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APRESENTAÇÃO 

 

Esta Dissertação representa o produto final do curso de Mestrado em Saúde 

Comunitária com concentração em Planejamento, Gestão e Avaliação de Serviços de 

Saúde, iniciado em março de 2012.  Apresenta-se sob a forma de um artigo original, 

cujo objetivo foi analisar a tendência temporal e fatores associados à mortalidade por 

dengue. Seus resultados indicaram como evoluíram a mortalidade e a letalidade por 

dengue no Brasil e identificaram características dos municípios do país que se 

mostraram mais vulneráveis à ocorrência deste evento e que, portanto, requerem 

atenção especial no planejamento de ações de saúde.   

 A dengue no Brasil vem apresentando crescimento em seus indicadores de 

morbimortalidade, razão pela qual requer atenção das autoridades sanitárias. Este é o 

país da America do Sul que concentra a maioria dos óbitos por dengue. Assim, esta 

temática em especial, demanda a necessidade de pesquisas de modo a produzir 

informações que possam subsidiar a definição de políticas públicas voltadas para 

reduzir a sua magnitude de ocorrência desta virose e tentar elucidar os determinantes 

envolvidos dos óbitos por esta causa.   

 Encontra-se anexa a este trabalho a versão final doProjeto desta Dissertação, 

após terem sido incorporadas as sugestões da Banca Examinadora, quando submetido 

ao Exame de Qualificação.  
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RESUMO 

 

Com o objetivo de analisar a tendência temporal da mortalidade e letalidade por dengue 

e identificar fatores associados a esse desfecho no Brasil, realizou-se estudo de série 

temporal e agregados espaciais dos óbitos por dengue, registrados de 2000 a 2011, 

utilizando-se como fontes de dados Sistemas Oficiais de Informação. Ano-calendário e 

município foram unidades de análise. Curvas de tendência temporal das taxas de 

mortalidade e letalidade foram construídas para o Brasil, Regiões e faixa-etária. 

Avaliou-se associação entre essas taxas (média em 2008-2011) e indicadores sócio- 

econômicos e de atenção à saúde, mediante Regressão Binomial Negativa. De 2000 a 

2011, a tendência da letalidade por FHD/SCD foi crescente no Brasil (β=0,67; 

p=0,036), na Região Sudeste (β=1,17; p=0,003) e nos grupos de 0-14 e 15 anos e mais 

(β=0,48; p=0,03 e β=1,1; p<0,001, respectivamente). A mortalidade também apresentou 

tendência crescente significante. Renda média per capita (RR=0,99; p=0,029), 

percentual da população em domicílios com coleta de lixo (RR=0,95; p=0,001) e 

número de Unidades Básicas de Saúde (RR= 0,85; p=0,015) mostraram-se associadas à 

letalidade por dengue. Para a taxa de mortalidade, somente as variáveis do grupo 

socioeconômico apresentaram associação significante: Índice de Gini (RR= 1,06; 

p<0,001); Renda média per capita (RR=0,99; p<0,001); Percentual da população com 

coleta de lixo (RR=0,92; p=0,044) e proporção de pessoas extremamente pobres 

(RR=0,96; p=0,001). A gravidade que a dengue vem exibindo no Brasil, principalmente 

em municípios mais pobres, é bastante preocupante. Embora parte dos óbitos por esta 

doença possa ser evitada, ainda não se dispõe de arsenal terapêutico capaz de evitar sua 

totalidade, o que torna imperativa a realização de pesquisas voltadas para 

aprimoramento do tratamento e, principalmente, desenvolvimento de novos 

instrumentos de controle para reduzir a circulação do agente da dengue.  

 

Palavras-chaves: dengue; mortalidade; letalidade; tendência temporal; fatores 

associados. 
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ABSTRACT 

 

To analyze the trends in dengue mortality and fatality and to identify factors associated 

with this outcome, an ecological study was carried out using data on dengue deaths, 

recorded from 2000 to 2011. Official Brazilian Information Systems were the database, 

and calendar-year and municipality were the units of analysis. Curves of the trends for 

mortality and lethality according to Brazil, Regions and age groups were constructed. It 

was evaluated the association between these rates (average 2008-2011) and socio-

economic conditions, and health care indicators using Negative Binomial Regression. 

From 2000 to 2011, the fatality from hemorrhagic dengue fever/dengue shock syndrome 

showed increasing  trend in Brazil (β=0.67, p=0.036), in the Southeast Region (β=1.17, 

p= 0.003) and in the groups of 0-14 and 15 years old (β= 0.48, p=0.03 and β=1.1, 

p<0.001, respectively). Also, there was evidence of increasing trend for mortality. 

Furthermore, the main factors associated with the dengue fatality were: average income 

per capita (RR=0.99, p=0.029); percentage of the population in households with 

garbage collection (RR=0.95, p=0.001); and number of Basic Health Units (RR= 0.85; p 

= 0.015). For dengue mortality, only the socioeconomic variables showed a significant 

association: Gini index (RR=1.06, p< 0.001); average income per capita (RR=0.99, 

p<0.001); percentage of population with garbage collection (RR=0.92, p=0.044) and 

proportion of extremely poor (RR = 0.96, p = 0.001). The severity of dengue in Brazil, 

especially in the poorest municipalities, is worrying. Although it is possible avoid some 

of the deaths from this disease, there is no therapeutic with able to prevent its entirety, 

yet there is no therapeutic with able to prevent its entirety. Thus, it is necessary to 

conduct research focused in improving the treatment and especially the development of 

new control instruments, in order to reduce the circulation of the agent of dengue. 

Keywords: dengue; mortality; lethality; trend; associated factors 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A crescente ocorrência da dengue nas últimas décadas, sua ampla distribuição 

territorial e, em especial, seu potencial para evoluir para formas graves de alta letalidade 

tornaram esta virose a mais importante doença infecciosa transmitida por vetor, do 

mundo (1). Aliado a isto, sua prevenção e controle representam um grande desafio para 

gestores dos serviços de saúde, em razão da complexidade de sua determinação que 

abrange uma variedade de fatores sociais, relacionados ao hospedeiro, ao ambiente 

físico e ao agente etiológico, muitos dos quais ainda não estão compreendidos na sua 

totalidade.  

Cerca de 2,5 bilhões de pessoas, ou seja, mais de 40% da população mundial, 

está sob o risco de ser acometida por esta doença (2). Estima-se que destas, anualmente, 

50 a 100 milhões são infectadas pelo vírus da dengue, 500.000 desenvolvem um quadro 

de febre hemorrágica do dengue/síndrome do choque do dengue (FHD/SCD) e, 

aproximadamente, 22.000 indivíduos evoluem para o óbito por esta causa (2). Embora a 

maioria dos casos de febre do dengue (FD) seja autolimitado, a magnitude das 

epidemias e a evolução de parcela dos casos para formas graves, muitos dos quais fatais 

(3), colocam esta arbovirose em uma posição relevante entre os principais problemas de 

saúde da população. 

A mortalidade por dengue já era considerada um grave problema de saúde nos 

países do Sudeste Asiático, desde a década de 1970, onde atingia principalmente as 

crianças (4).  De 1954 até 2004, foram notificados nesta região e em alguns países da 

região do Pacifico, em média, 1.682 óbitos por ano (5). Entretanto, nos últimos dez 

anos, esta área apresentou uma ligeira redução na letalidade (6). 

No século XX, as primeiras epidemias com relato de casos fatais de dengue nas 

Américas começaram a surgir nos anos de 1980 e, desde então, tem-se verificado 

aumento significativo no número de óbitos por esta causa nesta região (7). O Brasil, 

país que apresenta a maior extensão territorial entre os países da América do Sul, foi 

responsável por 51,4% dos registros de óbitos por dengue neste continente, na última 

década (8). 

Após décadas de controle efetivo do Aedes aegypti, principal vetor da doença, 

nos primeiros anos de 1980 ocorreu a reemergência de dengue no Brasil e, a partir de 

1986, com a epidemia causada pelo DENV1 que atingiu algumas cidades, 
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particularmente o Rio de Janeiro, esta virose se disseminou progressivamente pelo país.  

Mas, só a partir da introdução do DENV2, na epidemia de 1990, que casos graves da 

doença passaram a ser notificados (9). Até o ano de 1996, a circulação do vírus da 

dengue no país concentrava-se nas grandes cidades com mais de 500.000 habitantes, 

especialmente na região costeira. Contudo, a partir do ano seguinte, o número de 

notificações da doença em vários municípios começou a se elevar. Esta tendência 

tornou-se mais evidente em 2007, quando aproximadamente 40% dos registros de casos 

procediam das cidades com menos de 100.000 habitantes (10). 

Um progressivo aumento da proporção de óbitos por dengue passou a ser 

observada no Brasil. A taxa de mortalidade por esta virose elevou-se de 0,01/100.000 

para 0,4/100.000 habitantes, de 2000 para 2010, respectivamente. Neste último ano, a 

letalidade por FHD atingiu 12%, maior índice registrado nesta década (11) (12). Uma 

das metas do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) nesse país é a redução 

da letalidade por FHD para menos de 1%. Para o alcance deste alvo específico, o 

Programa inclui os componentes de assistência aos pacientes e a integração com a 

atenção básica, como principais eixos de ação (13), porém este patamar, embora 

desejável, não é alcançado. Todavia, deve ser salientado que o Brasil utiliza como 

denominador no cálculo deste indicador, apenas os casos classificados como FHD, o 

que dificulta a comparabilidade com dados de outros países que empregam o total de 

casos de dengue, independente da forma clínica.  

Uma importante característica epidemiológica da dengue no Brasil é sua 

distribuição etária. Esta virose, o ano de 2006 predominava em adultos, mas em 2007, 

passou a atingir, principalmente, crianças que também passaram a apresentaram maior 

incidência de casos graves, quando a hospitalização se faz necessária (14). Contudo, 

dispõe-se de poucos estudos específicos sobre a mortalidade por esta causa no país e, 

especificamente, sobre a evolução do seu perfil etário.  

Apesar da razão pela qual alguns indivíduos com febre do dengue evoluem para 

FHD e SCD ainda não estar bem estabelecida, alguns óbitos por estas formas  graves da 

doença podem ser evitados na medida em que haja atenção médica adequada e 

oportuna, o que depende do nível de preparação da rede de serviços de saúde visando 

oferecer atendimento de qualidade aos casos, especialmente em situações epidêmicas 

(15). Não obstante, os avanços do Sistema Único de Saúde (SUS) ainda existem 

importantes problemas a serem enfrentados, na medida em que se observa uma forte 
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influência da posição social dos indivíduos no acesso, utilização e qualidade desses 

serviços (16).  

Por conseguinte, torna-se imprescindível a realização de estudos capazes de 

produzir informações que possam auxiliar o sistema de saúde a lidar com as 

contingências impostas pela dengue, visando evitar o óbito por esta causa. O objetivo 

deste estudo é analisar a evolução temporal da mortalidade e letalidade por dengue e 

identificar fatores associados a esse desfecho no Brasil.  

 

2. METODOLOGIA 

 

Desenho do estudo e fontes de dados 

 

Foi desenvolvido estudo ecológico de série temporal e agregados espaciais, 

abrangendo os óbitos por dengue registrados no Brasil entre 2000 a 2010, período no 

qual estes passaram a ocorrer com maior regularidade nesse país. Ano-calendário e 

município foram as unidades de análise empregadas. Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM/Datasus), Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação 

(SINAN), Sistema de Informações Hospitalares (SIH),  Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) foram as fontes de dados. Os óbitos por dengue já se encontravam codificados 

(A90 e A91) segundo a 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças/CID 10.  

  

Análise da evolução temporal 

 

 As taxas anuais (globais e para as faixas etárias 0-14 e 15 anos e mais) de 

letalidade (%) da FHD/SCD e de mortalidade (/100.000 habitantes) por dengue, para o 

Brasil e grandes Regiões Geográficas foram representadas graficamente. Para avaliação 

da tendência temporal da série, empregou-se a Análise de Regressão Linear Simples, 

tendo como variável independente o ano-calendário. Presença de autocorrelação foi 

examinada mediante cálculo da estatística Dwatson e, quando esta era identificada 
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(valor da estatística distante de 2),  aplicava-se o modelo Paris-Winsten 

no tratamento dos resíduos auto-correlacionados.   

 

Análise de fatores associados  

 

Foram incluídos os municípios brasileiros classificados como de médio e grande 

porte pelo IBGE no Censo Demográfico de 2010 (ou seja, aqueles com população 

superior a 50.000 habitantes) e que notificaram pelo menos um caso de dengue, de 2008 

a 2011. Estes anos foram selecionados por concentrarem 74% dos óbitos registrados por 

dengue em toda a série estudada. A opção por municípios de maior porte populacional 

se deu em virtude da dengue ocorrer, principalmente, em centros urbanos.  

             Empregou-se a taxa média (anual) de mortalidade e de letalidade por dengue 

para o referido período, visando reduzir o efeito das epidemias e as distorções nestes 

indicadores produzidas pelo número de óbitos por dengue, já que este ainda representa 

um evento raro.  Fatores associados à letalidade e à mortalidade por FHD não foram 

avaliados por considerar que, em geral, no Brasil só são classificados como óbitos 

devidos a esta causa quando é possível atender a todos os critérios definidos pela OMS  

no Guia de 1997 (3), de modo que óbitos por FHD podem ter sido diagnosticados como 

devidos a dengue.   

As variáveis preditoras da assistência a saúde a serem analisadas (Número de 

Unidades Básicas de Saúde por 1.000 habitantes; Número de leitos hospitalares por 

1.000 habitantes; Número de médicos por 1000 habitantes) referem-se à média dos 

valores nos quatro anos do estudo. Já as variáveis socioeconômicas Índice de Gini (%); 

Renda média per capita; Proporção da população extremamente pobre; Percentual da 

população que vive em domicílios urbanos com serviço de coleta de lixo) são relativas 

ao ano de 2010. A taxa de urbanização (2010) foi calculada dividindo o número de 

pessoas residentes em zona urbana pelo número da população total e multiplicada por 

100. Essas variáveis foram escolhidas com base na literatura sobre o tema e na 

disponibilidade dos dados. Os indicadores referentes às variáveis contínuas foram 

descritos a partir das respectivas médias, medianas e desvio padrão e da representação 

em “Box plots” visando identificar o padrão de distribuição das variáveis (figuras não 

apresentadas) e presença de “outliers”.  
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Como as variáveis dependentes correspondem a dados quantitativos, os modelos 

de regressão que melhor se ajustam a essas distribuições para verificar a existência de 

associação entre as variáveis de desfecho (taxa de mortalidade e letalidade por dengue) 

e as variáveis preditoras são Poisson e Binomial Negativa. Entretanto, o modelo de 

Poisson pressupõe a igualdade entre a média e a variância, o que não foi atendido por 

esses dados. Para confirmar que a Análise de Regressão Binomial Negativa se ajustaria 

melhor aos dados, foram aplicados os dois modelos e realizado o teste Akaike´s 

Information Criterion (AIC), que reiterou a opção pelo modelo binomial negativo. 

Como o desfecho em estudo é um evento raro, os dados continham um excesso de zeros 

e, por esta razão, também foi testada a Regressão Binomial Negativa com excesso de 

zero e calculada a estatística AIC para verificar o modelo com melhor ajuste. Ao final, a 

Regressão Binomial Negativa clássica mostrou um melhor ajuste.   

Para verificar a sensibilidade do modelo selecionado para a taxa de mortalidade 

apenas com municípios de médio e grande porte, realizou-se o mesmo tipo de análise 

considerando todos os 5565 municípios. Para a letalidade não foi possível esta 

comparação, pois a população exposta (casos de dengue) em alguns municípios foi igual 

a zero, impossibilitando o ajuste do modelo.  

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software STATA/SE 

10.0, aceitando-se nível de significância de 0,05. 

Aspectos Éticos  

 

Apesar de se tratar de um estudo de agregados realizado com dados 

secundários de acesso livre, o Projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética do 

Instituto de Saúde Coletiva da Universidade do Federal da Bahia (CEP/ISC), parecer nº 

408.325. 

 

 

RESULTADOS 

 

 De 2001 a 2011, foram notificados 4.995.546 casos de dengue no Brasil, dos 

quais 21.287 (0,42%) receberam o diagnóstico de FHD e SCD. Neste mesmo período, 

foram registrados 3.156 óbitos por esta virose; destes 60,5% foram classificados como 
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devidos a FHD e a SCD e os demais (39,5%) como devidos a dengue. As regiões 

Sudeste e Nordeste foram responsáveis por mais de 70% dos casos fatais desta doença, 

enquanto a região Sul contribuiu com menos de 2%.  

 

Evolução temporal da letalidade por FHD/SCD e da mortalidade por Dengue 

 

A letalidade por FHD/SCD no Brasil, no período analisado, apresentou 

tendência de crescimento (β=0,67; p=0,036). O valor médio desse indicador foi de 

8,2%, variando de 3,5% a 11,8%, respectivamente, em 2001 e 2011. Entre as regiões 

brasileiras, esta taxa foi mais elevada no Norte (10,7%) e Sudeste (8,6%) e mais baixa 

no Centro-Oeste (7,9%).  Também foi observada tendência de crescimento da letalidade 

em todas as regiões, porém somente na região Sudeste apresentou significância 

estatística (β=1,17; p=0,003); na região Nordeste o valor de p foi limítrofe (β=0,55; 

p=0,059) (FIGURA 1).  

Os indivíduos de idade igual ou superior a 15 anos exibiram as mais elevadas 

taxas de letalidade por FHD/SCD (média de 23,4%), especialmente aqueles com 80 

anos e mais. Entre os menores de 15 anos, destacaram-se os menores de um ano, com 

letalidade média de 8,2% (variação de nenhum óbito em 2001 a 2004 e 2006 a 25% em 

2005). Tanto no grupo de 0-14 anos, quanto no de 15 anos e mais, a tendência de 

crescimento deste indicador foi estatisticamente significante (β=0,48; p=0,03 e β=1,1; 

p=0,00, respectivamente) (FIGURA 2).  

Com relação à mortalidade por dengue, a taxa média anual no período 2000-

2011 foi de 0,14/100.000, variando de 0,01/100.000 em 2000 a 0,41/100.000 habitantes 

em 2010, observando-se picos em 2002 e 2008. A tendência de crescimento desta 

mortalidade foi significante (β=0,02; p=0,001). O Centro-Oeste apresentou as maiores 

taxas de mortalidade por esta causa, sendo mais elevada (1,4/100.000 habitantes), em 

2010, e também exibiu tendência de crescimento mais acentuado (β=0,077; p=0,01), 

seguida pela região Norte (β=0,059; p=0,00). No Sudeste e Nordeste, o incremento foi 

de 0,03/100.000 ao ano (p<0,05). A região Sul registrou o menor número de óbitos por 

dengue (52) e taxa de mortalidade (média de 0,01/100.000 habitantes) com tendência de 

crescimento (β=0,004; p=0,02) (FIGURA 3).  
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Até 2006, os maiores de 15 anos apresentavam maior risco de morte por dengue 

(média de 0,04/100.000), especialmente os de 80 anos e mais (média de 0,2/100.000 

habitantes). De 2007 a 2009, foram os menores de 15 anos que apresentaram taxas mais 

elevadas (0,2/100.000), especialmente na região Nordeste onde manteve esta 

distribuição até o ano de 2010. No Sudeste esta inversão ocorreu apenas no ano de 

2008. As regiões Centro-Oeste e Norte não apresentaram mudanças substanciais na 

distribuição etária desta taxa. Em 2010, este indicador voltou a ser mais elevado entre os 

maiores de 15 anos (0,4/100.000). Neste grupo etário, destacou-se o grupo etário igual 

ou superior a 80 anos (2,8/100.000 habitantes, em 2010). Para os menores de 15 anos, 

taxas mais elevadas ocorreram entre crianças no primeiro ano de vida. Tendência de 

crescimento da mortalidade por esta causa (β=0,03) foi observada tanto para os menores 

de 15 anos (p=0,007) como para aqueles com 15 anos e mais (p=0,004) (FIGURA 4).  

A tendência de crescimento observada, tanto para a letalidade quanto para 

mortalidade foi mantida, mesmo quando os anos epidêmicos foram excluídos da série 

avaliada, exceto a tendência de crescimento para a taxa de mortalidade apresentada pela 

região Sul que nestas condições, perde a significância estatística.  

 

Fatores associados à letalidade e à mortalidade por Dengue 

 

Dos 5565 municípios brasileiros, apenas 608 (10,9%) atenderam ao critério 

populacional adotado por este estudo para análise de associação. Destes, 604 (99,3%) 

notificaram pelo menos um caso de dengue, entre os anos de 2008-2011, compondo a 

amostra para o estudo de fatores associados à letalidade e à mortalidade por dengue. A 

taxa média do primeiro indicador nestes municípios foi de 0,1% no período, variando 

entre nenhum óbito a 4%, e a taxa média de mortalidade foi de 0,3/100.000 habitantes, 

com variação de nenhum óbito a 2/100.000 habitantes.  

A análise de regressão binomial negativa multivariada aplicada para a letalidade 

da dengue indicou que no subgrupo das variáveis socioeconômicas, a renda média per 

capita (RR=0,99; p=0,029) e o percentual da população que vivia em domicílios 

urbanos com serviço de coleta de lixo (RR=0,95; p=0,001) apresentaram associação 

inversa. Percentual de pessoas extremamente pobres gerou uma Razão de Risco de 0,96 

e p limítrofe de 0,056. A taxa de urbanização também se associou inversamente, porém, 
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sem significância estatística. O número de Unidades Básicas de Saúde mostrou 

associação (RR= 0,85; p=0,015). Outras variáveis relativas à assistência à saúde não 

apresentaram significância estatística, mas foram mantidas no modelo devido ao 

substrato teórico (TABELA 1).   

 Ainda na TABELA 1, observa-se que no que se refere à taxa de mortalidade por 

dengue, somente as variáveis do grupo socioeconômico apresentaram associação 

estatisticamente significante. Dentre elas, apenas o índice de Gini (%) apresentou 

relação direta (RR= 1,06; p<0,000); por sua vez, renda média per capita (RR=0,99; 

p=0,000), percentual da população que vivia em domicílios urbanos com serviço de 

coleta de lixo (RR=0,92; p=0,044) e proporção de pessoas extremamente pobres 

(RR=0,96; p=0,001) associaram-se inversamente com a taxa de mortalidade por dengue. 

A associação com a taxa de urbanização não apresentou significância estatística 

(p=0,30). Dentre as preditoras do subgrupo de variáveis relativas à assistência à saúde, 

apenas o número de médicos por 1000 habitantes mostrou associação positiva com a 

taxa de mortalidade por dengue, todavia sem significância estatística (RR=1,06; 

p=0,51). Número de leitos hospitalares por 1.000 habitantes e número de Unidades 

Básicas de Saúde por 1.000 habitantes mostraram-se negativamente associadas com a 

taxa de mortalidade por dengue, também sem significância estatística, mas foram 

mantidas no modelo final, pois eram contempladas pela teoria. 

Modelos multivariados utilizando as mesmas preditoras foram realizadas para 

analisar a associação com as taxas de incidência e de hospitalizações por dengue. Os 

resultados referentes ao Índice de Gini (%) (RR= 1,08; p<0,000; RR= 1,1; p<0,000)  e à 

renda per capita (RR= 0,99; p=0,001; RR= 0,99; p<0,000) respectivamente, foram 

semelhantes aos observados para as taxas de mortalidade por dengue, também com 

significância estatística. Análise com a taxa de mortalidade incluindo todos os 5565 

municípios, considerando o Gini (%), renda per capita e proporção de pessoas 

extremamente pobres, apresentou resultados semelhantes àqueles descritos para os 

municípios de grande e médio porte incluídos nesta pesquisa, demonstrando a robustez 

dos resultados deste estudo.  
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3.  DISCUSSÃO 

 

O risco de morte por dengue no Brasil, entre 2000 e 2011, apresentou 

crescimento expressivo, tendência que também se fez presente em todas as Regiões e 

em ambas as faixas etárias analisadas. Ao final deste período, a magnitude da taxa de 

mortalidade por esta causa atingiu valor 39 vezes superior àquele apresentado no ano 

2000 e a letalidade por FHD duplicou. Estes achados revelam que as epidemias de 

dengue que vêm ocorrendo no século XXI neste país vêm crescendo em gravidade 

corroborando resultados encontrados na literatura que indicam também estar havendo 

aumento nas taxas de hospitalizações (17).  

Embora este cenário seja determinado por múltiplos fatores entende-se que um 

dos mais importantes pode ser o efeito da circulação sequencial do DENV1, DENV2, 

DENV3 (11) na primeira década deste século e da introdução do DENV4 em 2010 (18), 

situação que determina a formação de grandes contingentes populacionais com 

anticorpos contra um ou mais sorotipos do vírus do dengue, que favorecem a ocorrência 

do fenômeno de amplificação imunológica (ADE), um dos fatores associados à 

gravidade do dengue   (19).  

Em outros países da região das Américas a co-circulação dos sorotipos do vírus 

da dengue também tem sido associada ao aumento de casos graves e óbitos por esta 

causa. Por outro lado, no México, apesar de ter sido registrado aumento no número de 

casos de FHD decorrentes da co-circulação viral, nas últimas três décadas, ocorreu 

decréscimo na mortalidade por dengue e letalidade por FHD. Tal redução foi atribuída, 

em parte, às estratégias implementadas no início da década de 1980 que incluíam e a 

incorporação de tratamento precoce de casos de dengue na atenção primária a saúde, 

além de programas de treinamento dos profissionais de saúde para a assistência de 

indivíduos acometidos pelas formas graves da doença (20).  

No Brasil, embora o PNCD tenha sido implantado desde 2002 (13), a tendência 

de crescimento da taxa de mortalidade por dengue e letalidade por FHD, evidenciam 

que as ações direcionadas para a melhoria da qualidade da assistência médica, um dos 

componentes do referido Programa, não tem sido capaz de impactar estes indicadores. 

Entretanto, entende-se que a meta de redução da letalidade por FHD para menos de 1%, 

como proposto pelo PNCD, não é factível no atual estágio de conhecimento terapêutico, 

haja vista que mesmo em Singapura onde todos os casos suspeitos de dengue são 
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internados para tratamento adequado e em tempo oportuno, a letalidade por FHD 

atingiu 7,1% na epidemia de 2005 (21). Este valor não se encontra muito distante da 

média registrada no Brasil no período estudado, país onde a rede de serviços de saúde 

não comporta a indicação de hospitalização para todos os indivíduos acometidos por 

esta doença. A meta de 1% só é encontrada quando se calcula a letalidade tomando 

como denominador todos os casos de dengue. Por exemplo, naquele mesmo ano em 

Singapura quando adotado este procedimento o valor da letalidade foi de 0,19% (21).    

A associação inversa encontrada nesse estudo entre taxa de mortalidade e de 

letalidade por dengue e renda média per capita e proporção da população que vivia em 

domicílios urbanos com serviço de coleta de lixo representa um achado esperado e 

consistente, visto que melhores condições econômicas e sanitárias são, 

reconhecidamente, fatores protetores contra o óbito (22) (23) (24). Surpreendeu a 

relação inversa entre risco de morte por dengue e proporção de pessoas extremamente 

pobres, tendo em visa a relação direta observada entre incidência de dengue e 

indicadores socioeconômico, embora tal achado já tenha sido observado em análises 

ecológicas envolvendo incidência de dengue e indicadores socioeconômicos (25) (26) 

(27). Uma hipótese plausível para este achado pode ser o fato da população pobre do 

Brasil ser composta, em sua maioria, por negros (pretos e pardos) (28), condição que em 

uma análise agregada talvez esteja atuando como modificador de efeito da associação 

entre extrema pobreza e mortalidade por dengue, tendo em vista que em análises de 

nível individual a afro descendência apresenta-se como fator de proteção para 

ocorrência de dengue grave (29) (30).  

A associação positiva entre mortalidade por dengue e o índice de Gini, que mede 

desigualdade social, pode ser explicada pela existência de grandes disparidades sociais e 

ambientais intra-municípios brasileiros (31) (32), o que contribui para a formação de 

agregados subnormais que facilitam a disseminação da dengue (33) e, 

consequentemente, aumenta o número de infecções nestas populações. Além disso, 

existem referências sobre a relação do índice de Gini com a prevalência de doenças 

cardiovasculares (34) e asma (35), comorbidades consideradas fatores de risco para 

formas graves e óbito por dengue (36) (37) (38) (39). Não foram encontrados estudos 

que tenham examinado a relação entre índice de Gini e mortalidade por dengue. Porém, 

em uma investigação sobre fatores sócio-ambientais e distribuição espacial da 

incidência de dengue o índice de GINI mostrou-se diretamente associado (33). 
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Municípios com melhores indicadores de atenção à saúde não apresentaram 

menores taxas de mortalidade por dengue. Este resultado é consistente com os 

encontrados por Figueiró et al (2011) (40)e sugerem que, apesar das dificuldades que os 

usuários enfrentam para ter acesso aos serviços de saúde, somente este fator não explica 

o excesso de óbito por dengue, indicando que, sobretudo, é a qualidade da assistência 

prestada que evita tal ocorrência. A ausência de associação entre desfechos letais devido 

a dengue e oferta de leitos hospitalares e médicos nos municípios incluídos no estudo, 

fortalece esta afirmativa, sendo consistente com achados do estudo de (41) que aponta 

para a baixa capacidade resolutiva de parcela importante dos hospitais brasileiros.  

Por outro lado, a relação inversa verificada entre municípios com maior 

proporção de Unidades Básicas de Saúde/1.000 habitantes e letalidade por dengue 

sugere que, possivelmente, a atuação das equipes de saúde do menor nível de 

complexidade no diagnóstico e tratamento das formas graves pode estar produzindo 

impacto na redução desta letalidade. É possível que, a ausência desta relação para a 

mortalidade por dengue se deva a diluição desse efeito produzida pelo denominador do 

indicador (população), por incluir casos e não casos de dengue, enquanto que para a 

letalidade são considerados apenas casos sintomáticos da doença, provavelmente os 

mais graves, que procuraram assistência médica. De todo modo, a hipótese da 

contribuição da atenção básica na redução de casos fatais dever ser melhor investigada. 

Entende-se que as limitações deste estudo estão relacionadas ao fato de ter sido 

realizado com dados secundários, de modo que seus resultados podem apresentar 

distorções decorrentes de subregistro, subnotificação e erros relativos a causa do óbito 

em razão de dificuldades frente ao diagnóstico da doença, já constatado em estudo 

conduzido por (42) utilizando o método de Linkage entre o SIM e o SINAN. Ademais, a 

não disponibilidade de alguns indicadores como de qualidade da assistência, prevalência 

de co-morbidades, soroprevalencia de dengue na população, dentre outros, também 

representou um obstáculo para aprimorar as análises de associação. Os desenhos de 

estudos ecológicos de agregado espacial estão sujeitos aos efeitos de escala (agregação 

de áreas), entretanto, tais limitações não invalidam os resultados encontrados, já que 

eles se mostraram robustos em diferentes modelos analisados, inclusive para a 

incidência e hospitalização por dengue.  
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4.  CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

A gravidade que a dengue vem exibindo no Brasil é bastante preocupante. 

Convive-se com o crescimento da mortalidade e letalidade por esta doença, indicadores 

que se apresentaram com maior magnitude nos municípios com menor renda per capita, 

maior proporção de população extremamente pobre, maior desigualdade de renda e 

saneamento ambiental deficiente. Por sua vez, as dificuldades enfrentadas para o 

controle das epidemias desta virose, cuja magnitude também é crescente (10), eleva o 

risco de ocorrência de maior incidência de formas graves, indicando que as perspectivas 

para redução da sua mortalidade e letalidade, possivelmente, não serão alcançadas a 

curto prazo.   

A dengue no Brasil, foi responsável por, aproximadamente, 22,1 Anos de Vida 

Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALYs) por milhão de habitantes, entre 1986-

2006 (43), o que revela que sua re-emergência vem representando uma importante 

sobrecarga para o quadro das doenças infecciosas do país. Acresce-se a isso, o custo 

global com a doença, entre 2001-2005, estimado em US$322.000.000, dos quais cerca 

de 3% atribuídos aos casos fatais que, em média, determinaram perda de 1391,68 anos 

potenciais de vida (44).  

Este é o país da América Latina que mais tem envidado esforços para o controle 

da dengue e redução de seus desfechos fatais, principalmente, mediante controle 

vetorial e fortalecimento da assistência médica (45). Todavia, entende-se que com os 

atuais instrumentos disponíveis para prevenção e tratamento desta doença, mesmo que 

empregados de modo universal e tecnicamente adequados, conseguir-se-á apenas 

amenizar a situação que ora se apresenta.  

A complexidade da determinação da dinâmica de circulação do vírus do dengue, 

as dificuldades para interrupção da cadeia de transmissão do agente mediante o combate 

vetorial e as lacunas sobre a patogenia das formas graves, especialmente, no que se 

refere aos fatores que influenciam a evolução da FD para FHD/SCD, têm dificultado 

sobremaneira o aperfeiçoamento dos programas voltados para prevenção e controle da 

doença. Por sua vez, as condutas terapêuticas indicadas para tratamento dos pacientes 

acometidos não são suficientes para evitar parcelas mais significativas dos óbitos 

mesmo quando a disponibilidade de serviços de assistência médica é universal.   
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Sem dúvida, este quadro indica que é inquestionável a necessidade de 

investimentos em pesquisa (46) (47) direcionadas, especialmente, à redução da 

letalidade por esta causa. Tendo em vista as incertezas com relação a futuras epidemias, 

que podem ter incidência cada vez maior de casos graves, a identificação de fatores 

prognósticos e de novo arsenal terapêutico precisam ser prioridades nas agendas de 

investigação, visto que, possivelmente poderão contribuir para aprimoramento dos 

protocolos de triagem e manejo clinico dos pacientes com dengue (46), visando evitar 

óbitos.  
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Figura 1. Evolução temporal das taxas de letalidade por dengue. Brasil e Regiões, 2001-2011 
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Figura 2. Evolução temporal das taxas de letalidade por dengue por faixa-etária. Brasil e Regiões, 2001- 2011. 
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Figura 3 - Evolução temporal das taxas de mortalidade por dengue. Brasil e Regiões. 2000-2011. 
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                    Figura 4. Evolução temporal das taxas de mortalidade por dengue por faixa-etária. Brasil e Regiões, 2000-2011. 
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Tabela - Riscos Relativos obtidos mediante Regressão Binomial Negativa multivariada 

para a associação entre taxas de mortalidade e de letalidade por dengue e indicadores 

socioeconômicos e de atenção à saúde de municípios de médio e grande porte (N =604). 

Brasil, 2008-2011. 

Fonte: DATASUS/MS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Taxa de Mortalidade   Taxa de letalidade  

 Indicadores       RR             p 

  

RR               p 
 

Índice de Gini (%) 1,06 <0,001 

  

1,01 0,360 
 

Renda per capita média 0,99 <0,001 

  

0,99   0,029 
 

Proporção de pessoas extremamente pobres 0,92 0,001 

  

0,96 0,056 
 

Percentual da população em domicílios com coleta 

de lixo 
0,96 0,044 

  
0,95 0,001 

 

Taxa de urbanização 1,00 0,306 

  

0,99 0,899 
 

Número de leitos hospitalares/1000 hab. 0,99 0,883 

  

1,01 0,594 
 

Número de Unidades Básicas de Saúde/1000 hab. 0,95 0,554 

  

0,85 0,015 
 

Número de médicos/1000 hab. 1,06 0,51     0,94 0,555   
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INTRODUÇÃO 

 

A elevada magnitude de ocorrência da dengue, a tendência de crescimento que 

vem apresentando nas últimas décadas, sua ampla distribuição territorial 

particularmente nas áreas de climas tropical e subtropical e, em especial, o potencial 

para evoluir para formas graves de alta letalidade tornaram esta virose a mais 

importante doença infecciosa transmitida por vetor, do mundo. Aliado a isto, a 

prevenção e controle desta doença representa um grande desafio para os gestores de 

saúde em razão de complexidade de sua determinação que, além de ainda não estar 

totalmente esclarecida, abrange uma variedade de fatores sociais e aqueles relacionados 

ao hospedeiro, ao ambiente e ao agente etiológico.  

Embora um típico episódio de dengue seja autolimitado, envolvendo sintomas 

como febre, cefaleia, mialgia e erupções, alguns casos podem evoluir para formas 

severas como a febre hemorrágica do dengue e a síndrome do choque do dengue que, 

apesar de menos comuns, podem ser fatais (1).  Segundo a World Health 

Organization/WHO, estima-se que anualmente 50 a 100 milhões de pessoas são 

infectadas pelo vírus da dengue, 500.000 desenvolvem um quadro de febre hemorrágica 

do dengue (FHD) e 22.000 indivíduos evoluem para o óbito, em sua maioria crianças 

(2) (3) 

A mortalidade por dengue já era considerada um grave problema de saúde nos 

países do Sudeste Asiático, desde a década de 1970, atingindo principalmente as 

crianças (4). Nos últimos dez anos, esta área apresentou uma ligeira redução na 

letalidade, fato que pode ser atribuído ao aumento da conscientização dos profissionais 

de saúde sobre a magnitude da doença e ao treinamento para melhor gestão dos casos 

(5).   

No continente americano, as primeiras epidemias com relato de casos fatais 

começaram a surgir na década de 1980 e, desde então, tem se verificado um aumento 

significativo no número de óbitos nesta região (6). Na última década, o Brasil foi 

responsável por 51,4% dos registros de óbitos por dengue neste continente (7). Com 

maior extensão territorial entre os países da América do Sul, o Brasil experimentou a 

reemergência de epidemias de dengue desde 1986, após décadas de controle efetivo do 

vetor da doença (8). A partir da introdução do DENV2, na epidemia de 1990, casos 

graves da doença passaram a ser notificados no país. Uma crescente proporção de óbitos 
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passou a ser observada e a taxa de mortalidade elevou-se de 0,01/100.000 em 2000 para 

0,4/100.000 habitantes, em 2010. A letalidade por FHD neste último ano atingiu 12%, o 

maior índice dos últimos dez anos (9) (10). Entretanto é importante salientar que o 

cálculo de letalidade realizado no Brasil utiliza a FHD como denominador, dificultando 

a comparabilidade com publicações internacionais que utilizam casos de dengue 

independente da forma clínica para o cálculo da letalidade. 

Uma importante característica epidemiológica da dengue no Brasil é sua 

distribuição etária. Esta virose que até o ano de 2006 predominava em adultos, em 2007, 

passou a atingir, principalmente, as crianças inclusive os casos graves, quando a 

hospitalização se faz necessária (11). Contudo dispõe-se de poucos estudos específicos 

sobre a evolução do perfil etário da mortalidade por esta causa no país.  

Grandes diferenças são observadas na distribuição e magnitude da mortalidade 

por dengue no território brasileiro. As regiões Sudeste e Nordeste detêm as maiores 

proporções de óbitos, concentrando 68,5% dos mesmos. Porém, as taxas de 

mortalidade, ao longo dos últimos dez anos, foram maiores na região Centro-Oeste onde 

alcançou níveis superiores à média nacional. A região Sul, por sua vez, contribuiu com 

menos de 2% dos óbitos (10).  

A mortalidade por dengue pode estar relacionada com diversas características 

dos vírus e do hospedeiro, como a patogenia, a cepa viral, a imunidade e 

susceptibilidade do hospedeiro, mas, sobretudo com o nível de preparação do sistema de 

saúde para enfrentar as contingências, visto que tão importante quanto evitar a 

transmissão da dengue é a preparação do sistema de saúde para atender adequadamente 

aos enfermos e evitar o óbito com medidas disponíveis e comprovadamente eficazes de 

suporte terapêutico (12). 

O Programa Nacional de Controle da Dengue, implantado pelo Ministério da 

Saúde do Brasil em 2002, apresenta como uma de suas metas a redução da letalidade 

por febre hemorrágica da dengue a menos de 1%. Para o alcance específico deste alvo, 

este Programa compreende os componentes de assistência aos pacientes e a integração 

com a atenção básica como principais eixos de ação (13). Assim, a realização de 

pesquisas científicas que identifiquem fatores associados a mortalidade por dengue, 

especialmente aqueles relativos de assistência à saúde e apontem padrões 

epidemiológicos de distribuição da doença são de suma importância para auxiliar o 
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sistema de saúde a lidar com as contingências impostas pela dengue, visando evitar o 

óbito.  
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2. REVISÃO SOBRE A DENGUE 

 

2.1 Agente infeccioso e transmissores da dengue 

 

 A dengue é uma arbovirose cujo agente etiológico pertence à família dos 

Flavirida, gênero Flavivirus que apresenta quatro sorotipos: DENV1, DENV2, DENV3 

e DENV4 (14). Os flavivirus são RNA sorologicamente relacionados, porém 

antigenicamente distintos. Todavia, todos possuem um grupo comum de epítopos nos 

envelopes proteicos que resultam em extensas reações cruzadas nos testes sorológicos, 

dificultando o diagnóstico sorológico. Isto ocorre especialmente com os quatro 

sorotipos dos vírus que transmitem a dengue. Infecções com um sorotipo desse vírus 

produzem longa imunidade contra o mesmo, mas não conferem imunidade aos demais 

sorotipos (15).  

Os vetores mais importantes na transmissão do vírus do dengue são o Aedes 

Aegypti, A. albopictus, A. polynesiensisa, a depender da área geográfica (14). O Aedes 

aegypti é o único que apresenta importância epidemiológica nas Américas (8). A 

introdução desta espécie na Ásia e nas Américas resultou da sua habilidade para 

sobreviver a grandes viagens, durante a era das navegações e o comércio entre a África 

Ocidental e o resto do mundo (14). Este mosquito tornou-se doméstico em ambientes 

urbanos, caracterizando-se por sua antropofilia e por possuir hábitos diurnos. Durante 

um único ciclo gonadotrófico, as fêmeas podem fazer ingestões múltiplas de sangue, 

aumentando a sua capacidade vetorial (16). A estimativa de vida dessa espécie é de 8-15 

dias para as fêmeas e de 3-6 dias para os machos. A dispersão de um mosquito adulto é 

limitada, cerca de 30-50m por dia para as fêmeas, o que significa que cada uma delas 

raramente visita mais de duas ou três casas durante sua vida (14). O Aedes aegypti é 

uma espécie tropical e subtropical distribuída ao redor do mundo, na sua maioria entre 

as latitudes 35ºN e 35ºS. Embora este mosquito já tenha sido encontrado após os 45ºN, 

isto ocorreu nos meses quentes do ano e eles não sobreviveram ao inverno. Também 

devido às baixas temperaturas, é incomum encontrar esses mosquitos em altitudes 

acima de 1000 metros (17). 

 O Aedes albopictus é uma espécie originária das florestas da Ásia que se 

disseminou com o tráfico de pneus para a América e partes da Europa e África (18). Foi 
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detectada no Brasil pela primeira vez no Rio de Janeiro e São Paulo (19).  A introdução 

do Aedes albopictus na América representa um achado de grande importância 

epidemiológica pelo potencial de transmissão horizontal e vertical do vírus do dengue 

para áreas geográficas livres desta doença (18). Em laboratório, esta espécie é mais 

eficiente para o vírus do dengue e consegue sobreviver a temperaturas mais frias do que 

o Ae. Aegypti. Entretanto, sua eficácia como vetor da dengue está comprometida, pois se 

alimenta com sangue de vários vertebrados, o que reduz sua transmissão entre os seres 

humanos e apesar de também ter se adaptado ao ambiente humano não o fez tão bem 

quanto o Aedes aegypti (14) (20).  

  

2.2  Manifestações clínicas do dengue  

 

 O período de incubação do vírus do dengue é de 4-7 dias, mas pode variar de 3-

14 dias (21). A infecção produzida em humanos resulta em um amplo espectro de 

apresentações clínicas, desde uma infecção assintomática ou uma síndrome febril até 

uma doença fatal hemorrágica (1). As manifestações provocadas por qualquer dos 

quatro sorotipos são semelhantes e sua apresentação clínica pode variar em termos de 

gravidade, que pode ser determinada pela idade, etnia, sistema imunológico do 

hospedeiro, presença de doenças crônicas prévias, características virais, infecções 

sequenciais, dentre outros fatores de risco (15) (8). 

Entre crianças pequenas, a febre do dengue (FD) pode se apresentar como uma 

doença febril indiferenciada, frequentemente, com erupção maculopapular. Já as 

crianças mais velhas e os adultos podem apresentar a síndrome febril ou uma doença 

incapacitante, com febre alta de início abrupto, dor de cabeça e retro-orbital, artralgia, 

mialgias, vômitos anorexia, náuseas, erupções, petéquias. Leucopenia e trombocitopenia 

também podem ser observadas (1). Sua fase aguda, em geral dura de três a sete dias, 

mas a fase de convalescência pode se prolongar por semanas e está associada à fraqueza 

e depressão, especialmente em adultos (15).   

Em algumas epidemias, a FD pode vir acompanhada por sintomas hemorrágicos 

como epistaxe, gengivorragia, metrorragia, hematêmese, melena, dentre outros (1). 

Prova do laço positiva pode ser encontrada em um terço dos pacientes com FD (22). 

Estudos realizados na China e Taiwan demonstraram que graves sangramentos 
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gastrointestinais podem ocorrer em pessoas com úlceras preexistentes podendo levar o 

paciente a óbito, entretanto a FD raramente é uma doença fatal (1).  

Entre o terceiro e sétimo dia após o inicio da doença, podem surgir sinais e 

sintomas importantes como dor abdominal intensa e contínua, hepatomegalia dolorosa, 

desconforto respiratório, sonolência, sudorese e derrames cavitários que, em geral, são 

considerados sinais de alerta da evolução da doença. Neste período ocorre um aumento 

da permeabilidade capilar e do hematócrito que caracteriza o início da fase crítica desta 

doença (23).  

 A febre hemorrágica do dengue (FHD) caracteriza-se por extravasamento de 

fluidos e proteínas do leito vascular para o espaço intersticial e cavidades serosas. Isto 

ocorre devido ao aumento da permeabilidade vascular ocasionado por uma resposta 

inflamatória sistêmica generalizada ou seletiva que, quando desregulada, leva a formas 

de choque e Síndrome de Disfunção de Múltiplos Órgãos. Geralmente começa com um 

aumento repentino da temperatura e de outros sintomas semelhantes aos da FD como 

febre, vômitos, dores de cabeça e anorexia, sendo difícil diferenciar a FHD de outras 

infecções virais (21). O sintoma hemorrágico mais comum é o teste do laço positivo e 

sangramento nas punções venosas, todavia qualquer tipo de hemorragia pode ser 

verificado (1). Transudado pleural e ascites podem ser detectados (21). No estudo 

realizado em crianças cubanas a ascite e o hidrotórax apareceram, respectivamente, em 

31% e 56% dos indivíduos estudadas (20). 

 A Síndrome do Choque da Dengue (SCH) pode ser definida como FHD com 

sinais de insuficiência circulatória (21). Pacientes em choque hipovolêmico podem 

apresentar quadro de obnubilação e, quando presentes, as manifestações hemorrágicas 

assim como a trombocitopenia se acentuam; a redução do volume plasmático gera 

alterações por todo o corpo que, se não tratadas adequadamente podem levar o paciente 

a óbito (14).   

 Dificuldades na aplicação dos critérios de definição de caso de FHD nas 

situações clínicas, juntamente com o aumento de casos de dengue clinicamente grave 

que não se enquadravam estritamente nos critérios estabelecidos pela WHO (1997), 

resultou na reconsideração desta classificação. Esta instituição, então, financiou estudos 

clínicos prospectivos em regiões endêmicas visando reunir evidencias para 

classificações da dengue em níveis de gravidade. Esses estudos confirmaram uma 

diferença clara entre a dengue grave e não grave. Assim, foi desenvolvido o novo 
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critério de classificação da dengue: dengue não grave (com sinais de alerta e sem sinais 

de alerta) e dengue grave (17). Esta nova classificação possui grande potencial para o 

seu uso prático e após ser avaliada por um estudo realizado em Singapura, (2011) 

demonstrou 100% de eficiência na detecção de pacientes graves dentre aqueles que 

foram a óbitos contra detecção de apenas 35,7% nos antigos critérios de 1997 (24). 

   

2.3 Tratamento do dengue  

 

 Por se tratar de uma infecção com um amplo espectro de manifestações clínicas, 

o tratamento da dengue irá depender do reconhecimento precoce e compreensão dos 

problemas clínicos durante a evolução da doença, para que se conduza a um bom 

manejo clínico do caso e redução da mortalidade. Para tanto, é essencial um processo 

organizado que garanta um reconhecimento precoce da doença, gestão adequada e 

encaminhamento quando preciso. A triagem tem sido reconhecida como um processo 

eficiente e simples no manejo dos pacientes, que em principio são avaliados para a 

identificação de pessoas em risco de desenvolver a forma mais grave da doença e que 

necessitam de cuidados hospitalares. Para que este reconhecimento precoce ocorra, 

recursos mínimos são necessários, dentre eles os laboratoriais, drogas e consumíveis. 

Entretanto o recurso mais importante é o treinamento da equipe de saúde (17) também 

voltado para atender esta finalidade.   

Um estudo retrospectivo realizado em Porto Rico demonstrou que 63,7% dos 

pacientes que foram a óbito por dengue havia procurando atendimento médico antes do 

primeiro internamento, mas receberam diagnósticos incorretos como infecções do trato 

respiratório superior, faringite, tosse, gastroenterite aguda e síndrome viral (25). Um 

tratamento efetivo para a dengue depende de um bom sistema de cuidados, com 

particular ênfase na terapia de reposição dos fluídos e manejo das complicações 

hemorrágicas. Nos estágios iniciais da infecção, é difícil a distinção entre os casos de 

FHD e FD. Nesta fase o tratamento é sintomático, a reposição de fluídos ocorre por via 

oral e o monitoramento de sinais de alerta é imprescindível (17) (14).  

A reposição intravenosa de fluidos é indicada para pacientes com vômitos 

persistentes, com sinais de comprometimento cardiovascular, ou aumento do 

hematócrito. Outro cuidado importante em pacientes com dengue é a contagem de 

plaquetas, e aqueles com manifestações hemorrágicas graves precisam ser monitorados; 
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a transfusão sanguínea raramente é necessária, mas se for, bolsas de sangue podem ser 

transfundidas. Nos casos de trombocitopenia, bolsas de plaquetas também podem ser 

utilizadas (14). Como as decisões quanto ao manejo dos casos de dengue irão depender 

das manifestações clínicas e de outras condições apresentadas pelo paciente, é essencial 

uma avaliação individuada de cada caso para a condução do tratamento adequado (17). 

 

2.4 Dengue: percurso até sua introdução e disseminação no Brasil 

 

 Durante o século XIX, a dengue era considerada uma doença esporádica que 

causava epidemias com longos intervalos de tempo. Em 1950, apenas nove países 

notificavam casos de dengue, porém nos dias atuais, a população, de mais de cem países 

ao redor do mundo, está sob risco de ser infectada pelo dengue. A média de casos 

notificados à WHO, por ano, passou de 908 entre 1950-1959 para 514.139 entre 1990-

1999. Estima-se que anualmente ocorrem cerca de 50-100 milhões de infecção com 

500.000 casos de FHD (2) (3) (26). Durante a década de 1980, uma média de 91.000 

casos foi notificada por 25 países e, no período de 2000-2006, esse número saltou para 

545.000 casos ao redor de 44 países (27). 

 No continente americano o vírus do dengue circulou desde o século passado até 

as primeiras décadas do século XX, quando houve um vazio epidemiológico nos 

registros de casos. Na década de 1960 ocorreu a reintrodução dos sorotipos DENV 2 e 

DENV 3 associados a várias epidemias de dengue clássica (8). Entretanto, o marco da 

reemergência da dengue nas Américas foi a introdução do DENV 1 em 1977 gerando 

uma grande epidemia que durou até 1980 e registrou cerca de 702.000 casos. Os países 

mais atingidos nesta epidemia foram Colômbia, Venezuela e Cuba. O DENV 4 foi 

introduzido nas Américas em 1981 provavelmente originado da Polinésia Francesa 

causando surtos no Caribe, América Central e América do Sul (28).  

 Durante a década de 1980, cinco países da América do Sul (Brasil, Bolívia, 

Equador, Peru e Paraguai) que nunca haviam experimentado a dengue ou que estavam 

livres da doença por um grande período, foram afetados por uma epidemia de dengue 

causada pelo sorotipo 1. No Brasil o primeiro surto de dengue ocorreu em 1982, na 

cidade de Boa Vista em Roraima, região Norte do país, próximo à Venezuela. Porém a 

primeira grande epidemia só aconteceu em 1986, com o maior número de casos 
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ocorridos no estado do Rio de Janeiro. Durante 1986 e 1987, o Brasil foi responsável 

por, respectivamente, 53,1%, 69,4% dos casos de dengue notificados nas Américas (28).  

 Do Rio de Janeiro, o vírus se espalhou rapidamente pela costa brasileira para 

diferentes estados, todos previamente infestados pelo vetor, dentre eles: Bahia, Ceará, 

Alagoas, Minas Gerais e São Paulo. As epidemias nestas áreas apresentaram 

características similares àquelas encontradas no Rio de Janeiro, ou seja: apenas o 

sorotipo 1 estava envolvido e casos graves de FHD e SCD não foram notificados. Após 

essa epidemia, um programa de controle vetorial foi implementado que cessou a maior 

parte da atividade viral no país. Somente 97 casos da virose foram detectados em 1988, 

entretanto esse controle manteve-se apenas nos dois anos seguintes (28) (9).   

Em 1990-1991, ocorreu um recrudescimento da dengue no Brasil em uma 

epidemia de grande proporção, com duas ondas e aumento expressivo no número de 

pacientes com trombocitopenia e apresentações clínicas que demandavam 

hospitalizações, consequente ao aumento da circulação do DENV 1 e da introdução do 

DENV 2 (29). Em 1994 o vírus já circulava em mais de 600 municípios brasileiros 

distribuídos em 18 estados, com progressivo aumento da incidência no país. Neste 

mesmo ano eclodiu uma epidemia no Ceará com 47.889 casos notificados. Em 1999, 

cerca de 50% das cidades brasileiras já tinham notificado casos de dengue. Com a 

introdução do DENV 3, em 2002, ocorreu um aumento na incidência dos casos de FD e 

também de FHD. Até o ano de 1996, a circulação do vírus da dengue no Brasil 

concentrava-se nas grandes cidades com mais de 500.000 moradores, espacialmente na 

região costeira. Entretanto, a partir de 1997, o número de notificações da doença em 

pequenos municípios começou a crescer. Esta tendência tornou-se mais evidente em 

2007 quando aproximadamente 40% dos registros de casos partem das cidades com 

menos de 100.000 habitantes (30). 

Entre os anos de 2000 e 2007 houve uma significativa elevação nos registros de 

casos de FHD contabilizando 0,21% do total de casos, proporção 3,5 vezes maior que 

nos anos de 1990 (30). 

 Após vinte oito anos de ausência, o sorotipo 4 do vírus da dengue foi isolado no 

Brasil, no mês de julho de 2010, na região Norte na cidade de Boa Vista (31). 

Posteriormente, o vírus foi detectado em outros estados da região Norte e Nordeste. No 

Sudeste, o primeiro episódio da doença foi detectado no Rio de Janeiro em 2011 (32). 
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2.5 Mortalidade por dengue  

 

           Na última década do século XIX, começaram a ser apontados na literatura 

médica registros clínicos de uma síndrome caracterizada por choque, manifestações 

hemorrágicas e relatos de mortes durante as epidemias de dengue. Entretanto, até o 

inicio do século XX a dengue era considerada como uma doença febril, sem 

complicações e não fatal (33). Em consequência, os casos fatais eram descartados 

tornando as estatísticas de mortalidade deste período não fidedignas (34).      

 Provavelmente, foi a epidemia de dengue ocorrida no ano de 1897, em North 

Queensland, Austrália que marcou o reconhecimento de formas mais severas desta 

virose devido à descrição de vários casos graves e óbitos que dificilmente 

assemelhavam-se aos casos típicos desta doença. Nesta cidade da Austrália, 

frequentemente ocorriam epidemias de dengue. Porém, a virulência incomum 

apresentada naquele ano, no qual foram registrados sessenta casos fatais, chamou a 

atenção do Dr. Hare, médico e pesquisador da cidade de Charters Austrália que se 

comprometeu a fazer uma descrição geral sobre os surtos para a prática médica na 

região. Em 1905, noventa e quatro mortes foram atribuídas à dengue em Brisbane, 

principalmente entre os meses de Março e Abril. Como esta cidade australiana possuía 

uma população de 125.672 habitantes, a taxa de mortalidade por dengue neste ano foi de 

7,5 óbitos para cada 10.000 habitantes (33).  

 Durante os verões de 1927 e 1928 ocorreu na Grécia a epidemia de dengue mais 

recente e grave da Europa e atingiu principalmente Atenas, onde quase toda a 

população, de aproximadamente 600.000 pessoas, adoeceu (35) . A taxa de mortalidade 

por esta causa naquela cidade, relatada por um importante jornal da época foi de 10,9 

óbitos para cada 10.000 habitantes, entretanto estes dados são 30 a 40% inferiores aos 

encontrados nos relatos oficiais da época. Outra cidade grega com muitos relatos de 

óbitos por dengue nesta época foi Piraeus que apresentou uma taxa de mortalidade de 

13,1 óbitos para cada 10.000 habitantes.  Apesar do alto número de casos fatais, a 

síndrome hemorrágica do dengue não foi descrita e as mortes foram atribuídas aos 

idosos e pessoas com co-morbidades pré-existentes (35).   



 

45 

 

Outros surtos de dengue com relato de casos fatais foram documentados antes de 

1950, dentre os quais aquele ocorrido no Egito, em 1937, cuja letalidade foi de 19,3 

óbitos para cada 1.000 indivíduos com a doença; Japão, em 1931, onde ao menos 508 

pacientes morreram. África do Sul (1927), Taiwan (1931) e Estados Unidos (1934) 

também registraram casos de dengue com desfecho fatal (34). Como somente em 1943 

houve isolamento do vírus do dengue, as epidemias citadas anteriores a esta data não 

tinham confirmação laboratorial (36). 

A primeira epidemia de FHD registrada como tal ocorreu no ano de 1954 em 

Manila, Filipinas (37). Esta epidemia foi descrita como uma doença predominante em 

crianças com menos de seis anos de idade, e 750 casos foram documentados, sendo 

10% fatais (37).  

Durante os primeiros vinte anos após a epidemia de 1954 em Manila, a doença 

se disseminou por diversos países do Sudeste asiático onde se tornou a maior causa de 

hospitalizações e mortes entre crianças, em meados da década de 1970. Nos anos de 

1980, observou-se uma grande expansão da epidemia de FHD na Ásia, disseminando-se 

para a Índia, Siri Lanka, Paquistão, China, Singapura e Maldívia (4). De 1954 até 2004 

foram notificados no sudeste asiático e na região do Pacifico 67.295 casos fatais de 

dengue (coeficiente de letalidade 1,4%), aproximadamente 1.682 óbitos por ano (14). 

Desde 2000 a dengue tem se espalhado por novas áreas no Sudeste asiático e 

aumentando a severidade nos locais onde já existiam. Os coeficientes de letalidade nesta 

região ficam em torno de 1%, entretanto surtos locais em países como Índia, Indonésia e 

Mianmar registraram letalidade entre 3-5%. Em 2008 os países de Filipinas e Camboja 

notificaram os maiores números de casos e óbitos entre os países da região (17). 

Durante o ano de 2010, os países da região do sudeste asiático notificaram 293.868 

casos de dengue, 1.896 deles fatais (coeficiente de letalidade 0,65%), sendo este o maior 

índice dos últimos cinco anos. Na região do Pacifico 354.000 casos e 1.075 óbitos 

(coeficientes de letalidade 0,30%) neste mesmo ano (5).   

A primeira grande epidemia de FHD nas Américas, com relato de numerosos 

casos fatais, ocorreu em Cuba, em 1981. Esta foi a primeira vez, naquele século, que 

casos de FHD foram confirmados nas Américas, produzindo um total de 158 mortes, 

sendo a taxa de mortalidade de 1,59 por cada 100.000 habitantes e o coeficiente de 

letalidade de 0,46 a cada 1.000 casos de dengue(38). 
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Neste continente, a idade dos pacientes que evoluíram para o óbito variava de 

três dias até oitenta anos, com média de quarenta anos. Dos 158 óbitos, 101 eram de 

crianças e 57 de adultos. Esta mortalidade entre os adultos foi considerada alta e 

chamou atenção, visto que a morbidade e mortalidade por FHD entre os adultos não é 

comum no Sudeste da Ásia e nas Ilhas do Pacífico. Co-morbidades como asma, 

diabetes, anemia falciforme constituíram um fator de risco para a mortalidade por FHD 

nesta epidemia, assim como a raça branca(38). Esta epidemia em Cuba foi associada ao 

sorotipo DENV-2 e ocorreu quatro anos após a introdução do DENV-1 na ilha (38). 

Na segunda maior epidemia de FHD nas Américas, em 1989, na Venezuela, com 

relato de 6.000 casos e 73 óbitos. O DENV-2 foi predominante nesta epidemia, 

entretanto o DENV-1 e DENV-4 também foram isolados (39). Entre os anos de 1980-

1989 foram notificados 242 casos de óbito por dengue nas Américas, que corresponde a 

1,8% de todos os casos de FHD neste período. A mortalidade neste período foi maior na 

região Hispânica e Andina devido às epidemias de Cuba e Venezuela. Nestes dois 

países os casos de FHD ocorreram em todas as faixas etárias, entretanto dois terços dos 

casos fatais aconteceram entre os menores de 15 anos (40) (41). 

 Entre os anos de 1981-1996, foram notificados 582 óbitos por dengue em 25 

países americanos (40).  Neste período a Venezuela foi responsável por 35,6% dos 

casos de óbitos, seguida por Cuba (27,1%), México (9,4%) e Porto Rico (6,3%). Juntos 

todos os outros países foram responsáveis por 21,5% dos óbitos (42). Durante este 

período o coeficiente de letalidade por FHD nas Américas foi de 1,4%, entretanto 

variações são observadas entre os países. Em 1995, a letalidade foi de 8,3% em Porto 

Rico e 0,8% em Venezuela. Esta variação pode ser atribuída a diversos fatores tais 

como: critérios utilizados na classificação, intensidade da circulação viral, fatores 

genéticos dos hospedeiros, dentre outras causas (42). 

Após 15 anos livre do Ae. Aegypti, graças a intensas campanhas de erradicação, 

em 1997 eclodiu outro surto de dengue em Cuba. Devido à crise econômica vivenciada 

no país, as medidas de erradicação do vetor foram afetadas, causando uma reintrodução 

do dengue na cidade de Santiago que teve a confirmação de 205 casos de FHD e 12 

óbitos. Todos os casos fatais eram de maiores de 15 anos, seis deles possuíam co-

morbidades associadas e todos já haviam sido infectados anteriormente pelo vírus do 

dengue. O agente etiológico desta epidemia foi o DENV-2, genótipo da Jamaica (43). 
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Entre os anos de 1997-2000 foram notificados no continente americano 478 

óbitos por dengue. Nos dois primeiros anos (1997 e 1998) os países que mais 

contribuíram para estes índices foram Colômbia, Venezuela e México, esses três países 

foram responsáveis por mais de 70% dos óbitos notificados. Nos anos seguintes a 

República Dominicana e o El Salvador também contribuíram com os óbitos por dengue 

nesta área (44). 

Durante os últimos dez anos, foram notificados 2.216 óbitos por dengue no 

continente americano. Deste total, 1.175 casos (53%) na América do Sul, seguida pela 

região andina e caribenha (441 e 333 casos respectivamente). Entretanto, a região do 

Caribe apresentou a maior letalidade por FHD com pico de 22,2% em 2003 e média de 

8,3% ao longo dos dez anos. É importante ressaltar que a América do Norte não aparece 

nessa estatística, pois nos anos estudados não notificou casos graves fatais de dengue 

(7).  

O ano de 2010 marcou o pico de casos e óbitos por dengue nas Américas. Mais 

de 35 países notificaram casos de dengue, destes 26 apresentam co-circulação viral de 

pelo menos dois sorotipos (dez países com dois e dezesseis com três ou quatro 

sorotipos). Vinte e cinco notificaram casos graves e dez países relatam óbitos por 

dengue. Dos dez países com relato de óbitos, oito tinham co-circulação viral (6).     

No decorrer desses dez anos três picos de casos fatais podem ser observados na 

região da Américas nos anos de 2002, 2008 e 2010, quando foi observado o predomínio 

dos sorotipos DENV3, DENV2 e DENV1 respectivamente. O Brasil foi responsável por 

51,4% dos óbitos do continente americano, nos últimos dez anos (7). A co-circulação 

viral no Brasil aumentou o número de casos graves da doença, fato similar ao ocorrido 

em outros países da América (9). 

Na primeira epidemia de FHD no Brasil, em 1990-1991, ocorreram oito óbitos 

por esta causa. A seguir, não houve mais relatos de óbitos por essa causa até 1994, 

quando uma epidemia ocorreu no estado do Ceará que notificou 26 casos de FHD e 14 

óbitos, (letalidade 54%). Um estudo realizado sobre esta epidemia revelou que a idade 

média dos casos fatais foi de 46 anos variando entre 13 e 93 anos; apenas um dos 

indivíduos que evoluíram para óbito tinha menos de 15 anos. Dentre os achados 

patológicos, a hemorragia gastrointestinal foi a mais comum e ocorreu em 64% dos 

pacientes. Após as análises feitas pelo Instituto Evandro Chagas concluiu-se que essa 

epidemia foi causada pelo DENV 1 e o DENV 2 (45). 
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Nos anos de 1997 e 1998 os registros de óbitos voltaram a crescer com nove e 

dez casos, correspondentes à letalidade de 19,6% e 9,5%, respectivamente (9). De 1990 

a 1999, foram diagnosticados 888 casos de dengue hemorrágica e 39 óbitos (letalidade 

de 4,4%). Nestes dez anos, o estado do Rio de Janeiro notificou 15 dos 39 óbitos 

registrados, seguido pelo Ceará e Rio Grande do Norte. Entretanto, essa estatística 

relativamente baixa pode estar subestimada devido aos rígidos critérios diagnósticos 

estabelecidos para a confirmação dos casos pelo Ministério da Saúde (8). 

A introdução do DENV 3 no Brasil, em 2001, levou a um aumento do número 

de casos graves da doença no verão de 2002. Os números em 2001-2002 excederam os 

da epidemia de 1990, tendo sido de 288.245 casos, dos quais 1.831 casos de FHD e 91 

óbitos (letalidade 5%), todos no Rio de Janeiro (9). Desses óbitos somente três 

ocorreram em crianças menores de quinze anos (46).  

Entre o período de janeiro a novembro de 2007 registrou-se no Brasil 1275 casos 

confirmados de FHD e a ocorrência de 136 óbitos, resultando em uma taxa de letalidade 

de 10,7%. Entre os anos de 2002 a 2010 foram detectados 18,015 casos de FHD no 

Brasil, dentre esses 1.206 evoluíram a óbito, letalidade de 6,7%. Entre 2000 e 2006 a 

mediana da idade dos óbitos variou de 38 anos em 2002 a 30 anos de idade em 2006. 

Entre 2007 e 2009 a mediana de idade dos óbitos permaneceu ao redor de 30 anos, 

entretanto mais de 25% foram de  menores de 15 anos, com pico em 2009 quando 

34,6% dos óbitos foram também de menores de 15 anos. Já no ano de 2010, a mediana 

de idade apresentou um aumento para 42 anos, evidenciando uma nova alteração na 

epidemiologia da dengue no país (47).  Durante o século XXI, o Brasil tem sido o maior 

responsável pelos óbitos por dengue nas Américas (7).  

Desde 2002, o número de óbitos por dengue tem sido superiores ao número de 

óbitos por malária. Esse cenário se torna ainda preocupante quando comparamos a 

ocorrência das doenças e o manejo clínico dos pacientes, a dengue é uma doença típica 

de áreas urbanas (14) e, assim, o acesso à rede de serviços de saúde deveria ser mais 

facilitado que para os pacientes com malária que normalmente residem em áreas rurais 

que, em geral, apresentam maior dificuldade no acesso a esses serviços (48). 
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2.6 Fatores de risco para a mortalidade por dengue 

 

Inúmeros estudos sobre fatores de risco individuais envolvidos na determinação 

de casos fatais de dengue estão sendo desenvolvidos ao longo dos anos. Entre os 

principais fatores são apontados: a) Idade - na região das Américas os adultos tem sido 

as maiores vítimas da dengue, apesar do número de óbitos infantis nesta região estar 

aumentando, ratificando a hipótese de uma possível mudança epidemiológica, já no 

Sudoeste asiático as crianças morrem mais por esta virose (43) (25) (49) (50) b) Co-

morbidades - principalmente diabetes e hipertensão (43) (24) (51) (52) c) Presença de 

alguns sinais de alerta como hemorragia gastrointestinal, alteração do estado mental 

(51) (52) (25) (53) d) Atraso no atendimento nos casos graves de dengue - retardando 

o inicio o tratamento adequado (25). 

Os fatores de risco ecológicos para a mortalidade por dengue são pouco 

estudados, de modo que apenas um trabalho foi encontrado. Esta pesquisa foi realizada 

nas regiões americanas por Díaz-Quijano e Waldman (2012), apontando como 

principais: número de anos de endemicidade, densidade populacional, circulação do 

DENV 2 e Índice de Desenvolvimento Humano (54). Um estudo qualitativo foi 

realizado na região Nordeste do Brasil e encontrou a qualidade da assistência como 

principal fator implicante na mortalidade por dengue (55).   

 

2.7 Dengue e a saúde no Brasil  

 

A dengue é uma das poucas doenças infecciosas cujo controle tem sido 

considerado um fracasso no Brasil (56). Dados do Ministério da Saúde demonstram 

uma tendência crescente de casos graves e óbitos pela doença (57). Com o objetivo de 

reduzir a infestação pelo Aedes aegypti, a incidência da dengue e a letalidade por febre 

hemorrágica de dengue, em 2002, foi criado o Programa Nacional de Controle da 

Dengue (PNCD). Este programa dispõe de dez componentes com atribuições para as 

três instâncias de gestão do Sistema Único de Saúde (13). 

O combate ao vetor, ações de vigilância, de saneamento ambiental e de educação 

em saúde, capacitações de recursos humanos, acompanhamento e avaliação do 

programa, além de assistência ao paciente com integração com a atenção básica podem 
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ser citados, dentre os componentes do PNCD. O componente de assistência tem como 

objetivo garantir uma atenção adequada aos pacientes, visando reduzir a letalidade das 

formas graves da doença. Compreende as ações de organização do serviço, a melhoria 

na qualidade da assistência além da elaboração de planos de contingência nos estados e 

municípios. Para garantir esses objetivos as ações propostas são organizar a rede 

assistencial e capacitar profissionais de saúde em todos os níveis de complexidade com 

enfoques específicos as suas esferas. A atuação em conjunto com a atenção básica visa 

aumentar a sensibilidade do sistema de vigilância bem como melhorar a atuação das 

equipes do menor nível de complexidade na realização de diagnósticos e tratamento 

adequado para as formas graves que impactará diretamente na redução da letalidade. 

Outra ação é assegurar o atendimento dos casos de dengue, pelos planos de saúde, para 

seus segurados (13).   

Apesar do estabelecimento deste programa, o cenário para o controle desta 

doença não é animador, pois os dados epidemiológicos têm evidenciado dificuldades no 

que se refere ao desenvolvimento das ações propostas como também ao alcance das 

metas esperadas, dentre elas a redução da letalidade por febre hemorrágica de dengue a 

menos de 1% - meta prevista para o componente de assistência aos pacientes do 

programa (13) (57). 

Um sistema de saúde aspirar evitar epidemias de dengue, entretanto caso ocorra, 

é fundamental que não haja óbitos. Assim um bom gestor em saúde pode salvar 

inúmeras vidas, pois o tratamento individual de cada paciente não pode aplicar-se 

adequadamente se não houver um conjunto de protocolos de atendimento e capacitação 

dos profissionais para atendimento das demandas (12). A perda rápida e aguda de 

fluidos em conjunto com a perda de sangue, a ausência de cuidados de emergência e 

intensivos pode levar a perda de muitos pacientes. Esforços de gestores nas últimas 

décadas na região da Ásia provocaram transformações nos protocolos de tratamento 

para FHD, que acarretou em queda dos coeficientes de letalidade (58) (59). Esforços 

para treinamento de profissionais e organização dos serviços precisam ser realizados na 

região das Américas (14).  
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3. PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO  

 

 

Como evoluiu a mortalidade e letalidade por dengue no Brasil, no período de 2000 a 

2010?  

  

Houve modificação no padrão de distribuição etária da mortalidade e da letalidade por 

dengue no Brasil, no período de 2000 a 2010?  

 

Que fatores sócio-demográficos e de assistência à saúde estão associados à mortalidade 

e à letalidade por dengue? 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 

Analisar a evolução temporal da mortalidade e letalidade por dengue e identificar 

fatores associados a esse desfecho no Brasil, 2000 a 2010. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever a evolução temporal da mortalidade e da letalidade por dengue, no Brasil, no 

período de 2000 a 2010;  

 

Analisar a evolução espaço-temporal da distribuição etária da mortalidade e letalidade 

por dengue, no Brasil, no período de 2000 a 2010;  

 

Verificar a existência de associação entre mortalidade e letalidade por dengue e 

indicadores sócio-demográficos e de atenção à saúde, no Brasil, no período 2000-2010. 
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5. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Este estudo fundamenta-se nos pressupostos da Epidemiologia Social, que se 

distingue de outros enfoques epidemiológicos, pela abordagem dos determinantes 

sociais na explicação do processo saúde/doença (60) (61). O modelo teórico da 

determinação social das enfermidades filia-se ao materialismo histórico e dialético 

apoiando as bases epistemológicas dos modelos explicativos que consideram os 

determinantes econômicos, políticos e sociais como responsáveis pela produção e 

distribuição das doenças nas sociedades, destacando como categoria principal deste 

processo a produção e reprodução social, intermediada por outras categorias como 

classes sociais (62).  

Esta abordagem foi decisiva para uma crítica ao modelo biomédico, porque 

identifica as estruturas sociais como determinantes da distribuição não aleatória dos 

riscos sanitários na coletividade (62). A compreensão de que a saúde e a doença nas 

populações não podem ser explicadas unicamente nas suas dimensões biológica e 

ecológica, permite alargar os horizontes de análise e de intervenções sobre a realidade 

(63).  

A noção de determinação social do processo de saúde doença remete à estrutura 

produtiva, subsumindo ao econômico, político e o ideológico (62), sendo o processo 

pelo qual os determinantes sociais colocam limites ou exercem pressão sobre dimensões 

da realidade sem serem necessariamente determinísticos (61). A teoria da determinação 

social da saúde tem como foco o conjunto de hipóteses sobre as consequências das 

transformações sociais sobre a saúde referindo-se ao nível macrossocial das sociedades 

e cultura. Segundo essa teoria o processo saúde-doença é uma expressão da forma de 

organização da sociedade, uma conformação dentro de um modelo mais praxiológico e 

menos estruturalista (64). 

 Os determinantes sociais em saúde possuem inúmeras definições que, de uma 

forma geral, afirmam que as condições de vida e trabalho dos indivíduos e grupos 

populacionais influenciam a sua situação de saúde. Um dos principais desafios no 

estudo dos determinantes sociais é a hierarquização de determinações entre os fatores 

mais distais de natureza econômica, política e culturais e as medições que ocorrem entre 

esses fatores que incidem sobre a situação de saúde dos indivíduos ou grupos, 

entendendo que a relação existente não é simples e direta de causa-efeito (65). 
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Na presente investigação será adotado o conceito que introduz um elemento de 

possibilidade de intervenção. Determinantes sociais da saúde referem-se a 

características e mecanismos pelos quais as condições sociais afetam a saúde e que 

potencialmente podem ser transformadas por ação da informação (60). 

A abordagem utilizada para embasar este trabalho privilegia os aspectos físico-

materiais na produção da saúde e da doença, ou seja, as diferenças de renda 

influenciando a saúde dos indivíduos pela escassez de recursos, compreendendo que o 

estado de saúde de uma população depende da inserção dos indivíduos dentro do 

processo de produção econômica, e pela ausência de investimentos em infra-estrutura na 

comunidade em decorrência de fatores econômicos e políticos (65).  

 

O diagrama a seguir apresenta esquematicamente o modelo proposto.  

 

 

 

A distinção entre determinantes de saúde individuais e de grupos populacionais é 

considerada um entrave conceitual e metodológico desta teoria, visto que alguns fatores 

explicam bem as diferenças no estado de saúde dos indivíduos enquanto outros se 

adequam melhor na explicação das diferenças entre grupos. Assim, enquanto os fatores 
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individuais são importantes para detectar quais indivíduos estão submetidos a maior 

risco dentro de um grupo, as diferenças entre grupos estão relacionadas com outros 

fatores, principalmente nas diferenças na distribuição de renda (65). Apesar dos avanços 

na produção de serviços e dos princípios que regem o SUS (universalidade e 

integralidade) ainda se observa importantes iniquidades na oferta de serviços de saúde, 

além de uma forte influência da posição social dos indivíduos no acesso, utilização e 

qualidade desses serviços (66).  

É importante salientar que a dimensão biológica não é negada nos estudos que 

consideram a determinação social da saúde, mas apenas são também consideradas 

outras dimensões para explicar a realidade. Nesta pesquisa optou-se investigar os 

determinantes da dengue no nível agregado, visto que se deseja estimar o efeito 

contextual da assistência a saúde sobre a mortalidade e letalidade por dengue. Pretende-

se observar se a proxy dos indicadores sócio-demográficos e de atenção à saúde, no 

Brasil,  constituem-se em  fatores associados à  mortalidade e letalidade por dengue no 

Brasil.  
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6. METODOLOGIA 

 

6.1 Desenho do estudo  

 

Será realizado um estudo ecológico de série temporal e de agregados espacial, 

abordando regiões e estados brasileiros com elevada mortalidade por dengue de 2000 a 

2010, período no qual os óbitos por dengue no Brasil passaram a ocorrer sem 

interrupções. 

 

6.2 Área e população de estudo  

  

 Esta investigação será realizada no Brasil, país da América Latina responsável 

por mais de 50% dos registros de óbitos por dengue no continente americano, nesses 

últimos dez anos (7).   

 O Brasil possui área territorial equivalente a 8.515.692,272 km
2
, e população 

residente de 190.732.694 habitantes em 2010 (67). O país se divide em cinco regiões 

geográficas (Norte, Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste) com diferentes condições 

demográficas, econômicas, sociais e de saúde guardando amplas desigualdades internas. 

A sua organização politico administrativa compreende 27 Unidades Federadas e 

5561municípios. O Produto Interno Bruto (PIB) per capita do Brasil é de R$ 16.917,66, 

entretanto com grandes diferenças entre as regiões com extremos no Centro-Oeste e 

Nordeste (R$ 22.364, 63 e 8.167,75 respectivamente), revelando a acentuada 

desigualdade social. A densidade demográfica do país é de 22,43hab/ km
2
. Grandes 

diversidades são observadas também na distribuição da população, a região Sudeste 

cobre apenas 11% do território brasileiro, mas seu território abriga mais de 42% da 

população, enquanto a região Norte que ocupa 45% do território representa 8,3% da 

população, com densidade demográfica de 4,12hab/ km
2
 (IBGE, 2010). Historicamente 

o crescimento populacional e a urbanização descontrolada têm sido associados a um 

aumento da incidência da dengue (68).  

Devido a grande extensão territorial brasileira, a pluviometria em sua área é 

bastante diversificada. Em 2012, a precipitação acumulada variou entre 2900 mm em 
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algumas faixas da região Norte e 600 mm em partes do sertão nordestino. A média 

anual de 2012 foi de 1400 mm em todo território nacional.  Em 2011 e 2010, a média de 

precipitação acumulada nacional foi de 1600 mm e 1561 mm respectivamente (69). O 

índice pluviométrico tem sido associado positivamente com a incidência de dengue, 

entretanto não foi encontrada associação entre essa variável e a mortalidade por dengue 

(54).  

Quanto ao sistema de saúde vigente, desde 1988 a saúde passou a ser direito dos 

cidadãos integrando o Sistema de Seguridade Social. Assim, foi instituído o Sistema 

Único de Saúde/SUS, como um sistema de atenção e cuidados, com base no direito 

universal à saúde e na integralidade das ações, abrangendo a vigilância e promoção da 

saúde, e recuperação de agravos. O SUS produz anualmente no país cerca de 170 

milhões de consultas, 2 milhões de internações e 15 mil transplantes de órgãos, na 

Atenção Básica conta com 260 mil Agentes Comunitários de Saúde e 27 mil Equipes de 

Saúde (70). Em 2010, a Estratégia Saúde da Família cobria mais de 60% da população 

brasileira, entretanto esta distribuição não é homogênea em todo país, pois a região 

Nordeste tem uma cobertura de mais de 38% da ESF enquanto na região Centro-Oeste é 

de apenas 7,2% (71). Com relação aos leitos hospitalares dos 463.156 leitos existentes 

42% estão localizados na região Sudeste e apenas 6,7% na região Norte (72). As 

pessoas que residem nas regiões Sudeste e Sul apresentam maiores chances de uso de 

serviços de saúde do que os residentes nas demais regiões. Comparativamente ao 

Sudeste e ao Sul, as chances de utilização de serviços de saúde são menores nas regiões 

Norte e Nordeste (73). 

A população de estudo será constituída pelos residentes no Brasil, Estados e 

Regiões, de 2000 a 2010.  

 

6.3 Fonte de dados 

 

 Serão utilizados dados sobre óbitos do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM/Datasus) e do Sistema Informação de Agravos de Notificação (SINAN) no 

período de 2000 a 2010. Os bancos serão relacionados para verificar a sensibilidade dos 

dois sistemas. As causas dos óbitos por dengue já se encontram codificadas segundo a 

10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças/CID 10 - A90 e A91. As 
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informações sobre os casos de dengue serão obtidas pelo SINAN. Informações 

demográficas e socioeconômicas serão obtidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). 

 

6.4 Variáveis/Indicadores 

 

De desfecho:  

1. Óbitos por dengue e por FHD 

2. Taxa de mortalidade por dengue e por FHD 

3. Taxa de letalidade por dengue e por FHD 

 

Preditoras: 

1.   Faixa-etária (proporção da população nas faixas etárias 0-14 e >15 anos); 

2.   Percentual da população coberta pela Estratégia da Saúde da Família;ok 

3. Número de leitos hospitalares por 10.000 habitantes; 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/e03a.def ok 

4. Percentual da população coberta por Planos de Saúde; ok 

http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/deftohtm.exe?anstabnet/dados/TABN

ET_TX.def 

5. Proporção de óbitos por dengue da faixa etária; 

6. Número de Unidades Básicas de Saúde por 10 000 habitantes; 
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6.6 Procedimentos para análise de dados 

 

Os indicadores correspondentes à variáveis contínuas serão descritos, 

inicialmente, como frequências relativas (%), médias/desvio padrão e percentis. A 

análise descritiva será realizada utilizando-se “Box plots” e histogramas, visando 

identificação da presença de “outliers” e do padrão de distribuição das variáveis.  

Para verificar se está ocorrendo transição da faixa etária sob maior risco de 

morte por dengue e por FHD serão distribuídas as frequências absolutas e relativas 

(percentuais, taxas anuais e taxas ara o conjunto dos anos do período 2000-2010) dos 

óbitos por dengue e por FHD segundo faixa-etária e ano de ocorrência. As taxas de 

mortalidade e a razão entre estas e as demais causas infecciosas também serão 

calculadas.  

 A existência de tendência na série temporal das taxas de mortalidade e de 

letalidade será realizada mediante Regressão Linear Simples, considerando-se o ano-

calendário como variável independente (nível de significância de 0,05), devendo o 

mesmo ser centralizado para evitar autocorrelação entre os termos da regressão.  

Para verificar a existência de associação entre as variáveis de desfecho (taxa de 

mortalidade por dengue e por FHD e taxa de letalidade por dengue e por FHD) e as 

variáveis preditoras será realizada análise de Regressão Linear Múltipla, As variáveis 

preditoras foram escolhidas com base na literatura e na disponibilidade dos dados. Para 

as análises dos dados será utilizado o software STATA/SE 10.0. 

 

6.7 Aspectos Éticos  

 

Por se tratar de estudo de agregados espaciais e temporais realizados com 

dados secundários de acesso livre, não oferece qualquer risco aos sujeitos da pesquisa, 

inexiste a possibilidade de que seus resultados permitam a sua identificação e não 

necessita da utilização de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Portanto, estão 

assegurados a confidencialidade e o sigilo dos mesmos a base de dados é o Sistema de 

Informações de Mortalidade/SIM, disponível no Datasus, portanto o desenvolvimento 

do estudo não demanda a necessidade de recursos financeiros.  
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Após realização desta investigação, pretende-se elaborar um Artigo e submetê-

lo para publicação em revista científica. Os seus resultados também deverão ser 

divulgados em Congressos ou Seminários. Espera-se que as informações produzidas 

possam contribuir para subsidiar o planejamento de ações voltadas para a redução da 

mortalidade por dengue. O estudo atenderá as orientações contidas na Resolução 

196/1996 do Conselho Nacional de Saúde que apresenta as diretrizes para pesquisas 

com seres humanos e que as define como qualquer pesquisa que individualmente ou 

coletivamente, envolva o ser humano de forma direta ou indireta em sua totalidade ou 

partes dele. Este projeto será submetido ao Comitê de Ética da Universidade do Federal 

da Bahia.   

 

 

6.8 Limitações 

 

Por se tratar de um estudo realizado a partir de dados secundários os seus 

resultados podem apresentar distorções decorrentes de subregistro, subnotificação e 

relativos ao diagnóstico da causa do óbito. Além disso, os desenhos ecológicos de 

agregado espacial estão sujeitos aos efeitos de escala (agregação de áreas), da definição 

não precisa de suas fronteiras, e da possibilidade de alguma heterogeneidade intra-áreas. 
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