao trabalho.

- Consistência dos dados

Na análise, as variáveis escolhidas que não apresentaram inconsistência 
foram: caso notificado do sexo masculino com campo sobre gestação preenchido, 
classificação final conforme critérios da definição de caso, município do local provável 
da fonte de infecção (LPI) diferente do município da residência em casos autóctones 
e evolução do caso como cura com data de óbito preenchida.

Na análise das outras variáveis, verificou-se que 0,32% das notificações tinham 
datas de notificação menor que a data do início dos sintomas. Já a idade, não 
correspondeu à data de nascimento em 0,59% das notificações. Dos casos confirmados 
por laboratório, 17% não tinham resultado reagente para Zika no laboratório de 
referência e não havia o resultado no campo de observações da ficha de notificação 
(tabela 1).

- Duplicidade

Na análise, foram avaliadas as notificações com duplicidade do mesmo indivíduo 
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que tinham o mesmo número ou números diferentes do Sinan. Dos 10.142 casos 
notificados, 101 indivíduos tinham duplicidade, sendo que dois estavam triplicados e 
um quadruplicado. A duplicidade foi de 1%, sendo considerado aceitável.

Inconsistências Nº % Classificação
Data de notificação < data do início dos sintomas 33 0,32 Aceitável
Data de nascimento e idade 60 0,59 Aceitável
Exames específicos e Confirmação laboratorial 209 17 Ruim

Tabela 1 – Distribuição das inconsistências nas notificações do sistema de vigilância de Zika 
Vírus e classificação, São Paulo, 2016.

Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17.

Aceitabilidade

O sistema apresentou regular aceitabilidade por parte dos usuários, quando 
avaliado de forma indireta, pois apenas 65% dos campos tinham completitude 
excelente. 

Do intervalo entre a data de investigação e encerramento dos casos no período 
do estudo, 60% foram encerrados em até 60 dias após a data da notificação, com 
mediana de 45 dias (mínimo de 0 e máximo de 385 dias). Apesar de mais da metade 
ser oportuno, alguns casos foram encerrados um ano depois. Isso foi semelhante ao 
intervalo entre a data de notificação e data da digitação, que apresentou mediana de 
11 dias (mínimo de 0 e máximo de 353), onde alguns casos foram digitados um ano 
ou mais depois. 

O intervalo de tempo entre a data dos primeiros sintomas e a data de notificação 
teve mediana de três dias, em um intervalo de 0 a 322 dias. O intervalo de tempo entre 
a investigação e a notificação teve mediana de 0 dia (intervalo de 0 a 249 dias).

Estabilidade

O sistema de vigilância do ZKV no estado de São Paulo permaneceu operante 
durante toda a avaliação, logo, poder ser avaliado como estável.

4.3. Atributos quantitativos

Oportunidade

A tabela 2 mostra a porcentagem dos intervalos analisados para o atributo 
de oportunidade. A notificação não foi oportuna, pois apresentou 81,8% dos casos 
notificados em até sete dias do início dos sintomas. A investigação foi oportuna, pois 
apresentou 97,8% das notificações investigadas em até sete dias após a notificação. 
A digitação foi não oportuna, pois apresentou apenas 4,2% das notificações digitadas 
em até sete dias após a notificação. E o encerramento também não foi oportuna, pois 
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61,9% das notificações foram encerradas em até 60 dias da data da notificação.

Oportunidade % Classificação
Data de início dos sintomas e data da notificação 81,8 Não oportuno
Data investigação e data notificação 97,8 Oportuno
Data de notificação e data da digitação 4,2 Não oportuno
Data da notificação e data de encerramento 61,9 Não oportuno

Tabela 2 – Taxa das oportunidades nas notificações do sistema de vigilância de Zika Vírus e 
classificação, São Paulo, 2016. 

Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17.

Sensibilidade

	 Como a notificação de ZIKV é obrigatória tanto no Sinan como no CEVESP, o 
número de casos confirmados de gestantes deve ser igual nos dois sistemas. Quando 
se analisada o número total de casos confirmados em gestantes, a sensibilidade do 
sistema de vigilância do ZIKV é de 93,1%. A sensibilidade do Sinan aumentou ao longo 
do ano, com 68,3% em janeiro e 400% em dezembro, pois totalizou mais casos do que 
o CEVESP (Tabela 3).

Mês
Casos confirmados

Sensibilidade
SINAN CEVESP

Janeiro 54 79 68,30%
Fevereiro 200 259 77,20%

Março 181 213 84,90%
Abril 169 173 97,60%
Maio 90 64 140,60%
Junho 19 7 271,40%
Julho 11 7 157,10%

Agosto 5 4 125,00%
Setembro 13 3 433,30%
Outubro 5 1 500,00%

Novembro 5 1 500,00%
Dezembro 4 1 400,00%

Total 756 812  

Tabela 3 – Sensibilidade do sistema de vigilância epidemiológica de Zika vírus no estado de 
São Paulo, 2016.

Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17.

Representatividade

No ano de 2016, foram notificados 10.142 casos de doença aguda pelo vírus 
Zika ou doença aguda pelo vírus Zika em gestante, com 4.155 casos confirmados. No 
período do estudo, 3.073 casos confirmados (73,96%) eram do sexo feminino.

Em relação à faixa etária, os casos confirmados tiveram mediana de 33 anos, 
variando entre 0e 89 anos. A faixa etária com maior número de casos foi de 20 a 29 
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anos (tabela 3).

Faixa etária Nº %
< 1 mês 28 0,67

1 mês a 1 ano 22 0,53
1 a 9 anos 193 4,65

10 a 19 anos 457 10,99
20 a 29 anos 1.041 25,05
30 a 39 anos 955 23
40 a 49 anos 625 15,04
50 a 59 anos 498 11,99
60 a 69 anos 241 5,8

>70 anos 95 2,28
Total 4.155 100

Tabela 3 – Distribuição da frequência dos casos confirmados de Zika vírus segundo faixa 
Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17

Dos casos confirmados, 756 eram gestantes, com o maior número de casos no 
3º trimestre de gestação (tabela 4). 

Situação Gestacional Nº %
1º trimestre 172 4,1
2º trimestre 264 6,4
3º trimestre 309 7,4

Idade gestacional ignorada 11 0,3
Não 1.788 43,0

Não se aplica 1.430 34,4
Ignorado 181 4,4

Total 4.155 100,0

Tabela 4 – Situação gestacional dos casos confirmados de Zika, Estado de São Paulo, 2016.
Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17

	 Os casos confirmados de Zika ocorrem em várias regiões do estado, como 
pode ser observado na figura 1. No total, são 136 municípios distribuídos em 24 GVE. 
O GVE de Ribeirão Preto foi o que apresentou mais casos confirmados, num total de 
1.580 casos.
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Figura 1 – Distribuição dos casos confi rmados de Zika vírus segundo o município de residência 
e GVE, Estado de São Paulo, 2016.

Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17

Em relação à classifi cação do local provável de infecção, 93,29% dos casos eram 
autóctones e apenas 4,74% eram importados. Dos casos importados, dois eram da 
Venezuela e o restante de outros estados brasileiros. 

O critério de confi rmação dos casos de Zika pode ser por laboratório ou 
clínicoepidemiológico. Dos 4.155 casos confi rmados, 28% foi por critério laboratorial 
e 72% por clínicoepidemiológico. Sobre as informações da evolução dos casos 
confi rmados, 3.493 (84,06%) evoluíram para cura, um (0,02%) para óbito por outras 
causas e ignorado/em branco foram 661 (15,90%).

Valor Preditivo Positivo (VPP)

Os maiores valores preditivos positivos dos casos de Zika foram observados 
no primeiro semestre do ano, conforme o padrão sazonal do Aedes aegypti, onde 
ocorrem maior circulação e transmissão de arboviroses (fi gura 2). 

Os casos de Zika notifi cados no Sinan que realizaram exame RT-PCR e tiveram 
diagnóstico laboratorial reagente para Zika, nos meses de janeiro a maio apresentaram 
VPP variando entre 33,3% e 43,9%. 

No segundo semestre, o VPP diminuiu pela metade, conforme esperado para 
períodos de menor incidência de Aedes aegypti.
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Figura 2 – Valor Preditivo Positivo do sistema de vigilância epidemiológica de Zika vírus no 
estado de São Paulo, 2016.

Fonte: CVE/SES/SP - Sinan Net, 01/03/17

4.4. Utilidade do sistema

O sistema de vigilância epidemiológica do ZIKV é novo e ainda não possui 
formalmente objetivos propostos, porém foi avaliado como útil, pois fornece dados que 
permite descrever o perfi l da doença em todo estado, o que torna possível a detecção 
precoce da ocorrência da doença e adoção de medidas de controle; e fornece dados 
que possibilitam acompanhar a curva epidêmica da doença, identifi cando área de 
maior ocorrência de casos de Zika e grupos mais acometidos, visando controlar a 
transmissão em curso. Porém, como a vigilância epidemiológica do ZIKV ainda é 
recente, não há dados para comparação.

5 |   DISCUSSÃO E CONClUSÃO

Apesar da existência de subnotifi cação e de infecções assintomáticas, os dados 
do sistema de vigilância são, em geral, considerados adequados para orientar as ações 
de controle da doença. Entretanto, a análise do banco de dados do Sinan evidenciou 
que o preenchimento inadequado da fi cha de notifi cação pode comprometer a qualidade 
e confi abilidade dos dados da vigilância. 

O Sistema de Vigilância Epidemiológica do ZIKV no ESP, segundo seus atributos 
qualitativos, pode ser considerado: simples; fl exível; com completitude ruim nas 
variáveis obrigatórias sobre o caso ser autóctone ou não, UF e município da LPI; 
consistência de dados ruim em relação ao critério de defi nição de confi rmado por 
laboratório; duplicidade aceitável e aceitabilidade regular.

Em relação à completitude, o não preenchimento dos campos sobre o LPI pode 
difi cultar ou atrasar as atividades de controle da doença. Esses campos obrigatórios 
são de extrema importância para a vigilância e devem ser preenchidos corretamente.
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A aceitabilidade foi avaliada conforme a completitude e oportunidade de algumas 
informações. Apenas 65% dos campos tiveram completitude excelente. O intervalo 
entre a data de investigação e encerramento dos casos e o intervalo entre a data de 
notificação e data da digitação apresentaram casos com intervalo igual ou maior a 
um ano. Isso pode ter acontecido por erro na digitação ou pela demora real, porém 
ambos acarretam consequências nas atividades da vigilância, problemas nas análises 
epidemiológicas da doença, ou atraso nas atividades de controle da doença.

Segundo os atributos quantitativos, o sistema pode ser considerado: oportuno 
apenas para a oportunidade de investigação; sensível; ainda não representativo da 
população, devido a poucos dados de comparação, entretanto, é capaz de demonstrar 
a ocorrência e distribuição da doença segundo pessoa, tempo e lugar; é estável e 
é útil, pois consegue responder aos objetivos que uma vigilância epidemiológica 
de arbovirose demanda. A não oportunidade das informações não deveria ocorrer, 
principalmente em casos de doenças emergentes. A correção disso deve ser trabalhada 
com os municípios, pois pode dificultar ou atrasar as atividades de controle da doença.

Não ter uma ficha de notificação específica para o ZIKV dificulta a obtenção de 
informações. Tendo as informações necessárias na ficha facilita a vigilância local na 
investigação dos casos. No caso do sistema de vigilância do ZIKV, a ficha atual não 
contempla informações importantes como dados laboratoriais, dados clínicos, dados 
de hospitalização, informações de deslocamento, dados de diagnósticos diferenciais 
e investigação de óbito, além dos casos específicos, como gestantes, casos de 
microcefalia e de pacientes manifestações neurológicas.

A recente entrada do ZIKV desafia médicos, profissionais da saúde e pesquisadores 
para a necessidade de uma investigação ativa e contínua acerca dos sintomas e 
sorologia específicos, dos vetores, dos agentes etiológicos e dos fatores ambientais 
e sociais que podem estar associados às epidemias e ao surgimento de novos casos. 
Dessa forma, faz-se necessário o fortalecimento da vigilância epidemiológica da 
doença, a fim de direcionarmos métodos de controle e prevenção no estado. Por isso, 
a avaliação do sistema de vigilância epidemiológica do ZIKV deve ser periódica, para 
contribuir como progressivo aprimoramento do sistema e de sua utilidade.
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RESUMO: Em 2015, o Ministério da Saúde (MS) 
emitiu um alerta sobre surto de microcefalia 
em Pernambuco possivelmente associado à 
infecção pelo vírus zika (ZIKV) em gestantes. 
Objetivo do estudo foi descrever um caso de 
recém-nascido (RN) com microcefalia e outras 
alterações neurológicas compatíveis com ZIKV, 
Feira de Santana-BA, 2015. Estudo de caso 
através do acompanhamento da mãe do RN no 
parto e pós-parto, coletada amostra de sangue 
e dados de prontuários. Genitora na terceira 
gestação, secundípara, 25 anos, apresentou 

rash cutâneo na 8ª semana de gestação 
(SG). Na 29ª SG a ultrassonografia (USG) 
morfológica evidenciou má formação fetal, 
calota craniana com contornos diminuídos e 
relação ventrículo/hemisfério cerebral anormal 
devido à ventriculomegalia unilateral direita e 
perímetro cefálico (PC) abaixo de - 3 desvios 
padrão para a idade gestacional, indicando 
microcefalia severa. Os exames maternos 
apresentaram IgM não reagente e IgG reagente 
para rubéola, toxoplasmose, herpes 1 e 2, 
parvovírus B19 e IgM e IgG não reagentes 
para citomegalovírus. O IgM para dengue 
não reagente e IgG para ZIKV reagente. 
Parto cesáreo, na 40ª SG, a termo, feminino, 
peso ao nascer: 2.775g, estatura: 49 cm, PC 
25 cm, PT: 36 cm, Exames do RN: rubéola, 
toxoplasmose, citomegalovírus, parvovírus B 
19, herpes 1 e 2 IgM não reagentes, e ZIKV 
RT-qPCR não reagente. USG Transfontanela 
evidenciou ventrículos cerebrais com dilatação 
bilateral e focos de calcificações. Conclusão: A 
microcefalia e outras alterações neurológicas 
no RN foram compatíveis com infecção 
congênita pelo ZIKV e a dificuldade de acesso 
ao diagnóstico laboratorial foi um fator limitante. 
PALAVRAS-CHAVE: Virus zika, gestante, 
recém-nascido e microcefalia.

ABSTRACT: In 2015, the Ministry of Health 
(MS) issued an alert on microcephaly outbreak 
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in Pernambuco possibly associated with zika virus (ZIKV) infection in pregnant women. 
The objective of the study was to describe a case of newborn (NN) with microcephaly 
and other neurological alterations compatible with ZIKV, Feira de Santana-BA, 
2015. Case study through the follow-up of the mother of the newborn at birth and 
postpartum, collected blood sample and medical records. Genitora in the third gestation, 
secundípara, 25 years old, presented skin rash at the 8th week of gestation (SG). 
In the 29th SG, morphological ultrasonography (USG) revealed poor fetal formation, 
reduced skull contour and abnormal ventricular / cerebral hemisphere ratio due to right 
unilateral ventriculomegaly and cephalic perimeter (PC) below - 3 standard deviations 
for gestational age, indicating microcephaly severe Maternal exams presented non-
reactive IgM and IgG reagent for rubella, toxoplasmosis, herpes 1 and 2, parvovirus 
B19 and non-cytomegalovirus IgG and IgG. IgM for non-reactive dengue and IgG for 
reactive ZIKV. CPR, rubella, toxoplasmosis, cytomegalovirus, parvovirus B 19, herpes 
simplex virus, herpes simplex virus, and herpes simplex virus. 2 non-reactive IgM, 
and non-reactive ZIKV RT-qPCR. USG Transfontanela showed cerebral ventricles 
with bilateral dilatation and foci of calcifications. Conclusion: Microcephaly and other 
neurological abnormalities in the newborn were compatible with congenital ZIKV 
infection and the difficulty to access the laboratory diagnosis was a limiting factor.
KEYWORDS: Virus zika, pregnant, newborn and microcephaly.

1 | 	INTRODUÇÃO

O vírus Zika (ZIKV) é um arbovírus do gênero Flavivírus, família Flaviviridae 
(GUBLER et al., 2007) identificado pela primeira vez em 1947 na Floresta Zika em 
Uganda (DICK et al.,1952). 

A partir de 1960, casos humanos esporádicos foram relatados na Ásia e África 
(HAYES, 2009). O primeiro surto de ZIKV fora dessas regiões ocorreu em 2007, na 
Ilha Yap na Micronésia ao sudoeste do Oceano Pacífico (DUFFY, 2009). Outro grande 
surto foi registrado na Polinésia Francesa entre outubro de 2013 a março de 2014 
(CAO-LORMEAU et al., 2014; MUSSO et al., 2014). 

Até o momento, são conhecidas e descritas duas linhagens do vírus, sendo uma 
africana e outra asiática. O vírus é transmitido ao homem através da picada de um 
mosquito do gênero Aedes, entretanto, transmissões através de transfusão sanguínea 
(MUSSO et al., 2014), sexual (FOY et al., 2011) e perinatal (BESNARD et al., 2014) já 
foram reportadas. 

A possibilidade de outras formas de transmissão do ZIKV pode em parte explicar 
a rapidez da disseminação da doença no Brasil, superando o poder de propagação 
de outros arbovírus como o da dengue e da chikungunya.  Estima-se que mais de 
1 milhão de brasileiros tenham sido infectados pelo ZIKV em 2015 (SANTOS et al., 
2016), refletindo a capacidade do vírus de causar surtos em larga escala onde o vetor 
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está presente. 
Os primeiros casos confirmados de zika no Brasil ocorreram em abril de 2015, 

no estado da Bahia (CAMPOS et al., 2015) e no Rio Grande do Norte (ZALUCA et 
al., 2015), no entanto, existe a possibilidade do vírus ter entrado no país em 2013 
durante os grandes eventos esportivos como a Copa das Confederações. (FARIA et 
al., 2017).  Portanto, o fato do ZIKV provocar um quadro clinico semelhante às outras 
arboviroses, possivelmente pode ter contribuído para a disseminação “silenciosa” do 
vírus e consequentemente uma demora na identificação etiológica da doença no país. 

Estima-se que apenas 18% dos infectados apresentam manifestações clínicas, 
sendo as mais comuns: febre baixa ou afebril, exantema maculopapular, prurido, 
artralgia, edema periarticular, mialgia, dor de cabeça, conjuntivite, dor retro orbitária, 
linfonodomegalia, úlceras orais, astenia, náuseas, vômitos e diarreia. Complicações 
neurológicas têm sido relatadas, incluindo a Síndrome de Guillain–Barré e casos 
de microcefalia. Os sintomas aparecem até, aproximadamente, seis dias após o 
contato com o vírus e pode durar até 12 dias, média de sete dias (IOOS et al., 2014, 
ZAMMARCHI et al., 2015). 

Em outubro de 2015, ao perceber o aumento de casos de microcefalia em recém-
nascidos de mães que relataram ter apresentado uma doença exantemática nos 
primeiros meses da gestação, as autoridades do estado de Pernambuco notificaram 
o Ministério da Saúde (MS), a ocorrência de um surto de neonatos microcefálicos na 
região. 

A partir desse alerta e com a constatação das primeiras evidencias cientificas de 
que o vírus zika era causador do problema, o MS declarou situação de Emergência em 
Saúde Pública de Importância Nacional e iniciou uma investigação, a fim de verificar 
a hipótese de que a infecção pelo ZIKV poderia ser a causa desse surto. Diante da 
gravidade e magnitude do problema em 29 de novembro de 2015, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) mudou a classificação considerando o evento como de 
Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (BRASIL, 2015).

No decorrer das investigações outras evidências foram reforçando essa hipótese, 
a exemplo da identificação do genoma do vírus Zika (utilizando o ensaio de reação 
em cadeia da transcrição reversa-polimerase) em amostras de líquido amniótico de 
duas mulheres grávidas com fetos microcefálicos na Paraíba (MELO et al., 2016) e 
a constatação da presença do ZIKV em sangue e tecidos de um bebê que faleceu 
no estado do Ceará e a detecção do genoma do vírus Zika nas amostras de sangue 
e tecido de um recém nascido com microcefalia que morreu cinco minutos após o 
nascimento (Mlakar et al, 2016)

Após o aumento na prevalência de microcefalias no Brasil e a possível associação 
com infecção pelo vírus Zika durante a gestação, as autoridades da Polinésia Francesa 
iniciaram um estudo retrospectivo sobre o surto de Zika ocorrido na região entre 2014 
e 2015 e os resultados mostraram um aumento incomum de pelo menos de 17 casos 
de malformações do Sistema Nervoso Central em fetos e recém-nascidos ocorridos 
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durante o surto. A pesar de nenhuma das gestantes relatarem sinais de infecção pelo 
vírus Zika, em quatro testadas foram encontrados anticorpos (IgG) para flavivírus em 
sorologia, sugerindo infecção assintomática (ECDC, 2015).  

A partir da confirmação do surto da doença, principalmente na região nordeste do 
Brasil, o que se observou foi um aumento na incidência de microcefalia, em relação ao 
esperado. Desta forma, a relação geográfica e temporal entre esses eventos nesses 
estados com transmissão autóctone confirmada, passou a indicar cada vez mais, a 
provável relação causal entre ZIKV em gestantes e ocorrência de microcefalia em 
recém-nascidos.

A detecção do RNA viral pela técnica de RT-PCR para ZIKV em líquido amniótico, 
placenta, sangue do cordão umbilical e tecido cerebral (MELO et al.,2016) reforçou 
a hipótese de que o ZIKV é capaz de infectar e atravessar a barreira placentária 
podendo, então, acometer o tecido nervoso em formação e provocar microcefalia e/ou 
outras alterações neurológicas ao feto. Tal constatação representa um marco para a 
comunidade cientifica brasileira e mundial diante da magnitude do problema.

A infecção pelo vírus Zika durante a gravidez pode estar associada com 
consequências graves, incluindo morte fetal, insuficiência placentária, redução do 
crescimento fetal e lesões do sistema nervoso central (SNC) (BRASIL, et al., 2016).

A microcefalia é uma condição em que uma criança apresenta a medida da 
cabeça substancialmente menor, quando comparada com a de outras crianças do 
mesmo sexo e idade. A microcefalia é um sinal clínico e não uma doença. Os recém-
nascidos (RNs) com microcefalia correm o risco de atraso no desenvolvimento e 
incapacidade intelectual, podendo também desenvolver convulsões e incapacidades 
físicas, incluindo dificuldades auditivas e visuais (BRASIL, 2017).

A microcefalia tem sido associada a uma serie de fatores, como a desnutrição da 
mãe, uso de drogas, anormalidades e síndromes metabólicas e/ou genéticas, agressões 
ambientais e causas ainda desconhecidas infecções durante a gestação pelo vírus da 
rubéola, citomegalovírus, herpes I e II, toxoplasmose e mais recentemente o ZIKV.  

Após as recomendações iniciais estabelecidas pelo MS para a notificação de 
casos suspeitos de microcefalia, em março de 2016 o MS alinhado com as orientações 
da OMS, recomendou uma nova definição com padrão internacional para microcefalia 
a ser adotadas para crianças a termo onde as medidas de 31,5 cm para meninas 
e 31,9 cm para meninos (BRASIL, 2016). No entanto, em 30 de agosto de 2016, a 
OMS recomendou aos países que adotassem como referência para as primeiras 
24-48h de vida os parâmetros de InterGrowth para ambos os sexos (OMS, 2016; 
INTERGROWTH-21ST, 2016). Nessa nova tabela de referência, para uma criança que 
nasceu com 37 semanas de gestação, a medida de referência será 30,24 cm para 
meninas e 30,54 cm para meninos e a medida deve ser aferida com a maior precisão 
possível.  (BRASIL, 2017).

Portanto, o ponto de corte para microcefalia segundo a OMS é um perímetro 
cefálico inferior a -2 desvios-padrão e microcefalia grave aquele que apresentar um 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 11 120

perímetro cefálico inferior a -3 desvios padrão abaixo da média para idade gestacional 
e sexo. (BRASIL, 2017)

Além da microcefalia congênita, uma série de manifestações, incluindo 
desproporção craniofacial, espasticidade, convulsões, irritabilidade, disfunção do tronco 
encefálico, como problemas de deglutição, contraturas de membros, anormalidades 
auditivas e oculares, e anomalias cerebrais detectadas por neuroimagem têm sido 
relatadas entre neonatos que foram expostos ao vírus Zika durante a gestação (FALUYI 
et al., 2016; MO, ALFEREZ SALADA, TAMBYAH, 2016)

O MS considera caso confirmado de Síndrome Congênita pelo ZIKV (SZC) 
aquele que apresente sinais e sintomas (clinicos ou em exames de neuroimagem) 
compatíveis infecção pelo vírus Zika, e que o RN apresente resultado positivo para o 
vírus Zika no teste em amostra do RN, se cumprida as exigências de (coleta até o 8º 
dia de vida, tipo de material, processamento etc.) e que tenha resultado negativo ou 
inconclusivo em pelo menos 1 STORCH (sífilis, toxoplasmose, rubéola, CMV ou HSV) 
em amostra do RN ou da mãe (durante a gestação) e que apresente dois ou mais dos 
sinais e sintomas (em exame de imagem ou clínico) (BRASIL, 2017). 

Até o momento não se conhece o tempo de duração da imunidade conferida pela 
infecção natural do vírus zika. 

O diagnostico laboratorial especifico para ZIKV é bastante complexo não só pelo 
curto período de viremia da infecção, bem como pela circulação simultânea de outros 
arbovírus no país, em especial o vírus da dengue (flavivírus) que além de produzir 
sinais e sintomas semelhantes aos da zika o risco dos testes sorológicos produzirem 
reação cruzada com outros flavivírus é muito frequente. Desta forma, um resultado 
positivo para vírus Zika não elimina a possibilidade de infecção por outros flavivírus 
(BRASIL, 2017).

O diagnóstico laboratorial pode ser por biologia molecular (reação em cadeia 
da polimerase via transcriptase reversa – RT-qPCR), que é considerado o padrão 
ouro, ou pela detecção de anticorpos anti IgM e IgG contra o vírus por sorologia, 
porém o acesso aos testes ainda é limitado. (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE 
PREVENTION AND CONTROL, 2014).

A cocirculação, a possibilidade de coinfecção, o desconhecimento da doença por 
parte dos profissionais de saúde e a perda de oportunidade de coletar amostras de 
sangue nas pessoas acometidas no momento adequado (fase aguda) são fatores que 
dificultam o diagnóstico etiológico dessas arboviroses e portanto, um grande desafios 
a ser superado.

2 | 	METODOLOGIA 

Trata-se de um relato do caso de uma gestante, cujo concepto apresenta 
diagnóstico de microcefalia fetal na 29ª semana de gestação. Realizado entrevista 
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com mãe e coletado dados do prontuário. Realizado acompanhamento do caso 
durante a gestação, parto e pós-parto. Feito coleta de amostras de sangue da Mãe 
e do RN no momento do parto para pesquisa de vírus zika (RT-PCR) e após o parto 
IgG materno e do RN. Realizado Ultassografia Transfontanela (USTF) e Tomografia 
Computadorizada de Crânio (TCC) da criança após o nascimento e avaliação clinica 
multidisciplinar e do desenvolvimento neuropsicomotor da criança. O estudo foi 
realizado no município de Feira de Santana que está situada a 110 Km de distancia 
da capital baiana e apresenta clima semiárido, com população de 617.528 habitantes 
(IBGE, 2015). Foi o primeiro município do Brasil a confirmar a transmissão autóctone 
do vírus chikungunya em 2014 com genótipo de linhagem africana. Portanto, nos anos 
seguintes (2015 e 2016) o município apresentava um cenário de cocirculação do ZIKV 
e CHIKV simultaneamente.

3 | 	RESULTADOS

Gestante com 25 anos de idade, parda, lavradora, estudou até o ensino 
fundamental, sem relato de comorbidades, nega uso de fumo, álcool e drogas 
durante a gestação. Terceira gestação, segundo parto e um aborto prévio. Realizou 
ultrassonografias obstétricas (USG) na 9ª, 13ª e 20ª semana de gestação (SG) e 
todos os exames de imagem foram normais e não apresentaram alterações no feto e 
nos anexos embrionários. Ao iniciar o pré-natal, relatou ter apresentado rash cutâneo 
pruriginoso difuso na 8ª SG que evoluiu para cura espontânea após três dias do início 
dos sintomas. Informa que não realizou exames específicos para Zikv no período de 
fase aguda da doença. Informou que o companheiro também apresentou exantema 
no mesmo período. Os exames maternos realizados na gestação para rubéola, 
toxoplasmose, sífilis, herpes 1 e 2 e parvovírus B19 apresentaram IgM não reagente e 
IgG reagente e IgM e IgG não reagentes para citomegalovírus.

Essas informações coletadas durante o pré-natal suscitou a necessidade da 
adoção de novas condutas terapêuticas, sendo solicitados novos exames sorológicos 
e de imagens e na 29ª SG a ultrassonografia (USG) morfológica evidenciou má 
formação fetal apresentando calota craniana com contornos diminuídos e relação 
ventrículo/hemisfério cerebral anormal devido à ventriculomegalia unilateral direita. 
As medidas do Perímetro Cefálico (PC) evidenciaram que estavam abaixo de menos 
3 desvio padrão para a idade gestacional e sexo, caracterizando como microcefalia 
grave (Figura 1).
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Figura 1. O RN apresenta características fenotípicas (PC=25 cm) desproporção craniofacial, 
proeminência occipital externa (foto à esquerda). Achados clinicos compatíveis com Síndrome 

da Zika Congênita (SZC) presumida, Feira de Santana, 2016.
Fonte: Foto autorizada

Os resultados dos exames da mãe de amostras coletadas no momento do parto 
mostraram que todas as sorologias para TORSCH foram IgM negativas, dengue 
e chikungunya com IgM não reagente e ZIKV não foi realizado pelo laboratório de 
referência em Saúde Pública do estado. 

O parto cesáreo ocorreu na 40ª semana gestacional, o Apgar ao nascer foi de 7 
no primeiro minuto e 9 no quinto minuto, peso de 2.775g, estatura de 49 cm e PC de 
25 cm, sendo confi rmada a microcefalia grave.  Após o nascimento a ultrassonografi a 
Transfontanela (USGTF) evidenciou Imagens hipercóicas dispersas indicando focos 
de calcifi cações puntiformes periventriculares na região dos cornos anteriores dos 
ventrículos laterais e assimetria do corno anterior do ventrículo lateral esquerdo que se 
encontrava ectasiado e medido 10 mm. A tomografi a computadorizada de crânio (TCC) 
também apontou atrofi a cerebral presença de calcifi cações com imagem anecoica em 
região dos ventrículos cerebrais, com dilatação ventricular bilateral compatível com 
alterações observadas nas infecções congênitas pelo vírus zika. 

No acompanhamento a criança apresentou tremores em extremidades 
evoluindo com crises convulsivas sucessivas e secundarias a microcefalia e com 
comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor. Outras alterações foram 
detectadas como cardiopatia congênita, hérnia umbilical, e alterações oftalmológicas 
com epiteliopatia macular em ambos os olhos.

Os resultados dos exames do RN das amostras de sangue coletadas logo 
após o nascimento apresentaram os seguintes resultados: rubéola, toxoplasmose, 
citomegalovírus, parvovírus B 19 e herpes 1 e 2 IgM não reagentes, chikungunya 
RT qPCR indetectável e sorologia IgM não reagente, RT-qPCR para vírus dengue 
indetectável e sorologia IgM não reagente, RT-qPCR para vírus zika indetectável.

A amostra de sangue da mãe do RN coletadas após o parto para pesquisa de 
anticorpos Anti-IgG para o ZIKV evidenciaram IgG positivo na mãe e negativo no RN.   
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4 | 	DISCUSSÃO 

O ano de nascimento do recém-nascido com microcefalia, apresentado neste 
estudo coincide com o período em que o município de Feira de Santana, Bahia registrou 
um aumento significativo no numero de casos novos de microcefalia documentados 
nos Sistemas de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) e no sistema de Registro 
de Eventos em Saúde Pública (RESP) do município. (FEIRA DE SANTANA, 2016).

O inicio dos sintomas da doença exantemática relatada pela mãe também 
coincide com o ano em que se registrou uma epidemia de zika com 1.563 notificados 
(FEIRA DE SANTANA, 2015). Portanto, os dados apontam uma associação temporal 
entre a epidemia de zika em 2015 e o aumento de recém-nascidos microcefálicos no 
ano subsequente. Essa mesma tendência foi observada em outros estados da região 
nordeste do Brasil onde se verificou a circulação do vírus zika (SANTOS et al, 2016). 

As condições socioeconômicas e demográficas maternas evidenciadas neste caso 
mostra que a mãe possui baixa escolaridade, se autodeclara de cor preta, se encontra 
desempregada, não possui casa própria e renda familiar é de apenas um salario 
mínimo. Portanto, o caso aqui relatado se assemelha a muitos outros já documentados 
no Brasil, sobretudo na região nordeste (epicentro da epidemia de microcefalia) onde 
as famílias vivem em um contexto de vulnerabilidades e desigualdades sociais. (DINIZ, 
2016). 

Apesar do período embrionário ser considerado o de maior risco por conta das 
múltiplas complicações decorrentes de processo infeccioso, sabe-se que o sistema 
nervoso central permanece suscetível a complicações durante toda a gestação. Nesse 
caso especifico os sinais e sintomas referidos pela mãe foi exantema, prurido, artralgia 
e que iniciaram no primeiro trimestre de gestação, período onde as lesões neurológicas 
podem ser mais graves, por conta de coincidir com o momento de formação do tubo 
neural do embrião. 

Os resultados dos exames de imagem (USGTF e TCC) evidenciados nesse 
caso específico são compatíveis com outros estudos onde os principais achados em 
tomografia computadorizada cerebral (TCC) de recém-nascidos com SCZ incluem 
calcificações cerebrais (principalmente na junção cortical-branco da matéria branca), 
diminuição do volume cerebral com malformação do desenvolvimento cortical, 
ventriculomegalia (principalmente colpocefalia, definida como aumento desproporcional 
dos chifres occipitais dos ventrículos laterais), hipoplasia do cerebelo e proeminente 
protuberância do osso occipital. 24,25,26 

Embora a microcefalia seja a consequências mais frequente do ZIKV evidenciadas 
em crianças com Síndrome da Zika Congênita (SZC) as complicações oftalmológicas 
e auditivas também já foram relatadas.  Os achados otalmologicos incluem cicatrizes 
maculares, defeitos da retina, baixa acuidade visual, estrabismo e nistagmo. 

No nosso estudo a avaliação oftalmológica do RN evidenciou epiteliopatia macular 
em ambos os olhos com presença de catarata congênita. Dois artigos publicados 
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no Journal of the American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus 
(AAPOS) avaliaram a função visual entre lactentes com CZS suspeita e confirmada 
e descobriram que, a deficiência visual cortical pode ser a causa mais comum de 
cegueira entre crianças com SZC. 

Outro estudo, que incluiu 32 crianças nascidas em Pernambuco, Brasil, de maio a 
dezembro de 2015 com infecção confirmada por ZIKV, encontrou deficiência visual em 
todos os pacientes. Do total de casos avaliados quatorze pacientes apresentaram dano 
no retino e/ou nervo óptico e tiveram neuroimagem ou anormalidades neurológicas 
detectadas no nascimento. 

Ainda existem dados limitados sobre os achados oftalmológicos em bebês 
nascidos de mulheres com infecção por ZIKV durante a gravidez, são necessários mais 
estudos para compreender os achados oculares nos recém-nascidos com infecção 
congênita por ZIKV com e sem microcefalia. (Fonte)

Diante das malformações do desenvolvimento cortical que ocorrem na síndrome 
congênita do vírus Zika, uma consequência comum é a ocorrência de epilepsia, na 
forma de crises sutis, motoras focais ou, o mais comum, espasmos infantis, que são 
contrações bruscas e súbitas do corpo para frente, que se repetem em intervalos 
regulares (salvas), várias vezes ao dia e que acarretam choro e irritabilidade entre os 
espasmos. Outras crises também podem ocorrer, como crises crônicas localizadas em 
apenas um membro ou hemicorpo, bem como crises generalizadas. 

Os resultados dos exames laboratoriais e dificuldades para o diagnóstico 
etiológico se constituem em verdadeiros desafios para se comprovar a relação causal 
entre o vírus zika e microcefalia e/ou outras alterações congênitas em fetos e recém-
nascidos provocadas pelo ZIKV como observado nesse caso. 

Portanto, a junção dos dados clinicos maternos compatíveis com zika na gestação, 
a presença da microcefalia e outras alterações neurológicas no RN evidenciadas nos 
exames de neuimagem que foram também compatíveis com a infecção pelo ZIKV, 
o descarte de outras infecções congênitas com sorologias negativas coletadas e 
avaliadas no pré-natal e após o parto, bem como a confirmação do IgG reagente no 
soro da mãe, são evidencias que analisadas em conjunto sugerem que esse caso 
especifico se trata de um provável caso de Síndrome da Zika Congênita (SZC).  

5 | 	CONCLUSÃO

Os resultados sorológicos dos exames realizados pela mãe não apontaram outras 
infecções adquiridas durante a gestação que justifique as alterações neurológicas do 
sistema nervoso central e demais alterações observadas no recém-nascido. 

As lesões envolvendo estruturas cerebrais observado nesse caso evidencia o 
neurotropismo do agente infeccioso causador da infecção, sendo compatível com 
infecção pelo ZIKV.
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A avaliação oftalmológica apontou lesões oftálmicas características de infecção 
congênita incluindo as verificadas nos casos confirmados de SZC.

Portanto, diante das dificuldades de acesso ao diagnóstico laboratorial para ZIKV 
e levando em consideração a exclusão de outras infecções congênitas e a constatação 
de lesões cerebrais compatíveis com infecção pelo Zikv foi possível confirmar como 
um provável caso de SZC. 

O diagnostico laboratorial é um fator limitante e desafiador para diagnóstico 
etiológico da zika de forma rápida e eficiente, portanto, outros estudos devem ser 
realizados para a produção de testes diagnósticos oportunos, a fim de minimizar 
o sofrimento, sobretudo emocional e psicológico das famílias acometidas que não 
conseguem ter o diagnóstico da causa da microcefalia e/ou outras lesões cerebrais às 
quais seus filhos foram acometidos.

Dentre as medidas recomendadas o controle do vetor é uma das mais importantes 
para a prevenção da doença.
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RESUMO: A manifestação neurológica 
com história prévia de infecção viral tem 
sido registrada em estados brasileiros com 
circulação do vírus Zika concomitante com 
vírus da Dengue e/ou Chikungunya. Objetiva-
se identificar o perfil epidemiológico dos 
pacientes com manifestações neurológicas 
relacionadas à infecção viral prévia em um 
Hospital Universitário do Rio Grande do Norte, 
Brasil. Trata-se de um estudo epidemiológico e 
descritivo realizado de janeiro a dezembro de 
2016. Utilizou-se ficha de notificação para as 
Manifestações Neurológicas preconizado pelo 
Ministério da Saúde do Brasil. Foram notificados 
41 casos. Os sinais e sintomas mais frequentes 
da infecção aguda pregressa foram artralgia, 

exantema, mialgia, cefaleia e febre. As suspeitas 
diagnósticas, durante a hospitalização, foram 
a encefalite (41,5%), a Síndrome de Guillain 
Barré (12%), mielite (9,8%), mieloradiculite 
(4,9%), entre outras (31,7%), o que chama 
atenção. Dos pacientes com infecção prévia 
confirmada, (90%) por chikugunya e (10%) por 
dengue. Os casos notificados foram encerrados 
como prováveis (95,2%), confirmados (2,4%) 
e descartados (2,4%). Ressalta-se que, dos 
casos positivos, somente um foi por Reação da 
Transcriptase Reversa, seguida de Reação em 
Cadeia da Polimerase, o qual identificou genoma 
do vírus da chikungunya e, portanto, factível 
para confirmação da associação de infecção 
prévia viral com a manifestação neurológica. 
Casos impossibilitados de associação podem 
estar relacionados às fragilidades laboratoriais. 
Portanto, torna-se importante melhorar a 
organização da rede laboratorial do Estado e 
investimentos em insumos. Conclui-se que as 
informações produzidas pelo Núcleo Hospitalar 
de Vigilância Epidemiológica, são importantes 
para subsidiar pesquisas sobre essa temática e 
colaborar com ações preventivas das doenças. 
PALAVRAS-CHAVE: Manifestações 
Neurológicas, Infecções por Arbovírus, 
Vigilância Epidemiológica.

ABSTRACT: Neurological manifestation with 
previous history of viral infection has been 
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reported in Brazilian states with Zika virus circulation concomitant with Dengue and / or 
Chikungunya viruses. The objective of this study was to identify the epidemiological profile 
of patients treated with neurological manifestations related to previous viral infection 
in a University Hospital of Rio Grande do Norte, Brazil. This is an epidemiological and 
descriptive study carried out from January to December 2016. The notification form for 
the Neurological Manifestations recommended by FormSUS of the Brazilian Ministry of 
Health was used as instrument. 41 cases were reported. The most frequent signs and 
symptoms of previous acute infection were arthralgia, rash, myalgia, headache and 
fever. Diagnostic suspicions during hospitalization were encephalitis (41.5%), Guillain 
Barré syndrome (12%), myelitis (9.8%), myeloradiculitis (4.9%), and others (31,7%), 
which calls attention. At admission, patients had previous infection with chikugunya 
(90%) and dengue (10%). The reported cases were closed as probable (95.2%), 
confirmed (2.4%) and discarded (2.4%). It should be noted that, of the positive cases, 
only one was analyzed by Reverse Transcriptase Reaction, followed by Polymerase 
Chain Reaction, which identified the chikungunya virus genome and, therefore, was 
feasible to confirm the association of previous viral infection with the neurological 
manifestation, as recommended by the Ministry of Health. Cases prevented from 
association may be related to weaknesses in the laboratory structure. Therefore, it 
is important to better organize the laboratory network of the State and investments in 
inputs to perform diagnostic tests. It is concluded that the information produced by the 
Hospital Epidemiological Surveillance Nucleus is important to support research on this 
subject and to collaborate for disease prevention actions.
KEYWORDS: Neurologic Manifestations, Arbovirus Infections, Epidemiological 
Monitoring. 

1 | 	INTRODUÇÃO

Arbovírus são vírus transmitidos por artrópodes onde parte de seu ciclo replicativo 
ocorre nos insetos e sua transmissão aos seres humanos e outros animais acontece 
pela picada de artrópodes hematófagos. Os arbovírus das famílias Bunyaviridae, 
Togaviridae, Flaviviridae, Reoviridae e Rhabdoviridae causam doenças em humanos 
(RUST, 2012).

No Brasil, em 2015, foram identificados três arbovírus patogênicos de circulação 
urbana sustentada: o vírus da dengue, o vírus da chikungunya e o vírus da Zika 
(FIGUEIREDO, 2015). Esses vírus representam constantes ameaças mundiais 
para saúde pública devido à diversidade de fatores que estão associados à sua 
transmissão, entre elas as péssimas condições sanitárias encontradas em grande 
parte do planeta, aliadas à variedade de manifestações clínicas apresentadas e à 
dificuldade de implementação de medidas sanitário-educativas para prevenção das 
doenças causadas por eles (CLETON et al., 2012).

A dengue tem sido advertida no país desde sua reemergência na década de 
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1980, enquanto que a chikungunya e a doença aguda pelo vírus zika surgiram de 
forma emergente com autoctonia, nos anos de 2014 e 2015, respectivamente (BRASIL, 
2016). 

De acordo com o Ministério da Saúde do Brasil em 2016, até a semana 
epidemiológica 16, foram registrados 1.054.127 casos prováveis de dengue, 64.349 de 
chikungunya e 120.161 de Doença Aguda pelo Vírus Zika. A região Nordeste manteve 
a maior concentração das notificações de chikungunya e os  estados do Mato Grosso 
(MT), Tocantins (TO), Bahia (BA) e Rio de Janeiro (RJ) as maiores incidências dos 
casos da Doença Aguda pelo Vírus Zika (BRASIL, 2016). 

A infecção causada por esses arbovírus e o acometimento do sistema nervoso 
central e periférico vem sendo descrita com preocupação pela comunidade científica. 
No Brasil, durante as epidemias de dengue nos anos de 1997 e 2002 constatou-se 
um aumento de casos de encefalite e meningoencefalites, e em países com epidemia 
de dengue, também identificou-se uma associação dessa infecção com outras 
manifestações neurológicas, como a síndrome de Guillain-Barré (SGB), a paralisia 
periférica múltipla, a paralisia facial periférica, a encefalite e a mielite (Ferreira. et al., 
2005).

As manifestações clínicas das arboviroses em seres humanos podem variar. 
As pessoas podem apresentar uma doença febril indiferenciada, moderada ou 
grave, e erupções cutâneas que geralmente se manifesta com sintomas de gripe, 
febre, cefaleia, dor retro-orbital e mialgia. Já a artralgia apresenta-se com exantema 
ou rash maculopapular, poliartralgia e poliartrite. No caso da síndrome neurológica 
pode-se manifestar como uma mielite, meningite e/ou encefalite, com mudanças de 
comportamento, paralisia, paresia, convulsões e problemas de coordenação; e a 
síndrome hemorrágica é evidenciada pelas petéquias, hemorragia e choque combinado 
com uma redução intensa de plaquetas (CLETON et al., 2012).

No ano de 2015 o surgimento de pacientes com manifestação neurológica com 
história prévia de infecção viral, principalmente em estados da região nordeste com 
circulação de vírus Zika e circulação concomitante de dengue e/ou chikungunya, 
impulsionou o Ministério da Saúde a implantar a vigilância da manifestação neurológica 
associada à infecção viral não especificada, anterior ao quadro neurológico, a fim de 
conhecer e confirmar a relação entre a manifestação neurológica e infecção por doenças 
virais, bem como, descrever os dados clínicos, laboratoriais e epidemiológicos em 
tempo, lugar e pessoa, determinando ainda a ocorrência de manifestação neurológica 
possivelmente relacionada à dengue, chikungunya e doença aguda pelo vírus zika 
(BRASIL, 2015a).

Diante desse quadro, estratégias foram criadas e divulgadas juto a vigilância 
epidemiológica hospitalar para definição de caso, fluxo de informação, fluxo de envio 
de amostras para laboratório, tipo de amostras, espécime clínica e quantidade.

Isto posto, em 2016, os casos de dengue, chikungunya e Zika passam a integrar 
a lista de doenças de notificação compulsória semanal, enquanto os óbitos suspeitos 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 12 131

de dengue, chikungunya e Zika, além dos casos de chikungunya em áreas sem 
transmissão, passaram a ser de notificação compulsória imediata e informados à 
autoridade de saúde competente em até 24 (vinte e quatro) horas. Quanto ao registro 
da notificação, os casos de dengue e chikungunya devem ser realizados no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan online), através da Ficha de Notificação/
Investigação, enquanto que os da Doença Aguda pelo Vírus Zika feitos pela ficha 
de notificação/conclusão e inseridas no Sinan Net. Os casos suspeitos de infecção 
prévia por dengue, Zika e chikungunya com manifestações neurológicas devem ser 
informados por meio de instrumento específico à autoridade de saúde competente 
(BRASIL, 2016b).

Diante desse quadro epidemiológico e de saúde pública, o Hospital Universitário 
Onofre Lopes (HUOL), enquanto unidade que dispõe de serviço com suporte ao 
atendimento ambulatorial e de internação hospitalar adulto e infantil na área de 
neurologia, apoio de diagnóstico por imagem e Núcleo Hospitalar de Vigilância 
Epidemiológica (NHVE), integrante da Rede de Hospitais de Referência para o 
Subsistema Nacional de Vigilância Epidemiológica em âmbito hospitalar, integrou às 
suas atividades, as ações de vigilância das manifestações neurológicas associadas 
à infecção viral não especificada com incremento de estratégias de investigação dos 
casos atendido nessa unidade. Dessa forma, objetiva-se com esse estudo identificar 
o perfil epidemiológico dos pacientes atendidos com manifestações neurológicas 
relacionadas à infecção viral prévia em um Hospital Universitário do Rio Grande do 
Norte, Brasil.

MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico e descritivo do tipo levantamento 
retrospectivo, no período de janeiro a dezembro de 2016. 

O estudo foi desenvolvido no NHVE de um hospital universitário federal do estado 
do Rio Grande do Norte. Esta unidade pertence a uma universidade pública, que tem 
por finalidade a assistência, o ensino, a pesquisa e a extensão. Integra o Sistema 
Único de Saúde (SUS) como referência de média e alta complexidade em diversas 
áreas, para a população do município de Natal, bem como para a população dos 
demais municípios pactuados com o município de Natal. 

O NHVE desse hospital mantém a integração com a Rede de Hospitais de 
Referência para o Subsistema Nacional de Vigilância Epidemiológica em âmbito 
hospitalar e desenvolve as competências definidas na Portaria Nº 2.254 de 05 de 
agosto de 2010 (BRASIL, 2010). Tais ações garantem a notificação de doenças e 
agravos prioritários em saúde pública, definidos pela Portaria n. 204 de 17 de fevereiro 
de 2016 o que permite o acompanhamento do perfil de morbimortalidade da população 
atendida nessa instituição hospitalar (BRASIL, 2016b).
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O serviço realiza a busca ativa para os pacientes internados e atendidos no 
ambulatório da unidade hospitalar, para a detecção das doenças e agravos constantes 
da Portaria n° 204/2016; mantem em operação o sistema de busca ativa para detecção 
e notificação dos óbitos ocorridos no ambiente hospitalar; desenvolve processo 
de trabalho integrado aos setores estratégicos da unidade hospitalar, para fins de 
implementação das atividades de vigilância epidemiológica – tais como os Serviços 
de Arquivo Médico e de Patologia; as Comissões de Óbitos e de Controle de Infecção 
Hospitalar; a Gerência de Risco Sanitário Hospitalar; a Farmácia e o laboratório – para 
acesso às informações necessárias à detecção, monitoramento e encerramento de 
casos ou surtos sob investigação. Ressalta-se a estreita parceria do NHVE com o 
Laboratório de Análises Clínicas (LAC) interno para captação de todas as amostras 
recebidas e encaminhadas ao Laboratório de Análises Clínicas do hospital e Laboratório 
Central de Saúde Pública do Rio Grande do Norte (LACEN/RN), a fim de busca ativa 
desses casos quanto associação de complicação neurológica com arboviroses.

Foram incluídos no estudo 41 casos que tiveram a ficha de Manifestações 
Neurológicas, versão 3.0, preconizada pelo FormSUS (BRASIL,2015a) preenchidas 
e notificadas de forma compulsória pelo NHVE, por um hospital federal de ensino, à 
Secretaria de Saúde do Município de Natal, no ano de 2016. 

Os dados epidemiológicos – gênero e faixa etária, clínicos e da infecção pregressa 
foram obtidos da ficha de Manifestação neurológica.  Para encerramento do caso 
suspeito de manifestação neurológica por arbovírus, utilizou-se a definição de caso do 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2015a), conforme visualizado no quadro 1.

Caso Definição

Suspeito

Paciente atendido com quadro de manifestação neurológica (encefalite, menin-
goencefalite, mielite, paralisias flácidas agudas), ADEM (encefalomielite dissemi-
nada aguda) e/ou Síndrome de Guillain-Barré de origem indeterminada e registro 
de infecção viral prévia até 60 dias antes do início do quadro neurológico.

Provável
Caso suspeito que não foi possível realizar exame laboratorial e que apresentou 
quadro clínico compatível com as definições de caso de: Febre do zika, dengue ou 
Febre de chikungunya.

Descartado

Paciente que se enquadrou na definição de caso suspeito e: Confirmou-se outro 
agente etiológico (excluindo os agentes da definição de confirmado), tais como: 
Epstein Barr, Herpesvírus, Citomegalovírus, Campylobacter, entre outros, OU Que 
apresentou outro diagnóstico pelo médico, tais como: AVC, acidose diabética, entre 
outros.

Confirmado
Caso suspeito com confirmação laboratorial pela técnica RT-PCR para os seguin-
tes agentes etiológicos: Febre do zika: amostras de líquor, urina ou soro; Dengue: 
amostras de líquor ou soro; Febre do chikungunya: amostras de líquor ou soro.

 Quadro 1 – Definição de casos de manifestação neurológica relacionado à infecção prévia por 
arbovírus. 

FONTE: BRASIL, 2015a.

A suspeita de infecção viral prévia foi confirmada através dos resultados 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 12 133

laboratoriais. Para dengue considerou-se o diagnóstico sorológico; para chikungunya 
foi realizado o teste sorológico imunoenzimatico e para detecção do vírus Zika, utilizou-
se a reação de cadeia da polimerase (PCR). 

Para classificação da suspeita diagnóstica em encefalite, mielite transversa 
aguda, Síndrome de Guillain-Barré, mielorradiculite e outras, utilizou-se a definição do 
Ministério da Saúde contida na ficha de manifestação neurológica (BRASIL, 2015a). 

Os dados foram apresentados por meio de uma tabela e de um gráfico utilizando 
os programas Microsoft Excel®, medidas de frequência e porcentagem. 

Por se tratar de dados provenientes de fontes secundárias, o projeto não foi 
submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram notificados e investigados 41 casos, desses, 41% (17) por suspeita de 
encefalite, 10% (4) por mielite transversa aguda, 12% (5) por Síndrome de Guillain 
Barré, e 5% (2) por Mieloradiculite. 

Quanto a classificação dos casos observou-se que 95,1% (39) foram prováveis, 
2,4% (1) foi confirmado e (1) (2,4%) descartado. Das infecções prévias por arbovírus 
confirmadas (9) (90%) por chikungunya e (1) (10%) por dengue. Ressalta-se que 
dos casos com positividade somente (1) foi analisado por RT-PCR, identificando o 
genoma do vírus da chikungunya e, portanto, factível para confirmação da associação 
de infecção prévia viral com a manifestação neurológica, conforme preconizado pelo 
Ministério da Saúde. Quanto às características demográficas predominou o sexo 
masculino, pessoas menores de dez anos. Os sinais e sintomas mais frequentes da 
infecção aguda pregressa a artralgia, o exantema, a mialgia, a cefaleia e a febre. 
Todos os 41 casos foram hospitalizados.

CARACTERÍSTICAS       N                           %
Classificação Final
Confirmado 01 2,4
Provável 39 95,2
Descartado 01 2,4

41 100
Infecção viral prévia confirmada 
Dengue 01 10,0
Chikungunya 09 90,0
Zika - 00,0

10 100

Suspeita diagnóstica
Encefalite 17 41,5
Mielite 4 9,8
Sindrome de Guillain-Barré 5 12,2
Mielorradiculite 2 4,9
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Outras 13 31,7
Total  41           100

 Tabela 1 – Casos notifi cados de manifestação neurológica notifi cados por classifi cação fi nal e 
infecção prévia confi rmada, Hospital Universitário Onofre Lopes, 1 de janeiro a 31 de dezembro 

de 2016. Natal/RN. (N =41) *.
Fonte: NHVE/HUOL. Natal/RN, Jan-Dez de 2016

*Dados sujeitos a revisão.

Gráfi co 1 – Casos notifi cados de dengue, chikungunya, zika e manifestação neurológica 
notifi cados por mês de ocorrência, Hospital Universitário Onofre Lopes, 01 de janeiro a 31 de 

dezembro de 2016. Natal/RN. (N =41) *.
Fonte: NHVE/HUOL. Natal/RN, Jan-Dez de 2016

*Dados sujeitos a revisão.

DISCUSSÃO

O estudo identifi cou nos meses de fevereiro, março e novembro uma maior 
incidência do vírus da dengue, chikungunya e zika com notifi cação associada à 
manifestação neurológica a partir do mês de março. O início dos registros e a maior 
incidência podem estar associados à divulgação e incremento por parte da Secretaria 
da Saúde Pública do Rio Grande do Norte, do Protocolo de vigilância dos casos de 
manifestações neurológicas com histórico de infecção viral prévia publicado pelo 
Ministério da Saúde em dezembro de 2015. 

A unidade hospitalar em estudo instituiu estratégias de busca ativa dos casos 
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de arboviroses com possível histórico de associação às alterações neurológicas 
através de parcerias com o LACEN/RN, criação de protocolos para notificação 
e coleta de amostras para diagnóstico e capacitação das equipes integrantes dos 
NHVE e assistenciais. Essa estratégia e ações, adotadas pelo Ministério da Saúde, foi 
motivada principalmente pela propagação do vírus Zika em estados do Nordeste no 
ano de 2016, considerando sua emergência no Brasil e a necessidade de se conhecer 
e confirmar a relação entre manifestações neurológicas pós infecção viral. 

Para se conhecer essa relação é necessário a confirmação laboratorial específica. 
Nesses casos, a Reverse Transcriptase Quantitative Polymerase Chain Reaction (RT-
PCR), é a metodologia considerada padrão-ouro para o diagnóstico laboratorial das 
arboviroses pelos laboratórios de Referência e preconizada na rede de diagnóstico 
laboratorial para arbovírus no Brasil (BRASIL, 2015a).  No entanto, 92,7% dos casos 
suspeitos investigados nesse estudo tiveram os testes laboratoriais realizados por 
outro método. Esse fato pode estar relacionado ao período indicado para coleta da 
amostra, que é até o 5º dia de início dos sintomas, condição essa que impossibilita a 
análise dos casos notificados com histórico de infecção viral prévia iniciado até 60 dias 
antes do início do quadro neurológico o qual leva o paciente à internação. 

Isto posto, os casos notificados tiveram baixa viabilidade para confirmação, uma 
vez que nesse estudo não se identificou casos positivos para o vírus zika, embora, 
desde abril de 2015 tenha sido confirmada a transmissão autóctone do vírus no Brasil 
(BRASIL, 2016a). Salienta-se que em março de 2015 amostras provenientes de 
pesquisa realizadas no Rio Grande do Norte foram testadas como positivas para vírus 
Zika (ZANLUCA et al., 2015). 

A confirmação da associação, na manifestação neurológica, com a infecção 
prévia por arbovírus foi evidenciada, nesse estudo, em apenas um caso (2,4%), 
mostrando que a suspeita, a coleta em tempo oportuno e uma rede laboratorial eficiente 
contribuem para o diagnóstico adequado das manifestações neurológicas associadas 
à infecção prévia por arboviroses. 

Pode-se observar que em 92,7% dos casos prováveis houve a necessidade 
de oferta e aprimoramento da rede assistencial e de laboratório para o diagnóstico 
das arboviroses, visto que, nesse estudo, a pesquisa de anticorpos IgM por teste 
sorológicos como o ELISA, para casos de Dengue (1) e Chikungunya (8), apesar de 
sua boa especificidade, não permitiu confirmar a associação nos casos de positividade. 

Em regiões onde ocorre epidemias por arbovírus, com sinais e sintomas 
semelhantes, o diagnóstico recomendado é o mais específico. Pode-se verificar na 
figura 1 que nenhum caso de Zika foi identificado, pois no ano de 2016 não existia 
ensaios sorológicos comerciais disponíveis para a detecção de anticorpos específicos 
para o vírus Zika (BRASIL, 2015b).

Apesar do cenário epidemiológico do Brasil, e sobretudo no Nordeste, da 
circulação simultânea dos vírus da dengue, chikungunya e zika, e possivelmente maior 
número de casos de complicações neurológicas associadas às infecções por esses 
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arbovírus, principalmente pelo zika devido à velocidade de sua  dispersão no ano 
da pesquisa, quando associados às fragilidades na estrutura laboratorial, dificultaram 
o conhecimento da etiologia viral dos casos de encefalite, mielite transversa aguda, 
Síndrome de Guillain-Barré e Mielorradiculite, apresentados na Figura 1.

 Diante desse cenário, acredita-se que a identificação do perfil epidemiológico 
dos pacientes atendidos com manifestações neurológicas relacionadas à infecção 
viral prévia atendidos em um hospital federal de ensino e a construção de indicadores 
epidemiológicos irão subsidiar a elaboração de protocolos assistenciais de diagnóstico 
e controle dos casos. 

Mediante os achados, retifica-se que as informações produzidas pelo Núcleo 
Hospitalar de Vigilância Epidemiológica, são importantes para subsidiar pesquisas na 
área e colaborar nas ações de prevenção e controle dessas infecções.
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RESUMO: As arboviroses, como dengue 
e chikungunya, são doenças infecciosas 
transmitidas por mosquitos do gênero Aedes. 
São consideradas um grande desafio à saúde 
pública devido ao crescente número de casos 
no Brasil. Pernambuco, nos últimos anos, 
tem vivido situações de epidemia de dengue, 
apresentando um número crescente de casos 
de chikungunya. A I Região de Saúde apresenta 
o maior número de casos de arboviroses do 
estado de Pernambuco. O presente trabalho 
teve como objetivo traçar o perfil epidemiológico 
das arboviroses nos municípios da I Região de 
Saúde de Pernambuco. Trata-se de um estudo 
epidemiológico descritivo, a partir de dados 
obtidos do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN) Net/SINAN Online. 
Em 2015 foram notificados 78.316 casos de 
dengue, com 34.818 confirmados. A taxa de 
incidência por 100.000 habitantes foi alta (300-
5733,7) em 11 municípios, média (100-300) 
em 4, baixa (0-100) em 5.Segundo o critério 
de classificação, 68% foram encerrados pelo 
clínico-epidemiológico, 24,97% ignorados/
branco e apenas 6,37% por critério laboratorial.
Com relação a chikungunya, foram notificados 
em 2015, 2.566 casos, com 1.282 confirmados. 
A taxa de incidência por 100.000 habitantes foi 
média (100-300) em 1 município e baixa (0-100) 
nos demais. Quanto à classificação, 49,98% dos 
casos foram confirmados, 17,28% descartados, 
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38% inconclusivos e 10,35% ignorado/branco. Destaca-se, os casos com variáveis 
ignoradas e inconclusivas, podendo significar uma subnotificação, evidenciando a 
relevância da intensificação das ações de vigilância em saúde, para que os dados do 
sistema estejam de acordo com a realidade apresentada pelos municípios. 
PALAVRAS-CHAVE: Arboviroses. Dengue. Chikungunya. Aedes aegypti.

ABSTRACT: Arboviruses, such as dengue and chikungunya, are infectious diseases 
transmitted by mosquitoes of the genus Aedes. They are considered a major public 
health challenge due to the increasing number of cases in Brazil. Pernambuco, in recent 
years, has been experiencing dengue epidemics, with a growing number of cases of 
chikungunya. The I Health Region presents the highest number of cases of arboviruses 
in the state of Pernambuco. The present study aimed to trace the epidemiological profile 
of arboviruses in the municipalities of the I Region of Health of Pernambuco. This is a 
descriptive epidemiological study, based on data obtained from the Notification of Injury 
Information System (SINAN) Net / SINAN Online. In 2015, 78,316 cases of dengue 
were reported, with 34,818 confirmed. The incidence rate per 100,000 inhabitants was 
high (300-5733.7) in 11 municipalities, mean (100-300) in 4, low (0-100) in 5. According 
to the classification criteria, 68% were closed by the clinician epidemiological, 24.97% 
ignored / white and only 6.37% per laboratory criterion. In relation to chikungunya, 2,566 
cases were reported in 2015, with 1,282 confirmed. The incidence rate per 100,000 
inhabitants was average (100-300) in one municipality and low (0-100) in the others. 
Regarding classification, 49.98% of the cases were confirmed, 17.28% discarded, 38% 
inconclusive and 10.35% ignored / white. Emphasis should be given to cases with 
unknown and inconclusive variables, which may mean an underreporting, evidencing 
the relevance of the intensification of health surveillance actions, so that the data of the 
system are in accordance with the reality presented by the municipalities.
KEYWORDS: Arboviruses. Dengue. Chikungunya. Aedes aegypti.

1 | 	INTRODUÇÃO 

As arboviroses são consideradas um grande desafio à saúde pública, o que 
se deve a uma série de fatores, desde a diversidade de agentes infecciosos e 
manifestações clínicas até o surgimento de aglomerados urbanos, irregularidade 
no abastecimento de água, destinação imprópria de resíduos, crescente trânsito de 
pessoas e cargas entre países e as mudanças climáticas provocadas pelo aquecimento 
global (LIMA-CAMARA, 2016; LOPES; NOZAWA; LINHARES, 2014). Estes favorecem 
a amplificação, a transmissão viral, além da transposição da barreira entre espécies 
(HONÓRIO, 2015).

A dengue é transmitida pela picada do Aedes Aegypti e é causada por um 
arbovírus da família Flaviviridae, o Dengue virus (DENV), que possui quatro 
sorotipos, denominados DENV-1, 2, 3 e 4, que apresentam características genéticas 
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e antigenicamente distintas (DIAS et al., 2010; ST. JOHN et al, 2013; AYRES 2016; 
ZARA et al., 2016).

Outra doença, transmitida também pela picada do Aedes Aegypti é a chikungunya, 
de circulação relativamente recente no Brasil; ela causa sintomas semelhantes aos 
da dengue e tem, por sua vez, como causa um arbovírus da família Togaviridae, o 
Chikungunya virus (CHIKV), que possui um único sorotipo e cuja doença caracteriza-
se pelo acometimento das articulações provocando fortes dores, que podem durar 
semanas ou meses, e limitação dos movimentos, o que compromete a qualidade de 
vida do paciente (BRASIL, 2016; CARDOSO, 2017).

Ainda que as vacinas representem uma forma importante de prevenção para 
arboviroses, a exemplo da febre amarela, as dirigidas para dengue e chikungunya 
estão em fase inicial de desenvolvimento e, portanto, longe de chegarem ao setor 
saúde nos próximos anos. Esta situação destaca a importância do controle vetorial 
como a principal estratégia para reduzir a incidência e as taxas de mortalidade e 
morbidade associadas aos quadros clínicos destas doenças (ARAÚJO et al., 2016). 

A maior parte dos arbovírus pertence aos gêneros Alphavirus (família Togaviridae) 
e Flavivirus (família Flaviviridae) e são do grupo de RNA vírus que apresenta grande 
plasticidade genética e alta frequência de mutações, o que permite adaptações 
em ciclo de transmissão entre artrópodes (vetores) e reservatórios vertebrados, 
principais hospedeiros amplificadores, e invertebrados, a exceção o vírus da dengue 
(DONALISIO; FREITAS; VON ZUBEN, 2016).  

As manifestações clínicas da infecção por arbovírus em seres humanos podem 
variar desde a doença febril indiferenciada, moderada ou grave e erupções cutâneas a 
síndromes neurológicas, articulares e hemorrágicas (LOPES; NOZAWA; LINHARES, 
2014).

Somente após circulação viral em grandes epidemias os casos graves são 
conhecidos, o que denota muitas vezes o impacto imprevisível na morbimortalidade 
das infecções por arboviroses. Esse impacto traz implicações sobre os serviços de 
saúde, principalmente diante da ausência de tratamento, vacinas e outras medidas 
efetivas de prevenção e controle (DONALISIO; FREITAS; VON ZUBEN, 2016).

Em 2015, o Brasil sofreu o seu primeiro surto conjunto de dengue e febre 
chikugunya. Nesse mesmo ano, foram registrados mais de 1,5 milhão de casos 
prováveis de dengue, 20.662 de chikungunya em 12 Unidades da Federação (BRASIL, 
2015). 

Desde a reinfestação do Brasil pelo A. aegypti em meados da década de 1970, 
a espécie tem se expandido rapidamente, especialmente para áreas com processos 
de urbanização acelerada e desordenada. Estes espaços têm em comum serviços 
deficientes de esgotamento sanitário, intermitência no abastecimento de água e 
precariedade no recolhimento de resíduos sólidos, comumente presentes nas áreas 
peridomiciliares dos imóveis (AYRES 2016; ZARA et al., 2016). 

No cenário nacional, o estado de Pernambuco ganhou destaque, no ano de 2016, 
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com a notificação de 113.320 casos suspeitos de dengue e 58.969 de chikungunya. 
Nesse mesmo ano, foram notificados 383 óbitos por arboviroses, sendo 53,4% por 
chikungunya, seguido de coinfecção por dengue e chikungunya (23,0%) e dengue 
(21,7%) (PERNAMBUCO, 2017, COSTA et al, 2017).

A I Região de Saúde de Pernambuco, constituída por 19 municípios, dentre eles 
a capital do estado, Recife, e mais o arquipélago de Fernando de Noronha, onde está 
concentrado 43,6% da população do estado, registrando o maior número de casos de 
arboviroses. Foram notificados no ano de 2016, 39.124 casos de dengue e 15.512 de 
chikungunya (PERNAMBUCO, 2017).

De acordo com os dados epidemiológicos, essa região se encontra em situação 
endêmica. Além disso, o elevado número de óbitos associando as arboviroses no 
estado e na I Região de Saúde têm sido motivo de alarme nacional e internacional 
(MANIERO et al., 2016).

Nesse contexto, a investigação epidemiológica deve fazer parte da rotina da 
vigilância e das preocupações da saúde pública, já que o reconhecimento, através 
das notificações e registros precoces da transmissão local, rápido e efetivo controle 
dos vetores são as principais medidas de impedimento de novas ocorrências de surtos 
(HONORIO et al., 2015).

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo descrever o perfil 
epidemiológico das arboviroses nos municípios da I Região de Saúde de Pernambuco.

2 | 	METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiológico de caráter descritivo e abordagem 
quantitativa, ocorrido no ano de 2016 na I Região de Saúde da Secretaria Estadual 
de Saúde (SES) do estado de Pernambuco. De acordo com o Plano Diretor de 
Regionalização do Estado (PDR), Pernambuco é dividido em doze Regiões de Saúde 
que é um espaço geográfico contínuo, constituído por agrupamentos de municípios 
limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, e de 
redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados (BRASIL, 2011).

A I Região de Saúde é composta por 19 municípios: Abreu e Lima, Araçoiaba, 
Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Chã Grande, Chã de Alegria, Glória de Goitá, 
Igarassu, Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos Guararapes, Moreno, Olinda, 
Paulista, Pombos, Recife, São Lourenço da Mata e Vitória de Santo Antão e o Distrito 
Estadual (Fernando de Noronha) (PERNAMBUCO, 2011). É responsável por uma 
região de grande desenvolvimento, e atende a uma população de 4.116.153 habitantes, 
representando 44,4% da população do estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, 
2016).

A coleta de dados ocorreu no mês de maio do ano de 2016, através do Sistema de 
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Informação de Agravos de Notificação (SINAN) local e SINAN Online. Para o estudo, 
foram incluídas as seguintes variáveis das arboviroses dengue e chikugunya por cada 
município da I Região de Saúde: 1) Casos Notificados e Confirmados; 2) Proporção 
dos casos confirmados; 3) Taxa de incidência; 4) Frequência de casos por tipo de 
classificação; 5) Proporção de casos por tipo de classificação; 6) Frequência de casos 
confirmados segundo critério de classificação e 7) Proporção de casos confirmados 
por critério de classificação.

Os dados foram organizados utilizando o programa Microsoft Excel 2010 e foram 
realizadas análises descritivas mediante cálculo dos indicadores, distribuição de 
frequências relativa e absoluta; sendo apresentados por meio de gráficos e tabelas.

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO 

3.1 Perfil epidemiológico da dengue

	 No ano de 2015 foram notificados 78.316 casos de dengue na I Região de 
Saúde (Gráfico 01), com 34.818 casos confirmados. Os municípios com maior 
número de casos notificados e confirmados foram: Recife (34.048 notificados; 22.361 
confirmados); Camaragibe (8.745 notificados; 2.787 confirmados); Jaboatão dos 
Guararapes (7.989 notificados; 489 descartados); Olinda (5.482; 2142 confirmados); 
Cabo de Santo Agostinho (3.889 notificados; 1.365 confirmados).

Gráfico 01:Casos notificados e confirmados de dengue por município, I Região de Saúde/ SES-
PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações.

A proporção dos casos confirmados de dengue em relação ao número de 
casos notificados apresentou variação entre os municípios (Gráfico 2). Chã Grande, 
Itamaracá, Recife e Vitória, tiveram proporção de casos confirmados acima de 50%; 
os municípios de Camaragibe, Chã de Alegria, Fernando de Noronha, Igarassu, Cabo, 
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Moreno, Olinda, Paulista e Pombos apresentaram proporção de casos notificados 
entre 30% e 50%; os municípios de Ipojuca, São Lourenço e Glória de Goitá, tiveram 
proporção de casos confirmados entre 10 e 30%; e os municípios de Abreu e Lima, 
Araçoiaba, Itapissuma, Jaboatão dos Guararapes apresentaram menos que 10% dos 
casos confirmados.

Gráfico 02 - Proporção dos casos confirmados de dengue, I Região de Saúde/ SES-PE, 2015
Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

  Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

	 A taxa de incidência de dengue corresponde ao número de casos novos 
confirmados de dengue (clássico e febre hemorrágica), por 100 mil habitantes, na 
população residente do município. A análise do coeficiente de incidência (CI) dos casos 
notificados (excluindo os descartados), que indica o risco de adoecimento de uma 
população (Gráfico 03), foi alta incidência (300-5733,7/100.000) em 11 municípios, 
média incidência (100-300/100.000) em 4 municípios e baixa incidência (0-100/100.000) 
em 5 municípios da I Região de Saúde-PE no ano de 2015. As taxas de incidência 
mais elevadas foram no distrito de Fernando de Noronha (5733,7/100.000); e nos 
municípios de Camaragibe (1809,1/100.000); Recife (1382,7/100.000); Chã Grande 
(1320,8/100.000) e Moreno (1234,1/100.000).

A I Região de Saúde apresenta os municípios que compõem a área metropolitana 
e a capital do estado, a alta incidência da dengue nesta região é condizente com 
a literatura, pois este agravo se constitui como uma virose típica de cidades, 
principalmente aquelas marcadas por um processo de urbanização desorganizada, e 
com o saneamento básico precário (OLIVEIRA; ARAÚJO; CAVALCANTI, 2018).

No fim de 2014 iniciou-se uma epidemia de arboviroses em Pernambuco que se 
estendeu pelos anos subsequentes, onde observou-se que além dos quatro sorotipos 
circulantes da dengue, a presença do Aedes aegypti disseminado pelo estado, somada 
à recente introdução e circulação de outros arbovírus como a chikungunya, permitiu 
um aumento progressivo da incidência destas doenças (COSTA et al., 2017).
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Gráfico 03-Taxa de incidência por município de dengue município, I Região de Saúde/ SES-PE, 
2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações.

	 A classificação clínica da dengue apresenta as formas simples (ausência de 
hemorragias espontâneas), hemorrágicas (presença de hemorragias espontâneas 
com ou sem plaquetopenia e/ou hemoconcentração) e graves (presença de hipotensão 
postural, pré-choque, choque e/ou encefalopatia com ou sem hemorragias espontâneas 
e plaquetopenia e/ou hemoconcentração) (DIAS, et al., 2010).

 Nos municípios da I Região de Saúde-PE, a maior proporção de casos foi de 
dengue clássico (Tabela 01; Gráfico 04) com 45% (34.803 casos), estando a maior 
frequência nos municípios de Recife (22.351 casos); Camaragibe (2.785 casos); 
Olinda (2.142 casos); Cabo de Santo Agostinho (1.364 casos) e Igarassu (1.351 
casos). Foram notificados 14 casos de dengue com complicação e apenas um de febre 
hemorrágica (Tabela 01).  Do total de casos, 30% (23.712 casos) foram descartados; 
0,08 (63 casos) ignorados/branco e 25% (19.723 casos) inconclusivos. Os municípios 
que apresentam porcentagem maior que 60% de casos que ainda estão inconclusivos 
são respectivamente: Araçoiaba (94,9%), Glória de Goitá (77,2%), Jaboatão dos 
Guararapes (75,2%) e Abreu e Lima (66,6%).

A classificação da forma clínica da dengue é extremamente importante para o 
correto manejo do paciente. O não diagnóstico ou o incorreto aumenta a dificuldade 
de tratamento precoce adequado, tornando as epidemias de dengue potencialmente 
mais graves.  Na vigilância epidemiológica o desafio compreende na identificação do 
desenvolvimento dessas epidemias simultaneamente à circulação de outras doenças 
exantemáticas, e as outras arboviroses (MONTEIRO et al., 2009).

A vigilância epidemiológica também, deve estar atenta e acompanhar de perto 
os municípios com um alta porcentagem de casos inconclusivos, para que os casos 
sejam encerrados no sistema, a fim de que as análises epidemiológicas possam ser 
realizadas com maior confiabilidade, retratando a realidade apresentada (BARBOSA 
et al., 2017).



Patologia das Doenças 2 Capítulo 13 145

Entretanto, precisa-se reconhecer o papel que as arboviroses desempenham 
na sociedade. As políticas públicas e as ações de prevenção a estes agravos, devem 
extrapolar a esfera da saúde, necessitando de abordagem multi e interdisciplinar, 
além de intersetorial. O desafio persiste tanto no campo técnico, com a destruição 
dos criadouros, quanto na falta de reconhecimento de que também se trata de um 
problema político (VALLE; PIMENTA; CUNHA, 2017).

Tabela 01-Frequencia de casos de dengue por tipo de classificação, segundo município, I 
Região de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

Gráfico 04-Proporção de casos de dengue por tipo de classificação, I Região de Saúde/ SES-
PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015.

Nota: *Dados referentes até SE 19/2016, sujeitos a alterações
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De acordo com o critério de classificação (Tabela 02; Gráfico 05), os casos de 
dengue da I Região de Saúde-PE, foram em sua maioria encerrados pelo critério 
clínico-epidemiológico 68%(53.256 casos), e apenas 6,37% (4.987casos) foram por 
critério laboratorial. E 24,97% (19.553 casos) foram ignorados/branco, 0,66% estão 
em investigação (520 casos). Os municípios de Abreu e Lima, Araçoiaba, Itapissuma, 
Jaboatão dos Guararapes, Moreno, Olinda e Paulista, tiveram menos de 5% dos 
casos confirmados por critério laboratorial, estando estes abaixo da porcentagem 
preconizada de 10%.

O encerramento dos casos apenas pelo critério clínico epidemiológico, consiste 
em um banco de dados em que os casos de dengue, ZIKV e chikungunya confundem-se 
clinicamente, refletido no número de notificações. Apesar de ser o padrão-ouro para o 
encerramento dos casos, o critério laboratorial, também pode sofrer interferência, uma 
vez que em testes como IgM ou mesmo NS1, utilizam-se técnicas cuja sensibilidade 
e especificidade tornam-se bastante comprometida com a circulação simultânea dos 
outros arbovírus (OLIVEIRA; ARAÚJO; SIQUEIRA, 2017).

 Tabela 02-Frequencia de casos confirmados de dengue por município segundo critério de 
classificação, I Região de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015.

 Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações
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Gráfico 05- Proporção de casos confirmados de dengue por critério de classificação, I Região 
de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I REGIÃO DE SAÚDE - PE, 2015.

Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

3.2 Perfil epidemiológico da chikungunya

	 Em 2015 foram notificados 2.566 casos de chikungunya na I Região de Saúde-
PE (Gráfico 07), com 1.282 casos confirmados. Os municípios com maior número de 
casos notificados e confirmados foram: Recife (1.578 notificados; 943 confirmados); 
Olinda (722 notificados; 219 confirmados); Jaboatão dos Guararapes (76 notificados; 
5 confirmados);Camaragibe (63 notificados; 9 confirmados); Paulista(62 notificados; 3 
confirmados).

Gráfico 07:Casos notificados e confirmados de chikugunya por município, I  Região de Saúde/ 
SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015.

Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações.

A proporção dos casos confirmados de chikungunya em relação ao número 
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de casos notificados apresentou variação entre os municípios (Gráfico 08). Chã de 
Alegria, Recife e São Lourenço, apresentaram proporção de casos confirmados acima 
de 50%; os municípios Igarassu, Cabo, Ipojuca e Olinda tiveram proporção de casos 
notificados entre 30% e 50%; os municípios de Abreu e Lima, Camaragibe e Vitória 
de Santo Antão, apresentaram proporção de casos confirmados entre 10 e 30%; e 
os municípios Cabo, Fernando de Noronha, Itamaracá, Jaboatão dos Guararapes, 
Moreno e Paulista tiveram menos que 10% dos casos confirmados. 

Embora sejam raras as complicações graves da chikungunya, os sinais e 
sintomas clínicos desta, podem levar a cronicidade dos atingidos. Tendo o tempo 
de recuperação completa ainda incerto. Seu impacto social merece destaque por 
influenciar negativamente a qualidade de vida dos indivíduos, e reflete na atenção à 
saúde que estes sujeitos vão demandar do sistema. Os municípios que possuírem alto 
o nível de confirmados e de coeficiente de incidência, necessitam de maior apoio dos 
níveis centrais, a fim de prestar o cuidado integral com os usuários acometidos por 
este agravo (WAYMOUTH; ZOUTMAN; TOWHEED, 2013).

Gráfico 08 - Proporção dos casos confirmados de chikugunya, I Região de Saúde/ SES-PE, 
2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

  Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

A análise do coeficiente de incidência (CI) dos casos notificados (excluindo os 
descartados), que indica o risco de adoecimento de uma população (Gráfico 09), 
demonstrou média incidência (100-300/100.000) em um município e baixa incidência 
nos demais municípios da I Região de Saúde-PE no ano de 2015. As taxas de 
incidência mais elevadas foram dos municípios de Chã de Alegria (136,30/100.000); 
Olinda (70,6/100.000) e Recife (61,39/100.000).
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Gráfico 09-Taxa de incidência por município de chikugunya município, I Região de Saúde/ SES-
PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

  Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

Quanto à classificação dos casos de chikungunya em 2015 (Tabela 05; Gráfico 
10), 1.282 (49,98%) foram confirmados, 444 (17,28%) foram descartados, 575(22,38%) 
inconclusivos e 265 (10,35%) ignorado/branco. Observa-se que a quantidade de casos 
inconclusivos é considerada alta, devido a notificação dos casos ter ocorrido no ano 
passado. Observa-se ainda, que os municípios que apresentam porcentagem maior 
que 60% de casos que ainda estão inconclusivos são respectivamente: Fernando de 
Noronha (100,0%), Moreno (100,0%), Itamaracá (87,5%), Camaragibe(69,8%) e Cabo 
(66,7%).

Tabela 05-Frequencia de casos de chikugunya por tipo de classificação, segundo município, I 
Região de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

Nota: *Dados referentes até SE 19/2016, sujeitos a alterações
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Gráfico 10-Proporção de casos de chikugunya por tipo de classificação, I Região de Saúde/ 
SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

  Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

Quanto ao critério utilizado para a classificação (tabela 06; Gráfico 11), a maior 
proporção de casos encerrados foi pelo critério clínico-epidemiológico com 1.526 
(59,47%), 810 (31,57%) casos ignorado/branco e apenas 230 (9%), foram por critério 
laboratorial. Os municípios de Cabo, Fernando de Noronha, Itamaracá, Jaboatão 
dos Guararapes, Moreno, Olinda e São Lourenço tiveram menos de 5% dos casos 
encerrados por critério laboratorial.

Tabela 06-Frequencia de casos confirmados de chikugunya por município segundo critério de 
classificação, I Região de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

  Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações
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Gráfico 11- Proporção de casos confirmados de chikugunya por critério de classificação, I 
Região de Saúde/ SES-PE, 2015

Fonte: SINAN Net/ SINAN Online – I Região de Saúde - PE, 2015. 

     Nota: *Dados referentes até a semana 19/2016, sujeitos a alterações

4 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS

Poucas questões de saúde pública no Brasil recebem tanta atenção quanto 
a dengue, e arboviroses em geral. No entanto, apesar da imensa quantidade de 
recursos financeiros e humanos desprendidos ao longo de três décadas, a epidemia 
não reduziu. 

Destaca-se, o elevado número de turistas que visitam a I Região de Saúde e 
representam um risco epidemiológico para a introdução de novos arbovírus e outros 
patógenos, bem como, para a disseminação dos que já circulam, o que torna relevante 
a intensificação das ações de vigilância em saúde, para que os dados do sistema de 
informação estejam de acordo com a realidade apresentada pelos municípios. 

Além, dos casos com variáveis ignoradas e inconclusivas, podendo significar 
uma subnotificação e a baixa proporção de casos confirmados pelo critério laboratorial. 

Ademais, os maiores desafios para interrupção da cadeia de transmissão das 
arboviroses estão ligados as questões ambientais que cercam a localidade como: a 
irregularidade no abastecimento de água, destinação imprópria de resíduos e a falta 
de infraestrutura e saneamento, já que estes são os fatores que favorecem a expansão 
do vetor da dengue e chikugunya o Aedes aegypti.
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RESUMO: A malária é uma doença infecciosa, 
tipicamente tropical, provocada por protozoários 
do gênero Plasmodium. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) estima que tenha ocorrido 
uma redução expressiva no número de casos, 
bem como na mortalidade mundial por essa 
parasitose. O objetivo deste estudo foi analisar 
o perfil epidemiológico de pessoas infectadas 
por malária no estado do Maranhão, no período 
de 2010 a 2015. Foi realizado um estudo 

descritivo, retrospectivo e transversal a partir de 
dados coletados na Vigilância Epidemiológica 
do estado. Utilizou-se a Incidência Parasitária 
Anual (IPA), que relaciona o número de casos 
positivos por mil habitantes. Entre 2010 e 2015, 
foram notificados 12.828 casos de malária, com 
redução progressiva de infectados a cada ano. 
O ano de maior incidência foi 2010, com 29,73% 
do total de casos. A IPA seguiu a mesma linha 
de queda, partindo de 0,61, em 2010, para 0,08 
em 2015. Quanto ao sexo, a prevalência foi de 
homens, com mais de 70% do total de casos. 
As faixas etárias de maiores incidências foram 
de 20-29 anos e 30-39 anos, com 31,96% e 
24,70% do total, respectivamente. A espécie 
mais prevalente foi o P. vivax, com 81,05% 
do total dos casos. Zé Doca, Pinheiro e Santa 
Inês apresentaram as maiores incidências da 
doença, com, respectivamente, 24,46%, 23,11% 
e 9,34% do total. Os resultados mostraram 
redução anual do número de casos, entre 2010 
e 2015, com maior prevalência de infecção por 
P. vivax, em homens, de 20 a 29 anos. 
PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia, Maranhão, 
Plasmodium, Saúde Pública

ABSTRACT: Malaria is an infectious disease, 
typically tropical, caused by protozoa of 
the genus Plasmodium. The World Health 
Organization (WHO) estimates that there has 
been a significant reduction in any number of 
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cases such as the worldwide disease caused by this parasite. The objective of this 
study was to analyze the epidemiological profile of people infected with malaria in the 
state of Maranhão, from 2010 to 2015. A descriptive, retrospective and cross-sectional 
study was carried out based on data collected in the State Epidemiological Surveillance. 
An Annual Parasitic Incidence (IPA) was used, which lists the number of positive cases 
per thousand inhabitants. Between 2010 and 2015, 12,828 cases of malaria were 
reported, with progressive reduction of infected individuals each year. The largest year 
was 2010, with 29.73% of the total cases. The IPA followed a downward trend, from 
0.61 in 2010 to 0.08 in 2015. As for sex, the prevalence was for men, with more than 
70% of the total cases. The age groups of the highest incidence were 20-29 years and 
30-39 years, with 31.96% and 24.70% of the total, respectively. The most prevalent 
especies was P. vivax, with 81.05% of the total cases. Zé Doca, Pinheiro and Santa 
Inês are the incidence of the disease, with, respectively, 24.46%, 23.11% and 9.34% 
of the total. The results show that the number of cases, between 2010 and 2015, has a 
higher incidence of P. vivax infection in men, from 20 to 29 years.
KEYWORDS: Epidemiology, Maranhão, Plasmodium, Public health

1 | 	INTRODUÇÃO

A malária é uma doença infecciosa, tipicamente tropical, causada pelo Plasmodium 
sp. e transmitida através da picada do mosquito Anopheles. Segundo Longo et al. 
(2017), trata-se da mais importante das doenças parasitárias humanas. De acordo 
com o relatório da Organização Mundial da Saúde, houve uma redução expressiva 
no número de casos da doença, bem como uma redução na mortalidade mundial por 
essa parasitose (WHO, 2016). Entretanto, ainda de acordo com o relatório, o Brasil 
permanece entre os 91 países endêmicos para a doença.

A região Amazônica, que compreende os estados do Acre, Amazonas, Amapá, 
Maranhão, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins, se destaca no cenário 
nacional como região mais prevalente de Malária, em virtude, principalmente, das 
condições ambientais e socioeconômicas da população, que propiciam a transmissão 
da patologia. A ocupação desordenada do ambiente e a presença de garimpeiros, 
madeireiros e agricultores em habitações precárias favorece o contato com o mosquito 
transmissor (SILVA et al., 2009). Apesar disso, na última década, a região apresentou 
redução em metade dos casos (LAPOUBLE et al., 2015).

No que se refere ao estado do Maranhão, desde 1999, os planos de combate à 
doença vêm se mostrando eficazes, permitindo ao estado registrar as maiores quedas 
na incidência entre todos os estados amazônicos (SILVA et al., 2009). Desde a criação 
do Programa Nacional de Controle da Malária, tem-se investido na criação de políticas 
e orientações fundamentadas em evidências. A constituição dessas diretrizes, aliada 
ao aperfeiçoamento das ações de vigilância epidemiológica e dos esquemas de 
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tratamento, têm garantido resultados positivos na região, principalmente após o ano 
de 2005 (LAPOUBLE et al., 2015). 

Além disso, tendo em vista que o Brasil é responsável por metade dos casos de 
malária registrados na América do Sul, em 2008, surgiu a convenção entre os estados 
da Amazônia para concretizar o Manejo Integrado de Vetores (MIV), cuja execução 
inclui intervenções fundamentadas em características epidemiológicas com ações 
intersetoriais e multidisciplinares, a fim de conter a multiplicação de vetores (PAHO, 
2005 apud LAPOUBLE et al., 2015). 

Nesse contexto, diante da necessidade de avançar na redução do impacto da 
malária, a OMS estabeleceu a “Draft Global Technical Strategy for Malaria” 2016–
2030 (GTS), que aliada ao “Action and Investment to Defeat Malaria” (AIM) 2016-2030 
destacam a importância de intervenções universais. 

No entanto, mesmo diante do empenho para monitoração e redução de casos 
registrados, fenômenos como a resistência de vetores aos inseticidas, aliado à 
migração humana, têm contribuído para o surgimento e progresso da doença. Dessa 
maneira, a malária continua atualmente com ônus importante, sobretudo, em regiões 
tropicais, podendo avançar em regiões não endêmicas (LONGO et al., 2017).

2 | 	METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, quantitativo, transversal e retrospectivo, a 
partir de dados referentes aos casos de Malária, no estado do Maranhão, no período 
de 2010 a 2015, coletados na sede da Vigilância Epidemiológica do estado, localizada 
na cidade de São Luís – MA.

Foram considerados para o estudo apenas os casos notificados e confirmados 
como positivos para a doença, sendo analisados quanto ao número total de casos por 
ano, a distribuição por sexo, faixa etária e espécie do parasito causador. A positividade 
é determinada a partir da confirmação da presença do protozoário no sangue do 
indivíduo infectado.

Os dados foram analisados também quanto à distribuição nas Regiões de Saúde 
(Unidades Regionais de Saúde [URS]), sendo elas: Área Metropolitana de São Luís, 
URS de Rosário, URS de Itapecuru Mirim, URS de Chapadinha, URS de Codó, URS 
de Pinheiro, URS de Viana, URS de Santa Inês, URS de Zé Doca, URS de Açailândia, 
URS de Imperatriz, URS de Balsas, URS de São João dos Patos, URS de Presidente 
Dutra, URS de Pedreiras, URS de Barra do Corda, URS de Bacabal, URS de Caxias 
e URS de Timon. 

Foi analisada ainda a Incidência Parasitária Anual (IPA), um indicador que 
descreve o risco de se adoecer por Malária. Este indicador relaciona o número de 
exames positivos de Malária, por mil habitantes, na região avaliada, em um determinado 
ano (BRASIL, 2017).
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De acordo com os resultados, a localidade pode ser classificada em: 
-	 Alto Risco (IPA ≥50 casos/1 mil hab.);

-	  Médio Risco (IPA entre 10 e 49 casos/ 1 mil hab.);

-	 Baixo Risco (IPA < 10 casos/ 1 mil hab.).

 Os dados foram organizados e comparados a partir de gráficos e tabelas 
elaboradas no Microsoft Excel. 

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO

Entre 2010 e 2015, foram notificados 12.828 casos positivos de Malária no 
estado do Maranhão, com uma queda crescente e progressiva ao longo dos anos 
(Figura 1). O ano de 2010, com 3.815 casos positivos, se destacou entre os demais por 
apresentar a maior incidência, com 29,73% dos casos, seguido por 2011, com 3.570 
casos (27,82%), 2012, com 2.216 (17,27%), 2013, com 1.397 (10,89%), 2014, com 
1.255 (9,78%) e 2015, com 575 casos positivos (4,48%). Apesar do declínio visível ao 
longo do período estudado, a redução foi mais significativa entre 2014 e 2015, com 
uma taxa de queda de 54,18%.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), entre 2010 e 2015, houve 
uma redução de 18% na taxa de incidência de malária no mundo, caindo de 76 para 
63 casos a cada mil habitantes (WHO, 2017). De forma semelhante, no Brasil também 
tem se observado uma redução na incidência, em virtude principalmente de uma 
intensificação da vigilância e controle da doença, a partir do Programa Nacional de 
Controle da Malária – PNCM, implantado em 2003 no país (BRASIL, 2014). O PNCM, 
a partir do diagnóstico precoce, tratamento adequado e controle do vetor, visa reduzir 
a incidência da doença, bem como a letalidade e a gravidade dos casos (BRASIL, 
2010).

O Maranhão, junto com os estados do Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, 
Roraima, Tocantins e Mato Grosso compõem a Região Amazônica, uma área destacada 
entre as demais regiões do Brasil como endêmica para a Malária (SANTOS et al., 
2013). Essa região é responsável por cerca de 99% de todos os casos autóctones no 
Brasil, mas desde 2000, é possível observar uma redução de mais de 50% do total de 
casos da doença, com diminuição ainda dos casos graves e dos óbitos por malária 
(BRASIL, 2017). 

Segundo a Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão (BRASIL, 2015), no ano 
2000, o estado apresentava 31 municípios de Alto Risco de transmissão (mais de 50 
casos a cada mil habitantes) e outros 39 municípios de Médio Risco (de 10 a 49 casos 
a cada mil habitantes).

Observa-se na Figura 1, que a Incidência Parasitária Anual (IPA) do Maranhão 
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seguiu a mesma linha de queda dos valores absolutos de casos, partindo de 0,61, em 
2010, para 0,08 casos a cada mil habitantes, em 2015. 

Essa importante redução na IPA, corrobora as afi rmações de que o Maranhão 
está aplicando medidas efetivas de combate ao parasita e ao vetor, e já pode ser 
classifi cado como um estado de “Baixo Risco” (IPA 0,1% a 9%), semelhante ao descrito 
por Rodrigues (2016), no mesmo período de estudo, em cidades como Porto Velho, 
também componente da Amazônia Legal. 

Figura 1 - Distribuição do número de casos e da Incidência Parasitária Anual (IPA), no estado 
do Maranhão, no período de 2010 a 2015. 

No presente estudo, verifi ca-se também que houve prevalência do sexo 
masculino, que por sua vez, representou, em todos os anos do estudo, mais de 70% 
do total de casos da doença, se comparados às mulheres (Figura 2). O ano de maior 
predomínio masculino foi o ano de 2013, em que a taxa de prevalência foi de 81,31% 
dos casos em comparação com as mulheres (1.136 casos dentre os 1.397 do total). 
Em seguida, está o ano de 2015, com prevalência masculina de 78,26% dos casos; 
2012, com taxa de 77,93% de homens e 2014, com 77,37% do total. Os anos de 2010 
e 2011 apresentaram as menores frequências masculinas do período estudado, com 
72,42% e 72,32% respectivamente.  

A predominância masculina entre os casos de infecção, também foi encontrada 
no estudo de Mesquita et al. (2013) e de Araújo et al. (2017). Ambos descrevem 
que a dominância do sexo masculino possivelmente esteja relacionada com a maior 
exposição ao vetor nos períodos crepusculares, isto é, no início da manhã e no fi nal 
da tarde, que representam os horários de saída e chegada do trabalho, assim como 
também, os horários de maior possibilidade de contato peridomiciliar com o mosquito. 

Como no Brasil a maior incidência da doença ocorre em regiões rurais ou 
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indígenas, os homens ainda representam o grupo de maior envolvimento com as 
atividades externas da família, como a agricultura,  pesca e extração de madeira, que 
os expõem também aos criadouros naturais do vetor (ARAÚJO, 2017).

Figura 2 - Distribuição do número de casos de Malária por sexo, no estado do Maranhão, no 
período de 2010 a 2015. 

A faixa etária de maior incidência, no período estudado, foi de 20 – 29 anos 
(Tabela 1), correspondendo a cerca de 31,96% do total de casos (n=4100 casos). 
Logo em seguida, com 24,70% do total de casos registrados ao longo dos anos do 
estudo, está a faixa etária dos 30 aos 39 anos,  com 3169 casos. Isso demonstra que 
a maior parte dos infectados é adulto jovem e economicamente ativo. Considerando 
que a maioria dos casos da doença se concentre nas áreas rurais e semi-rurais do 
estado, estas porcentagens sugerem mais uma vez forte relação com as atividades 
desenvolvidas por essa população, dentre as quais, a agricultura e o extrativismo, que 
a expõe aos focos de contaminação pelo vetor (MESQUITA et al., 2013).

Crianças com idades inferiores a 4 anos e idosos, acima dos 60 anos, 
representaram os grupos de menor acometimento da doença, com 3,74% e 2,68% 
do total, respectivamente. Estes resultados também encontrados no estudo de 
Mesquita et al. (2013). Em contrapartida, estudos como o de Araújo et al. (2017), 
apontam resultados diferentes, na medida em que as crianças com inferiores a 8 anos 
constituem o segundo grupo mais acometido, com 20,15% dos casos, atrás apenas 
dos indivíduos de 20 a 29 anos.
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ANO/ IDADE 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL

0 – 4 143 161 96 31 42 8 481
5 – 9 164 206 81 29 43 10 533

10 - 19 718 616 247 131 139 60 1911
20 - 29 1.169 1079 796 480 383 193 4.100
30 - 39 820 809 568 421 373 178 3169
40 – 49 431 427 287 229 177 85 1636
50 – 59 226 179 94 52 69 34 654

>60 144 93 47 24 29 7 344
TOTAL 3815 3570 2216 1397 1255 575 12828

Tabela 1 - Distribuição dos casos de Malária, por faixa etária, no estado do Maranhão, no 
período de 2010 a 2015

Analisou-se ainda quais as porcentagens de incidência de cada uma das 
espécies de Plasmodium sp. responsáveis pela infecção (Figura 3). Em todos os anos, 
a maior parte dos casos positivos, esteve relacionada com a infecção por P. vivax, que 
representou 81,05% do total dos casos (10.398 dentro de 12.828 casos), seguida pela 
infecção por P. falciparum, com 15,42% do total. A menor prevalência foi de infecção 
por P. malariae, com apenas 10 casos (0,07%). Foram registrados ainda 441 casos de 
dupla infecção por P. falciparum e P. vivax, representando 3,43%.

Dentre as mais de 156 espécies existentes de protozoários do gênero Plasmodium, 
apenas cinco dessas espécies foram identificadas como os agentes etiológicos da 
Malária Humana: Plasmodium vivax, P. falciparum, P. malariae, P. ovale, e P. knowlesi. 
Dentre estas, apenas as três primeiras foram relacionadas com as infecções por 
Malária no Brasil (BRASIL, 2017).

De forma semelhante ao encontrado no presente estudo, Mesquita et al. (2013) 
também descreveu que o P. vivax esteve relacionado com o maior número de casos 
de malária no Maranhão, em uma taxa de incidência de 76,11% do total de casos. 
Outros estudos, como o de Rodrigues (2016), comprovam que a predominância do P. 
vivax não é restrita ao estado, na medida em que descreveu uma taxa de incidência 
da espécie de 91,3% no ano de 2010, na cidade de Porto Velho. 
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Figura 3 - Distribuição dos casos de Malária de acordo com a espécie de Plasmodium sp. 
responsável pela infecção.

Os vetores e parasitas responsáveis pela maior parte das doenças tropicais 
dependem de temperatura, vegetação natural, umidade e tipos de cultura ideais para 
sua sobrevivência, não conseguindo se adequar a outras condições climáticas e 
ambientais (SANTOS et al., 2013). 

Santos et al. (2013) afi rma em seu estudo que a intensidade das chuvas 
determina a disseminação do vetor. Elevados índices pluviométricos e chuvas muito 
intensas destroem os criadouros do mosquito e os dispersam para locais inadequados, 
provocando a redução na incidência da malária. De forma semelhante, nos períodos 
de seca, também ocorre redução do número de casos. As chuvas moderadas, típicas 
no estado do Maranhão, nos meses de julho e agosto, constituem fator importante na 
transmissão da doença. 

Dentre as 19 regiões de saúde do Maranhão, as URS de Zé Doca, Pinheiro e 
Santa Inês apresentaram as maiores incidências da doença com, respectivamente, 
24,46%, 23,11% e 9,34% dos 12.828 casos positivos registrados no estado durante os 
anos do estudo (Figura 4). 
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Figura 4 - Distribuição do total de casos de Malária entre as URS do Maranhão.

As três regiões com as maiores percentagens estão localizadas no oeste do 
estado, regiões de características predominantemente amazônicas e cujos fatores 
ambientais, como o clima tropical, a temperatura e a umidade elevadas representam 
potenciais criadouros do mosquito Anopheles e favorecem a multiplicação e a 
disseminação da espécie, destacando o Maranhão como região potencial para a 
manutenção de elevadas concentrações da doença (SANTOS et al., 2013). A falta de 
planejamento urbanístico e o crescimento desordenado de cidades também favorecem 
o desenvolvimento e a dispersão do vetor, na medida em que provoca um desequilíbrio 
no ecossistema natural e favorece a formação de criadouros (MESQUITA et al., 2013).

4 |  CONClUSÃO

A partir dos resultados obtidos no presente estudo, é possível concluir que a 
malária ainda se destaca como uma doença importante no estado do Maranhão, mas 
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já apresenta significativas quedas na quantidade de casos ao longo dos anos. Apesar 
de se distribuir entre todas as faixas etárias e entre ambos os sexos, é mais prevalente 
em homens jovens, de 20 a 29 anos. O Plasmodium vivax é o agente etiológico mais 
comum da doença, quando comparado às outras espécies de Plasmodium., não só no 
Maranhão, como também nos outros estados do país.

Quanto à distribuição entre as regiões do estado, as áreas de Zé Doca, Pinheiro 
e Santa Inês, mais ao oeste do estado, se destacam por abrigarem a as maiores 
concentrações de pessoas infectadas, possivelmente pela proximidade e semelhança 
com a Região Amazônica, da qual o estado faz parte.

Incentivar programas de combate à Malária se faz necessário, quando se deseja 
melhorar a Saúde Pública do estado do Maranhão. O diagnóstico precoce, o tratamento 
oportuno e assegurado e o combate ao vetor são medidas de fundamental importância 
que permitiram classificar o Maranhão atualmente como estado de Baixo Risco para 
a doença. 
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RESUMO: Estudo de abordagem quantitativa, 
cujo objetivo foi investigar o uso de plantas 
medicinais durante o tratamento da malária 
vivax por 85 usuários de serviços de saúde 
pública no município Porto Velho – Rondônia 
– Brasil. Os dados foram coletados por meio 
de revisão de prontuários, posteriormente 
organizadas e analisadas. Os resultados 
mostraram que 12,9 % dos participantes 
utilizaram terapias naturais no decorrer do 
tratamento da malária.  As plantas utilizadas 

como coadjuvantes foram : Boldo (Plectranthus 
barbatus  Andrews), Caequeija ( Bacharis 
trimera (Less) D.C, Folha laranjeira (Citrus 
sinensis (L.) Osbeck), Camomila (Chamomilla 
recutita  (L.) Rauschert.), Chá Pição (Bidens 
pilosa), Chá pau do tenete (Quassia ama L.), 
Chá Quina-quina (Coutarea hexandra (Jacq.) 
K.Schum.), Chá Insulina Vegetal (Cissus 
sicyoides L.), Ipê (Tabebuia impetiginosa (Mart. 
ex DC.) Standl). Embora somente a quina e o 
picão tenham, comprovadamente, propriedades 
que combatem a malária.  Os dados obtidos 
demonstram que os moradores de Porto Velho 
é detentora de um conhecimento rico sobre a 
flora medicinal da localidade e revela também 
a diversidade botânica existente em Rondônia.
PALAVRAS-CHAVE: Malária. Amazônia. 
Terapias Naturais.

ABSTRACT: A quantitative approach, whose 
objective was to investigate the use of medicinal 
plants during the treatment of vivax malaria 
by 85 users of public health services in Porto 
Velho - Rondônia - Brazil. Data were collected 
through medical records review, later organized 
and analyzed. The results showed that 12.9% 
of the participants used natural therapies 
during malaria treatment. The plants used as 
coadjuvants were Boldo (Plectranthus barbatus 
Andrews), Caequeija (Bacharis trimera (Less) 
DC, Orange leaf (Citrus sinensis (L.) Osbeck), 
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Chamomilla (Chamomilla recutita (L.) Rauschert. Bidens pilosa), Tenean wood tea 
(Quassia ama L.), Quina-quina tea (Coutarea hexandra (Jacq.) K.Schum.), Vegetable 
Insulin Tea (Cissus sicyoides L.), Ipê (Tabebuia impetiginosa DC.) Stand. Although 
only the quina and the picão have, proven, properties that combat malaria. The data 
obtained demonstrate that the residents of Porto Velho possess a rich knowledge about 
the local medicinal flora and also reveals the botanical diversity existing in Rondônia.
KEYWORDS: Malaria. Amazon. Natural Therapies.

1 | 	INTRODUÇÃO

	 A malária é uma doença infecciosa causada por protozoários do gênero 
Plasmodium e transmitida ao homem através da picada de fêmeas Anopheles (MS/
SVS, 2016). Apesar dos grandes trabalhos no Brasil e no mundo para o controle da 
malária e uma diminuição significativa da morbidade e mortalidade desta doença em 
muitas regiões endêmicas, a enfermidade persiste sendo a infecção parasitária mais 
importante que acomete o homem (RIBAS, 2015). Globalmente, estima-se que 3,2 
bilhões de pessoas em 95 países e territórios estão em áreas de risco de infecção e 
1,2 bilhões são de alto risco. De acordo com o Malária Report 2015, ocorreram 214 
milhões de casos de malária em 2015 e 498.000 mortes pela moléstia. A doença é 
considerada endêmica nas regiões tropicais e subtropicais da África, sudeste da Ásia 
e América Latina (WHO, 2016). 

No Brasil, a prevalência dos casos de malária estão concentrados na região 
Amazônica, área considerada endêmica para a transmissão. Os estados mais 
acometidos incluem o Acre, Amapá, Amazonas, Maranhão, Mato Grosso, Pará, 
Rondônia, Roraima e Tocantins (MS/SVS, 2016).  Em 2015 foram notificados no 
Estado de Rondônia 6690 casos de Malária sendo 6013 P. vixax. P. falciparum 653 e 
pacientes com infecção mista por P. falciparum e P. vivax 24 casos (BRASIL, 2016).

Os antimaláricos padronizados pelo ministério da saúde são distribuídos de forma 
gratuita em todo país, sendo compostos por diversos medicamentos. Os esquemas 
mais utilizados são cloroquina, primaquina, artemeter e lumefantrine, prescritos pelos 
profissionais de saúde de acordo com o tipo de malária diagnosticada e espécie de 
Plasmodium. Os eventos adversos associados aos antimaláricos incluem prurido, 
náuseas, vômitos, dores abdominais e cólicas (BRASIL, 2010).

As plantas medicinais na região amazônica representam a principal forma de 
tratamento de doenças para a maioria das populações de baixa renda devido às 
influências culturais e ao custo proibitivo dos produtos farmacêuticos. Para um grande 
número de pessoas pobres da zona rural e urbana nessa região, as plantas medicinais 
oferecem o único meio de tratamento disponível tanto para as doenças menos graves 
quanto para as mais sérias (FREITAS & FERNANDES, 2006). 

Desde o homem primitivo, o uso de plantas medicinais é realizado para o 
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tratamento de diversos males. Inúmeras espécies vegetais são utilizadas no tratamento 
direto ou como auxiliar em diversas doenças, tais como febres, malária e verminoses. 
Dentre estas enfermidades a malária tem um maior índice, seja pela frequência com 
que ocorre, seja pelos prejuízos que causa à saúde humana (TOMCHINSKY, 20014). 

O interesse pelo estudo surgiu para avaliar o comportamento diante dessa 
circunstancia, quais os métodos que são utilizados durante tratamento no combate à 
malária, pois o entendimento das reações e da motivação das pessoas em relação ao 
tratamento da doença é fundamental para a execução de estratégias de controle que 
sejam adequadas a cada realidade, principalmente em relação à educação em saúde, 
pois ela deve ser realizada levando em consideração as pessoas, como sujeitos 
e coletividades que optam por viver de acordo com suas escolhas, criando novas 
possibilidades de satisfação de necessidades, desejos e interesses.

 Questionamos se as plantas eram usadas como tratamento alternativo ou 
complementar ao tratamento alopático preconizado pelo Ministério da Saúde.

2 | 	METODOLOGIA

Trata-se de um estudo  quantitativo, realizado revisão de prontuários, objetivamos 
investigar o uso de plantas medicinais durante o tratamento da malária vivax por 
usuários de serviços de saúde pública. Os dados foram coletados de 85 participantes 
da pesquisa maior intitulada Co-blister “Estudo de eficácia e segurança de um novo co-
blister de cloroquina e primaquina para tratamento de malária por Plasmodium vivax 
não complicada”. Pesquisador responsável Dhelio Batista Pereira, projeto aprovado 
do CEP no dia 10/02/2011, SISNEP 399431.

O estudo foi realizado no Município de Porto Velho, capital do Estado de Rondônia. 
A área territorial do município é de 34.082,37km2, população é de 428.527 habitantes 
e sua Densidade demográfica é de 12,57 hab./km²  (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística – IBGE. Censo demográfico 2010).

Executado no CEPEM, Centro de Pesquisa em Medicina Tropical de Rondônia, 
foi fundado há cerca de 25 anos é vinculado à Secretaria Estadual de Saúde do 
Estado de Rondônia, desempenha atividades de ensino e pesquisa em colaboração 
com instituições locais e internacionais, nas áreas de saúde pública, infectologia e 
patologias tropicais e ciência básica. 

A confirmação da grafia dos nomes científicos e sinonímia botânica foi obtida 
através da consulta ao índice de espécies por meio do programa Tropicos – Missouri 
Botanical Garden para identificação quanto a espécie das plantas utilizadas. Para a 
identificação das terapias usadas pelos participantes foi abordado a família, nome 
cientifico, parte utilizada, nome popular, forma de preparo e suas propriedades.
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3 |  RESUlTADOS E DISCURSSÃO

Foi possível observar que a malária vivax é mais prevalente no sexo masculino 
com 76,7%, contra 24,71 % sexo feminino. Situam-se em uma faixa etária da seguinte 
ordem: 20 % de 19 a 29 anos; 35,29 %, de 30 a 39 anos; 27,05 %, de 40 a 49 anos; 
14.11%, de 50 a 59 anos; e 3,52 % de 60 a 69 anos. 

Quanto ao local de provável aquisição da Malária 55,29 % foi infectado na 
zona rural, 38,82 % na zona urbana e 9,09 % não soube informar onde adquiriu a 
enfermidade. Em relação a infecção por malária 88,23 % dos participantes já tinham 
adquirido Malária alguma vez na vida, 11,76 % foi diagnosticado pela primeira vez.

A maioria trabalha de forma autônoma 37,64 %, pôde-se observar quanto ao 
comportamento do uso de bebidas alcoólicas foi declarada pela maioria dos participantes 
56,47%, a prática do tabagismo o numero foi menor 35,29 %. O tempo de diagnóstico 
da doença referido pelos participantes obteve-se média 3,89 dias aproximadamente 
de sintomas até a confi rmação do exame positivo por análise gota espessa. 

Figura 1. Tipos de tratamentos, em percentual, utilizados por pacientes acometidos por Malária 
Vivax em Porto Velho – RO.

Os resultados da Figura 1 pode-se notar que houve um predomínio de participantes 
que realizaram o uso das terapias auxiliares foram de 78,82 %, as terapias auxiliares 
como antipiréticos ou analgésicos são os medicamentos que foram mais usados, 
isso é justifi cável, pois para aliviar os sintomas da doença e os eventos causados 
pelos medicamentos do tratamento padrão cloroquina e primaquina. A prevalência 



Patologia das Doenças 2 Capítulo 15 169

no tratamento para malária com esquema terapêutico preconizado pelo ministério 
da saúde mais as terapias naturais pelos sujeitos pesquisados foram bem inferior 
12,94 %, utilizaram as plantas medicinais como forma complementar no tratamento da 
malária, tornando o processo da enfermidade menos doloroso e traumático. 

O uso de plantas medicinais não se restringe às zonas rurais ou regiões carentes 
de assistência médica e farmacêutica. Tudo indica que são usadas intensamente 
também no meio urbano, como forma alternativa ou complementar aos medicamentos 
alopáticos (BOCARDI, 2008). Resultados diferentes encontrados, pois a incidência do 
uso na nossa pesquisa foi baixa, cerca de 12,94 %.

A Tabela 1 descreve o numero de vezes que os principais medicamentos que 
tiveram início de uso anterior ao dia do diagnóstico da malária e sua indicação terapêutica. 
Os medicamentos que tiveram início de uso anterior ao dia do diagnóstico da doença 
mais frequentes foram: antipiréticos e analgésicos (46,6%), antihipertensivos (3,4%), 
antihistamínicos (2,3%), antieméticos (1,1%) usados com a indicação terapêutica 
de febre, mialgias e cefaleias; pressão alta arterial; prurido; e náuseas e vômito, 
respectivamente.  

Medicamentos em uso Número de vezes usados
Antipiréticos e analgésicos 41 (46,6%)
Antiácidos/pirose 3 (3,4%)
Antihipertensívos 3 (3,4%)
Antihistamínicos 2 (2,3%)
Antieméticos 1 (1,1%)
Antibióticos 1 (1,1%)

Tabela 1. Medicamentos utilizados antes do diagnóstico da malária.

Após o início do estudo o relato de uso de medicamentos foi registrado em 77,3% 
da população. O numero de vezes que os principais medicamentos foram usados e 
sua indicação terapêutica estão descritos na Tabela 2. 

Medicamento em uso Número de vezes usados

Antipiréticos e analgésicos 91 (50,3%)

Chás (Terapias Naturais) 29 (16,0%)

Antihipertensivos 15 (8,3%)

Antihistaminicos 14 (7,7%)

Antiácidos 13 (7,2%)

Psicotrópicos 12 (6,6%)

Antibióticos 4 (2,2%)

Antieméticos 3 (1,7%)

Total de uso 181 (100%)
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Tabela 2. Medicamentos utilizados após o diagnóstico de malária.

A maior parte dos participantes fez uso de antipiréticos ou analgésicos são 
medicamentos que foram mais usados, 91 vezes (50,3%), seguido do uso dos chás 
(terapias naturais) automedicados, 29 vezes (16,0%). A maior frequência de uso dos 
antipiréticos/analgésicos, bem como de antihistamínicos, ocorreu nos três primeiros 
dias. 

Foi possível identificar através das tabelas 1 e 2 que as práticas caseiras do 
uso de medicina popular só se deu por meio do conhecimento do diagnóstico da 
malária, anterior a ao diagnóstico nenhum participante tinha realizado algum uso de 
terapias naturais. È evidente que as plantas medicinais são utilizadas pelos usuários 
pesquisados apenas como tratamento complementar da malária. Pela percepção de 
sua eficácia em diminuir os sinais e sintomas sentidos e em atuar diretamente sobre a 
parte do corpo afetada.

Família Nome Científico Parte utilizada Tipo de 
preparo

Nome 
comum Propriedades*

ASTERACEAE Bidens pilosa L. Planta inteira Infusão Picão preto

Adstringente, amarga, antiartrítica, 
antibacteriana, antibiótica, 
antiblenorrágica, antidiarréica (as 
flores), antidisentérica, antiedêmica, 
antiemética, antiescorbútica, 
antiespasmódica, anti-hemorroidária, 
antiinflamatória, antileucorréica, 
antimalárica, antimicrobiana, 
antipirética, anti-reumática, anti-
séptica, aperitiva, carminativa, 
catártica, cercaricida, cicatrizante, 
depurativa, desobstruente do 
fígado, diurética, emenagoga, 
emoliente, estimulante, expectorante, 
galactagoga, hemostática, 
hepatoprotetora, hipoglicemiante 
drástica, hipotensiva, hipotensora, 
mucilaginosa, odontálgica (a raiz), 
sedativa, sialagoga, tônica do 
sangue, tranquilizante, vermífuga, 
vulnerária. 

ASTERACEAE Bacharis trimera 
(Less) D.C. Folha Infusão Carqueja

Amarga, antianêmica, antiasmática, 
antibiótica, antidiarréica, 
antidiabética, antidispéptica, 
antigripal, anti-hidrópica, 
antiinflamatória, anti-reumática, 
anti-Trypanosoma cruzi (causador 
da moléstia de Chagas), aperiente, 
aromática, colagoga, depurativa, 
digestivo, diurético, emoliente, 
eupéptica, estimulante hepática, 
estomáquica, febrífuga, hepática, 
hepatoprotetora, hipocolesterolêmica, 
hipoglicêmica, laxante, moluscocida 
(contra Biomplalaria glabrata, 
hospedeiro intermediário do 
Schistosoma mansoni, causador 
da esquistossomose), sudorífera, 
tenífuga, tônico, vermífuga.  
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ASTERACEAE
Chamomilla 
recutita (L.) 
Rauschert.

Inflorescencias Infusão Camomila

Antiinflamatória tópica, antinevrálgica, 
antiespasmódica, analgésica, 
aperiente, anti-séptica, antiasmática, 
anti-reumática, antigripal, anti-
hemorroidária, antidispéptica, 
antialérgica, anti-histérica, 
calmante, carminativa, cicatrizante, 
desinfetante, emenagoga, emética, 
emoliente, estomáquica, eupéptica, 
maturativa, protetora solar, vermífuga, 
sedativa suave, sudorífica, tônica. 

BIGNONIACEAE
Tabebuia 
impetiginosa (Mart. 
ex DC.) Standl.

Casca Decocção Ipê

Adstringente, analgésico, 
antiblenorrágica, antimicrobiana 
(gram +), antiinflamatória, 
antiinfecciosa, antitumoral, 
antinevrálgica, anti-sifilítica, 
antibactericida, antifungo, depurativa, 
diurético. 

LAMIACEAE Plectranthus 
barbatus Andr. Folha Maceração Boldo

Antidispéptica, anti-reumática, 
broncodilatadora, calmante, 
cardioativa, carminativa, colagoga, 
colerética, estomáquica, hepática, 
hiposecretora gástrica, hipotensora, 
tônica.

RUBIACEAE
Coutarea 
hexandra (Jacq.) 
K.Schum.

Casca Decocção Quina-
quina

Adstringente, anti-inflamatória, 
antimaláricas, cicatrizantes e 
tonificantes. Os ativos que a constitui 
são alcaloides, essências, princípios 
amargos, quinino e taninos.

RUTACEAE Citrus sinensis (L.) 
Osbeck. Folha Infusão Laranjeira

Analgésica, anti-helmíntica, anti-
hemorrágica, anti-reumática, 
antitérmica, aperiente, calmante do 
sistema nervoso, ciática, depurativa, 
digestiva, diurética, emenagoga, 
estimulante, laxante, regulador 
intestinal, sudorífera, tônica. 

SIMAROUBACEAE Quassia ama L.  Folha Infusão Pau de 
tenente

Adstringente, antiespasmódico, 
aperiente, depurativo, digestivo, 
febrífugo, anti-inflamatório e 
vermífugo.

VITACEAE Cissus sicyoides L. Folha Infusão Insulina 
Vegetal

Hipotensora, sudorífica, anti-
reumático, antidiabética, 
antiinflamatória, estomáquica e anti-
hemorroidária. 

Tabela 3. Família, Nome científico, Parte utilizada, tipo de preparo, nome popular e propriedades quanto 
ao(s) uso(s) das principal(is) terapias citadas por 11 participantes no município de Porto Velho, RO, Brasil.

*(Botanical Garden , 2017).

Os resultados obtidos mostraram que o uso de plantas medicinais ainda é um 
importante recurso utilizado para a manutenção da saúde nos participantes estudados. 
O número de plantas citadas é considerado baixo (9 espécies), resultado não 
esperado devido à região amazônica possuir uma grande riqueza biológica formada 
pelos ambientes naturais. Suponho que a facilidade de acesso a centros médicos e 
farmácias diminui a dependência da utilização dos recursos naturais e ainda pelo fato 
da população estudada ser moradora da zona urbana.

Pesquisa realizada por Ferreira (2008) corroborando os resultados, evidenciou-
se que afim de minimizar os efeitos adversos da medicação no organismo os 
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participantes fazem uso de terapias complementares como chás. Evitando que essas 
pessoas deixem de tomar o medicamento preconizado pelo Ministério da Saúde e se 
tornem veículos de transmissão da doença.

O modo de preparo das plantas medicinais para utilização durante o tratamento 
da malária é um ponto de grande importância neste estudo visto que daí depende, 
muitas vezes, a ação terapêutica da planta utilizada. Neste estudo, 88,8 % das plantas 
citadas pelos participantes apontam a preparação na forma de chá como principal 
meio de utilização das plantas medicinais. 

Este processo também foi registrado por Pires (2014) como o mais usado em 
trabalho semelhante realizado. Os relatos para “chá” incluem a utilização da planta 
tanto na forma de decocção quanto na forma de infusão. Os males relacionados ao 
fígado persistem por um longo tempo após o fim da malária, e também várias outras 
doenças podem causar danos a este órgão, o que poderia justificar o uso de espécies 
conhecidas para o tratamento do fígado.

Quanto à parte usada das plantas no preparo das terapias, destacam-se as folhas 
(55,5%), casca do caule (22,2%). Encontram-se dados semelhantes em Aguiar (2012) 
que também citou as folhas como a parte mais usada nas comunidades de Demerval 
Lobão/PI.

No presente estudo, diversas plantas foram utilizadas pelos participantes como 
coadjuvantes no tratamento da malária, porém apenas o chá de quinina que possui um 
principio ativo que comprovadamente combate a malária, que é a quinina e também 
o picão, que tem o princípio ativo fenilacetileno que reduz a parasitemia da malária 
(FERREIRA, 2008).

As plantas mais citadas neste trabalho, por um maior número de participantes, 
durante o tratamento da malária e de seus males associados foram o Pição C (Bidens 
pilosa L.) foi citada 6 vezes, Boldo (Plectranthus barbatus Andr.) foi citado 5 vezes. 
Esta situação pode refletir duas condições correlacionadas: são plantas com maior 
distribuição na região e/ou são plantas mais eficientes e comprovadas localmente.

Trabalho realizado por Junior (2008), as plantas mais freqüentemente utilizadas 
por moradores do Rio de Janeiro, foram citados o boldo brasileiro (Plectanthus barbatus 
Andr)  e a camomila (Chamomila recutita), resultados semelhantes  ao encontrado em 
nosso estudo.

Dentre as plantas que causam problemas após a utilização, a única que possui 
efeitos colaterais comprovados é o Boldo. De acordo com Ruiz et al (2008), o Boldo 
possui efeitos teratogênicos, hepatotóxicos e pode causar irritação renal.  Este trabalho 
reforça a necessidade de se orientar a população quanto à utilização das plantas 
medicinais para que estas sejam utilizadas de maneira correta para não ocorrerem 
resultados indesejados.
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4 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo revelou que, no município de Porto Velho, o uso de plantas 
medicinais pela população pesquisada foi baixa porém não ficou em desuso, levando 
em consideração que os mesmos são moradores da zona urbana, o que justifica a 
diminuição do hábito do uso das terapias.

As plantas mencionadas pelos usuários como coadjuvantes no tratamento da 
malária, foram Boldo, Caequeija, Folha laranjeira, Camomila, Chá Pição, Chá pau 
do tenete, Chá Quina-quina, Chá Insulina Vegetal e Ipê. Exceto a quina e o picão, 
que comprovadamente têm propriedades que combatem a malária, as outras plantas 
mencionadas podem apenas ter ações sobre os sintomas dispépticos provocados 
pela doença ou pelos medicamentos. 

Os usuários têm a percepção de que essas plantas são boas e eficazes por 
agir diretamente na parte do organismo que eles entendem ser a mais afetada pela 
malária, ou seja, o fígado. 

Considera-se que este estudo trouxe contribuição para o conhecimento sobre as 
maneiras que as pessoas lidam com a malária e seu tratamento, bem sobre as plantas 
medicinais que correntemente são usadas como tratamento complementar da doença.

Assim como nesse município, outras pessoas, em outros locais do Brasil e do 
mundo, podem estar usando plantas medicinais no cuidado da malária. Isso remete à 
necessidade de que novas pesquisas sejam realizadas e que outros aspectos do uso 
de plantas medicinais no combate à doença sejam explorados. 

Todavia, novas pesquisas com uma maior amplitude de cobertura de investigação 
deverão ser realizadas no intuito de caracterizar mais fielmente a população sobralense 
quanto ao uso de plantas medicinais.
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RESUMO: Objetivo: Descrever a Sistematização 
da Assistência de Enfermagem aplicada a 
um paciente diagnosticado com Malária por 
Plasmodium falciparum em sua forma grave, 
internado em uma UTI. Método: pesquisa 
descritiva, do tipo estudo de caso, realizada em 

Unidade de Terapia Intensiva de uma fundação 
referência para o tratamento de doenças 
tropicais e infecciosas na cidade de Manaus/
AM – Brasil. Participou do estudo um indivíduo 
adulto com diagnóstico e manifestações clínicas 
de malária. Resultados: foram identificados 
13 Diagnósticos de Enfermagem, sendo seis 
desses classificados como determinantes 
das necessidades fisiológicas, três de 
segurança, dois sociais, um de estima e um de 
autorrealização. Foi identificada dependência 
parcial para satisfação dos cinco níveis de 
necessidades, evoluindo com melhora nos dias 
subsequentes e alta hospitalar. Conclusão: 
vivenciar a construção da Sistematização da 
Assistência de Enfermagem para um paciente 
com Malária grave possibilitou compreender a 
importância desse instrumento para a aquisição 
de conhecimento científico, além de firma-la 
como a essência da enfermagem enquanto 
ciência.
DESCRITORES: Cuidados de enfermagem; 
Teoria de enfermagem; Malária.

INTRODUÇÃO

O Processo de Enfermagem (PE) impõe-
se como solução para organização das ações 
do enfermeiro e tem a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) como um 
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instrumento que o normatiza e auxilia, sendo uma atividade privativa do enfermeiro 
que direciona as atividades de toda a equipe de enfermagem1. 

A SAE assegura aos pacientes um cuidado individualizado, contínuo, atualizado 
e com a qualidade de cuidados baseados em evidências científicas2. Neste sentido, 
é de fundamental relevância sua aplicabilidade a um paciente diagnosticado com 
Malária por Plasmodium falciparum em sua forma grave, necessitando de assistência 
especializada em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

O gênero Plasmodium, é a protozoose de maior impacto no mundo, colocando 
sob risco aproximadamente 40% da população mundial (cerca de 2,4 bilhões de 
pessoas), em mais de 100 países3. Distribui-se por extensas regiões tropicais e 
subtropicais, flagelando expressivo contingente da população, sobretudo nas nações 
em desenvolvimento e subdesenvolvidas. De acordo com o ministério da saúde (MS) 
em 2013, 99,7% dos casos de malária eram registrados na região amazônica, e o 
Estado do Amazonas responde por 40% desse total4. 

O Estado do Amazonas é a maior unidade federal do território brasileiro e 
consiste em topografia de baixa altitude e clima equatorial e possui altas temperaturas 
e alta pluviosidade5-6. Essas características ambientais, combinadas com mudanças 
antrópicas e fatores climáticos, favorecem a formação de criadouros de mosquitos que 
permite a manutenção da malária endêmica nessa região7.

Essa doença é causada por protozoários do gênero Plasmodium transmitidos 
ao homem por fêmeas de mosquitos do gênero Anopheles infectadas. Somente 4 de 
aproximadamente 100 espécies desses protozoários são responsáveis por infectar 
seres humanos: P. falciparum; P. vivax; P. ovale e P. malariae, sendo o P. falciparum o 
mais perigoso8. 

O paciente portador de malária pode apresentar febres intermitentes que, 
dependendo da espécie de plasmódio, ocorrem a cada 2 ou 3 dias, dores de cabeça, 
dores no corpo, anemia, icterícia e inchaço do fígado e baço. A doença se mantém 
importante causa de mortalidade em diversos lugares do mundo. As formas graves, 
portanto, necessitam de ações no ambiente de terapia intensiva (UTI), visando o 
adequado cuidado dos pacientes9. 

Diante disso, é fundamental a aplicação da SAE, pois através dela é possível 
traçar um plano de cuidados ao paciente hospitalizado e realizar as intervenções 
que forem precisas, atuando na prevenção de futuros agravos. Para o uso da SAE, 
uma possibilidade é norteá-la pela Teoria das Necessidades Humanas Básicas 
(NHB) de Wanda de Aguiar Horta, sendo cinco níveis de necessidades que precisam 
ser satisfeitos por ordem de importância: fisiológicas, segurança, sociais, estima e 
autorrealização10-12.

Tornam-se relevantes o desenvolvimento de estudos que enfoquem acerca 
da clínica e assistência em saúde de pacientes vítimas desta patologia. Com base 
nessas considerações o presente artigo tem por objetivo descrever a Sistematização 
da Assistência de Enfermagem aplicada a um paciente diagnosticado com Malária por 
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Plasmodium falciparum em sua forma grave, internado em uma UTI.

MÉTODOS

Estudo descritivo, do tipo estudo de caso, realizado numa Unidade de Terapia 
Intensiva de uma fundação referência para o tratamento de doenças tropicais e 
infecciosas na cidade de Manaus/AM – Brasil. Participou do estudo um indivíduo adulto 
com diagnóstico e manifestações clínicas de malária por Plasmodium falciparum, 
escolhido por ser uma forma clínica grave da doença. Os dados foram coletados através 
de entrevista com familiar e de informações do prontuário. Utilizou-se um instrumento 
com questões referentes à história clínica e às Necessidades Humanas Básicas.

Aplicou-se a Sistematização da Assistência de Enfermagem com base na 
Teoria das Necessidades Humanas Básicas e proposta por Wanda de Aguiar Horta. A 
coleta de dados ocorreu em abril de 2017. A análise dos dados foi realizada de forma 
descritiva. O estudo obedeceu aos critérios éticos do Conselho Nacional de Saúde 
que trata de pesquisa com seres humanos13. O projeto teve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Fundação de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado sob 
CAAE: 74081317.0.0000.0005, parecer n. 2.278.023.

RESULTADOS

A primeira etapa da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), 
Anamnese e Exame Físico, trouxe como resultados: paciente, J.P.O.S, masculino, 22 
anos, casado, agricultor familiar, natural de Iranduba – AM, proveniente de Rio Preto da 
Eva – AM. Foi internado em Rio Preto da Eva para esclarecimento do caso com dispneia, 
febre intermitente e dor retro-orbital, onde foram solicitados exames diagnósticos para 
dengue e malária com resultados negativo. Posteriormente, foi solicitado outro de 
malária com resultado positivo e iniciou-se o tratamento com Cloroquina, Primaquina e 
Levofloxacino. Já internado apresentou hipertermia, icterícia, hipotensão, insuficiência 
respiratória por possível intoxicação hídrica e foi transferido para a Fundação de 
Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado em Manaus e admitido na UTI no dia 
15/04/2017, entubado, hipocorado, com crepitações em bases pulmonares, SatO2 
90%, FC 155 bpm e FR 27 ipm. Evoluiu com piora, secreção pulmonar amarelada, 
oligúria e instabilidade hemodinâmica, necessitando de droga vasoativa, terapia de 
substituição renal, ajuste de antibioticoterapiaterapia e antimaláricos (Artesunato e 
Clindamicina).

Na segunda etapa foram identificados 13 Diagnósticos de Enfermagem, a partir 
da Taxonomia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing 
Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC). De tal 
modo, seis desses classificados como determinantes das necessidades fisiológicas, 
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três de segurança, dois sociais, um de estima e um de autorrealização. Para fins de 
estudo, foram selecionados cinco prioritários que representassem cada nível de NHB. 
A seleção foi feita pela possibilidade de maior impacto no quadro clínico situacional 
do indivíduo. As etapas da SAE como Diagnóstico, Planejamento e Implementação 
encontram-se resumidas nos Quadros 1 a 5, conforme nível de NHB.

Diagnóstico Intervenções Resultados esperados
Troca de gases 
p r e j u d i c a d a 
relacionado à lesão 
pulmonar por ação 
do Plasmodium.

Manter cabeceira elevada entre 30 e 
45º; Manter vias aéreas superiores e 
inferiores pérvias, aspirando conforme 
avaliação da ausculta pulmonar; 
Monitorar a função respiratória e 
parâmetros do ventilador mecânico; 
Manter rigor técnico e asséptico 
quando a aspiração, quando 
necessária.

Apresentará um padrão 
respiratório satisfatório 
mantendo saturação ≥ 95%.

Quadro 2 – Resumo de etapas da Sistematização da Assistência de Enfermagem referentes às 
necessidades de segurança. Manaus/AM – Brasil, 2017.

Diagnóstico Intervenções Resultados esperados
Risco de integridade 
da pele prejudicada 
relacionado à 
imobilidade por agentes 
farmacológicos.

Promover mudança de decúbito 
de 2/2 horas; Manter membros e 
articulações alinhados; Hidratar 
a pele após os banhos; Manter 
lençóis da cama sem dobras e 
arrumados; Manter pele limpa e 
seca.

A pele permanecerá íntegra, 
hidratada e sem lesão.

Quadro 1 – Resumo de etapas da Sistematização da Assistência de Enfermagem referentes às 
necessidades fisiológicas. Manaus/AM – Brasil, 2017.

Diagnóstico Intervenções Resultados esperados
Interação social 
prejudicada relacionada 
ao isolamento 
terapêutico.

Rever a história social com familiares; 
Facilitar o acesso nos horários de visita; 
Orientar quanto a patologia e sanar 
possíveis dúvidas.

Promoverá maior vínculo e 
presença da família durante a 
internação.

Quadro 3 – Resumo de etapas da Sistematização da Assistência de Enfermagem referentes às 
necessidades sociais. Manaus/AM – Brasil, 2017.

Diagnóstico Intervenções Resultados esperados
Risco de baixa 
autoestima situacional 
relacionado a doença 
física e prejuízo 
funcional.

Auxiliar paciente e família a aceitar 
tanto os sentimentos positivos 
quanto os negativos; Encorajar o 
exame do comportamento atual e 
as suas consequências.

Após transferência da UTI 
apresentará boa aceitação do 
quadro clínico com mudanças 
positivas nos hábitos de vida.

Quadro 4 – Resumo de etapas da Sistematização da Assistência de Enfermagem referentes às 
necessidades de estima. Manaus/AM – Brasil, 2017.
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Diagnóstico Intervenções Resultados esperados
Risco de sentimento de 
impotência relacionado 
à enfermidade e 
desvantagem financeira.

Evidenciar os fatores causadores 
ou contribuintes; Evidenciar a 
disponibilidade e utilização de 
recursos de apoio; Demonstrar 
esperança e estimular revisão 
de experiências bem sucedidas; 
Envolver os familiares no 
planejamento terapêutico.

Apresentará sentimentos 
de esperança quanto ao 
futuro e luta pela própria 
vida.

Quadro 5 – Resumo de etapas da Sistematização da Assistência de Enfermagem referentes às 
necessidades de autorrealização. Manaus/AM – Brasil, 2017.

A quinta etapa da SAE diz respeito à Avaliação de Enfermagem que verifica 
as mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um 
dado momento do processo saúde doença frente às intervenções de enfermagem. 
Neste caso, foi identificada dependência parcial para satisfação dos cinco níveis de 
necessidades, evoluindo com melhora nos dias subsequentes. Alta hospitalar dia 
20/05/2015 em uso de Primaquina por mais 12 dias. Diagnóstico final: Malária por 
Plasmodium falciparum e Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA).

DISCUSSÃO

De modo geral, a Taxonomia NANDA apresenta maior abordagem diagnóstica 
aos primeiros níveis de necessidades, denominadas por Horta de necessidades 
psicobiológicas, mesmo que o modelo das NHB reconheça o ser humano como um 
todo11. Dentre os problemas elencados para as necessidades fisiológicas do paciente, 
destaca-se uma debilidade considerada cientificamente rara de ocorrer, consequente 
das manifestações da malária grave9.  

Sabe-se que a malária pode ter variadas manifestações clínicas e 
sindrómicas, onde o Plasmodium pode acometer diferentes órgãos como o cérebro, 
tecido hematopoiético, fígado e rim. Todavia, o paciente do estudo apresentou 
comprometimento do parênquima pulmonar, sintoma raro, desenvolvendo múltiplas 
lesões que desencadearam a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), 
necessitando de suporte ventilatório invasivo para promover uma adequada ventilação 
e troca dos gases8.

Dentre as necessidades de segurança, o fato de o paciente ter tido substituição 
da função pulmonar fisiológica com posterior sedoanalgesia, a restrito ao leito 
tornou-se um fator de risco para o desenvolvimento de Lesão por Pressão (LP). A 
avaliação diária da pele e o reconhecimento dos pacientes em risco para LP não 
depende inteiramente da práxis clínica do enfermeiro, mas, também, do uso coreto de 
instrumentos apropriados, considerados tecnologias que tem por objetivo favorecer a 
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qualificação da assistência do paciente em risco para melhores resultados14.
Tratando-se das necessidades sociais, o paciente encontrava-se internado na 

UTI, ambiente altamente especializado e restrito, limitando o acesso dos familiares e 
parentes a horários específicos de visita o que em longo prazo poderia enfraquecer 
esse vínculo. O cuidado é considerado como essencial para a sobrevivência do ser 
humano, onde a família representa um elo essencial, pois a mesma é responsável 
pelo acolhimento, proteção e cuidado de cada indivíduo15.

Apesar de estar sob sedoanalgesia, pudemos identificar pelo histórico social e 
familiar que a necessidade de estima do paciente poderia se apresentar prejudicada 
durante o processo de desmame da ventilação e sedação, assim como após a 
transferência da UTI, deparando-se com seu estado de saúde e as restrições 
decorrentes do mesmo. A equipe de enfermagem deve estar atenta para as 
necessidades psicossociais e psicoespirituais dos pacientes, devendo compreender o 
impacto causado pela doença, haja vista que determinado entendimento possibilitará 
o estabelecimento de diagnósticos, bem como, a implementação das intervenções de 
enfermagem adequadas ao momento vivido16.

Na necessidade de auto realização, observou-se um grave risco de sentimento de 
impotência por parte do paciente que antes era o provedor do lar e agora se encontrava 
acamado numa situação que fugia ao seu controle. De acordo com a teoria das NHB, 
as necessidades elementares, como as fisiológicas e de segurança, precisam ser 
satisfeitas prioritariamente, com posterior motivação para um enfrentamento positivo 
em busca de satisfação dos demais níveis17.

Como pode ser visto o uso da teoria das NHB de Wanda Horta foi essencial para 
elaboração de prioridades no atendimento e assistência de enfermagem. A identificação 
de necessidades por meio dos diagnósticos de enfermagem partindo dos achados 
clínicos do paciente permitiu um cuidado direcionado, individualizado e integral. 

CONCLUSÃO

Dada à repercussão clínica, fisiológica e também psicológica que uma doença 
grave em que há necessidade de cuidados intensivos assume, torna-se imprescindível 
a atuação da enfermagem nesse contexto, a fim de que o paciente submetido ao 
tratamento em UTI possa ter uma experiência o mais positiva possível. A enfermagem 
deve estar ciente de que as doenças parasitárias como a malária são um problema 
de saúde pública e que a SAE constitui um instrumento potencial para otimizar o 
sucesso do cuidado a esse paciente. Desta forma devemos, como profissionais da 
saúde, preocupados com o cuidado integral do paciente, estar preparados para a 
implementação da mesma, a qual proporciona segurança e garante a qualidade da 
assistência ao paciente.

Assim, considera-se que, por meio da SAE o enfermeiro pode construir sua 
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assistência individualizada e baseada em evidências científicas. Nesse sentido, a 
realização deste estudo de caso nos permitiu a articulação entre teoria e prática, visando 
à construção de novos conhecimentos e a instrumentalização sobre a SAE. Conclui-
se que a assistência de enfermagem quando aplicado de forma sistematizada torna-
se integral e individualizada para o paciente, além de minimizar os riscos inerentes 
aos procedimentos a eles impostos, bem como a ansiedade durante a internação em 
terapia intensiva.
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ABSTRACT: Malaria remains as the parasitic 
disease with the greatest impact worldwide. 
In Brazil, in the last years, almost all cases of 
disease have been recorded in the Amazon 
region. The fight against the vectors through 
insecticide treated nets is the main combat 

strategy. This study aimed to determine the 
protective effect of these devices on the malaria 
incidence in one municipality of Amazon. 
Was conducted  with information the Brazilian 
Ministry of Health and with the analysis of 
10,050 slides of thick blood smears that were 
prepared and examined in loco. The Shapiro-
Wilk test was used to determine the normality of 
the data and the Mann-Whitney test was used 
for all comparisons of the analyzed variables. 
The significance level was set at p ≤ 0.01. 
The results revealed a significant reduction 
in malaria cases in all analyzed variables, 
including the species of the involved parasite, 
the level and type of infection, and the gender 
and age of the diagnosed individual (p ˂ 0.01). 
These findings confirmed that these devices are 
an important tool for controlling the disease, as 
they represented a new variable inserted in the 
context of combating the disease in the studied 
population. Therefore, the use of insecticide-
treated nets is recommended as a preventive 
measure to control malaria, and guidance to the 
population regarding the correct way to use this 
device is required to avoid problems such as the 
loss of naturally acquired immunity, reduction 
in the protective effect of the device and the 
development of resistance to the insecticide.
KEYWORDS: Malaria; Vector; Amazon; Nets; 
Insecticide



Patologia das Doenças 2 Capítulo 17 184

INTRODUCTION

	 Malaria is the parasitic disease with the greatest impact worldwide. According 
to World Health Organization (WHO) estimates, approximately 198 million new cases 
were recorded in 2013, resulting in 584 thousand deaths (WHO, 2014).

The disease resulting from this infection has a classical clinical presentation 
consisting of episodes of chills followed by high fever, malaise, nausea, headache, and 
joint pain. Malaria is caused by several species of protozoa of the genus Plasmodium, 
with P. falciparum being the most prevalent species (NADJM & BEHRENS, 2012) 
which is usually transmitted via the bite of an infected female mosquito of the genus 
Anopheles.

Notably, at the end of the 1980s, access to malaria preventive and control 
measures was expanded with the installation of long-lasting insecticide-treated 
nets (LLINs) impregnated with insecticides such as deltamethrin, which belongs  to 
the pyrethroid group of insecticides (SANTOS et al, 2007). The results were satisfactory 
(CARNEVALE et al, 1992) and the use of these nets was expanded by distribution in 
endemic areas around the world.

At the end of 2011, the Brazilian Ministry of Health provided financial support for 
the purchase and distribution of LLINs to certain municipalities located in the Legal 
Amazon, which is an area that records almost all of the total registered malaria cases in 
the country. Several municipalities adjacent to the Trans-Amazonian highway received 
this assistance, including the municipality of Pacajá in the state of Pará (PA), which 
received 16,850 LLINs.

Accordingly, following the WHO guidance, a distribution of mosquito nets 
impregnated with deltamethrin was initiated in January 2012 as a preventive measure 
for the disease. However, two years after the installation of these mosquito nets, 
neither scientific evidence nor an epidemiological analysis are available to determine 
the efficacy of this device for preventing and controlling malaria in the municipality of 
Pacajá-PA.

 Considering the lack of evidence on the efficacy of this device in Pacajá-PA, this 
study aimed to determine the protective effect of LLINs with respect to the incidence 
of malaria in the municipality of Pacajá and the epidemiological profile of this infection 
before and after the installation of these nets.  

MATERIALS AND METHODS

This study was conducted in 2012 and 2013 in the municipality of Pacajá, which 
is located in the southwestern mesoregion of Pará State, Brazil, adjacent to the Trans-
Amazonian Highway (BR 230). This municipality has a population of about 40.000 
inhabitants. 

The investigation was a descriptive cross-sectional study with the first phase 
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consisting of an epidemiological survey using data obtained from the database of the 
Epidemiological Surveillance System for Malaria (Sistema de Informação da Vigilância 
Epidemiológica - Malária SIVEP-MALARIA) of the Brazilian Ministry of Health between 
2010 and 2011 (before the installation of LLINs). The second phase of the study was 
conducted between 2012 and 2013 (after the distribution and installation of LLINs) and 
consisted of 10,050 slides for malaria diagnosis and Plasmodium species identification, 
which were prepared and examined in loco, according to the method described by 
Walker (BRASIL, 2013). The mean malaria prevalence was calculated from the data 
obtained in these two phases, and epidemiological characteristics of the disease in the 
population studied were compared. 

The thick smear technique was used to  diagnose malaria and to identify the 
Plasmodium species. For preparing the thick smears, drops of peripheral blood were 
collected from the participants’ fingertips, placed on glass slides, and smeared (square-
shaped, two smears per slide). After drying, the slides were immersed in methylene blue 
for two seconds for dehemoglobinization and then stained with 2% Giemsa/phosphate 
buffer solution for 10 minutes. Subsequently, the slides were washed with phosphate 
buffer, dried, and viewed under an optical microscope with an immersion objective, 
according to the method described by Walker.

This study was submitted to and approved by the  Human Research Ethics 
Committee of the Institute of Health Sciences, Federal University of Pará (Universidade 
Federal do Pará), under number 351.836, and it is in agreement with the guidelines 
and standards recommended by Resolution No. 466 (from December 12, 2012) of 
the National Health Council.

The BioEstat 5 software was used for the statistical analysis. The Shapiro-Wilk 
test was used to determine the normality of the data. The Mann-Whitney test was used 
for independent samples in all comparisons of the variables analyzed between 2010-
2011 and 2012-1013 because the data were not normally distributed. Thus, the data are 
expressed as medians and interquartile ranges. The percent difference was calculated 
using the following equation: ∆% = {Group 1 – Group 2}. Statistical significance was set 
at p ≤ 0.01 with an error (α) of 1%.

RESULTS

Reduction in the Incidence of Malaria

In total, 16,500 LLINs were installed in the studied population between January 
and March 2012, and the incidence of malaria cases significantly decreased (p ˂  0.0001) 
two years after their installation compared with two years before their installation (Table 
1), even considering the reduced number of tests performed over the study period (p ˂ 
0.01).
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Variables Examined 
Slides

Positive 
slides <1/2 1/2+ + ++ +++ ++++

Period Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md 
(IR)

2010- 
2011 1.010 (325.5) 275.5 

(101.7) 63 (38) 21 (15.5) 25 (15.5) 158.5 
(68.7) 15 (8.5) 7 

(0.1)
2012- 
2013 457 (222) 60 (48) 13 (8.7) 4 (2) 7 (4.5) 31 (26) 2 (1.2) 0 (0)

p-value < 0.0001 < 0.0001 < 
0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 

0.0001 0.01

Md= Median; IR= Interquartile Range.

Table 1. Comparison of the mean number of malaria cases diagnosed between 2010 and 2011 
(before the implementation of malaria prevention measures using LLINs) with cases diagnosed 
between 2012 and 2013 (immediately after the use of these nets), using plus signs to classify 

the level of parasitemia.

Source: Period: 01/2010 to 12/2011- SIVEP/Malaria/Brazilian Ministry of Health; Period: 04/2012 to 12/2013 
Slides examined after an active search. Blood slide examination: < 1/2 (less than 40 parasites counted in 100 

examined microscopic fields); 1/2+ (40 to 60 parasites counted in 100 examined microscopic fields); + (1 parasite 
counted in 1 examined microscopic field); ++ (2 to 20 parasites counted in 1 examined microscopic field); +++ (21 
to 200 parasites counted in 1 examined microscopic field); ++++ (more than 200 parasites counted in 1 examined 

microscopic field).

 

Table 1 also shows that the reduced incidence of malaria infections was significant at all levels of parasitemia (p 
˂ 0.01). The reduction in positive slides was ∆% = -215.5%. The reductions for the cases < ½ and < ½ + were ∆% 

= - 50% and ∆% = - 17%, respectively. In addition, as presented in Table 1, the cases (+; ∆% = - 18%); (++; ∆% = - 
127.5%); (+++; ∆%= - 13%); and (++++; ∆%= - 7%) were also statistically reduced (p < 0.01) between the studied 

periods.

There were no cases of disease with a parasitemia level of four crosses (++++) 
recorded after the use of LLINs. Notably, this is the higher and more dangerous level of 
parasitemia, especially in the disease type known as malignant tertian, which is caused 
by P. falciparum.

Figure 1 shows the results of positive malaria cases by gender. The analysis also 
revealed a significant reduction of cases in the period between 2012 and 2013 for both 
males (∆% = -147.5%; p < 0.0001) and females (∆% = -70.5%; p < 0.0001), compared 
with the period between 2010 and 2011.
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Figure 1. Results of positive malaria cases by gender. The analysis also revealed a significant 
reduction of cases in the period between 2012 and 2013 for both males (∆% = -147.5%; p < 

0.0001) and females (∆% = -70.5%; p < 0.0001), compared with the period between 2010 and 
2011. The symbol (*) indicates p < 0.01.

As shown in Table 2, the distribution of malaria per Plasmodium species responsible 
for infection and diagnosed in the studied periods also exhibited a significant reduction 
(p ˂ 0.0001). 

Variables F V F+V M O

Period Md (IR) Md (IR) Md 
(IR)

Md 
(IR)

Md 
(IR)

2010-2011 33.5 
(16.5)

244 
(102.7) 2 (1.5) 0 0

2012-2013 6 (3.1) 47 (37) 0 (0.1) 0 0

p-value < 
0.0001 < 0.0001 0.002 - -

Md = Median; IR = Interquartile Range.

Table 2. Distribution of malaria cases before and after the implementation of malaria prevention 
measures using LLINs, according to the Plasmodium species

Source: Period: 01/2010 to 12/2011- SIVEP/Malaria/Brazilian Ministry of Health; Period: 04/2012 to 12/2013; The 
slides were examined after an active search.

F (Plasmodium falciparum); V (Plasmodium vivax); F+V (mixed P. falciparum and P. vivax infection); M 
(Plasmodium malariae) and O (Plasmodium ovale)

Reduction of P. falciparum Malaria in All Age Groups

There was also a significant reduction (p ˂ 0.0001) in infections caused by P. 
falciparum (Table 3) in all age groups.
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Age Group Child Adult Elderly Total

Period Md (IR) Md (IR) Md (IR) Md (IR)

2010-2011 76.8 (27.8) 127.5 (70.3) 20.5 (12.4) 224.8 (90.3)

2012-2013 15 (10.5) 36 (15) 5 (3.2) 56 (22.1)

p-value < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001

Table 3. Cases of Plasmodium falciparum malaria before and after the implementation of 
malaria prevention measures using LLINs, according to the patients’ age groups.

Md = Median; IR = Interquartile Range.

Source: Period: 01/2010 to 12/2011- SIVEP/Malaria/Brazilian Ministry of Health; Period: 04/2012 to 12/2013; The 
slides were examined after an active search.

CHILD (aged 6 months to 14 years); ADULT (aged 15 to 49 years); ELDERLY (50 years and older).

DISCUSSION

Malaria has been shown to be the main health problem in several populations 
worldwide. In Brazil, almost all cases of the disease (99.7%) have been recorded 
in the Amazon region (BRASIL, 2013) .Several measures following the WHO’s 
recommendations have been developed over time to control the chain  of malaria 
transmission, including indoor residual spraying, treatment with combinations of 
drugs, larval control (CARNEVALE et al, 1992; URSING et al, 2014; WHO, 2014) and 
(currently) the use of LLINs, with the latter yielding excellent results in several countries 
(JOSHI et al, 2003; KARCH et al, 1993; URSING et al, 2014; ZHANG & YANG, 1996). 
According to the report from the United Nations Children’s Fund (UNICEF), the use of 
LLINs saved the lives of 125 thousand people in ten African countries between 2001 
and 2007 (UNICEF, 2103). 

LLINs impregnated with deltamethrin  have been used in the Amazon, where 
malaria is endemic, but the results have been contradictory. Some studies indicate a 
low protective effect of LLINs (SANTOS et al, 1998), while others show a high protective 
effect of these devices (XAVIER & LIMA, 1986).

In the present study, the median values of malaria infections were compared 
before and after the installation of LLINs for malaria prevention in the municipality of 
Pacajá-PA, Brazilian Amazon region. The results showed a significant decrease in 
all levels of parasitemia in the disease (p ˂ 0.01), including malaria with two crosses 
(++), which, according to the classification of the Brazilian Ministry of Health, is the 
most common level of parasitemia of malaria infections observed in Amazonian cities 
(BRASIL, 2013). The parasitemia level with four crosses (++++), which is particularly 
severe for the infection caused by P. falciparum (NORONHA et al, 2000) was already 
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low before the installation of LLINs and was no longer observed after their use.
	 Malaria is a disease with a wide spectrum, ranging from subclinical or 

asymptomatic cases to toxemic cases, which can progress to a severe condition and 
even to death if not specifically and properly treated in a timely manner—also depending 
on the level of parasitemia and the Plasmodium species.

	 Due to its shorter life-cycle in different tissues, the elevated production of 
merozoites during both tissue and erythrocytic schizogony, and its ability to infect red 
blood cells of any age, P. falciparum can promote hyperparasitemia, which is closely 
related to the severity of infection. Moreover, P. falciparum is the only species that 
clearly alters the microcirculation, contributing to worsening the disease. Therefore, 
the majority of the cases of severe malaria and deaths in several places worldwide are 
caused by P. falciparum, although there are several reports of severe infections caused 
by P. vivax (GOMES, 2009). Therefore, these severe forms of the disease require rapid 
and appropriate actions for patient care.

The reduction in the number of cases of malaria infection with high levels of 
parasitemia and the absence of records of these high levels in cases of P. falciparum 
malaria after the use of LLINs in all age groups (p ˂ 0.0001) may indicate a protective 
effect of this device against the species that cause the vast majority of severe malaria 
cases and deaths worldwide. It is also noteworthy that preventing malaria deaths is 
the main goal of the Brazilian National Malaria Control Program (Plano Nacional de 
Controle da Malária, PNCM) (OLIVEIRA-FERREIRA et al, 2010).

The present study also revealed a significant decrease in the incidence of 
infections caused by P. vivax and in co-infections (mixed malaria infections) by P. vivax 
and P. falciparum (p ˂ 0.0001). Infections caused by P. vivax represent approximately 
90% of all malaria cases reported in Brazil (BRASIL, 2013), demonstrating that this 
species greatly contributes to maintaining the malaria epidemic levels in this region.

The reduced incidence of malaria infections observed in this study is due to 
several factors, which include the following: malaria vector control  by insecticide 
spraying, active searches for Plasmodium, diagnosis and treatment in loco, the 
population’s awareness of the mode of transmission and of the clinical characteristics 
of the disease, and especially the use of LLINs because the majority of the bites (and 
malaria infections) occur indoors and by endophagic mosquitoes, such as Anopheles 
darlingi, which is the main vector of malaria in Brazil and exhibits an anthropophilic 
and endophagic behavior (DEANE & DEANE, 1986). The LLINs, which have a useful 
life of approximately 2 to 3 years (WILLIAMS & PINTO, 2012), protects individuals 
specifically at this point because some of these bites occur while they are sleeping.

The malaria control programs usually aim to reach at least 80% of  people at 
risk of malaria in a given area, with the use of LLINs (MALARIA CONSORTIUM, 2009). 
In the current study, even with only 42% of the surveyed population using LLINs, the 
results obtained were satisfactory. These data indicate that increasing the use of this 
device may lead to the effective control of the disease in the municipality, which would 
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be positive not only for health but also for the municipality’s economy because the high 
rate of malaria is a potential obstacle against economic development in the area of 
occurrence (WILLIAMS & PINTO, 2012). 

Other studies (GUPTA et al, 1999; LANGHORNE-NDUNGU et al, 2008) indicate 
that the naturally acquired immunity to malaria, the development of which usually 
requires repeated infections, is important for preventing further  worsening  of the 
disease, especially in endemic regions. Therefore, a full coverage of LLINs for all 
age groups would have a long-term negative impact on the development of natural 
immunity, especially in children (DOOLAN et al, 2009; SNOW & MARSH, 2002). One 
must consider, however, that the losses resulting from the development of naturally 
acquired immunity in children are lower than the losses resulting from the effects of the 
disease in malaria-endemic areas where LLINs are not used.

This study demonstrated a decrease in malaria cases in both genders (p ˂ 
0.0001), with a predominance in males (p ˂ 0.0001). This finding was demonstrated 
previously by other studies (KATSURAGAWA et al, 2009; VAZ & GONÇALVES, 2009) 
and can be explained by the fact that males are more susceptible to malaria infection 
because of greater contact with the mosquito vector due to their economic activities. 
This hypothesis is reinforced by the fact that the adult age group was more affected by 
the infection.

	

CONCLUSION

This study demonstrated that malaria remains an endemic disease in the 
municipality of Pacajá-PA. However, the use of LLINs proved to be an effective 
preventive measure, with a high level of protection against this infection. There was 
a significant reduction in the incidence of malaria cases when the parameters level 
of parasitemia, parasite species, gender and age of the vertebrate host, or simply the 
total number of infections diagnosed were taken into consideration. Although other 
factors might have influenced this reduced number of malaria infections, the LLIN can 
be considered a potential disease-control tool because it represents a new variable 
inserted in the context of combating the disease in the studied population. Regardless of 
the use of LLINs, adult men are still the most affected because they are responsible for 
their families’ livelihood, which is still based on plant extraction, hunting, and fishing, 
and these activities increase the men’s exposure to disease vector bites.

Based on the results presented in this study, the expansion of the distribution 
of LLINs is recommended so that this preventive measure reaches the coverage 
recommended by other malaria control programs with greater experience in using 
these devices. In addition, guidance to the population regarding the correct way to use 
LLINs is required to avoid problems such as a reduced protective effect of the device 
and the development of resistance to deltamethrin.
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RESUMO: A malária é um dos principais 
problemas de saúde pública causada por 
parasitas do gênero Plasmodium. No Brasil, 
o mosquito Anopheles darlingi é o principal 
vetor do plasmódio em humanos. Na busca 
de alternativas o presente estudo objetivou 
verificar a eficiência de caldos metabólitos 
produzidos a partir de linhagens de fungos 
isolados do solo do Bosque da Ciência/
INPA contra larvas de Anopheles spp. Foram 
coletadas amostras de solo do Bosque da 
Ciência/INPA em seis pontos distintos. Os 

fungos isolados do solo foram isolados e 
selecionados para a produção de caldos 
metabólicos. Vinte amostras foram testadas em 
bioensaios seletivos. Os caldos metabólicos 
produzidos com as amostras fúngicas isoladas 
do solo foram eficientes, matando todas as 
larvas L3 de Anopheles spp. em sua maioria em 
24 horas. Os caldos metabólicos apresentaram 
potencial inseticida para o controle biológico de 
Anopheles spp. Dos fungos foram identificados 
os gêneros Trichoderma, Fusarium, Penicillium, 
Scopulariopsis e Gliocladium. 
PALAVRAS-CHAVES: Malária, fungo, controle.

ABSTRACT: Malaria is one of the major 
public health problems caused by parasites 
of the genus Plasmodium. In Brazil, the 
Anopheles darlingi mosquito is the main vector 
of plasmodium in humans. In the search for 
alternatives the present study aimed to verify 
the efficiency of broth metabolites produced 
from strains of fungi isolated from the soil of 
the Forest of Science / INPA against larvae of 
Anopheles spp. Soil samples from the Bosque 
da Ciência / INPA were collected at six different 
points. Isolated soil fungi were isolated and 
selected for the production of metabolic broths. 
Twenty samples were tested in selective 
bioassays. The metabolic broths produced with 
the fungal samples isolated from the soil were 
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efficient, killing all larvae L3 of Anopheles spp. mostly in 24 hours. The metabolic broth 
presented an insecticidal potential for the biological control of Anopheles spp. Of the 
fungi were identified the genera Trichoderma, Fusarium, Penicillium, Scopulariopsis 
and Gliocladium.
KEYWORDS: Malaria, fungi, control.

1 | 	INTRODUÇÃO

A malária é um dos principais problemas de saúde pública que afeta principalmente 
populações pobres em regiões tropicais e subtropicais (Motoki, 2012), causada por 
parasitos do gênero Plasmodium Marchiafava e Celli, 1885, por meio da picada da 
fêmea dos mosquitos do gênero Anopheles Meigen, 1818 infectados (Brasil, 2014). Os 
P. falciparum e P. vivax são os mais prevalentes no Brasil (Brasil, 2014). 

O principal vetor da malária no Brasil é o Anopheles darlingi, cujo comportamento 
é altamente antropófilo e endofágico. Entre as espécies brasileiras, o An. darlingi  é  a 
mais frequente picando o homem no interior das residências e nas proximidades das 
mesmas (Tadei et al., 1998; Tadei e Dutary, 2000; Brasil, 2014).

No controle do mosquito foi baseado em várias ações, como: o manejo ambiental, 
promovendo mudanças no meio ambiente para a destruição de criadouros potenciais do 
vetor; melhorias em saneamento básico e coleta de resíduos sólidos; conscientização 
comunitária quanto à infestação domiciliar pelo mosquito e controle químico das várias 
formas do vetor (De Sousa, 2013).

O controle biológico é uma alternativa vantajosa em relação ao controle químico, 
especialmente quanto as impacto do meio ambiente, custos e desenvolvimento de 
resistência (Santi, 2009).  O controle biológico não é tóxico para o meio ambiente, 
além de ser natural e biodegradável, pois é efetivo e seguro para o homem e animais 
(De Sousa, 2013; Martins e Vieira, 2013).

Entre os microrganismos existem fungos filamentosos com potencial para 
o controle biológico de insetos. O fungo Metarhizium anisopliae é um dos fungos 
entomopatogênicos mais utilizado no controle de pragas. O M. anisopliae é um fungo 
filamentoso, apresenta características importantes para seleção de um agente para 
controle biológico como distribuição cosmopolita, encontrado comumente em solos, 
em clima temperado e tropical (De Sousa, 2013).  

O controle de mosquitos representa uma ferramenta eficaz para controle integrado 
de vetores para reduzir a transmissão da malária usando metabolitos secundários 
extracelulares produzidos por fungos entomopatogênicos (Bücker et al., 2013). Desde 
modo o objetivo do trabalho foi avaliara eficiência de caldos metabólicos de fungos 
isolados do solo do Bosque da Ciência/INPA contra larvas de Anopheles spp., e 
verificar a eficiência da quitina de camarão na produção de substâncias inseticidas. 
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2 | 	MATERIAL E MÉTODOS

	 As coletas de solo foram realizadas no Bosque da Ciência/INPA, localizado na 
cidade de Manaus. Ao todo seis locais distintos foram selecionados e denominados de 
P1 a P6 (Tabela 1).

Ponto de Coordenadas
coleta georeferencial

P1    S3º05’52.11’’/W59º59’07.40’’

P2    S3º05’53.90’’/W59º59’06.53’’

P3             S3º05’55.76’’/W59º59’06.03’’

P4   S3º05’55.76’’/W59º59’07.48’’

P5 S3º05’56.8’’ /W59º59’10.50’’

P6 S3º05’54.1’’ /W59º59’10.21’’

Tabela 1. Locais de coleta dos solos no Bosque da Ciência/INPA e coordenadas geográficas.

	 No isolamento dos fungos foi utilizada a Técnica de Vanbreuseghem (Lacaz et al., 
2002), com algumas modificações. Foram colocados 15 g do solo coletado em placas 
de Petri esteréis e umidecido com água destilada, sobre o solo foram colocados como 
isca 20 g de Quitina Himedia® autoclavado em água destilada. Após o crescimento de 
hifas entre 30 a 37 dias, sobre a quitina porções destas hifas foram isolados em tubos 
de ensaio contendo meio de cultura ágar batata dextose (BDA) acrescido de 250mg/L 
de cloranfenicol, para inibir o crescimento de bactérias. 

	 A identificação foi feita pelo Método de Riddell, que consisti em colocar um 
pequeno bloco de meio de cultivo específico (BDA) sobre a lâmina contida em placa 
de Petri e repicar a amostra a ser identificada no bloco de meio de cultura e cobrir 
com uma lamínula, sendo incubada a temperatura ambiente até que o crescimento 
alcançou o tamanho suficiente entre 5 a 10 dias sobre a lâmina e lamínula, que foi 
retirada da placa e corada com azul de lactofenol, para a observação em microscópio 
óptico (Lacaz  et al., 2002).

	 Para a produção dos caldos metabólitos, as colônias isoladas do solo foram 
inoculadas em placas de petri contendo (BDA) e cloranfenicol. Após o crescimento 
de 5 a 10 dias, ¼ da colônia foi inoculado em Erlenmeyer contendo 150 mL de meio 
líquido (Tabela 2). 

	 Em seguida as amostras foram inseridas na incubadora com agitação orbital 
com 27°C de temperatura, umidade relativa entre 80% e 90% a 120 rpm durante 
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20 dias representada na figura 9 (Moraes et al., 2001). As amostras fúngicas foram 
preservadas em água destilada pelo Método de Castellani (Figueiredo et al., 1989).

Ingrediente Quantidade
Caldo nutriente 13 g
Fosfato de potássio monobásico 5 g
Cloranfenicol 250 mg
Frutose 15 g
Quitina de camarão Himedia® 1,5 g
Água destilada 1000 mL

Tabela 2. Composição do meio líquido utilizado para a produção dos caldos metabólicos.

Após o período de produção de enzimas degradadoras das amostras em meio 
líquido, foi realizada uma filtragem com o filtro Millipore Milex GP Celulose com 
porosidade de 0,22 µm (Bücker et al., 2013). Os caldos filtrados foram conservados 
em frascos de vidro estéreis.

A montagem dos bioensaios foram feitas de acordo com os critérios de Dulmage 
(1990). Foram utilizadas 20 caldos diferentes nos bioensaios seletivos. Foram 
colocados 3 mL do filtrado em copo plástico contendo 10 larvas de 3º estádio mais o 
alimento (ração de peixe macerada), cada bioensaio foi montado em triplicata e mais 
um grupo controle contendo 10 larvas de 3º estádio, 3 mL de água destilada e alimento 
(Figura ). As leituras foram realizadas com 24, 48 e 72 horas.

Figura 1. Bioensaios seletivos realizados com os caldos metabólitos produzidos a partir de 
fungos isolados do Bosque da Ciência/INPA, Manaus, AM. 

	 Para a análise de dados, foi calculado a taxa de mortalidade das larvas usando 
a fórmula apresentada abaixo (Gomes e Ferreira, 2004).
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onde:
FA = Frequência de mortalidade.
PA = Número de larvas mortas no bioensaio.
P   = Número total de larvas usadas no bioensaio.

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 O número total de fungos filamentosos isolados foi de 102 que comporá o banco 
de dados de fungos entomopatogênicos para vetores de doenças do Laboratório de 
Malária e Dengue/INPA, sendo que 39 não foram testadas e estão em estoque para 
futuros experimentos, 43 foram descartadas por contaminação por outros fungos do 
ambiente não sendo possível purificá-las e 20 linhagens foram testadas (Tabela 3). 

Ponto de Linhagens Atividade Linhagens
coleta isoladas inseticida Identificadas (Gênero)

P1-01 A + Trichoderma sp.*
P1-02 A + --

P1 P1-03 A + Gliocladium sp.
P1-04 A + Gliocladium sp.
P1-03 B + --
PI-04 B + --

P2 P2-03 A + --
P2-04 A + Trichoderma sp.
P2-04 B + --
P2-05 B + Trichoderma sp.
P2-06 B + Trichoderma sp.

P3 P3-04 A + --
P3-01 B + --
P3-04 B + --

P4 P4-01 B + --
P4-03 B + Trichoderma sp.

P5 P5-03 B + --
P5-04 B + --

P6  P6-01 A + --
             P6-02 A + Trichoderma sp.

Tabela 3. Linhagens isoladas e testadas nos bioensaios com atividade inseticida e gêneros de 
fungos identificados.
(+) Resultado positivo

(--) Não identificado

(*) Gênero mais frequente
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No ponto P1 foram identificados dois gêneros, Gliocladium sp e Trichoderma 
sp, enquanto que nos  demais pontos foram  encontrados  apenas fungos do gênero 
Trichoderma sp.

A maioria dos fungos isolados da quitina cresceu no meio de cultura BDA em tubos 
de ensaio a temperatura ambiente, no entanto, algumas linhagens não apresentaram 
crescimento. No trabalho realizado por Naime (2009) foi feito teste de crescimento 
dos fungos isolados em meio de cultura contendo quitina, observou que os fungos 
desenvolveram melhor na estufa (25ºC a 28ºC) em 48h no meio de cultura contendo 
2,5% de quitina. 

	 Excelentes taxas de crescimentos em diferentes meios de culturas com quitina 
foram obtidos por Silva e Motta  et al., (2009), sendo que o meio contendo carapaça 
de camarão adicionada de sais apresentou maiores taxas de crescimento das colônias 
analisadas, uma alternativa para a seleção de fungos com atividade quitinolítica.

	 No solo do Bosque da Ciência foram identificados cinco gêneros de fungos, 
sendo eles Trichoderma, Fusarium, Penicillium, Scopulariopsis e Gliocladium, observa-
se que o fungo do gênero Trichoderma sp. foi o mais predominante em todos os pontos 
de coleta (Tabela 3). 

O gênero Trichoderma é um fungo natural de solo, muito utilizado no controle 
biológico por apresentar diversos mecanismos de ação contra pátogenos. De acordo 
com Costa (2014), o Trichoderma, produz enzimas do grupo das quitinases e/ou 
glucanases que são responsáveis pela supressão de diversos pátogenos, quebrando 
a parede celular e rompendo as células.

Dos 20 isolados testados nos bioensaios, 70% apresentaram mortalidade das 
larvas de 3º estádio em até 24 horas e 30% até 48 horas do início dos experimentos, 
conforme representado na Tabela 4.  De todas as linhagens testadas, 14 (70%) foram 
bastantes efetivas contra as larvas de terceiro estádio de Anopheles spp., provocando 
a mortalidade de 100% em 24h (Tabela 4).

Mortalidade

Linhagens    Nº de larvas 24 h 48 h 72 h Controle
     testadas Nº / (%) Nº / (%) Nº / (%) Nº / (%)

P1-01 A 30 29 / (96,7) 1 / (3,3) - 0 / (0,0)
P1-02 A 30 27 / (90,0) 3 / (10,0) - 0 / (0,0)
P1-03 A 30 28 / (93,4) 2 / (6,6) - 0 / (0,0)
P1-04 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P1-03 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
PI-04 B 30 29 / (96,7) 1 / (3,3) - 0 / (0,0)
P2-03 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P2-04 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P2-04 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P2-05 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P2-06 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P3-04 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
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P3-01 B 30 27 / (90,0) 3 / (10,0) - 0 / (0,0)
P3-04 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P4-01 B 30     28 / (93,4) 2 / (6,6) - 0 / (0,0)
P4-03 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P5-03 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P5-04 B 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P6-01 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)
P6-02 A 30 30 / (100,0) - - 0 / (0,0)

Tabela 4. Percentual de eficiência de caldos metabólicos de fungos filamentosos isolados do 
solo do Bosque da Ciência/INPA na mortalidade de larvas de terceiro estádio de Anopheles spp.

Resultados semelhantes foram observados por Silva et al., (2008), com 
isolados de Metarhizium anisopliae  que ocasionou a mortalidade de até 100% das 
larvas de segundo estádio de A. aegypti. Testes realizados por Sundaravadivelan e 
Padmanabhan (2014), com filtrados extracelulares de Trichoderma harzianum contra 
A. aegypti após a exposição durante 24h, demostraram a mortalidade entre 92 e 96% 
para o primeiro e segundo estádios e 100% para terceiro, quarto estádios e também 
para pupa, corroborando com os achados do presente estudo.

Trabalhos realizados em laboratório por Bukhari et al. (2010), com B. bassiana e 
M anisopliae que são fungos do solo demonstraram que ambas as espécies fúngicas 
apresentam potencial como agentes de controle das larvas, causando alta mortalidade 
de larvas de Anopheles gambiae e Anopheles stephensi. 

O controle de larvas usando metabólitos secundários extracelulares produzidos 
por fungos entomopatogênicos representa uma ferramenta eficaz para controle 
integrado de vetores, reduzindo a transmissão da malária. Bücker et al., (2013), 
também constatou a eficácia dos metabolitos extracelulares em fungos Pycnoporus 
sanguineus e Pestalotiopsis virgulata, destacando o efeito larvicida dos extratos contra 
as larvas de  A. aegypti  e  Anopheles nuneztovari, sendo o Anopheles nuneztovari  
mais suscetíveis a esses extratos. 

O fungo M. anisopliae também contribui para a perda de apetite e redução da 
alimentação da larva, em consequência da produção de toxinas e ruptura mecânica 
dos tecidos pelo crescimento de micélio (De Sousa, 2013). A ação de enzimas no 
entomoparasitismo por fungos não está amplamente elucidada, estudos recentes 
afirmam que as várias classes de hidrolases secretadas durante a penetração da 
cutícula são fundamentais para a eficiência do processo, ocorrendo um sinergismo 
entre as enzimas para a invasão do hospedeiro (Palma, 2006).

4 | 	CONCLUSÃO

O meio líquido testado com quitina de camarão, foi eficiente para a produção 
de enzimas degradadoras. Porém, novas análises dos caldos devem ser realizadas 
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para a compreensão dos compostos produzidos e que estão envolvidos na morte das 
larvas.

Novas investigações devem ser realizadas com o objetivo de isolar metabólitos 
específicos que darão origem a compostos que possuem propriedades larvicidas. Além 
disso, devem ser testadas diferentes concentrações destes compostos em bioensaio 
de dose com parâmetros de Concentração Letal (CL50 e CL90).
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