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O mundo como é: a globalizagdo como perversidade

De fato, para a maior parte da humanidade a globalizagdo estd se impondo
como uma fdbrica de perversidades. O desemprego crescente torna-se cronico. A
pobreza aumenta e as classes médias perdem qualidade de vida. O saldrio médio
tende a baixar. A fome e o desabrigo se generalizam em todos os continentes.
Nowvas enfermidades como a SIDA se instalam e velhas doengas, supostamente
extirpadas, fazem seu retorno triunfal.

(Santos, 2000, p.19-20)
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PREFACIO

Raul Borges Guimardes

Por vérios motivos, sinto-me muito feliz em apresentar este livro. Em pri-
meiro lugar, porque ele representa um bom exemplo do que estamos desenvol-
vendo, nos ultimos dez anos, no Laboratério de Biogeografia e Geografia da
Satude da UNESP de Presidente Prudente, a respeito da producio social da
satde coletiva, do ponto de vista da Geografia. Em segundo lugar, porque o
autor da obra pode ser considerado uma das liderancas emergentes da segunda
geracio de gedgrafos preocupados com a satide da populagio brasileira. E, por
ultimo, porque é uma oportunidade para os leitores da colecdo de e-books da
Editora UNESP conhecerem vérias qualidades de uma pesquisa de alto nivel,
especialmente para os estudantes interessados no campo da Geografia da Sau-
de. Deixe-me explicar melhor cada um desses aspectos.

Desde o meu credenciamento na Pés-graduagio da UNESP de Presi-
dente Prudente, em 2002, procuro aglutinar as pesquisas de Geografia da
Satide em nosso programa. Foi dessas iniciativas que surgiu o Laboratorio
de Geografia da Satade, em 2005. Nos primeiros anos do laboratério, as
pesquisas eram voltadas para a andlise das politicas de satde, particular-
mente os programas e as a¢gdes da politica nacional de consolidacdo do Sis-
tema Unico de Saide — SUS. Néo demorou muito para percebermos que
era impossivel discutir a organizagio dos servigos de satde (sua capacidade
de resposta) sem uma reflexdo sobre os problemas de satide dos brasileiros.
Foi dessa busca que nos aproximamos do Programa de Geografia Médica
da Universidade Nacional de San Juan (Argentina), sob a coordenac¢io do
Prof. Dr. Jorge Amancio Pickenhayin, assim como do Laboratério de Geo-
grafia Médica e de Vigilancia em Sadde da Universidade Federal de Uber-
landia, sob a coordenacio do Prof. Dr. Samuel do Carmo Lima. Com o es-
treitamento dessas parcerias, o Laboratério da UNESP comecou a estudar
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o processo saude-doenca. Os primeiros trabalhos foram monografias de
bacharelado em Geografia e pesquisas com o apoio do CNPq, sobre a
doencga de Chagas no Brasil. Creio que foi esse esfor¢o de trabalho coletivo
que atraiu Rafael de Castro Catdo para o Programa de Pos-graduacio da
UNESP de Presidente Prudente. Estudante de graduagdo da Universidade
de Brasilia, ele ja havia desenvolvido sua monografia de bacharelado sobre
o tema que veio aprofundar em nosso laboratorio: a reemergéncia do den-
gue no pais. Esse problema de satide ptblica exigiu da nossa equipe a inte-
gracdo de duas questdes que tenho defendido como fundamentais para o
campo da Geografia da Satde no Brasil: o fortalecimento da analise geo-
grafica dos processos de saide-doenca por meio da articulagio de diferen-
tes escalas; a formulacio de uma abordagem geografica do dengue com
base em conceitos da Geografia, especialmente os relacionados a Teoria do
Espaco, de Milton Santos.

A dissertacdo de mestrado de Rafael de Castro Catio, formatada no pre-
sente livro, foi uma contribui¢do importante para a integragido dessas duas
questdes. A quase totalidade das pesquisas sobre a geografia do dengue no
Brasil sdo estudos de caso restritos ao espaco local. Chama a nossa atencdo o
fato de os geografos brasileiros estarem perdendo a visdo integrada de conjun-
to, o que implica tratar o tema também em escala regional e nacional. Ao fazer
1sso, Rafael produziu uma analise que permite discutir os problemas do den-
gue a partir dos diferentes contextos espaciais nos quais sdo produzidos. Ele
também faz uso de alguns conceitos importantes de Milton Santos, como a
nocdo de territério usado e de meio técnico-cientifico.

No que se refere a sua contribui¢do geracional, relembro aspectos signi-
ficativos da formagido do campo da Geografia da Satide no Brasil. Tenho
me envolvido com o tema da satide coletiva desde a minha conclusdo do
curso de graduacio, em 1984. Tive a oportunidade de participar do curso
de especializa¢do em Saide Coletiva oferecido pelo Instituto de Satde da
Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo, ocasido em que me aproximei
de varios epidemiologistas criticos, interessados no pensamento geografi-
co, como Luis Jacinto da Silva e José da Rocha Carvalheiro. Sentia-me so-
zinho na Geografia e com maior interlocu¢io com profissionais de outras
areas envolvidas com a Satide Publica, como a Enfermagem, a Sociologia, a
Psicologia Social, a Pedagogia. Naquela época, havia apenas o trabalho de
pesquisa da Prof. Helena Ribeiro, pioneira na Geografia brasileira sobre o
assunto. O interessante é constatar que, apesar de me sentir sozinho, vérios
outros gedgrafos, de forma isolada, estavam ao mesmo tempo adentrando o
campo da Satde Puablica.
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Certamente, isso ndo é por acaso. Creio que o crescente interesse de gedgra-
fos pela area da Satide ha dez anos esteja relacionado a crise do modelo hege-
ménico da Epidemiologia Clinica que néo foi capaz de compreender as trans-
formagdes recentes do perfil epidemiolégico da populagdo brasileira, no
contexto da reemergéncia de diversas doencas infectocontagiosas. Os gebgra-
fos foram chamados a dar sua contribui¢io. No mesmo periodo, ocorreu uma
forte expansio da pos-graduacio em Geografia no pais, deixando a produgio
geografica de se concentrar no eixo Rio-S3o Paulo. Estando a pesquisa disper-
sa pelo territério nacional, os gedgrafos puderam captar mais rapidamente as
demandas sociais, dentre elas, as questdes suscitadas pelas epidemias cada vez
mais frequentes de dengue no pais.

Pois bem. Foi nesse tempo que se organizou o I Simp6sio Nacional de Geo-
grafia da Saude. Realizado pela UNESP de Presidente Prudente em 2003, o
evento deu inicio a discussdo coletiva e permitiu o encontro dos chamados
“pioneiros” da Geografia da Satide no Brasil. No decorrer destes dez anos de
simpésios, observa-se a participacio de uma nova geragio proveniente dos
programas de pés-graduagio de todas as regides brasileiras. Além das inquie-
tacdes naturais dos jovens, esses novos pesquisadores trouxeram ferramentas
das geotecnologias, assim como maior flexibilidade para a incorporagio de co-
nhecimentos de outras areas no campo da Geografia da Saude. Dessa segunda
geracdo de pesquisadores temos Rafael Cat3o.

Por fim, toda pesquisa também é resultado de marcas pessoais. Caso con-
trario, ndo hd originalidade. No caso deste jovem pesquisador, o leitor podera
conhecer vérias qualidades através das paginas deste livro. Para a elaboracio
desta obra, Rafael Catdo procurou selecionar as referéncias mais relevantes so-
bre o tema. Assim, para os iniciantes em geografia do dengue, podem-se en-
contrar os textos mais importantes de serem lidos, sem a necessidade de uma
revisdo bibliografica exaustiva.

Outra qualidade do pesquisador é a acuracia no tratamento dos dados. O
leitor serd avisado a respeito das limitacdes dos bancos de dados e poderd vi-
sualizar informacdes seletivas na forma de tabelas ou gréficos. Caso tenha in-
teresse, a obra servird de guia para a recuperacio de outras informagdes, per-
mitindo o aprofundamento do estudo conforme o interesse de cada pesquisa.

Por fim, o tratamento cartografico do trabalho é primoroso em termos da
abordagem da cartografia tematica. Cada aspecto do problema foi pensado a
partir da modelagem cartografica mais adequada, explorando-se a riqueza da
linguagem cartogréfica de correlacio e de sintese.

Evidentemente, qualquer trabalho deixa suas lacunas. O que importa é
que a lacuna se transforme numa janela de outras possibilidades de pesquisa.
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Ainda sera preciso avancar na discussio do ponto de vista da saide ambien-
tal, assim como da modelagem geoestatistica. Isso no invalida a visdo geral
que a obra proporciona a respeito do desenvolvimento do dengue no Brasil
até 2008. O novo quadro que se desenha apds o ingresso do Dengue 4 no
territério nacional é também um tema para novas pesquisas. Mas essa é outra
histéria. Boa leitura.



INTRODUCAO

Ap0s a Segunda Guerra Mundial, varias mudangas socioespaciais em todo
mundo, juntamente com a destrui¢io ocasionada no Sudeste Asiatico pela re-
ferida contenda, propiciaram a emergéncia do dengue como um problema de
satide publica em escala global, assumindo também formas mais graves ¢ letais
(Gubler, 1998). Nesse novo padrido grandes epidemias ocorrem com maior
frequéncia, acometendo um ntimero grande de pessoas. A drea de atuacdo da
doenca também aumentou, bem como o nimero de casos mais graves decorri-
dos da situacio de hiperendemicidade que se instalou em muitas metrépoles.
As mudangas socloespaciais que contribuiram para a alteracdo no padrio da
doenca sdo arroladas por Gubler (1998) e compreendem: incremento da popu-
lagdo mundial, principalmente a populagio urbana; acréscimo dessa popula-
¢do vivendo em areas sem infraestrutura adequada; maior producgio de mate-
riais industriais ndo degraddveis sem destinacdo apropriada; aumento da
intensidade e velocidade dos fluxos de transportes; e a diminuigio das agdes de
satde publica, realizadas pelos estados nacionais.

Além dessas mudancas, Kuno (2009) aponta que a identificagdo da doenca
por meio de procedimentos laboratoriais e clinicos, que foram desenvolvidos
com grande velocidade a partir dessa época, possibilitou uma maior com-
preensio a respeito da doenca, evidenciando sua real drea de abrangéncia. A
informacdo, que também passou a circular mais depressa e por mais lugares,
propiciou uma visdo do todo em carater simultineo, o que também contribuiu
para a ideia de pandemia global. Desta forma, os casos mais graves, que em
periodos anteriores talvez ndo fossem associados ao dengue, passaram a ter
uma explicagio cientifica e uma comprovagio laboratorial.

Essas mudancas socioespaciais apontadas por Gubler e Kuno sio descritas
e analisadas pelo gedgrafo Milton Santos em sua vasta teoria espacial. Para
Santos (1997), o meio geografico que estava em constitui¢do no periodo poste-
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rior a Segunda Guerra Mundial, continha um acréscimo de técnica, ciéncia e
informagio, que o diferenciava dos meios geograficos anteriores. A esse meio
geografico em gestagdo na época, mas que hoje se encontra presente em muitas
partes do globo, Milton Santos denominou de Meio Técnico-Cientifico-Infor-
macional, um sin6nimo de espaco geografico.

Acreditamos que para compreender essa mudanca qualitativa e quantitati-
va da doenga em todo mundo e, sobretudo, para compreender a dindmica do
dengue, particularmente no Brasil, precisamos entender as mudancas ocorri-
das na sociedade e no espaco geografico nesse periodo.

Para tanto, utilizamos a periodizacio proposta por Santos (1985) e Santos e
Silveira (2001), na qual a técnica e o uso do territério sdo os pilares desse enten-
dimento. Podemos entdo associar a mudanca no padrio do dengue, que propi-
clou a emergéncia e expansido mundial dessa doenga, bem como o surgimento
e intensifica¢io dos casos mais graves, a mudanga do periodo e a produgio des-
se novo meio geografico.

No caso brasileiro, ha outro fator que deve ser levado em consideragdo. O
principal vetor do dengue, o Aedes aegypti, foi erradicado do territorio entre as
décadas de 1950 e 1970, a partir dos esforcos de combate a outra doenca, a fe-
bre amarela urbana, cujo vetor é o mesmo. Contudo, no final da década de
1970, esse vetor reinfesta definitivamente o pais, e ndo se consegue mais atin-
gir a erradica¢do. Pouco tempo depois, em 1981, o dengue reemerge no Brasil.
Encontramos em um grande nimero de referéncias, que as mesmas mudangas,
observadas por Gubler, em escala mundial ocorreram também no Brasil, com
alguns aspectos particulares e que contribuiram para a reemergéncia da doenca
no pais (Tauil, 2001; 2002).

Perguntamo-nos, entdo, se a consolidacdo e expansio do Meio Técnico-
-Cientifico-Informacional, com a consequente ampliacdo dos processos de ur-
banizacdo, notadamente perversas nas ultimas décadas, junto com a expansio
mundial do dengue, proveram as condi¢des socioespacials necessarias para que
essa doenga voltasse a ser um dos grandes problemas de satide publica do pais.

Para tentar responder essa indagacdo definimos como objetivo principal
dessa pesquisa: analisar a reemergéncia do dengue no Brasil e sua relagio
com as mudancas socioespaciais advindas da expansdo do Meio Técnico-
-Cientifico-Informacional, articulando diversas escalas geograficas. Esse
objetivo foi definido a partir das seguintes questées: (1) de que maneira ocor-
reu a penetracio e propagacio do dengue no Brasil? (2) a densidade de siste-
mas técnicos no Brasil influéncia na producéo socioespacial do dengue? e (3)
qual é a relacdo entre o dengue e os diferentes usos do territorio?
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Mas... por que estudar o dengue em Geografia?

A pergunta que intitula esta se¢do é de longe uma pergunta sobre a utilida-
de da Geografia ou sobre a relevincia desse tema de pesquisa, inserido nessa
rea especifica do conhecimento. Varios pesquisadores de diversas areas da
ciéncia trabalham para a compreensdo e o combate dessa enfermidade que
atinge uma boa parte da humanidade. Sio médicos, bidlogos, quimicos, eco-
nomistas e socidlogos que buscam, com base em suas disciplinas parcelares,
um maior entendimento que resulte numa acio pratica e contribua em algum
aspecto para a luta contra o dengue.

Talvez fosse melhor intitularmos essa secido desta maneira: Qual é a
contribuigdo que a Geografia, como ciéncia parcelar, pode fornecer para a
compreensdo e a agdo de combate contra o dengue? Acreditamos que nessa
pergunta estd embutida outra, como o verso de uma mesma moeda: Que
contribui¢do o estudo do dengue pode dar ao desenvolvimento da ciéncia
geogrdfica?

As duas perguntas acima desembocam numa terceira, de suma importan-
cia: como estudar o dengue em Geografia? Essa, por sua vez, se desdobra num
grande leque: que método utilizar? Quais seriam as categorias de analise e os
conceitos? Quais seriam os pressupostos tedricos para se compreender o den-
gue? Como operacionalizar esse estudo? Quais seriam recortes temporais e es-
calares? Que ferramentas utilizar? Que dados e informagdes arrolar, e como
tratar e disponibilizar essas informagdes? Entre muitas outras.

Todas essas perguntas estariam contidas na proposta de uma abordagem
geogrdfica do dengue. Nesta secdo vamos expor de maneira concisa as bases
tedricas e metodoldgicas que iremos utilizar para elaborar essa proposta de
abordagem, bem como os dados e as informagdes que vamos compilar e discu-
tir no estudo do dengue no territério brasileiro.

Antes de tudo, é importante salientar que os estudos geograficos abor-
dando o tema satde ndo sdo novos. Essa é uma preocupacio que os primei-
ros gedgrafos tinham desde a aurora da Geografia como ciéncia auténoma.
Paul Vidal de La Bache e, posteriormente, Maximilien Sorre ja se preocu-
pavam com as influéncias do meio vivo (milieu vivant) sobre as populagdes.
Posteriormente, s6 para citar alguns nomes, Jacques May, Pierre George,
Henry Picheral e Peter Haggett também se debrucaram sobre esse tema e
fizeram importantes contribuicdes teéricas e metodologicas para os estu-
dos geograficos sobre diversos processos de satide-doenca e a organizacdo
de servicos de saude. Para esta pesquisa, iremos utilizar a vasta teoria espa-
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cial de Milton Santos! a fim de compreender o dengue no mundo de hoje,
juntamente com o conhecimento acumulado da ciéncia geografica.

Sociedade, espaco e técnica: uma proposta de abordagem
geogréfica do dengue

Santos (2002, p.138) afirma que o “‘desenvolvimento que tomaram as dife-
rentes ciéncias particulares ampliou assim a tarefa da busca por uma interdisci-
plinaridade valida e mesmo gerou um certo temor de enfrentar essa tarefa por-
tanto necessaria”’. Mas ele aponta caminhos para essa tarefa temeréria, ao propor
que a unidade entre as diversas ciéncias particulares seria o estudo da sociedade
total. Nas palavras de Santos (2002, p.146), ““[...] a sociedade deve ser, finalmen-
te, a preocupagdo fundamental de todo e qualquer ramo do saber humano [...]".

A partir da identificacdo da sociedade total como a unidade das ciéncias,
podemos nos perguntar: que aspecto dessa totalidade caberia a Geografia estu-
dar? Qual seria, entdo, o objeto de estudo da Geografia? Para Santos (2002),
essa resposta € o espaco geografico: um produto histérico, fato e fator social e
uma instincia da sociedade.

Entender o espaco como fato social significa que ndo analisaremos o espago
apenas como um simples reflexo da sociedade sobre o meio fisico ou “palco”,
onde as relagdes sociais acontecem aleatoriamente (Santos, 2002). Analisare-
mos o espago objetivo, que existe fora dos individuos e que os sujeita, queren-
do os individuos ou nédo. Sendo assim, “o espaco ¢, pois, uma coisa; ele existe
fora do individuo e se impde tanto ao individuo como a sociedade considerada
como um todo. Assim, o espa¢o € um fato social, uma realidade objetiva” (ibi-
dem, p.161). Dessa maneira, admitir que o espaco seja um fato social “é o mes-
mo que recusar sua interpretagio fora das relagdes sociais que o definem. Mui-
tos fendmenos, apresentados como se fossem naturais, sdo de fato sociais”
(ibidem, p.163).

Essa interpretacdo de Milton Santos é valiosissima para o estudo das muitas
relacdes existentes entre a sociedade, o espaco e o dengue, uma vez que admi-
timos que essa doenga ocorre no espaco e dele depende para se reproduzir. As-

1 Utilizaremos nesta abordagem geogréfica do dengue a teoria espacial de Milton Santos, que
aborda o espaco geogréfico produzido socialmente como o objeto da Geografia e que tem
como método o materialismo historico e dialético. Entendemos que a teoria de Santos diver-
ge em alguns aspectos das teorias que tratam da relagdo sociedade-natureza como objeto da
Geografia, e que é a mais utilizada na anélise do dengue. Acreditamos que a construgdo de
um sistema explicativo para o dengue, que consiga articular ambas as dimensdes desse fend-
meno, ainda estd em gestacio.
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sim, o dengue, tal como se apresenta hoje, vai além de uma ocorréncia natural
(biolbgica), configurando-se num fendmeno socioespacial, dentro de uma so-
ciedade desigual.

O espago é também “um fator da evolugio social, ndo apenas uma condi-
¢do” (Santos, 1985, p.1) ¢, dessa forma, é um componente ativo que interfere
nos processos sociais. Santos (2002, p.172) ressalta que:

Nenhum dos objetos sociais tem tanto dominio sobre o homem, nem
estd presente de tal forma no cotidiano dos individuos. A casa, o lugar de
trabalho, os pontos de encontro, os caminhos que unem entre si esses pon-
tos sdo elementos passivos que condicionam a atividade dos homens e co-
mandam sua pratica social. A praxis, ingrediente fundamental da transfor-
macio da natureza humana é um dado socioeconémico, mas é também

tributéria das imposi¢des espaciais.

Esse dominio que o espago exerce sobre a sociedade’ que o produziu advém
do espaco ser resultado, condi¢do e meio de um modo de produgdo em um
periodo histérico, e guarda aquele momento do modo de producido por meio
das formas e da organizacio espacial. Essas formas nio desaparecem por com-
pleto quando mudam o periodo ou 0 modo de producéo. Elas influenciam no-
vas formas, fazem que novos processos se adaptem as formas ja existentes.
Alguns processos necessitam da criacdo de formas novas para se efetivar. As-
sim, nesses termos, compreende-se que o espaco é um acumulo desigual de tem-
pos, onde diversos tempos histéricos materializados no espago coexistem e in-
fluenciam os processos e as formas novas (Santos, 2002).

Conforme Santos (1997, p.49), o espaco geografico pode ser definido
como “algo dindmico e unitério, onde se reinem materialidade e acdo hu-
mana. O espaco seria o conjunto indissocidvel de sistemas de objetos natu-
rais ou fabricados e de sistemas de a¢des, deliberadas ou ndo”. Esses siste-
mas sdo interdependentes e estdo inter-relacionados. Os objetos
condicionam as a¢des, da mesma forma que as agdes, novas ou renovadas
levam a criagdo de objetos novos ou remodelados (Santos, 2004). Os obje-
tos seriam tudo que existe na superficie da Terra, tanto os construidos pelo
homem como os naturais, que sdo apropriados pelo homem (Santos, 2004).
Um aeroporto, um hospital, uma mina, uma represa hidrelétrica sdo alguns
objetos geogréficos.

2 Reiterando que a sociedade também modifica o espago, em um movimento dialético, ndo
dicotoémico.
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No caso do dengue, vemos que os objetos geograficos influenciam tanto no
aparecimento de casos como na circulacio de pessoas e bens materiais, que
transportam os virus e os vetores, respectivamente. As cidades e suas caracte-
risticas singulares véo influenciar na distribui¢io e na manutencio do dengue,
como as estacdes ferrovidrias e rodovidrias, os aeroportos e portos que possuem
e véo influenciar na orientagdo e na intensidade dos fluxos de pessoas, e, por
conseguinte, de virus e vetores.

Os sistemas de objetos, contudo, ndo podem ser entendidos sem o siste-
ma de acdes. As a¢des, nesse sentido, seriam “‘um processo, um processo do-
tado de proposito” (Santos, 2004, p.78) e seriam resultado das

necessidades, naturais ou criadas. Essas necessidades: materiais, imateriais,
econdmicas, sociais, culturais, morais, afetivas, é que conduzem os homens a
agir e levam a funcoes. Essas funcdes, de uma forma ou de outra, vdo desem-
bocar nos objetos. Realizadas através de formas sociais, elas proprias condu-

zem 4 criacio e ao uso de objetos, formas geograficas. (Santos, 2004, p.82-3)

As acdes sdo imprescindiveis para se compreenderem os fluxos de pessoas
e bens, bem como sua intensidade, orientacio, alcance e velocidade. Os fluxos
sdo resultados (diretos ou indiretos) das acdes, que atravessam ou se instalam
nos objetos geograficos (Santos, 2002).

Segundo Santos, “[a]s caracteristicas da sociedade e do espaco geografico,
em um dado momento de sua evolucio, estio em relacio com um determinado
estado das técnicas” (2004, p.171). Para esse autor, as técnicas sdo entendidas
como “um conjunto de meios instrumentais e sociais, com os quais 0 homem
realiza sua vida, produz e, a0 mesmo tempo, cria espago” (Santos, 2004, p.29).
Essa producio € a aplicacdo do trabalho do homem com a finalidade de retirar
da natureza os elementos essenciais de reproducio da vida. As técnicas e os
sistemas de engenharia sdo, na producéo, o que vai intermediar o trabalho do
homem com a natureza.

A produgio é a acdo do trabalho do homem sobre a natureza, tanto a nature-
za primeira, a natureza natural, como a natureza segunda, ja humanizada (San-
tos, 2002). Contudo, vale a pena ressaltar que a natureza primeira somente
existia, antes de o homem comegar a produzir em cooperagio (Santos, 1985).
No intuito de realizar a reprodugdo da vida, o homem age sobre a natureza; essa
acdo — agdo humana — é todo trabalho que 0 homem realiza, e todo trabalho é
geografico (Santos, 1997).

A produgio do homem se transforma em producio do espaco, quando o
homem comeca a produzir e se organiza, tanto temporalmente (em dias, horas,
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semanas, meses) como espacialmente para a producéo (local de producio, local
de habitar, local de lazer). Essa organizacio requer trabalho social em coopera-
¢do (Santos, 2004).

A relagio entre doenga e producio espacial é uma variavel a ser considerada
na analise do dengue. Por ser o principal vetor, um mosquito predominante-
mente urbano e com acentuada predilecio pelo sangue humano (antropofilico),
ele é adaptado ao espaco geografico, aos objetos geograficos e aos fluxos de pes-
soas e materiais. No ambiente produzido pelo homem, em especial as grandes
cidades, o Aedes aegypti encontra alimento abundante, locais de repouso e repro-
dugio. Da mesma forma, os virus encontram um grande nimero de pessoas sus-
cetiveis concentradas, deslocando-se dentro da cidade e entre cidades, em areas
onde pode existir o vetor em densidade suficiente para manter a transmisséo.

Assim, o dengue utiliza o fluxo de pessoas que carregam consigo os virus, e
o fluxo de materiais e bens que podem levar ovos do mosquito (disperséo pas-
siva). As a¢des também irdo influenciar nos usos do territério, na formulagio
de leis, na implantacio de objetos geograficos, na aplicagdo e na implementa-
¢do de técnicas.

Ao incorporar sistemas técnicos a natureza para a reproducio da vida, o
homem pode prever algumas mudancas na sua satde. A sociedade, ao incor-
porar técnicas baseadas na ciéncia, consegue antever as causas de algumas
doencas, eliminando-as pela artificializacdo, tanto do meio como do préprio
corpo. Afinal, utilizando as vacinas, o homem induz, de maneira intencional,
aimunidade. Compreendendo a forma como age o sistema imunolégico, o ho-
mem pode inocular virus atenuados no corpo produzindo assim imunidade a
determinada doenga. Outra via de artificializacio é pela alimentagdo. Adicio-
nando vitaminas e nutrientes a determinados alimentos sdo supridas algumas
necessidades alimentares. O sal iodado, por exemplo, previne bécio por carén-
cia de iodo na alimentacio.

Todavia, a técnica, a ciéncia e a informacdo tém uma dupla condigio, tanto
para a superacdo das doencas como para o seu aumento, difusdo e evolugio.
Citamos o exemplo do uso de antibibticos que conseguem salvar muitas vidas,
ao mesmo tempo em que forcam uma sele¢do das bactérias, ocasionando sua
evolugio para espécies mais agressivas e resistentes. Sdo inumeros exemplos,
ndo restritos somente a drea da Saude, mas a todos os aspectos da vida social.

A técnica também nio pode ser entendida sozinha. Necessitamos analisar o
seu uso, as agbes que autorizam ou impedem seu uso, as intencionalidades e
seus limites.

A producio do espaco no periodo atual difere dos anteriores, na medida em
que hoje se utiliza a tecnologia na producdo. Assim, o homem pode “induzir os
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progressos técnicos e imprimir grande velocidade de renovagio das forgas pro-
dutivas” (Elias, 1996, p.5). Por causa disso, houve, e ainda h4, no periodo
atual, um enorme acréscimo de objetos geograficos ao solo, modificando-se
ainda mais a natureza. Expandindo as fronteiras econémicas e agricolas, os lu-
gares passam a ser interligados pelos meios de transporte e de telecomunica-
¢oes. A informacio, dado fundamental nesse periodo, passa a circular rapida-
mente em quase todos os locais do mundo.

A producéo do espaco geografico nesse periodo é dada pelos conteudos téc-
nicos, cientificos e informacionais de tal forma que o espaco pode ser chamado
de Meio Técnico-Cientifico-Informacional (Santos, 1985 e 2004; Elias, 1996).

Ao utilizarmos esse conceito, entendemos a ocorréncia e a distribuicdo do
dengue como um fato intrinsecamente relacionado ao espaco geogréfico atual,
com sua velocidade, seu grande nimero de objetos e sua desigualdade. Essa
doenga é dotada de uma seletividade espacial e de uma determinagio social,
estd adaptada ao meio atual, e sempre em constante evolucio, diferentemente
do dengue de cem anos atras.

Para Gubler, algumas caracteristicas dessa nova realidade (o0 meio técnico-
-cientifico-informacional) sdo dados explicativos para o estudo do retorno do
dengue. Em primeiro lugar, Gubler aponta que o aumento das cidades, em
numero e em tamanho, juntamente com a incapacidade de se prover habita-
¢Oes e infraestrutura basica para uma grande parcela da populacéo, fez que se
aumentasse o numero de criadouros em lugares populacionalmente densos.
Ao lado da falta de infraestrutura basica, houve incremento na producéo e no
consumo de embalagens descartdveis e de materiais automotivos (predomi-
nantemente pneus) que, sem destinacdo apropriada, sdo depositados ao redor
das habita¢es ou mesmo dentro delas. A falta de abastecimento de agua, e sua
irregularidade, faz que as pessoas armazenem 4gua em tonéis. O lixo, agora
mais abundante e no coletado, também acumula 4gua da chuva e se transfor-
ma em potencial criadouro para os vetores do dengue. Nesse mesmo periodo,
as viagens se tornam mais rapidas e mais intensas, tanto de pessoas como de
bens. A grande intensidade dos fluxos possibilita 0 aumento da circulacdo de
virus e vetores e auxilia a manutencio e a disseminacio da doenca.

Dessa forma, estabelecemos uma relacdo entre as causas apontadas por
Gubler (1998) com as teorias de Santos (1985) e de Santos e Silveira (2001), e
chegamos a enumeracio de algumas caracteristicas da expansio e da consoli-
dagio desigual do meio técnico-cientifico-informacional com o retorno do
dengue no pais. Para estudar o dengue nesse Meio Técnico-Cientifico-In-
formacional, utilizamos também o conceito de Complexo Patogénico, de
Max Sorre, gedgrafo que teorizou sobre a relacdo entre espago e doenga na
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primeira metade do século XX, periodo no qual se intensificam as transfor-
magdes advindas do processo de urbanizagio e industrializa¢do, principal-
mente na Europa.

Para Sorre, 0 ecimeno é uma rede de complexos inter-relacionados que se
sobrepdem e se imbricam (Moreira, 2008), numa visdo ecologica das relagdes.
Entre esses complexos, o complexo patogénico é constituido a partir do agente
etiologico, dos vetores, do meio geografico e dos homens “e se desenvolve em
trés planos onde se desenrola a atividade humana: o plano fisico, o plano bio-
l6gico e o plano social” (Lima; Guimaraes, 2007, p.60). Cada complexo pato-
génico é passivel de ser identificado devido as condigdes ecolégicas e ambien-
tais, dotado de determinada extensdo e localizdvel tanto no espago como no
tempo (Guimaraes, 2005; Lima; Guimaraes, 2007).

No conceito de Sorre (1933), os complexos recebem o nome da doenga a que
se referem, como, por exemplo, complexo da malaria, da doenca do sono, do
paludismo, entre outros. Os complexos sdo dindmicos e vivos, tém origem, evo-
lugdo, declinio e desaparecimento, e essa dinidmica esta intimamente ligada a
agdo humana, em particular na producio espacial (Lima; Guimaraes, 2007).

Sorre usa esse conceito como fio condutor para o estudo da Geografia Médi-
ca, que tem como base a “‘solidariedade entre 0 homem e 0 meio biogeografico”
(Sorre, 1933, p.2). Utilizando dados biolégicos e médicos, esse tedrico traca as
interacoes entre meio, homem, vetor e agente etioldgico. Em uma das passagens
mais interessantes do artigo Complexes pathogenes et géographie médicale, Sorre
discorre sobre a “evolucio e o equilibrio interno dos complexos bioldgicos pato-
génicos” (Sorre, 1933, p.10). Para ele, os complexos ndo podem ser compreendi-
dos como unidades acabadas. Eles sdo dindmicos. O autor recomenda estudar a
génese, os aspectos novos, a estabilidade e o equilibrio. Desta forma, Sorre (1933,
p.19) complementa ainda que ““a drea de extensido de uma doenca endémica ou
epidémica é a area de extensdo de um complexo patogénico. Explicar essa area de
extensdo, seus movimentos de contracdo ou dilatacio, €, de inicio, resolver um
problema de ecologia”, mas que utiliza os conceitos e as ferramentas da Geogra-
fia humana. Moreira (2008, p.89) relata que, para Sorre, a “drea de extensdo e
distribui¢do [dos complexos patogénicos] depende das condiges do meio e das
relagdes vetorizadas pelo transporte”.

Por ltimo, Sorre (1933, p.18,) nos lembra que dentro do complexo

[...] um dos membros [...] é capaz de agdo voluntdria, refletir. O homem
pode agir sobre o destino do complexo. Ele modifica as condi¢des do meio
em termos intermedidrios: € isso que ele faz quando destr6i a morada dos

mosquitos. Ele esteriliza o complexo.
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Contudo, ndo podemos nos esquecer de que a teoria sorreana a respeito
dos complexos patogénicos foi elaborada durante a expansio da sociedade
urbano-industrial, periodo em que as transformagdes socioespaciais foram
significativas, mas ndo no mesmo ritmo e extensio que tiveram a partir da
Segunda Guerra Mundial. As varidveis técnicas, cientificas e informacio-
nais desenvolvidas no periodo pés-guerra modificaram os complexos, dan-
do-lhes novos contetidos e novas relacdes. Cabe a nés, a partir dessa inter-
pretacio do mundo atual, compreender quais sdo os novos contetidos
desses complexos.

Assim, para analisar o complexo patogénico do dengue no Brasil temos
de entender os sistemas de fatores determinantes atuais, que sdo: territério
usado, as caracteristicas bioldgicas do vetor, do virus e das pessoas, as ca-
racteristicas histéricas e epidemioldgicas da doenga e seu movimento no
tempo e espago. Além, é claro, da organizagio dos servigos de atendimento
e vigilancia a satde e os sistemas de informagdo e monitoramento, tanto os
especificos da doenca como os outros necessarios a tomada de decisdo para
mensura-la e combaté-la.

No presente trabalho, analisaremos o complexo do dengue que, nos dias de
hoje, € constituido pela interligagio do homem (social e biolégico, individual e
coletivo, imune e suscetivel) com os vetores (género Aedes), o virus (com seus
sorotipos e gendétipos) e o meio técnico-cientifico-informacional. Assim, a
doenca é o elo visivel que mostra a unido dessas variaveis. A sua atual configu-
racdo no espaco geografico depende da imbricagio dessas relagoes.

Levantamento de informacdes

Para criar um panorama e contextualizar o dengue no pais (em multiplas
escalas), bem como correlacionar sua difusdo com outras informacdes (urbani-
zagio, infraestrutura vidria, entre outras), foi necessario o levantamento de di-
versas fontes de dados e de informagdes. Na pesquisa foram coletados dados e
informacoes secundarias, oriundos de sistemas de informacdes de satde (Si-
nan, SIM, SIH) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do Ministé-
rio dos Transportes, de artigos e publicacbes. Podemos dividir as informagdes
em trés grandes dreas. A primeira é composta das bases e das bibliotecas ele-
trénicas de textos cientificos: a segunda area é referente aos dados alfanuméri-
cos em formato de tabelas, e a terceira é constituida por dados vetoriais pro-
prios de sistemas de informacdes geograficas — SIGs.

Dentre os principais dados, destacamos:
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Bases de textos cientificos

* Base de Periédicos — Scientific Electronic Library Online — SciELO;
* Base de publicagdes Pubmed,;

* Base Bireme — Biblioteca Virtual em Satde do Ministério da Satde.

Tabelas

* Notificagio mensal de casos de dengue por municipio no Brasil —de 2001
a 2008 (divididos em casos por municipio de notificacdo, municipio de
residéncia e municipio de infecgdo) (SINAN, 2009);?

» Populagio residente por ano em cada municipio no Brasil 1980-2008
(RIPSA/IBGE/MS, 2009);*

¢ Registro de casos de dengue por ano e unidade da federagéo no Brasil —
1986-2006 (MS/SVS/CGPNCD, 2006);5

* Internacdes mensais por dengue e febre hemorragica do dengue por mu-
nicipio no Brasil — 1998-2008 (SIM,° 2009 e SIH,” 2009);

+ Obitos decorrentes de dengue e febre hemorragica do dengue por muni-
cipio no Brasil — 1998-2008 (Sinan, 2009 e SIM, 2009);

¢ Linha do tempo do dengue na América Latina (OPAS, 2001a);

* Reinfestacdo de Aedes agepyti no Brasil entre 1967 e 1984 (Franco, 1969;
Lima, 1985).

Dados vetoriais

* Base multimodal de transportes no Brasil (rodovias, ferrovias, linhas aé-
reas, aeroportos, portos, hidrovias), quantidade de fluxo de cada modal e
base de sedes municipais do Brasil (Ministério dos Transportes, 2004);

* Base territorial municipal do Brasil (1997; 2005; 2007) do IBGE;

¢ Base de dados da pesquisa Regioes de Influéncia das Cidades — Regic, 2007
(IBGE, 2008%).

Os primeiros dados coletados foram a respeito do numero de casos notifi-

cados de dengue no Brasil, disponibilizados pelo Sistema de Informagio de

Agravos de Notificagio do Ministério da Saude — Sinan/MS. Essas informa-

~

~

Disponivel em: <http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/>.

Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popbr.def>.
Tabela em formato Excel com casos e incidéncia de dengue por Unidade da Federagio de
1982-2006

Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS. php?area=0205>.

Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/mrbr.def>.
Disponivel em: <ftp://geoftp.ibge.gov.br/Regic/Banco_de_dados/>.
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¢des sdo oriundas da Ficha de Notificacido de Agravos e da Ficha de Investiga-
¢do, preenchidas pelas unidades de satde (hospitais e centros de saude, publi-
cos e privados) a partir de casos suspeitos de dengue. Esses dados sdo
consolidados nas Secretarias Municipais de Saude e repassados para as Secre-
tarias Estaduais de Satde, onde sdo novamente consolidados e enviados para as
Unidades da Federagio e depois repassados ao Ministério da Satde que agrega
os casos para o Brasil, como exemplificado na Figura 1.

Caso suspeito
de dengue
Unidade de
Saude P o - -
[ Notificacdo [
# ————— =1 imediatados |
I casos suspeitos |
oo oon oo oo o e e omm ol
Vigilancia
Municipal
§ ¥ }
Vigilancia Controles L
Estadual de Vetores Assisténcia
Ministério
da Saude

Figura 1 — Fluxograma do sistema de informagio do dengue.
Fonte: Brasil (2009a, p.46)

Os dados agregados e consolidados estio disponiveis no site do Sinan/MS
(2009), e possibilitam inimeras tabulacdes. Para calcular as taxas anuais de den-
gue por municipio, fol necessario levantar os dados de populacio residente por
ano, disponivel no site do IBGE e do Datasus. Existem dois tipos de dados de
estimativas anuais de popula¢io. O primeiro é a estimativa do IBGE para o Tri-
bunal de Contas da Unido, a fim de calcular os recursos para o Fundo de Partici-
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pac¢do dos Municipios. O segundo tipo é uma estimativa constantemente atuali-
zada com dados censitdrios e projecdes intercensitdrias. Foi selecionado o
segundo tipo de dado pelo fato de ser constantemente revisado. As taxas de inci-
déncia de dengue foram calculadas com os dados de notifica¢io de pessoas resi-
dentes no municipio, dividido pela populac¢do vezes 100.000 (casos novos/po-
pulacio*100.000).

Todavia, o Sinan/MS tem um periodo de abrangéncia mais restrito do que
a reemergéncia do dengue no pais. Instituido no inicio da década de 1990, o
Sinan/MS tinha a adesio de municipios e estados de forma voluntéria, ndo
abrangendo muitos municipios até 1998, quando foi instituida uma portaria
do Ministério obrigando a adesio de municipios e estados ao sistema. Contudo,
somente ap6s 2001é que a base ganha mais consisténcia e passa a ser disponi-
bilizada na internet.

No periodo de 1986 a 2000, os dados necessérios para se compreender o
dengue foram obtidos junto ao Programa Nacional de Controle da Dengue, da
Secretaria de Vigilancia de Saude do Ministério da Satde (MS/SVS/
CGPNCD, 2006 — dados nio publicados). Estdo separados por unidade da
federagio e ano, juntamente com a incidéncia anual da doenga. Comparamos
esses dados com outras publica¢des, como a da Fundagdo Nacional de Satde
em 1999 (Brasil, 1999) e Donalisio (1999). Constatamos que esses apresenta-
vam algumas diferencas, especialmente nos primeiros anos.

As internagdes e os 6bitos de dengue no Brasil foram obtidos por meio do
Sistema de Informactes Hospitalares do SUS e Sistema de Informacio de
Mortalidade, STH e SIM respectivamente, que podem ser acessados na pagina
do Datasus. Esses bancos de dados contém informacdes de todas as interna-
¢bes hospitalares e dos 6bitos mensais decorrentes de dengue e febre hemorra-
gica do dengue, no Sistema Unico de Satde.

Para o continente americano foram obtidos dados da Organizacio Pan-
-Americana de Satde — OPAS. Além do numero de casos por pais, existem
alguns documentos que propdem uma “linha do tempo” da doenga nas Amé-
ricas (OPAS, 2001a) e as a¢des dos paises no combate a doenca.

Alguns artigos e livros ainda foram utilizados para levantamento de informa-
¢bes, como Lima (1985), que publica uma tabela dos municipios infestados e sua
situacdo entomolégica para com o vetor do dengue no periodo de 1967 a 1984.
Donalisio (1999) e Pontes e Ruffino-Netto (1994) expdem um grande ntimero
de dados do comego da epidemia, mais precisamente no estado de S3o Paulo.

As bases de dados vetoriais, em formato Shapefile, que sdo utilizadas em
softwares de Sistemas de Informacio Geograficas, servem para o mapeamento
e a andlise espacial das informacdes. Por essa razéo, é possivel integrar as tabe-
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las supracitadas em ambientes georreferenciados, criando assim os mapas. Os
SIGs também permitem a criacdo de tipologias e o cruzamento de dados,
como, por exemplo, o nimero de casos de dengue em um ano em um munici-
pio e sua relacio com as rodovias.



1
DENGUE: EMERGENCIA E REEMERGENCIA

No inicio do século XXI nés estamos falhando coletivamente
para resolver o desafio colocado pelo dengue.

(OMS, 2006, p.1)

Etiologia do dengue

O dengue é uma doenca de etiologia viral transmitida aos homens por mos-
quitos' vetores, por isso é classificada como uma arbovirose, palavra que deri-
va do inglés Arthropod-Borne Viral Disease que, em portugués, significa virose
transmitida por artropodes.

Segundo Gubler (2004b), dentre todas as arboviroses conhecidas, o dengue
é considerada a inica completamente adaptada aos seres humanos, que man-
tém a circulag¢do dos virus em areas urbanas, especialmente as grandes cidades
de paises tropicais. Contudo, ainda é registrada a existéncia de ciclos enzo6ti-
cos florestais, mas que ndo apresentam grande importancia na atual transmis-
sdo e disseminagdo dos virus.

Os virus do dengue pertencem ao género Flavivirus, familia Flaviviridae. Eles
tém quatro sorotipos, biolégica e antigenicamente distintos, mas sorologicamente
relacionados, a saber: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. Todos esses sorotipos
causam tanto o dengue classico (DC) como a febre hemorragica do dengue (FHD),
e formariam o que se denomina de complexo do dengue (Tauil, 2001; OMS, 1999).
Cada infecgdo por um desses sorotipos confere imunidade permanente para esse, e
transitéria para os demais (imunidade cruzada fugaz),’ o que possibilita a uma pes-
soa ser infectada até quatro vezes durante seu periodo de vida (Gubler, 1998).

1 Neste livro, utilizamos o substantivo “mosquito” para designar espécies de insetos, dipte-
ros, culicideos, especialmente, as dos géneros Aedes, Anopheles e Culex. No Brasil, alguns
culicideos com hébitos hematofégicos também sdo popularmente conhecidos como perni-
longo (por exemplo, em Minas Gerais), murigoca (em alguns estados do Nordeste brasilei-
ro) e carapana (em alguns estados da Regido Norte).

2 A imunidade cruzada ¢ de aproximadamente 2 a 3 meses (OMS, 2009).
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O dengue é classificado como uma doenga febril aguda, que tem uma gran-
de variagdo de formas clinicas, desde o dengue classico — com evolu¢io muitas
vezes benigna, mas que gera grande desconforto e é muitas vezes incapacitante
para o trabalho — até os quadros mais graves, como o dengue com complicagio
(DCC), a febre hemorragica do dengue (FHD) e a sindrome de choque do
dengue (SCD).

Entretanto, em diversas ocasides, essa doencga se apresenta somente como
uma leve febre indiferenciada, configurando-se um quadro oligossintomaético
(poucos sintomas) ou até mesmo sem apresentar nenhum sintoma aparente
(assintomadtico). Esses fatos acarretam, frequentemente, a nio detec¢do pelos
proprios infectados ou a nio identificagio pelos profissionais da saide, geran-
do um grande ntimero de subnotifica¢des. Em areas onde o dengue é endémi-
co, as infec¢des sdo frequentemente oligossintomaticas (Gubler, 1997b).

Os casos de maior gravidade tém taxas de letalidade mais altas, e muitas
vezes podem levar a 6bito se ndo forem tomadas providéncias imediatas (Bra-
sil, 1998). A Figura 2 nos traz sinteticamente as principais formas clinicas.
Estdo destacadas em verde as situagdes de dificil captagio pelo sistema de sat-
de e informacio.

Infecgdo por um dos sorotipos

Assintoméatico* Sintomético
|
]

I ] [ l___ —

Febre indiferenciada**| Dengue Cléssico | Febre Hemorragica |

! do dengue !

[ ] [ |
Sem hemorragia Com hemorragias Sem choque Sindrome de
incomuns

choque do dengue

* Muitas vezes ndo captadas pelos sistemas de salde
** Oligossintomaticos

Figura 2 — Principais manifestacdes clinicas de dengue
Fonte: Modificado de OMS (1999, p.11). Organizado por Rafael de Castro Catéo.
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O dengue apresenta varios sintomas semelhantes aos de muitas outras viro-
ses. Sdo eles: febre (com duracdo maxima de sete dias), cefaleia (dor de cabeca),
artralgia (dor nas articulacdes), mialgia (dor nos musculos), dor retro-orbitéria
(dor atras dos olhos), naduseas e vomitos, anorexia (perda do apetite), astenia
(debilidade), prostracdo, prurido (coceira na pele) e exantema (erupc¢des na
pele). Algumas pequenas manifestagdes hemorrdgicas podem acontecer (como
petéquias), mas sio menos comuns no dengue classico (Brasil, 2008). Em algu-
mas referéncias sdo assinaladas ainda alteracdo no paladar e persisténcia da
prostracio e dos sintomas de fraqueza e depressdo durante semanas. Por apre-
sentar-se com sintomas semelhantes aos de muitas outras doencas infecciosas,
o contexto espagotemporal (por exemplo, se o local é endémico/epidémico) e
as informagdes laboratoriais sdo imprescindiveis para se determinar com exa-
tiddo se as causas desses sintomas se devem a infec¢io por virus do dengue.

Cordeiro (2008) aponta que os sintomas podem variar por faixa etdria, cepa
e sorotipo do virus infectante, assim como conforme o local e o tempo da infec-
¢éo e reitera a necessidade de confirmagio laboratorial, especialmente em pe-
riodos ndo epidémicos.

A febre hemorragica do dengue apresenta quase todos os mesmos sintomas
do dengue classico, mas com a alteragio de alguns parametros fisiologicos de-
vido, principalmente, ao extravasamento do plasma, o que acarreta algumas
manifestacdes hemorragicas. Essas manifestagdes variam dentro de uma escala
de quatro graus, desde as formas com menos gravidade e mais comuns, eviden-
ciadas com a prova do laco positiva (FHD Grau I). O aparecimento de peque-
nas hemorragias, como petéquias (manchas vermelhas na pele), epistaxe (he-
morragias nasais), gengivorragia (hemorragia nas gengivas), hematiria
(sangue na urina), € classificado como FHD Grau II (Brasil, 1998).

Os graus [T e IV, os mais graves, sdo denominados sindrome de choque do
dengue (SCD). Apresentam todos os sintomas da FHD, incluindo algumas
outras hemorragias mais graves (hematémese — vomito de sangue, melenas —
sangue eliminado nas fezes). Ha também alteracdes na temperatura, no pulso
e na pressio sanguinea, podendo levar ao choque e a 6bito. Para diferenciar o
dengue classico da FHD s3o realizados alguns exames clinicos e laboratoriais
que utilizam critérios estabelecidos pela Organizacio Mundial de Satde.

J& o engue com complicacio (DCC) é todo “caso suspeito de dengue que
evolui para uma forma grave, mas nio possui todos os critérios para ser encer-
rado como FHD” (Brasil, 2009a, p.123, grifo do autor). Além desse critério, o
caso devera ter outras confirmacdes que evidenciam alteracdes clinico-labora-
toriais para ser encerrado como DCC.
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Gubler (1997b) e Tauil (2001, p.100) afirmam que sio fatores de risco que
contribuem para os casos mais graves: ‘A cepa do sorotipo do virus infectante,
o estado imunitario e genético do paciente, a concomitincia com outras doen-
¢as e a infec¢do prévia por outro sorotipo viral da doenca”, além da “combina-
¢do de todas as explicacdes anteriores” (Tauil, 2002, p.868). Esses fatores de
risco acrescentam alguns pontos na teoria hegemodnica que explica essas for-
mas mais graves, a Teoria da Infeccdo Sequencial de Halstead, elaborada ao
longo das décadas de 1950 e 1970, a partir do estudo de epidemias de febre
hemorragica do dengue, nas Filipinas e na Tailandia (Halstead, 2002). Essa
teoria sugere que:

[...] os principais fatores de risco associado a ocorréncia da dengue hemor-
ragica estdo relacionados com o estado de imunidade do individuo aos virus
do dengue. A probabilidade de ocorréncia da febre hemorragica da den-
gue/sindrome do choque da dengue em um individuo que sofre uma infec-
¢do primdria por dengue é significativamente menor do que no individuo
que sofre uma infecg¢do secundaria (sequencial) por um sorotipo diferente.

(Cordeiro, 2008, p.45)°*

Teorias acerca da origem geogréfica dos virus do dengue

Nio existe consenso a respeito da origem geografica dos virus do dengue.
Alguns estudos indicam uma origem no continente africano, tendo o comércio
maritimo do sul do Atlantico, principalmente o de escravos, como forma de
sua difusdo para as Ameéricas e, posteriormente, para o restante do mundo.
Outras pesquisas relacionam uma origem asidtica, mais precisamente onde
hoje é a Malédsia (Gubler, 1997a).

Esse mesmo autor ressalta que, independentemente do local de origem des-
ses virus, é provavel que eles evoluiram como virus de mosquitos, devido a sua
extrema adaptacdo bioldgica a esse artrépode. Um exemplo dessa adaptagio
consiste na manutengio por transmissdo transovariana em ciclos enzo6ticos
florestais em alguns mosquitos do género Aedes. Posteriormente, na escala

3 Cf. (Cordeiro, 2008, p.45-6) e Hastead, (2002, p.173-4) para mais detalhes da maneira
como essa teoria evoluiu e os mecanismos bioldgicos envolvidos, principalmente o ADE
(Antibody-Dependent Enhancement).
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temporal de sua evolugio, o virus se adaptou a alguns primatas e aos seres hu-
manos, que se constituem atualmente em seu principal hospedeiro vertebrado.
Gubler (2002a) assevera que o dengue é uma das poucas (sendo a tnica) arbo-
virose que se adaptou completamente aos homens, ndo necessitando mais de
reservatorios silvestres, mas é, todavia, ainda encontrado em ciclos florestais.

Existem evidéncias de que esses diferentes sorotipos evoluiram em espécies
de mosquitos em uma Unica regido, nesse caso, nas florestas da Asia, onde sdo
encontrados os quatro sorotipos mantidos em ciclos enzod6ticos florestais. No
leste da Africa também existe esse tipo de ciclo, embora somente do sorotipo
DEN-2 (Gubler, 1997a). Essa constatacio reforgaria a hipétese da origem
asiatica do virus, tendo o Aedes albopictus como vetor que faria a ponte entre os
ciclos enzoético florestal e o ciclo rural. Entretanto, Teixeira, Barreto e Guerra
(1999) reiteram que nfo existe consenso sobre se esse € um ciclo enzoético flo-
restal (ancestral) ou um ciclo dos seres humanos que foi inserido posterior-
mente na natureza.

Principais vetores

Um virus do dengue necessita de um mosquito como vetor para infectar
uma pessoa ou um primata. Para se compreender a dinimica do dengue no
espago geografico, devemos antes de tudo compreender as caracteristicas bio-
l6gicas, ecoldgicas e sociais envolvidas no ciclo de vida e nos hébitats preferen-
ciais; quais sdo os fatores propicios e os limitantes para sua existéncia; e as ra-
zbes de seu sucesso como vetor.

Carvalheiro (1992, p.37) nos faz uma importante observacdo a respeito
dos determinantes das doencas: “E dessa duplicidade de determinacdes, si-
multaneamente bioldgicas e sociais, que se deve construir o quadro completo
de qualquer parasitose como endemia, isto é, encarada em sua dimensio co-
letiva”.

O virus do dengue tem como vetores os mosquitos de trés subgéneros do
género Aedes: Stegomyia (sendo as principais espécies: Aedes aegypti, Aedes
albopictus, Aedes polynesiensis), Finlaya e Diceromyia (Gubler, 1997a).

O Aedes aegypti € o principal vetor do dengue em escala global, por ser res-
ponsavel pelo ciclo urbano endémico/epidémico. Esse mosquito também
transmite o agente etioldgico da febre amarela urbana, o virus amarilico, tam-
bém da familia Flaviviradae. Apesar da importancia do Aedes albopictus na
transmissdo do dengue na Asia, ele se configura apenas como um vetor secun-
dario, tanto na Asia como em outras partes do mundo.
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O Aedes aegypti tem sua provavel origem no continente africano, onde é
encontrado se alimentando e se reproduzindo nas florestas, mesmo na au-
séncia de seres humanos. Barreto e Teixeira (2008) também reafirmam a ori-
gem africana da espécie, mais precisamente ao sul do deserto do Saara (regido
da Etidpia), e seria nessa regido que a espécie teria se tornado antropofilica
(predilecdo acentuada pelo sangue humano), domiciliada e adaptada ao meio
produzido pelo homem. No processo de adaptacio ao meio antrépico, esse
vetor utilizou-se de reservatorios de 4gua produzidos pelo homem como lo-
cal de criadouro para seus ovos, além de habitar os peridomicilios e, poste-
riormente, domicilios com uma profunda endofilia (Gubler, 1997a; Barreto;
Teixeira, 2008).

Carvalheiro (2006, p.1001) ressalta a importancia da domiciliacdo de veto-
res na manutencdo e na explosio de doengas, uma vez que na “auséncia de
domiciliagdo, casos humanos esporddicos poderiam ocorrer, mas nunca um
processo de massa”’, como no caso do dengue e de outras doencas. Essa adap-
tagdo ao meio humano — antropofilia, domiciliagdo, endofilia, utilizagio de
reservatérios antropicos — permitiu ao Aedes aegypti se tornar presente em
grandes quantidades nas cidades ou assentamentos humanos mais densos,
além de ter sua disseminagio orientada pelos meios de transporte. Essa difusio
se da principalmente de forma passiva, pois seus ovos resistem a mais de um
ano sem agua (até 450 dias), e sdo facilmente transportados de um local para
outro, infestando dreas indenes. Sua capacidade de voo é limitada, se compara-
da com outras espécies e “ja foi demonstrado que uma fémea gravida pode voar
até 3 km em busca de local adequado para a oviposi¢ao” (Brasil, 2001, p.14).
Contudo, seu alcance de voo raramente excede os 100 metros, e é comum en-
contrar a fémea por toda sua vida no mesmo local da eclosio dos ovos.

Donalisio e Glasser (2002) acrescentam que a dispersdo ativa do Aedes
aegypti é limitada a duas ou trés casas durante seu periodo de vida, e corrobo-
ram que as fémeas adultas, que procuram locais ideais para depositar seus
ovos, sdo mais hébeis para a difusdo desse vetor, embora a dispersio ativa fique
em segundo plano.

Teixeira, Barreto e Guerra (1999, p.7) salientam que tanto a adaptagio ao
ambiente construido como a dispersio desse mosquito

aumentaram sua competéncia vetorial, ou seja, sua habilidade em tornar-se
infectado por um virus, replica-lo e transmiti-lo. Da Africa, o Ae. aegypti se
dispersa para todo o hemisfério ocidental no séc. XVII, para o Mediterra-
neo no séc. XVIII, para a Asia tropical no séc. XIX e para as ilhas do Pacifi-
co no final do séc. XIX e inicio do séc. XX.
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Nas Américas, por exemplo, esse vetor foi responsavel pela primeira epide-
mia documentada de febre amarela urbana no Brasil, em Recife, no ano de
1685, o que comprovaria sua expansdo para o Novo Mundo ainda no século
XVII (Franco, 1969). Cinquenta anos antes dessa epidemia em Recife, algu-
mas ilhas do Caribe registraram seus primeiros episddios epidémicos de febre
amarela urbana, em Guadalupe e St. Kitts, em 1635, ¢ na Jamaica em 1655
(Donalisio, 1999). Essa expansio do vetor se dera, sobretudo, por meio do in-
tenso comércio maritimo, principalmente o de escravos no Atlantico sul e no
Mar do Caribe. As cidades portudrias e densas eram muito suscetiveis a epide-
mias de febre amarela e dengue.

Em sua difusdo pelo mundo (inicialmente por meio de navios a vela), esse
vetor se espalha por toda a faixa tropical e subtropical, mais frequentemente
entre as latitudes 35°N e 35°S, podendo, no verio, alcancgar a latitude 45°N,
mas ndo sobrevivendo ao inverno (Brasil, 2001). Por sua ampla distribui¢do
nos trépicos de todo o globo, alguns autores o0 nomeiam cosmotropical (Teixei-
ra; Barreto; Guerra, 1999).

Além da latitude que corresponde as isotermas de 10 °C no més mais frio
do inverno —janeiro, no hemisfério norte e julho, no hemisfério sul —, ha alguns
outros fatores que também s3o limitantes a vida desse artropode. A altitude é
um dos principais. O Aedes aegypti € encontrado com maior frequéncia até a
cota altimétrica de 1.000 metros, mas alguns estudos relacionam a sua ocorrén-
cia até os 2.200 metros (OMS, 1999). Apesar da limitacio pela altitude, outro
fato chama a atencfo. Durante a década de 1980, epidemias de dengue nas ci-
dades mexicanas de Taxco (1.730 metros de altitude) e Moretos (1.630 metros
de altitude) evidenciaram a possibilidade que esse vetor tem de se adaptar a
grandes altitudes. A abundéncia de reservatorios domésticos de dgua é uma
das provaveis causas do sucesso da epidemia (Donalisio; Glasser, 2002).

Seu ciclo de vida (vide o Painel 1), o periodo de incubagéo extrinseco do
virus, a quantidade de vezes que se alimenta e a duragio de seu ciclo gonado-
trofico também sdo aspectos influenciados por fatores climaticos, como tem-
peratura, precipitacdo e umidade, podendo ocasionar sazonalidade na trans-
missdo, com picos epidémicos em estacbes mais quentes e imidas (Donalisio;
Glasser, 2002). Por exemplo, quando as condig¢des de temperatura e umidade
sdo favoraveis, o tempo entre a eclosdo do ovo e a emergéncia da forma alada
gira em torno de dez dias* (Pontes; Ruffino-Netto, 1994). O tempo de incuba-
¢o extrinseca do virus nessas condi¢des também diminui, o que propicia tanto

4 Cf. Beserra et al., 2006, para os limites térmicos de desenvolvimento do Aedes aegypti, bem
como o tempo de cada fase em diferentes temperaturas.
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uma densidade maior de vetores como um tempo menor de incubagio, agindo
favoravelmente para epidemias mais explosivas.

Contudo, Donalisio (1999) afirma que no verao, apesar das condi¢des mais
favoraveis de temperatura e umidade, outros fatores como hébitos de estoca-
gem de 4gua e deslocamentos para certas dreas também influenciam na modi-
ficacio do padréo de ocorréncia da doenga.

Um dos principais fatores sociais (sendo o mais importante) que influencia
na distribui¢io e na densidade do Aedes aegypti sio os depositos de dgua no
domicilio, no peridomicilio ou em areas de uso coletivo (cemitérios, borracha-
rias, floriculturas) que servem como local de ovoposigio (criadouros) para os
mosquitos do dengue.

Entendemos que os depdsitos® antrépicos ndo sdo apenas os produzidos
pelo homem (produgio stricto sensu), mas também aqueles “naturais” selecio-
nados pelo homem por atribuigio cultural por se localizar dentro ou ao redor
dos domicilios, como bromélias, arvores e rochas. Lotes urbanos sem ocupa-
¢éo efetiva, com reservatorios ‘“‘naturais”’, também entram nessa logica: estdo
vazios e sem cuidados, por uma légica humana e ndo natural.

5 Segundo Brasil (2009a, p.74), “depésito é todo recipiente utilizado para finalidade especifi-
ca que armazene ou possa Vir a armazenar agua, seja pela agio da chuva ou pela agdo do ho-
mem, e que esteja acessivel 2 fémea do Aedes aegypti para postura dos seus ovos”.
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Os mosquitos se desenvolvem por metamorfose completa envolvendo quatro fases
distintas: ovo, larva (com quatro estdgios), pupa e adulto.

Ovo

A primeira fase se da ap6s a fecundagio, que ocorre durante a postura dos ovos. Os
ovos sdo depositados fora da d4gua, nas paredes internas dos reservatorios. Eclodem
quando a dgua do reservatorio sobe, no tempo aproximado de 30 minutos. O desen-
volvimento dos embrides se completa em 48 horas (caso haja condi¢des favoraveis
de temperatura e umidade). Depois de completo o desenvolvimento embrionario,
os ovos podem eclodir até ap6s 450 dias sem dgua.

Larva

Nesse periodo ocorrem o crescimento e a alimenta¢do, principalmente de matéria
orgénica contida na parede e no fundo do reservatério. Havendo condigées ideais,
essa fase dura no maximo cinco dias.

Pupa

Fase em que ocorre a metamorfose para a fase adulta, esse periodo compreende de
dois a trés dias, e posteriormente o inseto adulto emergira da dgua. A pupa ndo se
alimenta e se mantém em inatividade flutuando na superficie da dgua.

Inseto adulto

Ap06s a fase de pupa o inseto adulto emerge da agua, e dentro de 24 horas ji pode
acasalar; apenas uma inseminagio é suficiente para a fecundagdo de todos os ovos da
fémea durante seu periodo de vida. A fémea se alimenta de seiva de plantas e san-
gue, que serve como fonte de proteinas para os ovos. A alimentagio ocorre durante
o dia. O intervalo entre a alimentagio e a postura dos ovos é em média de trés dias.
Os insetos adultos vivem em média de 30 a 35 dias, sendo que 50% n3o ultrapassam
a primeira semana e 95% o primeiro més.

Painel 1 — Ciclo de vida do Aedes (stegomyia) aegypti.
Fonte: Figura A: Brasil, 2001, p.11; Figura B: Brasil, 2001, p.12; Figura C: Brasil, 2001, p.13;
Figura D: Brasil, 2001, p.16. Texto: Brasil, 2001, p.11-7. Organizado por Rafael de Castro Catdo.
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Os principais dep6sitos de dgua utilizados como locais de ovoposigio, se-
gundo classificacio da Fundacdo Nacional de Saide (Brasil, 2001),° s3o:

* Inserviveis: embalagens plasticas, lixo doméstico, garrafas, latas, bal-
des, materiais de construc¢io, pneus velhos e pecas de carro. Esses mate-
riais ficam jogados nos fundos dos terrenos ou em terrenos ‘“vazios” pro-
ximos a outras residéncias e coletam dgua da chuva. A falta adequada na
disposicéo e na coleta desses materiais inserviveis e do lixo doméstico faz
que esses sejam criadouros eficientes para o Aedes aegypti;

« Uteis: caixas d’agua, tanques, cacimbas, pogos, cisternas, bebedouro
de animais e outros depédsitos para armazenamento permanente de dgua
para consumo, calhas, carro de mio, maquinas de construcdo, piscinas
e vasos sanitarios abandonados, bandejas de coleta de agua de geladei-
ras e ares-condicionados, vasos de plantas e ralos. Os depositos de ar-
mazenamento permanente de dgua se situam dentro ou muito préximos
aos domicilios, locais ideais para procriacdo do Aedes aegypti, e ndo so-
frem influéncia sazonal da chuva. Alguns desses sdo presentes ou em
maior numero devido ao servico de abastecimento de d4gua inexistente
ou irregular;

* Depositos Naturais: bromélias, ocos de plantas, arvores e pedras;

* Grandes reservatorios: cemitérios, borracharias, floriculturas, postos
de combustivel, depésitos de ferro-velho etc.

A alimentacio desse vetor se constitui basicamente de seiva de plantas; con-
tudo, as fémeas do Aedes aegypti se alimentam também de sangue (hematofagia),
ingestdo proteica necessdria para a formacio dos ovos (Brasil, 2001). As fémeas
tém habitos hematofégicos diurnos, com acentuada predile¢do a se alimentar no
interior dos domicilios (endofagia), embora existam relatos de alimentagdo no-
turna em ambientes domésticos com iluminagcio artificial (Gluber, 1998).

A fémea necessita somente de uma inseminacdo para fecundar todos os
ovos que vird a produzir em todo o seu periodo de vida. O acasalamento geral -
mente ocorre ap6s um periodo de 24 horas, posterior a saida dos mosquitos da
dgua (emergéncia para a fase adulta) (Brasil, 2001). Depois de fecundada, a

6 Cf. Brasil, 2009a, p.74 para a nova classificagdo dos depositos de dgua. Apesar dessa nova
classificagdo vamos utilizar a antiga, pois permite algumas discussoes a respeito do porqué
aquele depdsito esta ali. Como no caso dos inserviveis, diretamente ligado a uma coleta de
lixo deficiente, e no dos grandes depésitos e dos depédsitos naturais que atrela baixa partici-
pagdo e esclarecimento comunitério a deficiéncias na vigilancia entomoldgica.
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“fémea poe ovos de 4 a 6 vezes durante sua vida e, em cada vez, cerca de 100
ovos” (Brasil, 2008, p.27).

O periodo que envolve o repasto de sangue, a maturacdo e a postura dos
ovos, e em seguida uma nova alimentagio, ¢ denominado ciclo gonadotréfico.
No caso do Aedes aegypti, esse ciclo dura em torno de quatro dias (Brasil,
2009a). Durante um tnico ciclo gonadotréfico, a fémea pode fazer varios re-
pastos sanguineos, alimentando-se varias vezes de muitas pessoas. Isso signi-
fica, para o ciclo da doenga, que, quando infectadas, elas podem transmitir o
virus a vérias pessoas em um curto periodo de tempo, infectando as vezes, um
domicilio inteiro de uma s6 vez (Gubler, 1998).

O vetor secundario do dengue no mundo, o Aedes albopictus pertence ao
mesmo subgénero do Aedes aegypti, o Stegomyia, mas tem caracteristicas bio-
l6gicas, ecoldgicas e comportamentais distintas, que o diferencia de seu “pa-
rente” como vetor (Donalisio; Glasser, 2002). Donalisio (1999) aponta a maior
“plasticidade ecoldgica” desse mosquito, devida a sua adaptacdo aos ambien-
tes externos, principalmente em dreas rurais e bordas florestais. Esse mosquito
apresenta uma forte associacdo com dreas florestadas, sendo menos encontra-
do em éreas urbanas sem vegetacio. Esse vetor também é mais resistente ao
frio, em comparacido ao Aedes aegypti, habitando latitudes mais altas. Glasser e
Gomes (2002) indicam que essa espécie é altamente adaptada ao frio, sendo
encontrada até em temperaturas negativas no inverno. Presente nos Estados
Unidos e ao norte da bacia do Mediterraneo, o Aedes albopictus pode vir a ser
um elo na cadeia de transmissdo do dengue nesses paises.

O Aedes albopictus tem uma menor endofilia (exofilia), preferindo pro-
criar e se alimentar no peridomicilio. Além disso, alimenta-se tanto de san-
gue humano como de outros animais, principalmente mamiferos e aves
(zoofilico), e se serve tanto de reservatorios antrépicos como naturais: 0cos
de arvores, rochas e bambus (Brasil, 2001). Originério das florestas asiati-
cas e com uma extensa distribui¢do nesse continente e em algumas ilhas do
sul do Pacifico, o Aedes albopictus foi, até recentemente, restrito a seu con-
tinente de origem. Somente se fixou no continente americano durante a
década de 1980, apesar de indicios de sua presenca nos Estados Unidos em
1946 (Monath, 1994).

Aparentemente, sua recente entrada nos Estados Unidos se deu por meio
de carregamentos de pneus de caminhio oriundos de paises asiaticos. Como
esses pneus eram armazenados em locais abertos antes da exportagio, torna-
ram-se criadouros, onde os ovos dos mosquitos vieram de “‘carona”’, configu-
rando dispersdo passiva. A identificacio da entrada do Aedes albopictus nos
Estados Unidos ocorreu em 1985, em Houston, Texas (Monath, 1994).
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No Brasil, larvas desse vetor sdo identificadas no ano de 1986 no campus da
Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (Foratinni, 1986). Pontes e Ruf-
fino-Neto (1994) langam a hip6tese de que esses mosquitos sdo procedentes do
Japio e chegaram ao Brasil pelos portos utilizados pela Companhia Vale do Rio
Doce, no Espirito Santo, de onde se difundiram para os outros estados da Re-
gi3o Sudeste. Em 2002, esse vetor tinha infestado vinte unidades da federacio,
com a exce¢do de Amapa, Roraima, Acre, Tocantins, Piaui, e Sergipe (Santos,
2003; Martins et al., 2006).

Esses dois vetores sdo espécies simpatricas e dividem alguns reservatérios
de ovoposi¢do. Alguns trabalhos identificaram competigio entre elas (Ho-
nério et al, 2009). Nessa competicio, o Aedes aegypti seria mais bem-sucedi-
do em 4reas urbanas, enquanto o Aedes albopictus, em areas florestais e ru-
rais. O Aedes albopictus também seria mais favorecido pelas estacdes
chuvosas, uma vez que tem preferéncia de por seus ovos em reservatorios no
peridomicilio, mais suscetiveis de receber dgua da chuva, enquanto o Aedes
aegypti tem predilegio por reservatorios domésticos, sem tanta influéncia sa-
zonal das chuvas.

Essas caracteristicas do Aedes albopictus colocam em alerta a vigilancia em
satde de varios paises, pois esse vetor ocupa areas em que o Aedes aegypti ndo
esta presente (locais mais frios, rurais e bordas de floresta), podendo instalar
ciclos de transmissdo do dengue em outras areas, além de ter, em laboratério, a
capacidade de transmitir febre amarela e outras arboviroses (Chiaravalloti
Netoetal., 2002). Esse vetor também é capaz de introduzir arboviroses desco-
nhecidas nas Américas, importadas ou enzodticas, por ter uma grande valéncia
ecoldgica, fazendo a ponte entre ciclos silvestres e humanos, e entre areas de
florestas, rurais e urbanas. Todavia, pelo menos no Brasil, o Aedes albopictus
ainda nio foi responsabilizado por nenhuma epidemia ou transmissio (Lima-
-Céamara; Honoério; Lourenco de Oliveira, 2006).

Transmissao

A transmissio do virus do dengue de um ser humano ao vetor, e desse a outro
ser humano, ocorre quando uma fémea do mosquito se alimenta de uma pessoa
infectada que esteja no periodo de viremia. O mosquito adquire o virus, e entdo
decorre um periodo de incubagio extrinseca no mosquito, que varia de oito a
doze dias. Nesse periodo, as glindulas salivares do vetor tornam-se infectadas, o
que possibilita a transmissdo desse virus a partir dos fluidos salivares injetados
no corpo de uma pessoa, quando o mosquito se alimenta. Depois de infectado, o
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vetor torna-se transmissor do virus pelo restante de sua vida (Brasil, 2001; Pon-
tes; Ruffino-Netto, 1994), conforme podemos observar na Figura 3.

MOSQUITO AO PICAR MOSQUITO AO PICAR
ADQUIRE VIRUS TRANSMITE VIRUS

PERIODO <—PERIODO —>
DE INCUBACAO |DE INCUBACAO
EXTRINSECO INTRINSECO

VIREMIA VIREMIA
Y
0 5 8 12 16 20 24 8
A\ ) DIAS )
DOENCA DOENCA
SER HUMANO 1 SER HUMANO 2

Figura 3 — Periodo de transmissdo do dengue.
Fonte: Brasil, (2008, p.23).

O homem suscetivel, apos contrair o virus, tem um periodo de incubagio
intrinseco de trés a quinze dias (média de cinco a seis dias) passando para o
periodo de viremia que se inicia “um dia antes do aparecimento da febre até o
sexto dia da doenga” (Brasil, 1998, p.52). O grande periodo de incubagio (até
quinze dias) e da posterior viremia do dengue (média de sete dias), é preocu-
pante do ponto de vista da difusdo da doenga. Uma pessoa pode transportar
esse virus no sangue entre cidades ou mesmo paises, devido a rapida velocida-
de dos transportes atuais, principalmente avides. No periodo de viremia, um
homem pode vir a infectar varios mosquitos, em diferentes lugares, iniciando
ciclos de transmissfo em dreas com alta densidade de pessoas e vetores. Muitas
epidemias severas podem ocorrer dessa maneira, principalmente em popula-
¢bes que nunca tiveram contato prévio com o dengue ou com algum de seus
quatro sorotipos (Tauil, 2001).

Quando a temperatura esta mais alta, diminui-se o tempo da incubagio ex-
trinseca, que aumenta a probabilidade de se completar a incuba¢io em um nu-
mero maior de vetores, dado o curto periodo de vida desse inseto. Esse é um
dado importante para compreender a sazonalidade das epidemias de dengue.
Ao contrério de ser apenas associada as chuvas, em estacdes chuvosas e quen-
tes, a temperatura mais elevada permite condigdes mais propicias de transmis-
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sdo. Tanto o Aedes aegypti como o Aedes albopictus podem transmitir o virus a
seus descendentes por transmissdo transovariana, mantendo o virus mesmo
sem hospedeiros humanos.

Ciclos de transmissao

Dentre todas as arboviroses, o dengue é talvez a inica que depende somente
dos homens, ndo necessitando de outros hospedeiros vertebrados ou de ciclos
florestais para sua manutencio, embora esses ciclos atualmente ainda existam.

Gubler (1998) aponta trés ciclos de transmissdo do dengue, como exposto
na Figura 4: o ciclo enzoé6tico/florestal, o rural/epidémico e o urbano endémi-
co/epidémico.

Ciclo Enzodtico Florestal Ciclo Rural Epidémico Ciclo Urbano Endémico/Epidémico

‘ Aedes asgypt ’

Mosquitos

Tr.an SMNEE A0

Humanos - HUManos | Transovansna| 7 Humanos
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W 1 squitss Aedes ) ( Mosquit aegypl )
Africa - Aedes (Diceromyia) — Aedes aeqypti Aedes aeqypti
Aedes (Stegomyia) Aedes albopictus
] Aedes polynesiensis
Asia . Aedes (Finlaya) Aedes mediovittatus(?)
Aedes (Stegomyia)

Figura 4 — Principais ciclos de transmissdo do dengue.
Fonte: Modificado de Gubler (1998, p.485). Organizado por Rafael de Castro Catéo.

Cada ciclo apresenta particularidades quanto ao local e as formas de circu-
lagdo. O primeiro compreende alguns primatas e trés subgéneros de Aedes, e
nele a infec¢do de uma pessoa ocorre de forma acidental, ao adentrar uma area
de foco natural, como em algumas florestas da Asia ou Africa.

O segundo ciclo ocorre mais frequentemente na Asia e se dd de forma epi-
démica em dreas rurais ou ilhas, onde a populacio de seres humanos é peque-
na. Tanto o Aedes aegypti como o Aedes albopictus sdo vetores desse ciclo, po-
dendo fazer a ponte com o ciclo urbano. Nesse ciclo, o virus infecta uma
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grande parte das pessoas suscetiveis em um curto periodo de tempo, ocasio-
nando imunidade de grupo e seu posterior desaparecimento (Gubler, 1998).
Novas epidemias podem ocorrer com a renovagio do estoque de individuos
suscetiveis e/ou a entrada de novos sorotipos.

O terceiro ciclo, o urbano endémico/epidémico, é o mais importante para a
Saude Publica e a vigildncia em satide em escala global. Ocorre em areas urba-
nas e assentamentos humanos mais densos, onde o virus circula endemica-
mente, configurando uma transmissdo continua, mas em baixos niveis, inter-
calados com periodos epidémicos nos quais ocorre um grande nimero de casos
em um curto periodo de tempo (Gubler, 1998).

Essa alternacio entre periodos endémicos e epidémicos é modulada pela
densidade e pela distribuicdo de vetores (fémeas adultas), pela introducéo de
novos sorotipos e pela quantidade de pessoas ndo imunes. Além, é claro, da
atuacio e da eficacia da vigilancia e do combate vetorial em todas as esferas,
tanto do governo como da sociedade de forma geral (Teixeira; Barreto; Guer-
ra, 1999).

O Aedes aegypti se apresenta como o principal vetor desse ciclo, sobretudo
por sua adaptacdo a ambientes humanos e sua facilidade de procriacéo e dis-
persdo, devido a grande disponibilidade e variedade de dep6sitos de 4gua que
utiliza como criadouro (ibidem).

Em muitas cidades ha hiperendemicidade, uma vez que circulam concomi-
tantemente varios sorotipos diferentes. Essa caracteristica é preocupante, pois
pode ocasionar as formas mais graves da doenca, como a FHD/SCD (Gubler,
1997b). Dentro de uma cidade endémico-epidémica, as areas onde ocorre a
transmissdo autoctone vdo se modificando & medida que acaba o estoque de
pessoas suscetiveis ou se efetua o combate ao inseto. Dessa maneira, a doenca
tende a migrar para outras dreas que tenham densidade vetorial suficiente para
manter o ciclo (Teixera et al., 2002).

Teixeira, Barreto e Guerra (1999) ressaltam o papel das grandes cidades e
metrépoles hodiernas na manutengio da doenca. Eles afirmam que, em grandes
cidades, a densidade e a distribuigio do Aedes aegypti é facilitada, principalmen-
te, naquelas com problemas de abastecimento de dgua e coleta de lixo (irregula-
res ou inexistentes), e pouca ou nenhuma vigilancia entomoldgica. Nessas areas
também existe um grande estoque de individuos suscetiveis, que se renova con-
tinuamente por migrac¢do e/ou crescimento vegetativo, além do grande fluxo de
pessoas e bens, tanto dentro como entre as cidades, que trazem (e levam) novos
vetores e virus e os fazem circular no interior das mesmas. A circulagdo do virus
se d4, muitas vezes, de maneira silenciosa (Teixeira et al., 2002).
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Difusdo mundial do dengue

Gubler (1997a) afirma que, em algum ponto no passado, provavelmente
com o avango das atividades agricolas e dos assentamentos humanos nas flo-
restas no sudeste asidtico, o virus do dengue instalou-se, primeiramente, nos
espagos rurais que avangavam sobre as dreas de mata. Acredita-se que pela
grande valéncia ecoldgica, o Aedes albopictus fez a ponte entre os ciclos enzo6-
ticos florestais e os ciclos envolvendo humanos.

Provavelmente, o Aedes albopictus, e/ou outros mosquitos peridomésticos
do subgénero Stegomyia mantinham a transmisséo nas dreas rurais, € a0s pou-
cos se dirigiam aos povoados, vilas e cidades, por meio do comércio e da migra-
¢do (Gubler, 1997a). Nas palavras de Donalisio e Glasser (2002, p.260-1), “a
disseminacdo do dengue acompanha o homem e seus empreendimentos, mi-
gracoes, deslocamentos e aglomeracoes no decorrer da histéria”.

Entretanto, foi somente com a j4 referida expansio global do Aedes aegypti
que essa doencga se espalhou por vérias partes do mundo, ainda nos séculos
XVIII e XIX, periodo de expansio da industria naval e do comércio entre con-
tinentes (Gubler, 2002b). Tanto os mosquitos como os virus eram transporta-
dos por meio de navios a vela, em que a 4gua limpa armazenada servia de cria-
douros para os insetos, que podiam manter o ciclo de transmissio em viagens
mais longas (ibidem). Contudo, o autor nio explicita detalhadamente esse tipo
de dispersdo e manutenc¢io. Ainda segundo Gubler (1998), quando esses na-
vios aportavam, a doenca se espalhava nas cidades portudrias ja infestadas com
o0 Aedes aegypti, muitas das quais se tornavam endémicas. Uma evidéncia dessa
endemicidade seria o acometimento por doengas semelhantes ao dengue em
viajantes recém-chegados a essas cidades, mesmo em periodos aparentemente
ndo epidémicos.

Das cidades portuarias, as epidemias de dengue se expandiam para outras
localidades, acompanhando a urbanizagio que se estendia e levava consigo o
Aedes aegypti (Gubler, 1997a). As cidades portudrias serviram para inserir essa
doenca na rede mundial de comércio colonial, o que assegurou a dispersdo
da doenga em todo mundo (Gubler, 2004b). Como os meios de transporte na-
quele periodo eram lentos e os fluxos eram menos intensos, as epidemias eram
esporéadicas e ocorriam com longos intervalos de tempo. O periodo decorrido
entre as epidemias variava de dez a quarenta anos (Gubler, 2002b).

Anteriormente as descobertas etiolégicas e ao isolamento dos sorotipos, o
que somente ocorreu na primeira metade do século XX, varios relatos de epi-
demias com sintomas compativeis aos do dengue foram feitos em diversas par-
tes do mundo ao longo dos séculos XVII, XVIII e XIX. Contudo, diante da ja
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referida similitude de sintomas com outras doengas, além do grande ntimero
de casos assintomaticos e oligossintomadticos, ndo é possivel determinar com
absoluta precisdo quais foram de dengue.

Para um grande nimero de referéncias, as primeiras epidemias bem docu-
mentadas, com sintomas semelhantes aos do dengue, foram descritas no final
do século XVIII, em trés cidades de diferentes continentes: em 1779, no Cairo,
Egito, e na antiga Batavia, atualmente conhecida como Jacarta, capital da In-
donésia; e em 1780, na Filadélfia, Estados Unidos (Gubler, 1997a). Halstead
(2002) afirma que a epidemia que atingiu a Filadélfia no verdo de 1780 tem
grande possibilidade de ser uma epidemia de dengue, mas que, no entanto, a
epidemia de Batavia seria diferente. Halstead a atribui ao virus Chikungunya,
outra arbovirose transmitida pelo Aedes aegypti, com sintomas muito seme-
lhantes aos do dengue, s6 que nesse caso o agente etiologico é do género alfavi-
rus, da familia Togaviridae. Essas comparacoes s6 foram possiveis a partir dos
relatos clinicos de dois médicos que documentaram essas epidemias: Benjamin
Rush, nos EUA, e David Bylon, na Indonésia.

Gubler (1997a)” afirma que antes do Cairo e da Batavia, ainda no século
XVII, outras duas epidemias com sintomas semelhantes aos do dengue ocorre-
ram nas Indias Ocidentais Francesas® (Caribe), em 1635, e no Panama, em
1699. Diante dos relatos da epidemia do Panamd, que ocorreu na cidade de
Darlen em 1699, esse autor afirma que foi uma epidemia de dengue, constata-
da a partir dos sintomas de “febre, erupcdes na pele, sensacio alterada de pala-
dar, dor de cabeca, dor nos olhos, nos ossos e nas articulagdes, ndusea, vomito
e prostracdo. A doenca aguda durava de quatro a cinco dias, seguida de prolon-
gada convalescenga” (Gubler, 1997a, p.4).

Embora néo se tenham epidemias mais antigas com sintomas semelhantes
e bem documentadas, Gubler (1997a) assinala uma possivel descricdo de den-
gue em uma Enciclopédia chinesa de sintomas de doengas e remédios, com vérias
modificacdes entre os séculos III e X. Nesse documento constaria a caracteri-
zac¢do de uma doenga com sintomas semelhantes aos do dengue, associada a

insetos voadores ligados a 4gua, denominada “veneno da 4gua” (ibidem).

7 Franco, (1969, p.6), assinala que alguns historiadores acreditam que essa doenga que grassou
na ilha de Guadalupe em 1635 e 1640, nio era dengue, mas sim febre amarela. O nome coup
de barre, citado tanto por Gubler (1997a) como por Franco (1969), e que em portugués signi-
fica “golpe de barra” devido a forte dor lombar, apresentava outros sintomas como ictericia e
vomito negro (vémito de sangue), mais comuns em casos de febre amarela (Franco, 1969).

8 Compreendiam o dominio francés de ilhas do Caribe, desde o Haiti, a Martinica, Guadalu-
pe, entre outras. Algumas continuam sob dominio francés, e sdo atualmente conhecidas
como Antilhas Francesas.
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Talvez “veneno da agua” tenha sido o primeiro nome dessa doenga que
atual e curiosamente tem um nome origindrio de uma epidemia em Cuba, em
1828, mas que teria sido utilizado pela primeira vez na Espanha, em 1801.
Gubler (1997a) e Martinez et al. (1987) ressaltam a possibilidade de essa pala-
vra ter sido derivada da expressdo em suaili’ Ki-Dinga pepo que significa
“caimbra stbita causada por maus espiritos”, e teria chegado na Espanha e nas
Américas pelos cativos africanos, séculos antes.

Posteriormente, o nome “dengue” foi entédo utilizado “para identificar sindro-
mes febris epidémicas” (Cordeiro, 2008, p.38), provavelmente envolvendo uma
ampla gama de viroses. Kuno (2009) aponta que somente no ano de 1869 ocorreu
uma definigdo formal do dengue, por médicos ingleses, com base em dados prove-
nientes da India e das Indias Ocidentais. Foi arrolado um grande nimero de sinto-
mas, mas sempre prevalecendo uma evoluc¢do benigna da doenca.

Tanto Gubler (1997a) como Teixeira, Barreto e Guerra (1999), ambos con-
forme Howe (1977), apontam que teriam ocorrido oito pandemias de dengue
entre as primeiras epidemias relatadas no Cairo e em Batavia, de 1799 a 1916.
Pondera-se que cada uma dessas epidemias possa ter ocorrido com a introdu-
¢do de sorotipos diferentes pelas rotas do comércio maritimo em cidades infes-
tadas, como ja referimos anteriormente. Todavia, esses autores nio revelam a
extensdo dessas pandemias.

Assim como a mudanca no nome, as teorias acerca da etiologia e o entendi-
mento dos mecanismos de transmissdo também mudaram ao longo da histéria.
Com a inauguragio da era bacteriana, na segunda metade do século XIX, algu-
mas experiéncias com o intuito de se descobrir o agente etiolégico do dengue ti-
veram inicio, primeiramente, focando-se em bactérias e depois em protozoarios.

Publicado em 1886, o trabalho de McLaughlin creditava as bactérias inti-
tuladas micrococct, a responsabilidade pelo dengue. Em 1903, na cidade de Bei-
rute, Graham atribui a causa do dengue a um protozoario que infectaria o san-
gue, numa analogia ao Plasmodium no caso da maléria (Ashburn; Craig, 1907).
Donalisio (1999) assinala que Graham concluiu que os protozoarios eram a
causa do dengue apéds inocular sangue de infectados em pessoas sadias, que
logo adoeciam. A conclusdo desse experimento também propds que os mos-
quitos eram os provaveis vetores.

A descoberta laboratorial do agente etiologico somente ocorreu em 1906,
gracas ao Capitdo Ashburn e ao Primeiro-Tenente Craig, do exército dos EUA.
Ao serem enviados para as Filipinas para estudar o dengue, eles encontraram no

9 Idioma mais falado do tronco banto, lingua nativa do leste do continente africano.
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sangue de soldados, durante uma epidemia em um forte americano, um “agente
nio filtrdvel transmitido no sangue; e que nio havia envolvimento de protozoa-
rios ou bactérias [na transmissdo do dengue]” (Gubler, 2004a, p.1.744). Ante-
riormente a descoberta viral do dengue, em 1906, os cientistas ja tinham conhe-
cimento de outro agente ndo filtrdvel, o agente etioldgico da febre amarela,
descoberto em 1902. Contudo, Ashburn e Craig associaram a transmissdo da
doenga a outra espécie de mosquito, o Culex fatigans,'’ em vez do Aedes aegypti.
Segundo eles, o “dengue pode ser transmitido por mosquitos Culex fatigans, e é
provavelmente esse 0 método mais comum de sua transmissdo” (Ashburn;
Craig, 1907, p.475). Em estudos posteriores, descobriu-se que esse mosquito era
refratério a infeccio pelo virus do dengue, ndo podendo ser o vetor dessa doenca
(Gubler, 2004a). Todavia, esses autores tinham uma visdo geogréafica do fen6-
meno, uma vez que a associagio tanto da transmissdo por mosquitos como da
identificacdo do Culex fatigans foram baseados em evidéncias geograficas.
Sobre os mosquitos se constituirem como vetores, esses autores se basea-
ram na semelhanca do dengue com a febre amarela e a malaria, que ja tinham o
modo de transmissio elucidado, além das seguintes caracteristicas da doenga:

Sua prevaléncia sazonal; sua ocorréncia mais frequente ao longo de re-
gides costeiras baixas e imidas, e no vale de rios; sua rapida difusdo em al-
gumas localidades, e falta de difusdo em outras; sua relacio com mudancas
na temperatura e na umidade, sua maneira de se espalhar de prédio a prédio
em lugares infectados; sua auséncia em lugares mais altos onde os mosqui-
tos sdo ausentes; a presenca de muitos mosquitos aonde quer que o dengue
ocorra, e sua auséncia nas regides onde os mosquitos sio ausentes ou em
pouca quantidade [...]. (Ashburn; Craig, 1907, p.464-5)

Ja arespeito da identificacdo do Culex fatigans, eles se basearam na ubiqui-
dade e na distribui¢io pelo mundo e, utilizando mapas e referéncias bibliogra-
ficas, associaram as dreas com transmissio de dengue a presenca dessa espécie
de mosquito. A partir dessa identificagido geografica, eles asseveram: “Nio
queremos que deduzam que afirmamos conclusivamente que esse mosquito é
o unico que pode estar presente em éreas infectadas pelo dengue [...]” (Ash-
burn; Craig, 1907, p.464-5).

Octavio de Freitas escreve em seu livro intitulado Doengas africanas no
Brasil as seguintes passagens que nos auxiliam a compreender o motivo da de-

10 Hoje, esse inseto é denominado Culex quinquefasciatus (Gubler, 2004, p.1.744).
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signacdo do Culex fatigans que, na época, ja era conhecido como o transmissor
da filariose, como provavel vetor do dengue por Ashburn e Craig: “A distri-
buigdo geografica do Culex fatigans [...] muitissimo se parece com a da este-
gomyia [Aedes aegypti]” e “Onde um paira, com os seus cinticos implicantes e
suas picadas extremamente dolorosas, o outro é encontrado, fazendo-lhe con-
corréncia nas cantigas e nos ataques a nossa pele e ao nosso bem-estar” (Frei-
tas, 1935, p. 219-20).

A descoberta de que o Aedes aegypti, conhecido naquela época por Ste-
gomyia faciata, poderia transmitir o dengue foi publicado por Bancroft em
1906, na Australia. Provavelmente, esse autor, assim como Ashburn e Craig,
deve ter sofrido influéncia das descobertas da transmissdo vetorial por mos-
quitos, como nos casos da filariose, da malaria e da febre amarela. Esta Gltima
tem o mesmo vetor do dengue e seus mecanismos de transmissao foram eluci-
dados pelo médico Carlos Finlay, em Cuba, em 1881 (Kuno, 2009).

No entanto, entre a descoberta de Ashburn e Craig e o isolamento do pri-
meiro sorotipo passaram-se quase quarenta anos. O primeiro sorotipo do den-
gue s6 foi isolado durante o periodo da Segunda Guerra Mundial, concomitan-
temente, por japoneses e norte-americanos. Kimura e Hotta, em uma epidemia
em Nagasaki, e Sabin e Schlesinger, em uma epidemia em Honolulu (Havai),
ambos os times em 1943, conseguiram isolar o primeiro sorotipo de dengue ou
DEN-1 (Halstead, 2002; Kuno, 2009).

Halstead (2002) ressalta que a descoberta dos japoneses foi publicada an-
tes, mas por causa da conjuntura de guerra e a baixa circula¢do do periddico,
esse fato ficou isolado no Japdo, sendo os americanos laureados pela primazia
da descoberta durante muito tempo.

O segundo sorotipo, DEN-2, foi isolado logo em seguida, também pela
equipe de Sabin, ainda durante a guerra, analisando o soro de soldados norte-
-americanos provenientes de Nova Guiné, em 1944 (Halstead, 2002).

Com essa ferramenta laboratorial, algumas epidemias puderam ser classifi-
cadas como dengue por meio de inquéritos soroldgicos retrospectivos, anali-
sando-se no sangue de sobreviventes as marcas sorologicas de uma infeccdo
pretérita por dengue. Alguns exemplos desse resgate sdo as epidemias das Fi-
lipinas, da Australia, da Africa do Sul e da Grécia na década de 1920, do Pana-
ma, da Australia, de Cingapura, do Japio, de Guam e da India, na década de
1940 (Kuno, 2009).

Kuno (2009) ressalta a predominancia do sorotipo DEN-1 nessas primeiras
epidemias confirmadas (direta ou retrospectivamente), podendo ser devida a
maior atividade desse sorotipo nessa época, ou a identifica¢io ainda precéria
dos outros sorotipos. Os demais sorotipos, DEN-3 e DEN-4, foram isolados
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durante uma epidemia de febre hemorragica do dengue, em Manila, nas Fili-
pinas na década de 1950 (Pontes; Ruffino-Netto, 1994).

Halstead (2002) afirma que a descoberta foi feita por Willian Hammon,
que também era vinculado ao exército norte-americano, e inicialmente estava
nas Filipinas para estudar poliomielite. Contudo, Hammon deparou com uma
“febre hemorragica” que atacava, sobretudo, criancas. Os estudos feitos isola-
ram os até entdo desconhecidos sorotipos 3 e 4 do dengue, além da confirma-
¢do clinica e laboratorial de que o dengue poderia produzir epidemias hemor-
rdgicas, com altas taxas de letalidade.!

Em seguida, em 1958, na cidade de Bangkok, na Tailandia, ocorria outra
epidemia de febre hemorragica, nomeada, na época, de febre hemorragica
tailandesa (Thai Hemorrhagic Fever), em que novamente foram isolados vi-
rus do dengue.

Mudanca no padrao epidemiolégico do dengue

Gubler (1997a) identifica uma mudanga global no padrio epidemiologico
do dengue, que teria se iniciado durante a década de 1940. As primeiras epide-
mias confirmadas laboratorialmente de FHD/SCC, além de um aumento sig-
nificativo no nimero de paises que passaram a relatar epidemias de dengue,
servem de base para essa periodizacio.

Apos as Filipinas e a Tailandia, outros paises asiaticos como India, Pa-
quistdo, Sri Lanka e China, passaram a apresentar epidemias de FHD, e
em menos de vinte anos essa doenca seria a principal causa de internacdes
e Obitos de criancas nessa regido (Gubler, 1998). Epidemias de dengue e
FHD também passaram a afetar algumas ilhas do Pacifico Sul e paises do
continente americano, e em ambos os locais houve aumento no nimero de
casos de dengue no final da década de 1960, que se intensificou no final da
década de 1970.

Alguns casos nio confirmados de FHD ocorreram na Venezuela e em
Curagao, em 1968, e posteriormente em Honduras, na Jamaica e em Porto
Rico. A primeira grande epidemia de FHD das Américas foi registrada em

11 Cf. Halstead, 2002. Nesse artigo, o Dr. Scott B. Halstead relata seu envolvimento no US
Army Medical Corps, que atuou durante e ap6s a Segunda Guerra Mundial, no Pacifico,
em pesquisas na area da satde. Ele demonstra como elaborou sua teoria do Antibody De-
pendet Enhacement — ADE, seus percursos e a mudanga observada nos padrées do dengue
durante a segunda metade do século XX e no inicio do XXI, além de pesquisas sorolégicas
retrospectivas em pacientes da epidemia de FHD/SCD na Grécia, em 1928.
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Cuba, em 1981, com aproximadamente 10 mil casos e 158 mortes, além de 300
mil casos de dengue classico (Martinez et al., 1987). O acumulado em 2007 era
de trinta paises das Américas que ja tinham notificado epidemias de FHD
(OMS, 2009).

O continente americano tem ainda uma particularidade. O Aedes aegypti
foi erradicado de muitos paises entre as décadas de 1950 e 1970, com o contro-
le empreendido para a febre amarela, denominado Programa de Erradicagio
do Aedes aegypti em todo o hemisfério (OPAS, 1997). Somente alguns paises
nio o erradicaram, mas foi o suficiente para que esse vetor, anos depois, rein-
festasse todo o continente. Esse tema serd retomado no segundo capitulo,
quando sera abordado de maneira mais minuciosa.

Ao tomar como base as primeiras epidemias bem documentadas de den-
gue, desde os séculos XVII e XVIII até a década de 1940, Gubler (1998) obser-
va um padrio de epidemias que ocorriam com relativa falta de frequéncia, mas
que muitas vezes ocorriam em larga escala. Nesse primeiro periodo, muitas
cidades em todo o0 mundo teriam se tornado endémicas, e a ja referida expansio
do Aedes aegypti com o crescente fluxo maritimo intercontinental garantiram a
disseminacéo dos virus (Gubler, 1998).

Gubler (1998) garante que sido muitos os fatores responsaveis pela reemer-
géncia do dengue e pela emergéncia da febre hemorragica do dengue, mas esses
fatores seriam complexos e ndo totalmente elucidados. No entanto, o autor
atribui essa alteracdo de padrdo as mudangas demograficas e sociais observa-
das durante e ap6s a Segunda Guerra Mundial, principalmente nas regides de
conflito na Asia e no Pacifico Sul. Nessas areas, a guerra causou uma desordem
ecologica, criando condigdes propicias para a transmissdo da doenca e se cons-
tituindo como prelddio da pandemia global.

Destrogos de material bélico, destruicdo da infraestrutura e dos servicos de
abastecimento de agua e coleta de lixo, inatividade de servicos de satude e
de controle entomol6gico, movimentacdo de tropas e migragio de populagdes
(principalmente refugiados), criaram condicdes para o aumento da densidade
vetorial e da hiperendemicidade, especialmente nas cidades asidticas (Gubler,
1997b). No decurso da guerra, e logo apéds, outras mudancas ocorreram e al-
guns processos se intensificaram, nio somente nos palcos de batalha, mas de
forma generalizada em quase todo o globo.

Gubler (1998) enumera os cinco principais fatores que contribuiram para a
mudanca de padrdo. Os dois primeiros estio relacionados ao aumento da po-
pulacdo mundial, e, principalmente, da populagdo urbana, além das condi¢oes
de vida dessa populagio nas cidades. Esse incremento populacional somado a
uma urbanizacio perversa, evidenciada pelo carater denso das cidades, a dete-
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rioracdo dos sistemas de abastecimento de dgua e coleta de esgoto e lixo cria-
ram as condicdes ideais para o aumento da densidade vetorial nas areas urba-
nas, principalmente nos tropicos (Gubler, 1998).

A falta de efetividade no controle vetorial em areas endémicas constitui o
terceiro fator. Focou-se mais a luta contra o inseto adulto por meio de aspersdo
de inseticidas, em vez da prevencio e da conscientizacio da populagdo, que é
bem menos dispendiosa. Soma-se a esse fator o aumento de materiais plasticos
e pneus sem destino apropriado e que acabam servindo de depositos de dgua,
ideais para a ovoposicido de Aedes aegypti (Guber, 1998).

O quarto fator diz respeito as viagens aéreas que, segundo o autor, sio a
maneira mais facil e rdpida de se transportar os virus entre cidades e paises.
Donalisio (1999, p.73) faz uma importante contribuicio ao ressaltar que “os
caminhos da doenga sdo tragados pela complexa trama de deslocamentos dos
individuos infectados por locais propicios para que o ciclo da doenca se com-
plete em outros individuos”. Quanto mais rapidos, longos e intensos s3o es-
ses deslocamentos, mais facilmente a doenca se difunde e se estabelece em
novas areas.

O quinto e ultimo fator esta relacionado com a deterioragdo da saude publi-
ca em muitos paises, evidenciada pela falta de recursos e de especialistas trei-
nados em prevencio e tratamento dos infectados (Gubler, 1998).

Monath (1994, p.2.397) acrescenta que o padrdo de “epidemias intermi-
tentes com longos intervalos e circulacgdo transitoria de um sorotipo mudou
para surtos em multiplos locais e persistente cocirculacio de multiplos soroti-
pos de dengue”, e também assinala a Segunda Guerra Mundial como o “divi-
sor de dguas”. Segundo Halstead (2002), ap6s o término da Segunda Guerra
Mundial e a retirada de grande parte do contingente militar aliado da Asia,
houve uma baixa nos registros de dengue rompida pelas epidemias de FHD
nas Filipinas e na Tailandia, além de epidemias posteriores.

As Figuras 5 e 6 mostram de forma sintética o padrio que teve inicio apds o
término da Segunda Guerra Mundial e as primeiras epidemias laboratorial-
mente confirmadas de FHD/SCD.
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Podemos observar o aumento tanto no nimero de paises que passaram a
notificar como no total de casos de doenca. O incremento no niumero de paises
¢ explicado pela expansio geografica da doenca em locais que nunca tinham
sofrido com essa doencga (emergéncia) ou o retorno a paises que ja haviam tido
dengue no passado (reemergéncia). No segundo caso, estd inclusa uma parcela
significativa de paises do continente americano que eliminaram o vetor e fica-
ram muitos anos sem uma transmissdo autoctone da doenca. Essa reemergén-
cla no continente americano foi se intensificando do final da década de 1970
até meados da década de 1980, facilmente identificada no grafico. H4 também
um patamar de notificagdes atingidas no século XXI, que passam de um mi-
lhdo de registros. Isso sem contar os casos nio captados pelo sistema de satude
como os assintomaticos, os oligossintomaticos e os subnotificados.

Quanto ao nimero de ébitos (Figura 6), notamos que ha uma relativa dimi-
nuigo no inicio do século XXI, quando verificamos um aumento no nimero
de paises notificando e uma baixa absoluta no nimero de mortes. Mas a ten-

déncia é de aumento, em ambas as variaveis.
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Todavia, nio existe consenso a respeito da mudanca do padrio epidemiol6-
gico do dengue no mundo. O pesquisador Goro Kuno, em 2009, publicou um
artigo que faz uma anélise da mudanca de padrido da doenga, especialmente
com a emergéncia da FHD. Nesse artigo, Kuno observa a emergéncia da FHD
em todo o mundo a partir das epidemias da década de 1950. Ele afirma que,
apesar de as epidemias de Manila e Bangkok serem as primeiras confirmadas
laboratorialmente, ha indicios de epidemias anteriores com relatos de sintomas
semelhantes aos de FHD, incluindo alguns 6bitos. S3o elas: em Queensland na
Australia, em 1897; em Durban, na Africa do Sul, em 1927; na Grécia, em
1928; em Formosa, em 1931; nos Estados Unidos, em 1934, e no Egito, em
1937. Quando existentes, os dados por grupos de idade evidenciaram incidén-
cla maior em criangas, € o numero de mortes era compativel com as epidemias
de FHD atuais, como na Grécia, em 1928, quando foram reportadas mais de
mil mortes.

Kuno (2009) conclui que é alta a probabilidade de que algumas epidemias de
dengue tenham causado problemas mais graves, inclusive 6bitos, e que prova-
velmente, as epidemias de 1950 na Asia nio foram as primeiras dessa natureza; a
emergéncia de casos mais sérios deve ter ocorrido antes. O autor aponta que al-
gumas questdes problemdticas complicaram a analise dos casos mais graves do
dengue no periodo estudado (1890-1950), incluindo: problemas de defini¢do
clinica e de reconhecimento, notifica¢io e disseminac¢io da informacio; a carac-
terizagdo do dengue apenas como doenca de evolugio benigna; a falta de critérios
de definicdo (clinicos e laboratoriais) e a falta de sistemas de informacao.

A circulacdo de vérios sorotipos nesse periodo também é aventada pelo au-
tor ao revisar a bibliografia. Ele indica alguns casos de pessoas com varias in-
fecgbes em poucos meses, tratadas pelos mesmos clinicos; e soldados durante
seu tempo de servigo que contrairam a doenca trés ou até quatro vezes, isso
antes do descobrimento dos quatro sorotipos. Ele conclui que a circulagdo de
multiplos sorotipos somente depois da Segunda Guerra Mundial nio reflete a
realidade dos dados histéricos encontrados (Kuno, 2009).

Por ultimo, Kuno concorda com a hipétese de aumento da incidéncia de
FHD ap6s a Segunda Guerra Mundial pelo incremento da populagio urbana,
mas, especialmente, as concentradas nos grandes centros urbanos; o aumento
na velocidade e na intensidade nos transportes (por exemplo, avido a jato) leva-
ria a uma circulagio maior do virus em menos tempo em areas com grande
numero de suscetivels, como ocorre hoje.

Chegamos, desse modo, ao inicio do século XXI, com o dengue se revelan-
do um dos maiores problemas de satide piblica em escala global, considerado
a mais importante arbovirose da atualidade. Segundo a OMS, o dengue tem
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carater endémico em mais de cem paises. Ao todo, o nimero de pessoas com
risco de contrair a doenga supera os dois bilhdes e quinhentos milhdes de pes-
soas (2/5 da populagio mundial) e se estima que anualmente ocorram 50 mi-
lh&es de casos de dengue (OMS, 2009). O tnico continente que atualmente se
encontra a salvo de epidemias autoctones € a Europa. A Figura 7, na pagina
seguinte, evidencia essa abrangéncia e a preocupacéo atual com respeito a essa
doenga.
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2
DIFusAO DO DENGUE NO BRASIL

Temos, de fato, a convicgdo de que, apesar da gravidade da situagdo sanitdria,
ndo ocorrerd nada que se compare as grandes catdstrofes provocadas no passado
pelas pestiléncias. O que ndo nos exime: um tnico 6bito provocado por doenga que
a humanidade aprendeu a controlar, prevenir e curar é crime hediondo. Suficiente

para colocar em tela de juizo toda a organizacdo social contemporanea.

(José da Rocha Carvalheiro, 1992, p.39)

Dos primeiros relatos a erradicacao

Este capitulo tem como objetivo desenvolver uma visdo de conjunto da di-
fusdo do dengue no Brasil. Iniciamos nossa analise a partir da introdugdo e da
propagacio do Aedes aegypti em territorio brasileiro, condicio sine qua non da
ocorréncia autéctone da doenca. Em um grande nimero de referéncias biblio-
graficas encontramos evidéncias que demonstram a presenca do Aedes aegypti
no Brasil desde o século XVII, mas essas referéncias sio vinculadas principal-
mente as epidemias de febre amarela urbana.

Referéncias sobre o dengue na literatura brasileira aparecem somente em
meados do século XIX. Pelo amplo aspecto clinico do dengue, facilmente con-
fundido com outras viroses ou febres tdo comuns nessa época, essa doenca
pode até ter acometido as cidades do Brasil colonial, mas sem ser identificada
como tal. No entanto, a febre amarela tem algumas caracteristicas de mais facil
reconhecimento, como o vomito negro e alta taxa de mortalidade.

Dessa forma, ¢é possivel identificar que a primeira epidemia de febre ama-
rela urbana na América portuguesa ocorreu em 1685, na cidade de Recife, em
Pernambuco, e no ano seguinte em Salvador, na Bahia (Franco, 1969). Nessas
duas cidades ocorreu primeiro um forte periodo epidémico, com um grande
numero de mortos, seguido por periodos endémicos com baixa transmissio e
letalidade. No segundo momento, a “febre amarela, deixando de se apresentar
sob a forma epidémica, foi relegada a um plano secundario e quase esquecida
durante mais de um século” (Franco, 1969, p.23). Esse “esquecimento” a res-
peito da febre amarela foi rompido em 1849, quando uma nova epidemia de
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grande magnitude ocorreu na cidade de Salvador, e logo em seguida no Rio de
Janeiro e em Recife (Franco, 1969).

Ainda durante o século XIX, existem alguns indicios de doencas com sin-
tomas semelhantes ao dengue no territorio brasileiro. Teixeira, Barreto e Guer-
ra (1999) identificam no ano de 1846 os primeiros relatos de episédios epidé-
micos nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro. Marzochi (1994) afirma que,
entre 1846 e 1848, ha relatos de epidemias nas provincias do Rio de Janeiro, da
Bahia, de Pernambuco e em algumas do Norte do pais, mas sem as especificar.

Entre 1850 e 1899 inicia-se a fase de expansio do Aedes aegypti no Brasil
imperial, comprovada pela expansido da febre amarela urbana no territério na-
cional (Brasil, 2001). Nessa época, o “Aedes aegypti se propaga pelo [império],
seguindo os caminhos da navegac¢do maritima e fluvial, o que leva a ocorréncia de
epidemias [de febre amarela urbana] em quase todas as provincias [...], desde o
Amazonas até o Rio Grande do Sul” (Brasil, 2001, p.23).

As rotas maritimas e fluviais eram os principais canais de ligacido entre
as cidades brasileiras, que se situavam na costa e ao longo de grandes rios.
Os barcos e os navios também eram os meios de transporte mais rapidos
desse periodo.

Nessa época de expansido do Aedes aegypti ha mais relatos de doencas
com sintomas semelhantes aos do dengue. Cordeiro (2008) afirma que a
cidade de Sio Paulo foi atingida por uma epidemia de dengue entre 1851 e
1853. Marzochi (1994) e Gubler (1997a) identificam a doenca em 1896 em
Curitiba, no Parana.

No inicio do século XX, em 1916, hd novos relatos de dengue na cidade de
Sao Paulo, na época popularmente denominada ‘“‘urucubaca” (Cordeiro,
2008). Em 1917, é publicado um artigo sobre as incursdes’ do dengue no Rio
Grande do Sul, acometendo principalmente a cidade de Santa Maria (Marzo-
chi, 1994). H4 também o relato com confirmagéo clinica feita pelo médico An-
téonio Pedro, na cidade de Niter6i, estado do Rio de Janeiro, em 1923 (Vascon-
celos, 1999). Os casos descritos por Antonio Pedro teriam sido os tdltimos
registros de dengue em quase sessenta anos no territério nacional, até a ree-
mergéncia em 1981-1982, fato corroborado por Tauil (2001), Teixeira, Barreto
e Guerra (1999), Pontes e Ruffino-Netto (1994) e Donalisio (1999).

Todavia, mesmo nesse grande periodo de auséncia de relatos do dengue, ha
a suspeita de sua circulagdo viral. Um inquérito soroldgico conduzido entre

1 Cf. Meira R. ‘Urucubaca’: gripe ou dengue? Dengue. Clinica Médica. Grafica. O Estado de
S. Paulo, 1916, p.273-85.

2 Cf. Mariano, F. A dengue. Consideragdes acerca de sua incursdo no Rio Grande do Sul, em
1916. Archivos Brasileiros de Medicina, ano 8, p.272-7, 1917.
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1953 e 1954, em pessoas com idade superior a 25 anos na regido amazonica,
encontra marcas de infec¢des pretéritas por virus do dengue, evidenciando a
circulacdo do virus na regido (Donalisio, 1999).

Sao muitos os fatores envolvidos na interrup¢do dos casos de dengue nesse
periodo no Brasil (1923-1980), mas o principal é certamente o sucesso na erra-
dicacdo do Aedes aegypti, neste e em muitos paises do continente americano. A
erradicacio foi o resultado de um processo de quase cinquenta anos de comba-
te ao vetor, empregando-se diversas técnicas. O combate ao Aedes aegypti, vi-
sando a elimina¢io da febre amarela urbana, estd no centro das atividades da
Satde Publica brasileira na primeira metade do século XX (Braga; Valle, 2007).
Essas agdes tém impacto direto na auséncia de casos de dengue no pais.

Entretanto, é preciso salientar que, no periodo anterior a erradicacéo, o
dengue tinha uma magnitude menor no Brasil em comparagio a outros paises
do continente americano, como os paises banhados pelo mar do Caribe, que
apresentaram epidemias de grandes proporc¢des durante o século XIX e inicio
do XX (Donalisio, 1999).

O combate eficaz ao vetor veio na esteira do desenvolvimento de pesquisas
acerca da etiologia da febre amarela urbana, ainda no inicio da era bacteriana.
Com a comprovagio da capacidade de transmissdo do virus amarilico pelo Ae-
des aegypti foi possivel tracar medidas especificas de controle vetorial, em vez
das medidas adotadas anteriormente contra os miasmas. As medidas contra os
miasmas visavam a purificacdo do ar nas areas atingidas pela doenga, incluindo
expurgos e saneamento das habita¢des (Lima, 1985).

Brasil (2001) indica que no ano de 1901, na cidade paulista de Sorocaba,
Emilio Ribas iniciou a primeira campanha especifica contra o Aedes aegypti,
com a finalidade de combater a febre amarela urbana. Essas a¢des ocorreram
também nas cidades de Sdo Simio (SP) e Ribeirdo Preto (SP), em 1902 ¢ 1903,
respectivamente (Teixeira, 1999). Ainda em 1903, foi a vez da entdo capital
federal iniciar suas atividades com a cria¢do do Servico de Profilaxia da Febre
Amarela. Essas acdes sdo principiadas ap6s a nomeacio de Oswaldo Cruz para
o cargo de Diretor-Geral de Saude Publica (Brasil, 2001).

Entre 1903 ¢ 1909, a brigada de Oswaldo Cruz combateu ferozmente o Ae-
des aegypti na cidade do Rio de Janeiro e obteve sucesso, com a eliminagio da
febre amarela urbana por quase duas décadas. Segundo Lima (1985, p.379), a
base da campanha de Oswaldo Cruz consistia em

[dividir] a cidade do Rio de Janeiro em “zonas”, cujos limites eram ditados
pela condensacio de populacio, e nessas zonas se exercitava o pessoal da

profilaxia, que tinha sido agrupado em duas grandes se¢des:
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1) isolamento e expurgo;
2) policia de focos.

A 12 seciio competia remover para o hospital de isolamento, ou isolar em
domicilios, os doentes, e fazer a purificacido das habitacdes, no tocante a
mosquitos.

A 22 se¢io — da politica de focos — encarregava-se de visitar periodica-
mente os domicilios em toda a cidade, assim como lugares e logradouros
publicos ou particulares, e destruir os mosquitos na fase larvaria.

Com base nos conhecimentos epidemiolégicos e técnicos da época, a cam-
panha centralizada, com baixa participac¢do e envolvimento da comunidade e
que utilizava técnicas de policia médica, conseguiu manter a cidade do Rio de
Janeiro sem epidemias de febre amarela até o ano de 1928. Porém, entre 1928
€ 1929, a febre amarela urbana retorna ao Rio de Janeiro, e coube a Clementino
Fraga assumir o combate ao vetor. Desde entdo ndo houve mais epidemias no-
tificadas nessa cidade (Braga; Valle, 2007). Do Rio de Janeiro, essa epidemia se
propagou para varias outras cidades no Norte e no Nordeste do pais, onde se
tornou endémica até a erradicacio do Aedes aegypti do Brasil.

Na década de 1920, ocorreu outro fato importante: a atuacdo da Fundacéo
Rockfeller (norte-americana) na orientacdo de politicas de combate a febre
amarela, com o intuito de reduzir a populagio vetorial a niveis em que nio
houvesse mais a transmissao.

Lowy (1999, s.p.) assevera que em 1923, ap6s algumas tentativas frustra-
das, o governo brasileiro e a referida Fundagio assinaram um acordo, passando
a institui¢do norte-americana’® “a responsabilidade pela eliminagio do Aedes
aegypti nas cidades litordneas do norte [e nordeste] do Brasil”. O foco da Fun-
dacgdo Rockfeller foi o combate ao Aedes aegypti nas maiores cidades da época,
nio concentrando suas atividades nas cidades menores e que se situavam no
interior do pais.

Essa parceria entre a Fundagio e o governo do Brasil teve motivos claros
para ambos os lados. No lado norte-americano, as doencas tropicais eram vis-
tas como prejudiciais ao comércio regional, traduzindo-se em prejuizos econd-
micos. Essa atuacido da Fundacio servia também para reafirmar a lideranca
politica e ideolégica dos EUA no continente (Léwy, 1999). Outro fato é de

3 Aindasegundo Léwy (1999, s.p,): “Formalmente, era responsabilidade conjunta da Funda-
¢ao Rockefeller e do DNSP [Departamento Nacional de Saude Publica] [...]. Na pritica,
porém, a Fundagio Rockefeller controlava todas as operagées de erradicagio, o que as vezes
ocasionava conflitos com os funcionérios brasileiros”.
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que, naquela época, o Aedes aegypti se encontrava disseminado em territério
norte-americano, ao longo do Golfo do México e em algumas cidades no baixo
curso do rio Mississipi. O trafego de pessoas infectadas consistia, portanto, em
sério risco de epidemias, como realmente ocorreu com a febre amarela e o den-
gue no final do século XIX e inicio do século XX, afetando principalmente os
estados americanos do Texas e da Flérida.

No lado brasileiro, fora o custo em vidas humanas que a febre amarela cau-
sava, a doenga era sin6nimo de atraso, o que contradizia o projeto de moderni-
dade e progresso da jovem republica (Léwy, 1999).

Até o final da década de 1920, a Fundagdo Rockfeller conseguiu alguns
avancos na regido Nordeste do pais, entretanto, sem impedir que novas epide-
mias ocorressem. Paradoxalmente, como afirma Lowy (1999), esse fato forta-
leceu a agio da instituigio no pais.

A partir de 1930, ja no Estado Novo de Getulio Vargas, ficou a cargo dessa
fundacdo reduzir a populacdo de Aedes aegypti em todo o pais, com a excecdo
do estado do Rio de Janeiro. Em 1932, é criado o Servigo Nacional da Febre
Amarela, e iniciou-se um novo periodo no combate ao Aedes aegypti. O que
principiou com uma meta menos ambiciosa de eliminagio* da doenga, por
meio do controle da populacio de vetores, foi logo substituido pela meta mais
ambiciosa de sua erradicacio no pais (ibidem).

Essa mudanca nos objetivos ocorre a partir de observagoes de campo em
1933, quando o entdo chefe do escritério da Fundagio Rockfeller no Brasil,
“|Fred] Soper e seus colegas |[...] observaram um efeito inesperado da cam-
panha: o desaparecimento total desses mosquitos em areas selecionadas”
(Lowy, 1999, s.p.). A partir dessa constatagio, a solu¢do encontrada para o
Brasil e, posteriormente, para o continente americano, é a erradicacdo do Ae-
des aegypti. Outro fator que contribui para se tracar a meta de erradicar o
Aedes aegypti foi a bem-sucedida campanha de erradicagio do Anopheles
gambiae, um dos mosquitos vetores da malaria, que havia naquela época in-
festado a regido nordeste do pais.

Chieffi (1985) afirma que, se observamos mais atentamente, a erradica-
¢Ao ja fazia parte da mentalidade do servigo de combate a febre amarela desde
1934, apesar de somente ter sido oficializada como meta em 1942. Lima

4 Para Tauil (1998), ha uma grande diferenca nos conceitos de erradicagio e de eliminagéo,
pois expressam diferentes graus de intensidade nas a¢des de combate, no resultado e nas
intervengdes no territério. Tauil elabora uma escala, assinalada da seguinte maneira: erradi-
cagdo, eliminagio, redugio de incidéncia, redugdo de gravidade e redugio de letalidade dos
agravos a satde. Cada uma delas apresenta resultados e agdes diferenciadas. Para mais infor-
magdes, cf. Tauil, 1998.
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(1985) indica que esse acordo entre o Brasil e a Funda¢do Rockfeller acarre-
tou algumas consequéncias, tanto no enfrentamento da febre amarela no pais
como no planejamento da Satde Publica de uma maneira mais geral. Foram
elas: “1) estratégia de erradicacio do Aedes aegypti no Brasil [...]; 2) desen-
volvimento da vacina antiamarilica da cepa 17D; 3) politica continental,
adotada posteriormente pela [OPAS] de erradicar o mosquito das Américas”
(Lima, 1985, p.379).

Dessa forma, o combate a febre amarela urbana, a partir de 1937, tem como
pilares a vacinacdo da populacdo juntamente com os esfor¢os de erradicacdo do
Aedes aegypti (Franco, 1969). Porém, em 1940, o governo brasileiro assume
integralmente o controle do Servigo da Febre Amarela e a campanha de erradi-
cagdo do vetor, e a Fundacdo Rockfeller fica (parcialmente) a cargo da vacina-
¢do, atuando, sobretudo, na pesquisa a respeito da febre amarela silvestre. A
primeira epidemia descrita desse novo ciclo acontece em 1932, no Vale do Ca-
nad, no Espirito Santo (Franco, 1969).

Cabe ressaltar que, em décadas anteriores, alguns casos e episédios epidé-
micos de febre amarela silvestre ocorreram sem a presenca do Aedes aegypti em
areas rurais ou de floresta, mas esse fato nio foi considerado com atencio. Es-
sas constatacOes pretéritas foram feitas por Adolpho Lutz, em 1898, no estado
de Sao Paulo, e por Emilio Ribas, no mesmo estado, no ano seguinte (Brasil,
2001).

Teixeira (1999, p.9) afirma que o sucesso brasileiro no trabalho de erradi-
cagdo do Aedes aegypti incentivou outros paises na luta, e que, quando o Brasil
“solicitou ao Conselho Diretor da OPAS a erradicacdo do Aedes aegypti em
todo o continente americano [...] [a] solicitacdo foi acatada”. Assim, o Progra-
ma de Erradicagio do Aedes aegypti nas Ameéricas, com o objetivo de eliminar
a febre amarela, é definido em 1947 e iniciado em 1948 pela Organizagdo Pan-
-Americana de Saude (OPAS, 1955; 2001). Segundo Donalisio (1999, p.105),
“pela primeira vez, foi articulada uma estratégia inica e conjunta para o conti-
nente americano”.

Nesse mesmo ano, ocorreu a incorporacdo do diclorodifeniltricloroetano
(DDT),* um inseticida de acéo residual que fora utilizado contra piolhos, para
combater o tifo, no término da Segunda Guerra Mundial (Léwy, 1999). O DDT

5 Tauil se refere ao DDT como: “[...] um organoclorado, condenado na agricultura, recomen-
dado ou tolerado na Saude Publica [naquela época]” (Leal et al., 1987, p.84). Posteriormen-
te, para o combate do dengue, foram utilizados outros inseticidas organoclorados, organo-
fosforados (como o Temephos) e o controle biologico com algumas bactérias. O DDT, no
Brasil, foi utilizado na agricultura até o final de 1983 (Leal et al.,1987) e atualmente é proi-
bido inclusive na Satdde Publica.
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substitui outros produtos utilizados anteriormente como petroleo, alcatrio, que-
rosene e o po de piretro (Marzochi et al., 1998). A utilizacio do DDT é tdo im-
portante que alguns autores preferem dividir a histéria do combate aos artrépo-
des em dois periodos, pré e p6s-DDT, tamanha a praticidade na aplicacdo e o
efeito duradouro (acio residual), reduzindo o tempo e aumentando a eficicia das
acoes de combate (OPAS, 1948). A introducio do DDT também afeta as rotinas
de investiga¢io, as dreas de abrangéncia e o tempo médio das visitas (OPAS,
1948; 1955). Contudo, alguns insetos criaram resisténcia ao DDT, e essa subs-
tancia perdeu sua eficacia. Criticas ao seu uso na agricultura, principalmente por
parte dos ambientalistas, e outras questdes politicas e econdmicas forgaram a re-
dugdo de seu uso em décadas posteriores até sua completa proibigio.

Em 1948, Bolivia, Argentina, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela inicia-
ram suas atividades de erradicacio, seguidos de outras nacdes do continente
(OPAS, 1955). Conforme Tauil, (2002, p.868) a “estratégia utilizada [no Bra-
sil] foi a de uma campanha nacional, centralizada, verticalizada, com estrutu-
racdo militar, onde a disciplina e a hierarquia eram caracteristicas marcantes” .
Os funciondrios eram bem pagos, bem treinados e tinham estabilidade no ser-
vico, desde que cumprissem todas as rigidas normas e rotinas.

Teixeira (1999, p.10-1) afirma que a “Campanha de Erradicacdo Brasilei-
ra cobriu praticamente todo o territério nacional, tendo atingido 1.882 dos
1.894 municipios existentes. O mosquito foi identificado em 1.187 munici-
pios, ou seja, 63% do total”. Alguns municipios foram excluidos do progra-
ma, principalmente na Amazodnia, por ndo se acreditar na existéncia do vetor
nessas areas.

Podemos visualizar, com o auxilio da Figura 8, a evolucdo do Programa em
1954, seis anos apds o seu inicio. No Cone Sul, somente a Argentina estava
com parte de seu territério ainda ocupado pelo vetor, mas viria a erradici-lo,
sendo certificado em 1965. J4 nos paises banhados pelo Mar do Caribe a situa-
¢do ainda é de ampla disseminagio, principalmente nas ilhas caribenhas, na
Venezuela, no México e nos Estados Unidos. O México, por exemplo, conse-
guiu somente uma breve erradicacio, durante quatro anos, entre 1963 e 1967
(OPAS, 2001a).

No Brasil, a evolugdo da campanha é rapida. Em 1955, localiza-se o dltimo
foco de Aedes aegypti na zona rural do municipio de Santa Terezinha, Bahia
(Braga; Valle, 2007).

A certificacdo internacional é feita em 1958, durante a XV Conferéncia Sa-
nitaria Pan- Americana, ap6s uma minuciosa inspecéo internacional no territ6-
rio. Além do Brasil, outras dezessete na¢bes receberam essa certificacdo nos
anos que se seguiram (Brasil, 2001; Teixeira, 1999).
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Stofus da Campanha de Enmadicogiio co'Aedes Aegyphl
em Jhde Dezembro Geilsd

B FREAS AINDIA COW PRESENGA DO AEDES ASGYFTT

0 MREAS NAS OUAS Ik NAD SE ENCONTRA
O AEDES AEGYPTI

Figura 8 — Status da Campanha de Erradicagio do Aedes aegypti em 31 de dezembro de
1954.
Fonte: OPAS (1955, p.392)
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Retorno do Aedes aegypti e do dengue ao territério
nacional

Em meados da década de 1950, tinha-se a impressdo de que a luta antiveto-
rial nas Américas iria chegar ao fim, atingindo a completa erradicagio do Aedes
aegypti e o fim dos fantasmas da febre amarela e do dengue. Contudo, nem
todos os paises obtiveram éxito na erradicagdo, como algumas ilhas do Caribe
(por exemplo, a Jamaica, Cuba, a Repiblica Dominicana, o Haiti), alguns pai-
ses ao norte da América do Sul como a Venezuela e a Colémbia, e também os
Estados Unidos.

Por causa da presenca do vetor, em meados da década de 1960, hd a primei-
ra confirmacio laboratorial de epidemias de dengue nas Américas, durante
uma epidemia do sorotipo DEN-3, que afeta principalmente a Jamaica ¢ a Ve-
nezuela, em 1963 e 1964 (OPAS, 2001a).

Ainda durante a década de 1960, ha a primeira reintroducdo do Aedes
aegyptino Brasil, que ocorre na capital paraense, em 1967. O vetor se espalha
por alguns municipios desse estado, sendo posteriormente encontrado no
Maranhio. Mais uma vez, foram realizados esforcos na tentativa de reerradi-
cagdo obtendo sucesso no ano de 1973. Ndo hd nenhum registro de ocorrén-
cia de dengue nesse breve periodo de reinfestagio (Lima, 1985). Tauil, (2002,
p-868) explica a conjuntura da época ao afirmar que “[...] a partir de uns
poucos paises que nido obtiveram o mesmo éxito [da erradica¢io], o Brasil
enfrentou centenas de reinfesta¢des, as quais foram detectadas precocemente
e eliminadas”.

Em 1973, ocorreu outra grande mudanca. O Programa de Erradicacéo do
Aedes aegypti no hemisfério passou a ter como objetivo principal a prevencio
do dengue nas Américas, e ndo mais a febre amarela urbana (OPAS, 2001a).
Trés anos mais tarde, em 1976, o pais foi novamente infestado, dessa vez em
carater definitivo. A porta de entrada fora a cidade de Salvador, na Bahia. Em
1977, o vetor foi identificado no Rio de Janeiro, e nos anos seguintes em algu-
mas capitais e grandes cidades nordestinas (Natal, Campina Grande e Recife).
No inicio da década de 1980, algumas cidades fronteiricas com o Paraguai fo-
ram infestadas, como Foz do Iguacu (PR) e Ponta Pora (MS). O municipio de
Pacaraima (RR), préximo a Venezuela e as Guianas, também encontrou focos,
mas esses foram eliminados precocemente (Lima, 1985).

Podemos visualizar essas reintrodugdes de Aedes aegypti com o auxilio
das Figuras 9 a 12. A Figura 9 mostra as infestacbes que ocorrem no Norte do
pais e que sdo provenientes da Venezuela e das Guianas, a maioria por meio
de navios.
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A Figura 10 aponta que o Aedes aegypti ndo foi somente trazido de paises da
América Latina. Houve a procedéncia de vetores de paises africanos, como a
Nigéria, porém, nesse caso todos os focos foram eliminados prontamente. May
(1952), ao mapear o dengue e a febre amarela e seus vetores no mundo, aponta
a costa oeste do continente africano como um dos locais em que esse vetor se
encontrava amplamente disseminado na década de 1950. Ainda segundo o au-
tor, o dengue esta presente no continente africano durante a erradicacio do
Aedes aegypti nas Américas.

Outro fato interessante, do ponto de vista do fluxo de vetores, foi a detec-
¢do de dois espécimes de Aedes aegypti em Brasilia, trazidos em um pequeno
avido oriundo de Miami, nos Estados Unidos, e que fez uma escala em uma
ilha caribenha em 1981, como narra Pedro Tauil (comunicacio pessoal). A in-
trodugio foi prontamente investigada, sem maiores desdobramentos. O caso
pode ser tomado como um alerta do carater difuso do fluxo de vetores e paté-
genos entre paises.



‘0BIRD) OIISEY) IP [3RJRY] 1od Op1Znpoi] (S86 1) BWIT :23U0,]
*9]UaW00931d SOPRUIWIR 3 [86T 2 086 W SOPO] S0J0] — BLIISIN] Bp 11ed e 1dd3op sapayy op ordNponu[ — ()] DAndu]

RAFAEL DE CASTRO CATAO

elabiN - oedeysajul ep wabuo ap sied
#8611 - L96| - |!selg ou ydAbae sapay op oedejsaju|

S £ B sk - - Ll <l

T —er g

N

[~

T

72




73

DENGUE NO BRASIL

‘o1e)) 01)sB)) AP [2'Jey 1od op1znpoid (S8 T) BWI 29U,
'a182113) BIA J10d renSered op mmred e 13d£3ap sapay/ op oRSNponu] — [ [ pAngL]

o5t

SL SUE O

ilenbeied - oedelsajul ep wablio ap sasied
Y861 - L961 - lIseag ou pdAbse sepay op oedejsajul

o




74 RAFAEL DE CASTRO CATAO

A Figura 11 evidencia o papel da fronteira terrestre com o Paraguai na ori-
gem de infestagdes, principalmente nos estados do Parana e Mato Grosso do
Sul, na década de 1980. Cidades como Ponta Pord e Mundo Novo (MS) ser-
vem, posteriormente, como pontos de irradiacdo do Aedes aegypti para outras
cidades, como Dourados e Campo Grande (Lima, 1985). O Paraguai, que
também recebe o certificado de erradica¢do do vetor no mesmo ano que o Bra-
sil, em 1958, foi reinfestado em 1981.

Na Figura 12, estdo destacadas as cidades infestadas que até 1984 n3o ha-
viam eliminado o vetor. Podemos notar que essas cidades, anos mais tarde,
foram as primeiras a notificar casos de dengue, como Boa Vista em 1981, Rio
de Janeiro e Fortaleza em 1986. Foi a partir das cidades jd infestadas nesse pe-
riodo que o Aedes aegypti se expandiu no territorio nacional.
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A reintroducio definitiva do Aedes aegypti na década de 1970 permitiu que,
ap6s um curto periodo, o dengue reemergisse em locais previamente infesta-
dos pelo vetor, sendo assim um preldadio para as primeiras epidemias no pais.
Donalisio (1999, p.93-4) atesta que o “Brasil estd inserido no contexto epide-
miol6gico americano do dengue, possui grandes extensdes de fronteira onde o
controle e a vigilincia de doentes e vetores sdo precérios, além do intenso inter-
cambio com paises vizinhos”. Devemos considerar também, para a analise da
difusio do dengue no Brasil, a distribui¢io dos diferentes sorotipos virais nos
paises da América Latina, e dessa maneira contextualizar o retorno da circula-
¢do viral no Brasil com as epidemias de dengue nos paises vizinhos.

O continente americano, que se encontrava até entio num contexto de erra-
dicacdo, passa para uma situacdo de ampla disseminacdo do Aedes aegypti,
apresentando hiperendemicidade com sucessivas epidemias de dengue clédssi-
co, aparecimento e explosio de casos de febre hemorragica do dengue e sindro-
me de choque de dengue.

Com o auxilio das Figuras 13 a 17, podemos nos situar historicamente
nesse contexto epidemiologico que estd em transicdo entre as décadas de
1960 e 1980. Essas figuras mostram o primeiro registro de cada um dos soro-
tipos nos paises do continente. As introdugdes ocorrem em periodos distin-
tos, muitas vezes ocasionando pandemias em todo o continente, com magni-
tudes variadas. Os dados utilizados na elaboracdo desses mapas cobrem o
periodo de 1941 a 2001 e se referem as primeiras confirmagdes laboratoriais
dos sorotipos nos paises.

Como em 2001 foi identificada a entrada do sorotipo DEN-3 no Brasil (a
partir de casos autdctones) essas figuras cobrem todas as primeiras apari¢des
dos quatro sorotipos no pais. Cabe salientar que na epidemia de Boa Vista
(RR) em 1981-1982, a primeira confirmada clinica e laboratorialmente no ter-
ritério nacional, sio isolados dois sorotipos: 0 DEN-1 e DEN-4. O DEN-1
retorna ao pais em 1986, isolado pela primeira vez em Nova Iguacu, na regido
metropolitana do Rio de Janeiro (Schatzmayr; Nogueira; Rosa, 1986), e o
DEN-4 foi identificado novamente na cidade Boa Vista em 2010.

Donalisio (1999, p.82) afirma que nos “anos 60, os virus sorotipos 2 e 3
circulam em duas grandes pandemias nas Américas. Na década de 70, os virus
[DEN-2, DEN-3 e DEN-1] sio isolados em vérios paises ¢, na década seguin-
te, espalham-se os quatro sorotipos”.

A Figura 13, é referente ao sorotipo DEN-2, que apresentou a maior hete-
rogeneidade e amplitude de periodos. Com base em inquéritos sorolégicos re-
trospectivos realizados no Panamad, conclui-se que as epidemias de 1941-1942
ocorrem devido ao sorotipo DEN-2. Outros paises banhados pelo Mar do Ca-
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ribe também tém epidemias atribuidas a esse sorotipo entre 1941 e 1946, mas
sem confirmacdo. Em 1952, ha uma epidemia na Colémbia, também baseada
em evidéncias sorologicas. No ano de 1953, esse mesmo sorotipo ¢ isolado em
Trinidad e Tobago, e em 1968, em Porto Rico e no Haiti. Contudo, o periodo
de maior difusdo desse sorotipo é durante as décadas de 1980 e 1990 (OPAS,
2001b). Como o Aedes aegypti ainda ndo estd amplamente difundido no perio-
do das primeiras epidemias confirmadas (1941-1942 e 1953), nio ha uma con-
tinuidade em todo o continente, explicando o cardter mais heterogéneo da sua
difusdo. Entretanto, isso ndo ocorre nas décadas de 1980 e 1990, quando ha
certa continuidade de epidemias entre os paises.

No Brasil, esse sorotipo é isolado em um caso autdctone em abril de 1990,
na cidade de Niter6i, na regido metropolitana do Rio de Janeiro (Nogueira et
al., 1990). Esse sorotipo ja havia sido isolado anteriormente, em Belém (PA),
em 1989, de um caso importado de Luanda, Angola (Vasconcelos et al., 1993).
A introducéo desse sorotipo causa a segunda grande onda epidémica no pais,
porém esse fato serd mais bem detalhado no préximo tépico.
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O primeiro registro do sorotipo DEN-3 ocorre durante a primeira epide-
mia de dengue confirmada laboratorialmente nas Américas,® em 1963, e afeta
principalmente a Jamaica, Porto Rico e a Venezuela, destacadamente paises
que ndo erradicaram o Aedes aegypti no programa continental de erradicagido
(OPAS, 2001a).

Ainda nesse mesmo ano, houve a expansdo dessa epidemia por vérios pai-
ses caribenhos. Na década de 1970, ele é 1solado na Colémbia e, em 1983, nos
Estados Unidos. Somente durante a década de 1990 é que se inicia uma nova
expansdo por diversos paises (OPAS, 2001a). Nogueira, Aratjo e Schatzmayr
(2007, p.358) ressaltam que “ausente das Américas por quase quinze anos, o
DEN-3 foi reintroduzido em 1994, alcan¢ando o Brasil em 2000”.

Podemos visualizar, com o auxilio da Figura 14, esses dois grandes perio-
dos de expansio (décadas de 1960 e 1990), de forma mais homogénea do que
ocorreu com o DEN-2.

No Brasil, o DEN-3 é isolado em um caso autéctone no final do ano 2000,
na cidade de Nova Iguacu, Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (Nogueira
etal., 2001). Em maio de 2001, esse sorotipo também é isolado em alguns Ae-
des aegypti, na mesma cidade (Lourenco de Oliveira et al., 2002). Em 2002,
esse sorotipo causa uma grande onda epidémica que se espalha rapidamente
em todo o territério nacional (fato que sera retomado no proximo topico). An-
teriormente, em 1998, em Limeira, no estado de S3o Paulo, o DEN-3 é isolado
de um caso importado da Nicardgua (Rocco; Kavakama; Santos, 2001). Em
2000 e 2001, o DEN-3 se propaga também em outros paises, entre os quais
Costa Rica, Cuba, Equador, México, Venezuela e Porto Rico.

6 Uma vez que as epidemias causadas pelo DEN-2, nas décadas de 1940 ¢ 1950, foram confir-
madas por meio de inquéritos soroepidemiolégicos retrospectivos.
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Ja o sorotipo DEN-1 é o que apresenta maior homogeneidade espacial na
sua expansdo, como representado na Figura 15. Isolado pela primeira vez em
1977, ele se propaga ao longo das tltimas trés décadas do século XX, embora
haja suspeitas de sua circula¢do ainda na década de 1940, fato esse nio confir-
mado laboratorialmente. Esse sorotipo aporta em um continente ja ampla-
mente infestado, com poucos paises ainda livres de Aedes aegypti, ocasionando
epidemias em paises caribenhos e ao norte da Ameérica do Sul, em 1977 ¢ 1978,
no México e nos Estados Unidos em 1980, e no Brasil em 1982 e, posterior-
mente, em 1986 (OPAS, 2001a).

A Figura 16, é referente ao sorotipo DEN-4, o dltimo a ter confirmacio
laboratorial em epidemias autdctones nas Américas (OPAS, 2001a). Isolado
pela primeira vez no México em 1980, tem rdpida expansdo entre 1981 e 1983,
sendo isolado em muitos paises do continente. No Brasil, é responsavel, junta-
mente com o DEN-1, pela primeira epidemia com confirmacéo laboratorial,
em Boa Vista (RR), em 1981 e 1982; ele foi novamente isolado em Boa Vista, 28

anos depois.
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As primeiras evidéncias de casos mais graves de dengue, como FHD/SCD,
sdo relatadas no continente em 1968, tanto na Venezuela como em Curacao, e
baseiam-se em relatos clinicos sem confirmacdo laboratorial. Cabe salientar
que um inquérito soroldgico realizado em Curagao, em 1973, encontrou so-
mente vestigios da passagem do DEN-2 no pais (OPAS, 2001a).

Entre 1968 ¢ 1980, a FHD ¢é raramente relatada, com casos esparsos em
poucos paises; seriam apenas sessenta casos em cinco paises, a saber, Hondu-
ras, Jamaica e Porto Rico, além dos dois paises ja citados, Venezuela e Curagao
(OPAS, 2001b).

Contudo, em 1981, ocorre uma epidemia de grande magnitude em Cuba,
com mais de 340 mil casos notificados de dengue classico e aproximadamente
10 mil casos de FHD e mais de 150 6bitos (OPAS, 2001a). Essa epidemia,
causada pelo DEN-2, é precedida por uma epidemia de DEN-1 em 1977
(Martinez et al., 1987). Nos vinte anos que se seguem (1981-2001), os paises
que notificam FHD passam de cinco para 28 (OPAS, 2001a). Entre 2001 e
2007, o numero de paises passa para trinta, com mais de 106 mil casos (OMS,
2009). Podemos visualizar essa dindmica dos primeiros relatos de FHD com o
auxilio da Figura 17.



85

DENGUE NO BRASIL

"ogyer) oxser) ap [aefey] 10d oprznpoid (41007) SVAO @1UOL

‘ouBdLIdWE JUIUTIUOD OU &SWﬁQﬂv op dumw.\mu.ﬁoawﬁ AIqaJ 3p wOH-mmm&.H SOIRWILI] — /] szm.wm

anbuag op eoibguowsH 2iqe4 -
onsibay sy

B
o e *

| oDy




86 RAFAEL DE CASTRO CATAO

Além dos grandes periodos, antes e apos a epidemia de Cuba em 1981, o
divisor de aguas, ressaltamos ainda os anos de 1985-1986 e 1991-1995, que
marcam a emergéncia da FHD em muitos paises, cinco paises no primeiro pe-
riodo e onze no segundo. A Venezuela apresenta, em 1989 e 1990, a segunda
maior epidemia de FHD nas Américas, com a circulagdo de trés sorotipos
(DEN-1, DEN-2 e DEN-4), quando s3o registrados mais de trés mil casos e
73 6bitos (Pinheiro; Nelson, 1997). Nesse pais, desde 1990, hd sucessivas epi-
demias de FHD. No Brasil, segundo OPAS (2001b), os primeiros casos de
FHD teriam ocorrido em 1986; contudo, em outras referéncias esses primeiros
casos s6 ocorrem em 1990 (Teixeira et. al., 2008; Pontes; Ruffino-Netto, 1994;
Marzochi, 1994).

Pinheiro e Nelson (1997, s.p.) afirmam que, no Brasil, “quatro casos fatais
com apresentacio de febre, hemorragias e choque, ocorreram durante os anos
de 1986 e 1987 e foram associados com o virus DEN-1". Mas na maioria das
referéncias nacionais hd um consenso de que os casos clinicos associados a fe-
bre hemorragica do dengue teriam somente ocorrido apds a introdugéo do so-
rotipo DEN-2, em 1990.

Mapeamento da reemergéncia do dengue no Brasil

Detalhamento das principais ocorréncias de dengue apés a
reemergéncia

Para acompanharmos esse movimento da doenga no territério, elaboramos
uma cole¢do de mapas (ver Figura 18) que nos permite visualizar a evolugio
das taxas de dengue por unidade da federacio, de 1982 a 2008. Espacializamos
os casos por unidade da federacio, desde a reemergéncia do dengue no territo-
rio nacional até 2008. Utilizamos as taxas de incidéncia, com base nos casos
notificados por residente, ponderados pela populacdo no ano. As taxas tém a
finalidade de possibilitar a comparagio entre as unidades da federacio e entre
os anos. Cabe ressaltar que, em alguns anos, a taxa indicada representa somen-
te casos importados, mas evidencia a presenca do virus naquela unidade da
federagdo. A importancia de se colocar os casos importados neste mapa é de
mostrar a circulagio dos virus pelo pais e sua detec¢do nos diferentes estados.
Temos consciéncia de que essa representagio evidencia mais a sensibilidade do
sistema de atencdo e informacio a saide do que o movimento da doenga em si.
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O periodo de andlise se inicia com a primeira confirmagéo laboratorial e cli-
nica de uma epidemia, em 1981 e 1982, em Boa Vista, Territ6rio de Roraima na
época. A ja referida epidemia de Boa Vista foi relatada minuciosamente pelo en-
tao diretor de epidemiologia da Superintendéncia de Campanhas de Saude Pu-
blica — Sucam, o médico Carlos Hiroyuki Osanai, em sua dissertacdo de mestra-
do e em artigos com colaboradores. A pesquisadora Amélia Travassos da Rosa,
do Instituto Evandro Chagas, também acompanhou essa epidemia, publicando
os primeiros trabalhos a respeito. Esses autores narraram a gravidade da situacdo
e sua preocupagio com a situacgdo futura que estava se desenhando:

O rompimento da l4bil barreira que se antepunha as pressoes represen-
tadas pela existéncia do vetor em paises limitrofes e da circulag¢do do virus
do dengue em todo o Caribe e América Central, desde a pandemia de 1977,
fez com que nos defrontemos com uma nova situagdo que, se nio estudada
e combatida adequadamente, podera levar ao risco de repeti¢des e ocorrén-

cla em outras areas. (Osanai et al., 1983, p.57)

Esse vaticinio seria confirmado poucos anos depois pelo retorno definitivo
da doenca ao territério brasileiro, a partir da regido metropolitana do Rio de
Janeiro, e nos dizeres de Marzochi (1987, p.137), o dengue estaria se configu-
rando na época como a “mais nova endemia de estimacdo” do Brasil.

Vasconcelos (1999) afirma que ndo era conhecida, nessa ocasido, a infesta-
¢do de Aedes aegypti na cidade de Boa Vista, e a proximidade dessa cidade com
as dreas de circulacdo do virus no Norte da América do Sul (Venezuela e Guia-
nas) contribui para a reemergéncia do dengue no pais.

De fato, essa epidemia é uma surpresa para muitas autoridades de Saude
que, inclusive, demoram a associa-la ao dengue, sendo a suspeita inicial uma
epidemia de rubéola (Osanai et al., 1983). Como na época nio havia um siste-
ma de notificagdes estruturado para essa doenca, os dados foram obtidos por
meio de inquéritos sorolégicos (Leal et al., 1987). Vasconcelos (1999, p.71-2)
aponta que foi realizado para essa finalidade

[...] um inquérito soroepidemiolégico em grupos familiares, com busca ati-
va de casos suspeitos [ ...] tendo estimado a ocorréncia de 12.000 infecgdes e
da prevaléncia de 22,6% [ ...] cerca de 1/4 da populagdo de Boa Vista.

Além dos casos estimados por meio desse inquérito, existe ainda o isola-
mento de virus procedentes dos vetores (Aedes aegypti) e de pacientes interna-
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dos em outras unidades da federacgio, evidenciando a epidemia simultanea dos
sorotipos DEN-1 e DEN-4 (Vasconcelos, 1999).

Pelo grande periodo de auséncia dessa doenca na populagio da cidade, to-
dos os individuos eram suscetiveis a ambos os sorotipos, ndo tendo nenhum
tipo de imunidade. Isso se traduz na alta incidéncia da doenca, afetando todas
as faixas etdrias. Essa situacdo é importante para se compreender as futuras
epidemias no Brasil (Vasconcelos et al., 1999).

A cidade de Boa Vista, na época, tinha somente vias de acesso terrestre li-
gando-a ao sul para Caracarai e Manaus, e ao norte para a Venezuela. Tinha
também rotas restritas de voos para Manaus e para a Venezuela, além de ser
margeada por um rio navegavel. Essa cidade se encontra em uma regido com
baixissima densidade demografica, com poucas cidades proximas e uma rede
urbana esparsa, além de fluxos de transporte de baixa intensidade. Assim, da-
das as condi¢des das interagdes espaciais, situagdo, posigio e localizagio da ci-
dade, essa epidemia ficou restrita, ndo se expandindo para 4reas proximas ou
mesmo distantes. Além do mais, o vetor do dengue néo estava amplamente
disseminado no territério brasileiro. O porte demografico (aproximadamente
50 mil habitantes) e a pequena extensédo do tecido urbano contribuiram para
sucesso no controle da doencga (Leal et al., 1987; Barreto; Teixeira, 2008).

As caracteristicas supracitadas ndo se repetem na segunda epidemia desse
periodo, que ocorreu em 1986, na regido metropolitana do Rio de Janeiro.
Apds um hiato de quatro anos, o dengue faz seu retorno definitivo ao pais,
desta vez em uma 4rea densamente povoada, com intimeras cidades de porte
médio e grande, situadas num eixo urbanizado, ao longo de importantes rodo-
vias e proximas a grandes portos e aeroportos. O nimero de municipios infes-
tados pelo Aedes aegypti também era maior do que em 1981-1982. Em 1981,
eram apenas 21 municipios infestados contra 258, em 1986 (Brasil, 2009b).

Essa epidemia foi reconhecida no municipio de Nova Iguacu, no més de
marc¢o de 1986 (Schatzmayr; Nogueira; Rosa, 1986). Difundiu-se rapidamen-
te para municipios vizinhos,” incluindo a cidade do Rio de Janeiro, e se esten-
deu até junho de 1987; o pico da doenga ocorreu entre janeiro e marco de 1987
(Nogueira et al., 1988). Nessa ocasido ¢ isolado o sorotipo DEN-1, tanto do
soro de pessoas infectadas como de espécimes de Aedes aegypti.

Marzochi (1987) aventa a hipétese de que a epidemia possa ter se inicia-
do em janeiro de 1986, e por meio de evidéncias aponta outro municipio

7 Miagostovich et al. (1993, p.150), citam os seguintes municipios: “Rio de Janeiro, Niteroi,
Dugque de Caxias, S3o Jodo de Meriti, Sdo Gongalo, Volta Redonda, Nilépolis, Sapucaia, Pe-
tropolis, Campos, Saquarema, Vassouras, Angra dos Reis, Friburgo, Xerém, Teresopolis”.
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como o primeiro: S3o Jodo do Meriti, que tem o pico epidémico antes de
Nova Iguagu.

Ainda em 1986, hd confirmagao de epidemias nos estados do Ceard e Ala-
goas, que se estendem até 1987. Em Alagoas, hd predominancia de casos em
Maceid, correspondendo a quase totalidade dos registros do estado. No Ceara,
além de Fortaleza, alguns municipios da regido metropolitana e também do
interior notificaram a doenca (Donalisio, 1999). Em 1987, sdo identificadas
epidemias em Pernambuco, na Bahia, em Minas Gerais e em Sio Paulo, além
dos trés estados ja citados. Em todas essas epidemias, é isolado somente o so-
rotipo DEN-1 (Donalisio, 1999).

O estado de Pernambuco identifica casos importados de dengue em 1986,
provenientes de Alagoas, do Ceard e do Rio de Janeiro. Em abril de 1987, sdo
descritos clinicamente casos autoctones em ‘“Paudalho, Lagoa do Itaenga e Li-
moeiro”, além do primeiro caso autéctone confirmado laboratorialmente em
Recife (Cordeiro, 2008, p.71). Essa epidemia dura até o final de 1987 com 32
municipios confirmando casos (ao todo sio 2.118 registros). Essa epidemia é
controlada rapidamente por a¢des de combate vetorial, ndo ocorrendo mais re-
gistros de casos autdctones nos proximos sete anos (Donalisio, 1999).

Na Bahia, a primeira epidemia ocorre em Ipupiara (com 623 casos), uma
pequena cidade localizada no sertdo baiano. Ndo houve desdobramentos para
municipios vizinhos por causa do rapido controle vetorial (Nogueira et al.,
1995). Um inquérito soroldgico, realizado em 1995, estimou um niimero me-
nor de infec¢des do que fora notificado (Vasconcelos et al., 2000).

Em Minas Gerais, os primeiros registros autéctones de dengue sio da cida-
de Pirapetinga, na Zona da Mata Mineira, fronteirica ao estado do Rio de Ja-
neiro. Nessa mesma regido, outras duas cidades registraram o dengue: Leopol-
dina e Mar de Espanha (Serufo et al., 1993). Donalisio (1999, p.132) indica
que foram identificados “527 casos [na cidade de Pirapetinga] identificados
por busca ativa e notificagio passiva’.

No estado de S3o Paulo foram registrados casos autéctones em dois muni-
cipios: Aracatuba e Guararapes; neste tltimo, os casos ocorreram na drea rural
(Donalisio, 1999).

Nos estados da Bahia, de Minas Gerais e de Sdo Paulo as epidemias foram
localizadas em cidades de pequeno e médio porte, sem grandes desdobra-
mentos, ao contrario de Pernambuco, Alagoas, Ceara e Rio de Janeiro, em
que as epidemias ocorreram tanto nas capitais como em outras cidades no
interior. De fato, ndo ha mais registro de casos autéctones de dengue nos
anos subsequentes em quase todos os estados, sendo Ceara, Alagoas e Rio de
Janeiro as excegdes.
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Em 1988, ha uma baixa geral no niumero de casos, mas sem se extinguir o
dengue no pais. Ceara, Alagoas e Rio de Janeiro continuam registrando casos
autdctones, enquanto Sio Paulo apresenta somente casos importados. Em
1989, recrudesce o dengue nos estados do Ceard (mais de quatro mil casos) e
do Rio de Janeiro (mais de mil casos). Alagoas notifica poucos casos autocto-
nes (60): Pernambuco e Sao Paulo registram somente casos importados.

A situa¢do muda em 1990, com a expansio da drea de infestacdo do vetor e
o subsequente aumento da transmisso do sorotipo DEN-1, e a introdugio do
sorotipo DEN-2, isolado em Niteréi no més de abril (Nogueira et al., 1990).

Nesse mesmo ano ocorrem os primeiros casos de febre hemorragica do
dengue (Nogueira et al., 1991), mas, como apontado anteriormente, sem con-
senso. No estado do Rio de Janeiro, essa epidemia se estendeu até 1991. Ceara
e Alagoas também registraram casos autoctones de dengue, com um grande
volume de casos no Ceara: mais de 22 mil, nos anos de 1990 e 1991, todos do
sorotipo DEN-1.

Em 1990, o Mato Grosso do Sul registra os primeiros casos autoctones,
ocasionados pelo sorotipo DEN-1. Nesse mesmo ano ocorre a primeira grande
epidemia de dengue no estado de Sdo Paulo, na cidade de Ribeirio Preto, oca-
sionada pelo sorotipo DEN-1, causando dois 6bitos (Pontes et al., 1991). A
epidemia ocorre entre novembro de 1990 e marco de 1991. Donalisio (1999)
aponta que algumas cidades vizinhas® também s3o afetadas pelo sorotipo
DEN-1, nesse mesmo periodo. Além das cidades préximas, outras cidades de
porte médio do interior paulista sdo atingidas, como Sdo José do Rio Preto,
Barretos e Catanduva (Donalisio, 1999).

Em 1991, hd o registro de epidemias no Tridngulo Mineiro, uma drea pré-
xima as epidemias paulistas onde, posteriormente, é identificada a autoctonia
de casos em catorze municipios (Serufo et al., 1993).

Ainda nesse ano ocorre a primeira epidemia autoctone no recém-criado es-
tado do Tocantins, e acomete principalmente a cidade de Araguaina, em que o
sorotipo DEN-2 é 1solado. Foram estimados, por inquéritos sorolégicos, apro-
ximadamente 83 mil casos nessa cidade que, na época, tinha uma populagio de
300 mil habitantes (Vasconcelos et al., 1993).

Em 1992, ha um decréscimo no nimero de casos em todo o pais, e o Rio de
Janeiro apresenta o maior numero de casos, seguido de Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Alagoas e Ceara. Sdo Paulo registra um nimero baixissimo de
casos. Nesse ano ocorre a primeira epidemia em Mato Grosso, ocasionada pelo

8 Cf. Figueiredo et al. (1992) a respeito dessa epidemia.
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DEN-1. A situacio é semelhante em 1993, exceto pelo aumento de casos em
S3o Paulo e Alagoas, a diminuico de casos no Rio de Janeiro e novo registro de
epidemias em Minas Gerais, atingindo a cidade de Uberlandia e regido proxi-
ma (Magal Jr.; Santos, 2004).

A partir de 1994, verifica-se um aumento da expansio da area infestada
pelo Aedes aegypti no pais. Isso ocasiona também o aumento na é4rea de circu-
lagdo dos dois sorotipos entdo presentes no Brasil (Donalisio, 1999; Teixeira;
Barreto; Guerra, 1999; Siqueira Jr. et al., 2005).

Ainda em 1994, ocorre a introducdo do sorotipo DEN-2 no Cear4d, ocasio-
nando uma grande epidemia com casos de FHD e ébitos, afetando principal-
mente a capital, Fortaleza, e algumas cidades da regido metropolitana, como
Caucaia (Vasconcelos et al., 1995). Sdo registrados mais de quarenta mil casos,
correspondendo a aproximadamente 83% dos registros de dengue em todo o
Brasil nesse ano. Contudo, as dimensdes reais da epidemia sio bem mais as-
sustadoras. Um inquérito soroepidemiol6gico aleatério, realizado no periodo
em que diminufam os casos, estimou em mais de 600 mil as infecgdes, e se
constitul na primeira “epidemia de maiores propor¢des reportada no Norte-
-Nordeste do Brasil” (Vasconcelos et al., 1998, p.453). Nessa epidemia tam-
bém é isolado 0 DEN-1, mas em poucos casos, mostrando a concomitancia da
circulagio viral.

Nesse mesmo ano se registrou a primeira epidemia no estado de Goids,
concentrada principalmente em Goidnia, em que foi isolado o sorotipo DEN-1
(Maciel; Siqueira Jr.; Martelli, 2008). De acordo com esses autores a infestacdo
pelo vetor do dengue nesse estado teria ocorrido em 1988. Também ha regis-
tros de casos em Tocantins, Alagoas, Piaui, Rio Grande do Norte, Mato Gros-
so, Mato Grosso do Sul e Sao Paulo.

Outro fato importante desse ano é o retorno do dengue ao estado da Bahia,
seis anos apos a primeira epidemia em Ipupiara, dessa vez, no sul do Estado,
acometendo os municipios de Ilhéus, Eunapolis, Prado e cidades vizinhas
(Nogueira et al., 1995). Nessa época o sorotipo DEN-2 ¢ isolado. Somente na
cidade de Prado foi estimada, a partir de um inquérito soroepidemiol6gico, a
infec¢do de 1.597 pessoas dos aproximadamente nove mil habitantes (Vascon-
celos et al., 2000). No ano seguinte, o virus chega a Salvador, onde ocorre uma
epidemia de grande magnitude (Teixeira, 1999).

Em 1995, além do aumento no nimero de casos na Bahia, principalmente
em Salvador, hd os primeiros registros de dengue no Par4, no sudoeste do Es-
tado, nos municipios de Redencdo e Rondon do Paréd (Rosa et al., 2000).

Nesse ano, o sorotipo DEN-1 foi identificado no Piaui e no Maranhio, em
todos os estados da Regido Centro-Oeste (menos no Distrito Federal), no Para
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e em Sao Paulo. Ha a ocorréncia de DEN-2 na Bahia, no Rio Grande do Norte,
na Paraiba, em Pernambuco, em Alagoas, no Espirito Santo e no Rio de Janei-
ro (Degallier et al., 1996). Alguns estados, como o Rio de Janeiro, o Ceard e
Pernambuco. apresentam cocirculacio.

Em Pernambuco, a introducio do sorotipo DEN-2 ocasiona uma nova epi-
demia, principalmente em Recife (Cordeiro, 2008). Os estados do Espirito
Santo, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Tocantins e Mato Grosso também
apresentam casos de dengue nesse ano. Nessa época ocorre a primeira grande
epidemia no Parand, concentrada principalmente nas regides norte e noroeste
do estado (Paula, 2005). S3o Paulo registra um grande ntimero de casos em
cidades de porte médio no Norte, Noroeste e Oeste do estado, como S3o José
do Rio Preto, Aragatuba e Ribeirdo Preto (Donalisio, 1999).

Em 1996, a situacdo se agrava em relagio ao ano anterior. Em varios esta-
dos, o dengue se torna endémico, sendo reportado em todos os anos subse-
quentes. Cabe ressaltar o avanco dessa doenca em direcdo ao Norte, com os
primeiros casos autéctones em Belém, no Para, onde foi isolado o sorotipo
DEN-1 (Rosa et al., 2000). Nesse ano, a capital mineira também registra sua
primeira epidemia (Corréa; Franga; Bogutchi, 2005). Santa Catarina e Rio
Grande do Sul registram somente casos importados. Na Bahia se agrava a epi-
demia iniciada em 1995 (Teixeira, 1999). O Maranhio, que nessa época tinha
grande parte de seus municipios infestados pelo vetor, apresenta sua primeira
epidemia autéctone (Rebélo et al., 1999).

Em 1997, o numero total de casos no pais sobe em relacdo ao ano ante-
rior, com destaque para a Paraiba, que apresentou por dois anos consecuti-
vos (1997 e 1998) taxas superiores a mil casos por 100 mil habitantes. O
Espirito Santo e Sergipe também apresentam taxas elevadas nesse ano. Be-
lém, capital do Pard, identifica o sorotipo DEN-2, um ano ap6s a entrada
do sorotipo DEN-1 na cidade (Rosa et al., 2000). Esse estado também
apresenta uma alta taxa de incidéncia para esse ano, 369 casos por 100 mil
habitantes. Em 1997, ocorre o maior nimero de casos notificados no Par3,
aproximadamente 21 mil.

O ano de 1998 fica marcado pela primeira epidemia em escala nacional.
Somente o Rio Grande do Sul e Santa Catarina, na regido sul, e o Acre, na re-
gido Norte, ndo apresentam casos autéctones. O dengue atinge nesse ano mais
de 520 mil notificagdes, uma taxa de 326,5 casos por 100 mil habitantes em
todo o Brasil. Os estados que apresentam as taxas mais elevadas sdo Paraiba,
Sergipe e Espirito Santo, com mais de mil casos por 100 mil habitantes. Minas
Gerais apresenta o maior volume de notifica¢des do ano, com 147 mil notifica-
¢des, concentradas na regido metropolitana de Belo Horizonte.
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Em Pernambuco, quase todos os municipios notificaram casos de dengue;
ao todo sdo 52 mil notifica¢des, volume semelhante ao da Paraiba (Cordeiro,
2008). Nesse ano, ha circulacdo viral em Manaus, no més de marco, e se iden-
tifica o sorotipo DEN-1 (Rocha; Tauil, 2009). Os estados do Piaui, Paraiba,
Sergipe e Espirito Santo, além de Minas Gerais, registram o maior nimero de
notificagdes em todas as suas respectivas séries historicas.

Depois de seis anos de aumento consecutivos nos casos e nas taxas (1992-
1998), 0 ano de 1999 tem redugdo em comparacdo a 1998, com 200 mil casos
notificados. Contudo, o pais estd com 3.535 municipios infestados e com a circu-
lagdo concomitante de dois sorotipos em dezesseis unidades da federagio (Tei-
xeira, 1999). Em 1999, destacam-se Pernambuco (35 mil casos) e Sdo Paulo (40
mil casos), além dos estados de Roraima, Rio Grande do Norte, Paraiba, Per-
nambuco, Sergipe e Mato Grosso do Sul, com aumento na taxa de incidéncia.

O ano de 2000 apresenta um crescimento em relagio a 1999, com aumento
da taxa em todos os estados da regido norte, principalmente Roraima. Na re-
gido Nordeste, 0 aumento nas taxas ocorre no Piaui, no Ceara, na Paraiba e na
Bahia. Em Pernambuco, Sergipe e no Rio Grande do Norte as taxas diminuem,
mas continuam num patamar elevado (acima de 300 casos por 100 mil habi-
tantes) e nesse mesmo patamar se encontram o Espirito Santo (629 casos por
100 mil habitantes) e Mato Grosso do Sul (328 casos por 100 mil habitantes).

Porém, o fato mais importante desse ano ¢ o inicio da circulagdo do sorotipo
DEN-3, provavelmente em dezembro. O sorotipo é isolado em Nova Iguagu,
regido metropolitana do Rio de Janeiro, em janeiro de 2001, de um caso autoc-
tone (Nogueira et al., 2001). Entre abril e maio de 2001, sdo isolados sorotipos
DEN-3 em Aedes aegypti na mesma cidade, proximo a locais onde ocorreram
casos autoctones (Lourengo de Oliveira et al., 2002). Em novembro esse soro-
tipo também é isolado em Roraima (Brasil, 2002).

No estado do Rio de Janeiro sdo notificados 61 mil casos, sendo que a
capital correspondem 26 mil casos: a Niteréi, 13 mil e Sdo Gongalo tem apro-
ximadamente 4.900 notificagdes. No restante do pais, cabe destacar a grande
epidemia no Rio Grande do Norte, com o maior volume de casos notificados
da série histérica (aproximadamente 38 mil notificacdes) com 19 mil casos
somente em Natal.

A regido Norte apresenta o maior niumero de casos em sua historia, im-
pulsionada pelos estados do Amazonas, do Para e de Tocantins. No Amazo-
nas também ocorre a maior epidemia da série histérica, com mais de 19 mil
notificagdes, concentradas em Manaus. Ainda na regido Norte, no Para, os
casos se concentram nos municipios de Santarém e na regido metropolitana

de Belém.
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O estado de Sdo Paulo apresenta duas dreas com grande volume de casos: o
litoral (Santos, Guaruja, Sdo Vicente e Cubatio) e suas regides norte e noroeste
(Sa0 José do Rio Preto, Ribeirdo Preto, Andradina, Mirassol). S3o ao todo
mais de 58 mil notificagdes, sendo 11 mil somente em Santos. Podemos acom-
panhar o movimento do dengue em 2001 utilizando a Figura 19.

Com o auxilio desse mapa podemos observar quatro tipos de informacdes,
sendo as notificagdes o valor absoluto do nimero de casos registrados naquele
ano; os casos extremos se referem aos municipios que tiveram uma taxa de in-
cidéncia ou numero de notificacdes muito acima da média daquele ano. J4 o
mapa dos municipios sem notificagido nos mostra onde o virus nio circulou ou
nio houve registro naquele ano, e por tltimo a taxa de incidéncia ponderada
por 100 mil habitantes.
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O ano de 2002 foi sem precedentes. Em todo o pais sdo notificados aproxi-
madamente 700 mil casos e em quase todas as regides ha aumento, com a exce-
¢do da Regido Norte. Os estados do Rio de Janeiro e de Pernambuco, com 250
mil e 100 mil, respectivamente, sdo os que mais notificaram. Somente as capi-
tais, Rio de Janeiro e Recife notificam 147 mil e 35 mil, respectivamente. A
Bahia apresenta mais de 77 mil notificacdes, sendo que Salvador contribui com
27 mil. Nesse ano, o estado do Rio de Janeiro, o Distrito Federal, a Bahia e
Pernambuco registram as maiores epidemias de suas respectivas séries histori-
cas. Nesse ano, o Sorotipo DEN-3 faz uma répida difusdo pelo pais. No final
de 2001, era encontrado somente no Rio de Janeiro e em Roraima, mas, nos
trés primeiros meses de 2002, esse sorotipo é identificado em dez estados:
Bahia, Ceara, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas, Para, Paraiba,
Pernambuco e Sdo Paulo (Brasil, 2002). Ao final desse mesmo ano, esse soro-
tipo também circula no Parana, no Espirito Santo, em Sergipe, em Alagoas, no
Maranhio e no Amazonas, somando dezoito estados em menos de dois anos.
O namero de internagdes hospitalares e de FHD chegam a niveis nunca atin-
gidos anteriormente, em virtude da circulag¢io concomitante de trés sorotipos.
Sdo mais de 2.600 casos confirmados de FHD, 1.500 sé no estado do Rio de
Janeiro. No ano anterior, esse mesmo estado confirma 369 casos. No estado do
Rio de Janeiro, os anos de 2001 e 2002 superam a marca de 1990 e 1991, quan-
do a introducdo do sorotipo DEN-2 ocasionou 462 casos confirmados de
FHD. Podemos visualizar a situagdo de 2002 com a Figura 20.
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Fonte: SINAN, 2010; IBGE, 2007. Elaborado por Rafael de Castro Catao.

Figura 20 — Dengue em 2002.
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Em 2003, continua a expansio do sorotipo DEN-3, configurando situacio
de hiperendemicidade em grande parte do pais. O nimero total de casos no
pais baixa para aproximadamente 279 mil notificacdes. Ha incremento no nu-
mero de casos nas Regides Norte e Sul. Podemos visualizar a situagio de 2003
com auxilio da Figura 21.
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Figura 21 — Dengue em 2003.

Fonte: SINAN, 2010; IBGE, 2007. Elaborado por Rafael de Castro Catao.
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Em 2004, ocorre uma baixa geral no nimero de casos em todo o Brasil,
chegando a um patamar préximo do de 1994, com 72 mil casos notificados.
Minas Gerais ¢ o estado que mais notifica, com 13 mil, seguido de Para e
Goids, ambos com aproximadamente 5.800 notificagdes. O Acre registra sua
maior epidemia da série histérica, com cerca de 4.400 notificagbes. Podemos
visualizar a situacio de 2004 com auxilio da Figura 22.

Ja no ano de 2005 registrou-se um novo aumento no nimero de casos em
relacdo ao ano anterior, concentrados principalmente na Regido Nordeste. O
Ceard e a Bahia notificam o maior nimero de casos no ano, com 27 mil e 18
mil, respectivamente. O estado de Goids que, desde a introducio do sorotipo
DEN-3, apresenta um elevado numero de notificacbes anuais mantém a ten-
déncia com 18 mil notifica¢des, concentradas nas cidades de Goidnia (8 mil),
Aparecida de Goiania (5 mil) e Rio Verde (1.200). Podemos visualizar a situa-
¢do de 2005 com auxilio da Figura 23.
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Fonte: SINAN, 2010; IBGE, 2007. Elaborado por Rafael de Castro Catao.

Figura 23 — Dengue em 2005.
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Mantém-se a tendéncia de alta, e em 2006 sdo notificados mais de 260 mil
casos em todo o Brasil, com atencio especial para a regido Sudeste, que concen-
trou 49% dos casos de todo o pais. Nessa regido, o estado de Sdo Paulo tem o
maior nimero de notifica¢des, com altas taxas no litoral, e nas regides Norte,
Oeste e Noroeste. Nessas tltimas, pode-se identificar a continuidade de muni-
cipios com taxas mais altas (acima de 300 casos por 100 mil habitantes) em
Minas Gerais (Tridngulo Mineiro), no Mato Grosso do Sul (leste do estado),
em Goids (sul e Goiinia/Aparecida de Goiania) e no Mato Grosso. No Nor-
deste, o Ceara é novamente o estado que mais notifica casos na regido. Pode-
mos visualizar a situa¢do de 2006 com auxilio da Figura 24.



DENGUE NO BRASIL 105

ceesos - woooos [
ooeoos - Loooe [N
o000t - Loroos [
00'001 - KO0
ooo
(000'001) EexeL

wRURpIRU]
ap exe]

PERR0'R ¥ SE00 | M sEARL
{gupRa-otaa §'F anb soep
PRAHIEY KENEL &
SOUSUENOM LLEGL U LLE L 9T
(pipec-opang §'F enb myup)
EOIMORTY ST DD

FOWRX T SOFRD

SO WALXT
50587

og1eD) onse)) ap [arfey 10d operoqeld “£00Z ‘ADEI 0102 ‘NVNIS 230]

9007 W aNJU(] — $7 DANSL]

ol a
(]

900T
ORIIYNOU WIS
sordivungy

L1e51 - 00 [

8001 - 25 I
20-o0 N
§-T




106 RAFAEL DE CASTRO CATAO

Nesse ano, inicia-se uma tendéncia de aumento nos casos mais graves no
Brasil:

A partir de 2006, alguns estados apresentaram a recirculagio do soroti-
po DENV-2 apés alguns anos de predominio do sorotipo DENV-3. Esse
cenario levou a um aumento no numero de casos, de formas graves e de
hospitalizacdes em criangas, principalmente no Nordeste do pais. (Brasil,
2009b, p.11)

Em 2006, sd0 910 casos confirmados de FHD, e a recirculago do sorotipo
DEN-2 ocasiona nos proximos dois anos o aumento no nimero de casos con-
firmados, com 1.586 em 2007, ¢ 4.195 no ano de 2008. Em 2007, o nimero de
casos cresce em rela¢do ao ano anterior, e novamente a regido Sudeste é a que
mais notifica, com o estado do Rio de Janeiro concentrando as notificagdes,
principalmente na regido metropolitana e nos municipios proximos a divisa
com o Espirito Santo.

Em S3o Paulo, as regides de Campinas e Piracicaba enfrentam suas primei-
ras epidemias de maior magnitude. O dengue atinge também o oeste e o0 no-
roeste do estado, especialmente em Sdo José do Rio Preto, Aracatuba e Birigui.
A capital registra uma epidemia com mais de 4 mil casos, e Ubatuba, no litoral
norte, notifica mais de 3 mil. Nesse ano, o estado de Sao Paulo notifica o maior
numero de casos de toda a sua série histérica. O Parand também registra a
maior epidemia da série historica, com 27 mil casos; Maringa e Foz do Iguacu
sdo as cidades mais atingidas.

O Mato Grosso do Sul registra também a maior epidemia em toda a série
histérica, com aproximadamente 70 mil casos, e as cidades de Campo Grande,
Dourados e Ponta Pord sdo duramente atingidas. A taxa de incidéncia em
Campo Grande, por exemplo, atinge 5.725 casos por 100 mil habitantes. Mato
Grosso também registra o maior numero de casos da sua série historica, com
16 mil casos. Sinop, no norte do estado, registrou o maior nimero de casos,
seguida da capital, Cuiaba. Alguns municipios do sul do Para, que fazem fron-
teira com o Mato Grosso, registram taxas acima de 300 casos por 100 mil habi-
tantes, como Sdo Felix do Xingu.

Na regido Norte, o Tocantins tem o maior nimero de casos de toda a sua
série historica, com 12 mil casos, 5 mil somente na capital, Palmas. No Nor-
deste, Ceara e Pernambuco sdo os estados que mais notificam, e o Maranhio
tem seu maior nimero de casos de sua série historica, concentrados em Sao
Luis. Podemos visualizar a situagio de 2007 com auxilio da Figura 25.
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Fonte: SINAN, 2010; IBGE, 2007. Elaborado por Rafael de Castro Catéo.

Figura 25 — Dengue em 2007.
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O ano de 2008 registra o segundo maior nimero de notifica¢des no pais,
ultrapassando 1998, com mais de 550 mil notificacbes. Esse ano também &
marcado pelo grande nimero de casos mais graves, 6bitos e internacoes (Bra-
sil, 2009b). O sorotipo DEN-2 substitui o DEN-3 em grande parte do territ6-
rio nacional. O municipio do Rio de Janeiro corresponde por aproximadamen-
te 22% dos casos em todo o pais, com 124 mil notificacdes. O estado do Rio de
Janeiro corresponde a 35% e, além da capital, outros municipios da regido me-
tropolitana apresentam ntimeros alarmantes.

O estado de Alagoas registra o maior numero de casos em toda a série his-
térica, que se iniciaem 1986, com aproximadamente 13 mil casos. Macei6 con-
centra os casos, com mais de 6 mil notificacdes, seguida de Arapiraca, com
1.600. Em Sergipe, Aracaju notifica mais de 10 mil casos, e dois municipios
limitrofes, Sdo Cristovio e Nossa Senhora do Socorro, apresentam mais de mil
casos cada um, com taxas de incidéncia superiores a 2 mil casos por 100 mil
habitantes. Podemos visualizar a situagdo de 2008 com auxilio da Figura 26.
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Fonte: SINAN, 2010; IBGE, 2007. Elaborado por Rafael de Castro Catao.

Figura 26 — Dengue em 2008.
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O Cear4, outro estado que apresenta casos de dengue desde 1986, notifi-
ca sua maior epidemia da série histérica. Na regido Norte, Rondénia apre-
senta sua maior epidemia em toda a série historica, e no restante da regido ha
acréscimo em relagio ao ano anterior nos estados do Pard, Roraima, Amazo-
nas e Acre. Nos municipios do Pard que fazem fronteira com Tocantins a
taxa é mais elevada, como em Concei¢do do Araguaia.

Na regido Centro-Oeste, o estado de Goids apresenta a maior epidemia da
série historica, com 35 mil casos. Novamente, os casos se concentram em
Goiania (21 mil casos), Aparecida de Goidnia (aproximadamente 6 mil casos)
e Rio Verde (1.300 casos).

Analise de conjunto

Para sintetizar a extensa discussio a respeito do movimento geral do den-
gue no territério brasileiro, bem como identificar mudangas e permanéncias no
seu comportamento, utilizaremos a periodizagio proposta por Siqueira Jr. e
colaboradores (2005); Teixeira, Barreto e Guerra (1999), e atualizando-as com
as constatacdes de Nogueira, Aratjo e Schatzmayr (2007); Coelho e colabora-
dores (2008); Rocha e Tauil (2009); e Teixeira e colaboradores (2009).

Para Siqueira Jr. et al. (2005), o padrido epidemiologico do dengue no
Brasil pode ser dividido em dois grandes periodos distintos, entre os anos
de 1981 e 2002: o primeiro periodo de “ondas epidémicas em areas locali-
zadas —de 1981 a2 1993”; e o segundo periodo de “circulagio viral endémica
e epidémica em todo o pais — de 1994 a 2002” (Siqueira Jr. et al., 2005,
p-49). Essa periodizagio foi feita com base em dados de notifica¢bes por
dengue e FHD, internacdes e a porcentagem correspondente dos grupos
etarios e sexo de cada uma dessas variaveis. Os meses de maior incidéncia
também foram levados em conta (analise da sazonalidade), bem como o
numero de municipios infestados com Aedes aegypti.

Para sintetizar os periodos descritos por Siqueira Jr. e colaboradores (2005)
procedemos da mesma maneira que o autor e elaboramos um grafico (Grafico
1), organizado com base nos dados de notificacdes de dengue por ano. Inseri-
mos também o ano de entrada de cada sorotipo. Ao visualizarmos o Gréfico 1,
podemos notar os picos epidémicos nos anos que se seguiram as introducdes
dos sorotipos, em 1982, 1986/1987, 1990/1991 e 2000/2003. Excluindo o
epis6dio de Boa Vista, esses picos epidémicos sdo concentrados no estado do
Rio de Janeiro, que é a porta de entrada dos diversos sorotipos no pais. Cabe
ressaltar que em 1990/1991, jd hd um recrudescimento da circulagio do DEN-1
no estado do Rio de Janeiro, o que evidencia a situagio mais propicia na trans-
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missdo, como a disperséo e a densidade de Aedes aegypti. Nesse biénio também

ocorrem os primeiros casos confirmados de FHD, no estado do Rio de Janeiro.
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Entre 1994 ¢ 1998, podemos notar a evolu¢do no nimero de casos que culmi-
na na primeira epidemia em escala nacional, em 1998. Nesse mesmo periodo, o
sorotipo DEN-1 e DEN-2 aumentam suas areas de circulagdo. A causa mais
provavel é o aumento do nimero de municipios infestados no pais, como pode-
mos observar no Grafico 2. Em 1999, ha uma baixa consideravel no nimero de
notifica¢des. De 2000 a 2001, novas areas apresentam cocircula¢do dos sorotipos
DEN-1 e DEN-2. Entre 2001 e 2006, o sorotipo DEN-3 é rapidamente difun-
dido no territério nacional, ocasionando em 2002 a maior epidemia j4 registrada
no pais. De 2006 em diante, hd uma recircula¢io do sorotipo DEN-2 em muitos
estados do pais, ocasionando um grande niimero de casos mais graves, aumento
de internagdes e 6bitos e, mais recentemente, a diminuigio na idade desses casos
mais graves, aproximando-se do padrio asiatico do dengue (Rocha; Tauil, 2009;
Nogueira; Aragjo; Schatzmayr, 2007).

Como a periodizagdo de Siqueira Jr. e colaboradores (2005) termina em
2002, propusemos iniciar o terceiro periodo ap6s o ano de 2004, quando ocorre
a contrac¢do no numero de casos notificados em todo o pais, e a diminui¢io da
circulagio do sorotipo DEN-3.

Nesse novo periodo hd um acréscimo de municipios notificantes, além de
algumas incursdes em areas indenes na Regido Norte do pais, bem como no
Rio Grande do Sul. A metrépole paulista que até entdo ndo havia apresentado
nenhuma epidemia de maior magnitude, tem a sua primeira, com mais de 4
mil casos notificados, mas com uma taxa infima comparada a sua populagio de
mais de 10 milhdes de habitantes.’ Nesse periodo, além do Nordeste e do Su-
deste, que historicamente concentram casos, hd uma maior participagio do
Centro-Oeste, que desde 2005 apresenta as maiores taxas entre as regides.

S30 21 os municipios infestados durante a primeira epidemia em Boa Vista;
em 1987, esse vetor alcanca 387 municipios; em 1991, sdo 640; e até 2008 o
numero chega a mais de 4 mil. Mais cidades se tornam propicias ao desenvol-
vimento de autoctonia, o que de fato ocorre.

Essa dispersdo do vetor ndo se da de maneira homogénea no territério.
Uma evidéncia dessa heterogeneidade ocorre na regido Norte: o estado do To-
cantins registra em 1991 a primeira epidemia p6s-Boa Vista, na cidade de Ara-
guaina, as margens da rodovia Belém-Brasilia. Belém, no Para, identifica o
vetor em 1992, mas somente ira registrar epidemias em 1996 e 1997 (Rosa et

9 Rocha e Tauil (2009, p.18) afirmam que “em decorréncia do processo de endemizagio do dengue
no Brasil, apds sua reemergéncia ha 26 anos, vem ocorrendo uma mudanga na sua distribuigdo
etéria, havendo um progressivo aumento da incidéncia em menores de 15 anos. Ao mesmo tem-
po, tem havido também um aumento da incidéncia das formas graves. Essa mudanca do padrdo
epidemiol6gico da doenga assemelha-se aquele observado no Sudeste Asiético”.
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al., 2000). Em Manaus, em 1996, é encontrado o vetor, e a primeira epidemia
ocorre em 1998.
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Grdfico 2 — Municipios infestados por Aedes aegypti no Brasil (1976-2008).

Fonte: Brasil, 2009b. Elaboragao: Rafael de Castro Catéo.
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Analisando as taxas dos trés periodos com auxilio do Gréfico 3, podemos
identificar os grandes picos epidémicos e comparar diversas regides brasileiras
heterogéneas quanto ao nimero de habitantes, e também comparar entre si

epidemias de anos diferentes.
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Grdfico 3 —Taxas de incidéncia no Brasil e nas regides brasileiras (1986-2008).
Fonte: Brasil, 1999; SINAN, 2009; Teixeira; Barreto; Guerra, 1999; Barreto; Teixeira, 2008; Siqueira Jr. et al., 2005; IBGE, 2009. Elaboragdo: Rafael

de Castro Catao.
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Podemos notar as taxas mais altas do primeiro periodo na regido Sudeste do
Brasil. No segundo periodo, o Nordeste detém as taxas mais altas em quase
todos os anos, com excecgdo de 1995 (Centro-Oeste), € 2001, em que o Norte do
pais registra o maior nimero de casos em toda a sua série historica. No terceiro
periodo notamos as taxas mais altas na Regido Centro-Oeste, com excecdo de
2008 (Regido Sudeste).

Os casos confirmados de FHD também sdo preponderantes para se com-
preender os quadros mais graves da doencga no pais. O Grafico 4 sintetiza o
movimento geral da FHD no territério, bem como evidencia o papel da circu-
lagdo dos diversos sorotipos na produgio de casos mais graves. Nesse grafico,
os periodos estdo distribuidos de acordo com a circulacdo dos sorotipos.
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Por fim, cabe ressaltar que, ao acompanhar essas mudancas recentes do
dengue no territério nacional, podemos incorrer no erro de ndo captar algumas
de suas caracteristicas principais, que serdo refutadas ou comprovadas com
analises em anos posteriores. Contudo, podemos considerar que, ap6s a dis-
persdo geografica do vetor em todo o pais, as epidemias sdo produzidas em
escala nacional e com um maior namero de casos. As interagcdes espaciais exis-
tentes entre as diversas areas com circulagio viral garantem a entrada de novos
sorotipos em dreas indenes e infestadas (Siqueira Jr. et al., 2005; Teixeira; Bar-
reto; Guerra, 1999), bem como a manutencio da circulac¢io viral na rede urba-
na. As metropoles, as cidades grandes e as médias, dado seu poder de concen-
trar e dispersar um volume grande de fluxos (de pessoas e bens), tém um papel
importante tanto na difusdo como na manuten¢io. Porém, sdo necessarios
mais estudos para determinar o real papel da rede urbana na difusdo do dengue
no Brasil, em termos da orientagio e da velocidade dos fluxos; do papel das
diversas temporalidades; quais sdo as cidades que se tornam endémicas; em
quais cidades os casos importados constituem a maioria; quais sdo as cidades
“exportadoras” do dengue, entre outros problemas.






3
UsoO DO TERRITORIO E O DENGUE
NO BRASIL

A ideia de que a Terra é um todo, no qual as partes estdao coordenadas,
proporciona a Geografia um principio de método cuja fecundidade aparece
melhor a medida que se amplia a sua aplicacdo. Se nada existe isoladamente no
organismo terrestre, se em todo lugar repercutem as leis gerais, de modo que ndo
se possa tocar uma parte sem provocar todo um encadeamento de causas e de
efettos, a tarefa do gedgrafo toma um cardter diferente daquele que as vezes lhe é
atribuido. Qualquer que seja a fracao da Terra que estude, ele nao pode
nela se fechar. Um elemento geral se introduz em todo estudo local.
Nao ha de fato drea em que a fisionomia ndo dependa de influéncias miltiplas e
longinquas das quais importa determinar o local de origem.

(Paul Vidal de La Blache, 2009[1896], p.1, grifos nossos)

No segundo capitulo, destacamos o processo de difusdo do dengue no ter-
ritorio brasileiro e apontamos como essa doenga afetou (e ainda afeta) diferen-
temente as diversas por¢des deste territério. Indicamos, desde o inicio do tra-
balho, que o dengue ocorre de maneira heterogénea no espago e que, para
compreendermos melhor essa heterogeneidade, precisamos identificar os fato-
res, sociais e ambientais que, combinados de maneiras diferentes, influenciam
a produgio desigual da doenga.

Existe no Brasil e, em varios paises do mundo, uma vasta literatura cien-
tifica que visa identificar os fatores determinantes, condicionantes ou de ris-
co, a fim de compreender os nexos causais da doenca, localizar as dreas que
apresentam esses determinantes e nelas atuar. Contudo, ndo hd um consenso
nos resultados desses estudos (Flauzino; Souza-Santos; Oliveira, 2009).

Analisaremos, neste capitulo, os principais determinantes da transmissdo
do virus do dengue a partir de algumas referéncias bibliograficas. Alguns estu-
dos analisam a presenca de fatores determinantes por meio de indicadores, ou
seja, transformam diversos dados representativos dos determinantes em indi-
cadores e, por meio deles, identificam as areas mais propicias a transmisséo.
Contudo, uma questdo geografica se impde: os determinantes sdo os mesmos
nos diversos lugares, em distintos periodos e em diferentes escalas geograficas?
Para responder a essa questdo iniciaremos o capitulo com a discusséo dos de-
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terminantes, por meio da revisdo da literatura especifica sobre o tema. Procu-
raremos identificar os principais fatores determinantes encontrados na litera-
tura, como esses fatores s3o analisados no plano empirico e quais sdo os dados
e os indicadores utilizados para tanto. Veremos depois o mapeamento de al-
guns determinantes em escala nacional, utilizando os municipios como unida-
de de agregacio desses dados.

Essa operagio envolve um nivel de generalizagio muito alta, elimina a he-
terogeneidade existente no interior do municipio e simplifica muitos processos
que dio particularidade ao dengue em escala local. Porém, parafraseando Mil-
ton Santos, essa é uma ‘‘tarefa temeraria mas muito necesséaria”, pois a violén-
cia envolvida nesse ato nos permite uma analise de conjunto. E somente em
escala nacional que percebemos as semelhancas (e a diferencas) entre os diver-
sos lugares, a0 mesmo tempo em que percebemos suas interagdes, constituin-
do uma nocéo de conjunto.

Um exemplo disso esta nas Figuras de 19 a 26, expostas no capitulo ante-
rior, onde podemos visualizar os aglomerados de municipios com taxas mais
altas, ou ainda notar a presenca de aglomerados de municipios com taxas ex-
tremas ao longo de eixos rodoviarios ou hidrovidrios. A partir do mapeamen-
to dos determinantes é que podemos compreender melhor como ocorre a
producio da doenca, e consequentemente orientar as politicas publicas e mi-
nimizar os danos causados por essa doenca.

Por tltimo, iremos propor uma sintese do periodo recente de atuacdo do
dengue em escala nacional. Essa proposi¢do consiste em uma tipologia do
dengue no territério nacional, em que arrolamos as principais caracteristicas
geograficas envolvidas na dindmica dessa doenca no Brasil, no periodo de
2001 a 2008. Elaboramos, para tanto, um mapa-sintese com as principais
estruturas espaciais que auxiliam a compreensio da dindmica dessa doenga.
Incluimos as dreas mais atingidas no periodo, os principais fatores geografi-
cos de barreira, as areas de dominio e excecio, as fronteiras terrestres per-
meaveis, as cidades que mais notificaram e as areas de difusio e dispersdo de
virus e vetores.

Fatores determinantes da transmissao dos virus do dengue

A transmissido dos virus do dengue ocorre a partir da inter-relagio estavel
de virus, vetores, pessoas (infectadas e suscetiveis) e o espaco geografico,
como exposto no primeiro capitulo. Contudo, existem muitos fatores, prin-
cipalmente os de ordem espacial (sociais e ambientais), que contribuem para
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o aumento do risco de ocorréncia dessa doenga e atuam ativamente na distri-
buicdo desigual do dengue no territério. Segundo a Organizagdo Pan-Ame-
ricana de Satude (1997):

[O] risco é um conceito utilizado para medir a probabilidade de um
evento futuro com consequéncias negativas como uma infecc¢do pelo virus
do dengue ou um surto. A probabilidade depende da presenca de uma ou mais
caracteristicas ou determinantes do evento. A dindmica da transmissdo dos
virus do dengue é determinada pela interacio do ambiente, do agente, da
populacdo de hospedeiros, e de vetores, que existem juntos num héabitat
especifico. A magnitude e a intensidade da interacdo irdo definir a trans-
missdo de dengue em uma comunidade, regido ou pais. (OPAS, 1997, p.19,
grifos nossos)

Ou seja, para compreendermos o dengue no territorio brasileiro é necessario
identificar e localizar a presenca dessas caracteristicas ou determinantes, e a ma-
neira como se combinam em cada lugar, a fim de aumentarmos o conhecimento
arespeito da doenca e atuarmos com maior acurécia e eficiéncia. Ainda segundo
a OPAS (1997, p.19), os fatores determinantes podem ser divididos em macro e
microdeterminantes: “Entre os macrodeterminantes estdo as areas geograficas
onde o vetor se desenvolve e entra em contato com as populagdes de hospedei-
ros”. Nesse componente estdo alguns fatores ambientais que possibilitam a exis-
téncia dos vetores, como latitude, temperatura, umidade relativa do ar e altitude,
conforme indicados no Quadro 1. “Esses pardmetros geograficos e climatologi-
cos podem ser utilizados para estratificar as areas onde a transmissdo prevista
pode ser endémica, epidémica ou esporadica” (ibidem).

Outra possibilidade é que esses fatores, se ausentes em determinada area,
podem servir de barreira a essa transmissio, limitando ou restringindo a vida
do vetor, ou aumentando o tempo de incubacdo do virus de maneira que nio se
complete todo o ciclo, como no caso de altitudes elevadas e temperaturas bai-
xas. Contudo, principalmente nos paises tropicais, esses fatores ambientais de
risco estdo presentes em quase toda a extensdo de seus territérios, e sozinhos
nio explicam a distribuicio desigual dessa doenga. Os outros macrodetermi-
nantes sio relacionados a produgio do espago, e principalmente do espago ur-
bano, e sio denominados macrodeterminantes sociais. Esses estdo distribuidos
de maneira mais heterogénea no espaco e podem nos auxiliar a compreender a
distribuico desigual da doenca.

Nesse componente estdo incluidos tanto os fatores que possibilitam a den-
sidade e a distribui¢io do vetor, como a disponibilidade de criadouros pelo ndo
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acesso ou a falta de regularidade de servicos publicos (coleta de lixo, abasteci-
mento de dgua), como aqueles da manutencio de situacdes endémicas/epidé-
micas como densidade de pessoas, periodo de inatividade dentro do domicilio
e padrio da habitagio.
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Quadro 1 — Macro e microdeterminantes de transmissdo do dengue.

Macrodeterminantes de transmissdo do
dengue: fatores ambientais e sociais de risco

Microdeterminantes da transmissdo do
dengue: hospedeiro, agente e vetor.

Ambientais

Latitude: 35° Norte a 35° Sul;

Altitudes: inferior a 2.200 m;

Faixa de temperatura do ambiente: de
15°Ca40°C;

Umidade relativa do ar: de moderada a alta.

Sociais

Densidade populacional: de moderada a
alta.

Padrdes de assentamento: urbanizacio
nio planejada e alta densidade de
assentamento.

Habitagdo: paredes laterais inadequadas
ou ausentes, e bocas de lobo e calhas
entupidas com entulhos.

Abastecimento de Agua: dgua
armazenada em casa com mais de sete dias;
domicilios sem abastecimento de dgua
encanada, disponibilidade intermitente;
tonéis, caixas d’agua e tanques
destampados.

Coleta de residuos solidos: recipientes de
armazenagem nao adequados; coleta
inadequada ou ausente; pequenos contéineres
descartados com menos de 50 litros, pneus,
pilhas de pneus e sucatas de automoéveis.

Status socioeconéomico

Periodos de inatividade durante o dia
no domicilio

Crengas e conhecimento sobre o dengue

Fatores individuais
Do hospedeiro

Sexo;

Idade;

Status imunolégico;

Condigdes especificas de saude;
Ocupagio.

Do agente etiologico
Nivel da viremia.
Do vetor

Densidade de fémeas adultas;
Abundéncia e tipos de locais de
produgido do mosquito (criadouros);
Frequéncia de alimentacio;
Hospedeiro preferencial;
Disponibilidade de hospedeiros;
Suscetibilidade inata a infeccéo.

Fonte: Adaptado de OPAS (1997, p.19-20).




124 RAFAEL DE CASTRO CATAO

O nivel socioeconémico é incluido no quadro, mas com a ressalva de que
tanto uma 4rea com renda mais alta ou baixa pode disseminar e manter um
grande numero de focos (OPAS, 1997).

O ultimo fator, que sdo as crengas e o conhecimento da populagio a respei-
to da doenca, é de grande importincia para combaté-la pelos esforcos comuni-
tarios de eliminacdo de criadouros, e influencia também o tratamento oportu-
no de casos mais graves, pela procura de atendimento médico.

Os microdeterminantes se relacionam ao agente etiologico (quatro soroti-
pos do virus do dengue), aos vetores (principalmente Aedes aegypti e Aedes al-
bopictus) e aos hospedeiros (seres humanos imunes e nio imunes) (OPAS,
1997). Todos os seres humanos séo suscetiveis a infec¢do por um virus do den-
gue. Contudo, algumas pessoas possuem caracteristicas que lhes possibilita
um contato maior com mosquitos (que podem estar infectados). Assim, a
OPAS (1997) indica que desempregados, criangas e mulheres ficariam dentro
de casa em periodos maiores de tempo e, por isso, teriam maior risco de con-
trair a doencga. Entretanto, como o dengue é um processo de massa, nem todos
os criadouros estdo no interior dos domicilios, e nem todas as mulheres e crian-
cas passam a maior parte do dia dentro de casa, esse tipo de determinante,
quando observavel em escalas mais amplas, nio faz muito sentido.

Acreditamos que o microdeterminante relacionado ao hospedeiro mais re-
levante seria o status imunitario, ou seja, se aquela pessoa ja entrou em contato
com um ou mais sorotipos. Esse componente indicaria a suscetibilidade do in-
dividuo em relagio aquele sorotipo; outra possibilidade é que, no nivel de ana-
lise de uma populagio (imunidade de grupo), este poderia se constituir como
fator de barreira, uma vez que a transmissdo ndo se efetivaria por falta de pes-
soas ndo imunes. Por outro lado, se existirem muitas pessoas nio imunes e uma
grande densidade e dispersdo de vetores, casos explosivos podem acontecer,
uma vez que ndo ha o fator de barreira. A OPAS (1997) ainda acrescenta que
esse componente influi na possibilidade e na quantidade de casos autéctones
de uma determinada érea.

J& o microdeterminante relacionado ao agente etioldgico que influencia di-
retamente na transmissio do dengue é o nivel de viremia (OPAS, 1997). Nesse
componente, uma pessoa com alta taxa de viremia pode infectar mais facil-
mente um nimero maior de vetores, a0 mesmo tempo em que uma pessoa com
taxa baixa de viremia pode vir a ndo infectar nenhum mosquito (OPAS, 1997).
Esse componente retira o foco principal do vetor e das condi¢bes propicias ao
desenvolvimento de populacgdes vetoras, uma vez que, mesmo com densidades
mais altas de vetores, pessoas com niveis baixos de viremia podem nio trans-
mitir o agente etiolégico, e assim ndo completar o ciclo de transmisséo.
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Quanto aos microdeterminantes relacionados ao vetor, destaca-se a densi-
dade de fémeas adultas, componente que estd diretamente relacionado com a
base de sustenta¢do de uma situagdo endémico/epidémica. Sdo elas que irdo
procurar alimento, se tornar infectadas e transmitir o virus. A esse fator outros
estdo associados, como a competéncia vetorial, a idade dos insetos, a frequén-
cia de alimentacio e a disponibilidade de alimento (OPAS, 1997). No caso de
fémeas adultas de Aedes aegypti, o repasto sanguineo é feito quase exclusiva-
mente em seres humanos, devido a antropofilia e & endofilia desses insetos.

O tultimo componente — a abundéncia e os tipos de locais de ovoposicdo —
envolve e é condicionado tanto pelos microdeterminantes especificos do vetor
como por outros microdeterminantes e ainda pelos macrodeterminantes, a sa-
ber, “fatores climatol6gicos como precipitacdo, temperatura, e umidade, assim
como abastecimento de dgua, coleta de lixo, e comportamento das populagdes
humanas” (OPAS, 1997, p.20).

No caso das politicas de combate a doenca, o foco principal é sobre os veto-
res e, principalmente, esse Gltimo componente. As inspe¢des domiciliares e em
pontos estratégicos' sdo feitas procurando reservatérios que possam servir de
locais de ovoposicdo, buscando-se larvas e ovos, e efetuando-se o tratamento
(mecénico, quimico ou biologico).

O tratamento focal em paredes e muros com inseticidas aspergidos também
¢ utilizado, mas afeta principalmente os adultos. Em situa¢des emergenciais, o
controle pode ser estendido com a nebulizac¢do de inseticidas a ultrabaixo volu-
me (UBV), com méquinas costais ou acopladas aos carros, que visam diminuir
a densidade vetorial.

Teixeira, Barreto e Guerra (1999), ao analisar os condicionantes da trans-
misséo e da circulagio viral do dengue, elaboram um quadro com os “fatores
que modulam a transmissdo e a circulagdo do dengue” com alguns pontos se-
melhantes aos da OPAS (1997), mas com alguns acréscimos que podem ser
visualizados no Quadro 2.

1 Como cemitérios, ferro-velhos, borracharias, entre outros locais extradomiciliares que pos-
sam gerar focos pelo acumulo de 4gua em depésitos variados.
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A primeira vista, os autores do Quadro 2 nio diferenciam entre macro e
microdeterminantes da OPAS (1997), mas mantém a estrutura com trés elos
da cadeia epidemiolégica — vetor, virus e hospedeiro — tanto em niveis indivi-
duais como coletivos.

Os componentes relacionados a densidade e a distribuicdo de vetores que,
segundo a OPAS (1997), podem influenciar diretamente a magnitude e a in-
tensidade da interacdo entre os elos da cadeia epidemiol6gica aparecem nova-
mente com a questdo dos criadouros potenciais, ndo somente nos domicilios,
mas também no peridomicilio e em logradouros publicos. Os fatores climato-
logicos também estdo presentes, mas sem parametros. A imunidade de grupo
também aparece com destaque nesse quadro.

Entretanto, existem alguns pontos a mais, principalmente nos fatores rela-
tivos aos virus. Podemos citar os sorotipos associados a origem geografica, a
quantidade de virus inoculados, o intervalo de tempo das infec¢bes pretéritas e
a transmissdo transovariana que pode manter os virus circulando em um local,
mesmo sem a transmissido de um ser humano infectado a um sadio por meio de
um vetor. Esses fatores também nos auxiliam a compreender as formas mais
graves da doenca.

Teixeira, Barreto e Guerra (1999, p.9) indicam que “a distribuigio e a
frequéncia das infec¢des pelos virus do dengue estdo intrinsecamente rela-
cionadas com a plasticidade e o poder de adaptacdo do Ae. aegypti ao ambien-
te habitado pelo homem”, e que a circulagio viral, principalmente em espa-
¢os urbanos, é condicionada pela densidade e a dispersdo desse vetor. Desse
modo, esses autores associam grande parte dos fatores determinantes & pos-
sibilidade de os lugares manterem os vetores em densidade e distribuidos, de
maneira suficiente 8 manutenc¢io da circulagio viral. Inclusive, servem-se do
exemplo de cidades que nunca apresentaram casos autoctones, mas que tém
uma grande densidade de vetores e, quando o virus foi introduzido, apresen-
taram altas taxas de incidéncia. Nesse caso, podem-se citar as epidemias em
Boa Vista, em 1982, em Macei6 e na regido metropolitana do Rio de Janeiro
em 1986, dentre outras.

Apesar das pequenas diferencas entre os quadros e de sua 6bvia comple-
mentaridade, destacamos a importancia do foco analitico sobre a questdo da
producdo de vetores e da disponibilidade de criadouros, moduladas pela baixa
participacio e os poucos conhecimentos da populagio, baixa cobertura de in-
fraestrutura e falhas no controle vetorial. Os fatores climéticos e orograficos
(principalmente precipitacio, umidade relativa do ar, temperatura e altitude)
dio suporte para a vida do vetor (reprodugio e longevidade) e para a densidade
vetorial e a intensidade das epidemias. Outros fatores, como a densidade de-
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mografica, a imunidade de grupo a determinado sorotipo e o nivel de viremia
ficam em segundo plano.

Uma observagio interessante nesse fator determinante é que a disponibili-
dade de criadouros de Aedes aegypti ocorre tanto em areas com condi¢des de
infraestrutura consideradas adequadas, ou seja, com abastecimento de dgua e
coleta de lixo presentes e em bom funcionamento, como em areas com essa in-
fraestrutura inadequada (Teixeira; Barreto; Guerra, 1999). Contudo, nas dreas
com infraestrutura mais precdria, mesmo a forte participa¢do comunitéria ainda
ndo é suficiente para debelar a cadeia epidemiolégica do dengue. Por mais par-
ticipativa que uma comunidade possa vir a ser, nio é possivel se eliminarem
todos os potenciais criadouros sem a cobertura minima de servigos basicos,
como o de abastecimento de 4gua (com vasta cobertura, sem interrupcdes e de
qualidade) e a coleta regular do lixo. A presenca do Estado, em uma acepg¢io
ampla, pode ser um determinante que agruparia vérios fatores, com cobertura
de infraestrutura, servicos de vigilancia entomoldgica e atenc¢io a saude, facili-
tando a participagio comunitdria e dificultando a produgio da doenga.

Fatores determinantes do dengue na literatura brasileira

Existe na literatura cientifica brasileira um grande ntimero de artigos, disser-
tacoes, teses e livros que utilizam aportes da cartografia e do geoprocessamento
para analisar os fatores determinantes do dengue. A juncio de diversos tipos de
bancos de dados em ambientes georreferenciados permite uma analise com
maior precisdo e acuracia, além da possibilidade de localizar esses fatores deter-
minantes (Barcellos; Bastos, 1996; Barcellos, 2003). A grande maioria dessas
publicacdes procura identificar correlagdes (estatisticamente significantes) entre
aincidéncia do dengue em determinada area (de extensodes varidveis) com a pre-
senca (ou auséncia) de fatores determinantes descritos na literatura.

Essas pesquisas tém alguns pressupostos implicitos, como a questdo da
transmissdo domiciliar. Os estudos analisam os casos de dengue e procuram
no local de moradia das pessoas infectadas os determinantes da doenga. Sio
apurados dados de infraestrutura, densidade demografica, populagio residen-
te e indices de infestacio vetorial relativos aos domicilios habitados pelas pes-
soas que apresentaram infeccdes e, a partir desse levantamento, sio feitas cor-
relagdes e testes de significincia para cada varidvel ou para o conjunto de
varidveis. Contudo, essa é somente uma possibilidade analitica; a transmissdo
nio é necessariamente domiciliar, pois pode ocorrer em outros espagos, Como
no local de trabalho ou estudo; ou ainda, pode ser domiciliar, mas nio naquela
residéncia.
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Os dados de incidéncia mais utilizados sdo provenientes da notifica¢io de
casos por meio do servico de satide (dados secundarios), e os obtidos a partir
de inquéritos soroepidemiolégicos (dados primaérios). Contudo, existe uma
obvia diferenca na natureza desses dois conjuntos de dados.

Vasconcelos (1999, p.68) aponta a existéncia de um “consenso [de] que o
numero de casos notificados de dengue ndo representa a realidade”, fato que se
deve ao grande ntimero de casos assintomaticos e oligossintomaticos, além, é
claro, do grande volume de subnotificacées.? Dessa maneira, seria importante
reforgar que o dado oriundo da notificagdo de casos reflete a cobertura e a sen-
sibilidade dos servicos de atencio a satde, somadas as dificuldades em relagdo
a notifica¢io desse agravo especifico.

Os inquéritos soroepidemiolégicos, por sua vez, sdo mais precisos e identi-
ficam com maior exatido as pessoas que sofreram infec¢bes por um, ou mais,
virus do dengue. Todavia, esses inquéritos sdo dispendiosos e feitos somente
em amostras populacionais.

A escolha da fonte dos dados implica a analise de realidades diversas, seja
pelo que ocorreu em uma amostra populacional durante todo o periodo de vida
das pessoas analisadas, ou ainda pela capacidade do sistema de satide em cap-
tar, consolidar e divulgar o nimero de pessoas que procuram assisténcia médi-
ca e foram diagnosticadas (clinica e laboratorialmente) em um dado periodo.

Essas realidades diferentes se expressam nos resultados, tanto pelo volume
de pessoas acometidas pela doenga como nos principais determinantes. O ntime-
ro de pessoas estimadas pelos inquéritos soroepidemioldgicos €, na maioria das
vezes, maior do que os casos notificados pelo sistema de atencdo a saude.? Em
Salvador, por exemplo, uma pesquisa com inquéritos soroepidemioldgicos esti-
mou que “‘entre 1995 e o primeiro semestre de 1998, cerca de 1,5 milhio de indi-
viduos foram infectados por um ou dois sorotipos do virus do dengue; e que, nos
12 meses seguintes, aproximadamente 560 mil novas infec¢des ocorreram” (Tei-
xeira et al., 2003, p.94). Ainda segundo esses autores, no periodo de estudo, en-
tre 1998 e 1999, o ntimero de notificacdes ndo ultrapassou 30 mil.

2 Teixeira et al., 2003, p.94 afirmam que a “questdo que se coloca [...] ndo é a subnotificagio
em si, pois ndo é necessdria notificagdo universal para se perceber a magnitude e a gravidade
de um problema de satide, mas sim a redugio de incidéncia de casos que se verifica apds as
explosivas epidemias, que pode ser indevidamente interpretada, particularmente pelas au-
toridades de satide, como se a situagéo estivesse sob controle”.

3 Um estudo soroepidemiolégico em Ipupiara, primeira cidade baiana a notificar uma epide-
mia de dengue, em 1987, estimou 460 infecgdes para uma populagdo de 3.868 habitantes.
Esse ntimero € inferior ao notificado, 623. Uma hipdtese que explicaria essa notificagio su-
perior ao ocorrido esta relacionada a notificagio como dengue de outras doengas com sinto-
mas semelhantes, no mesmo periodo (Vasconcelos et al., 2000).
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Outros estudos mostram que essa “epidemia silenciosa” ocorreu também
em outras localidades. Aqui podemos citar o estudo de Vasconcelos et al.
(1998), em Fortaleza, em 1994, que estimou em 660 mil as infecgdes, contra os
32 mil casos notificados no periodo. Em outra pesquisa, Vasconcelos et al.
(1999) estimaram aproximadamente 400 mil infec¢des ocorridas nos trés mu-
nicipios da ilha de S3o Luis, no estado do Maranhio, entre 1995 ¢ 1996. Cunha
e colaboradores (1995) em inquérito com alunos de escolas publicas de Nite-
161, no estado do Rio de Janeiro, estimaram em aproximadamente 260 mil as
infecgdes ocorridas nesse municipio.*

Uma publicagio que merece atengio especial é a de Siqueira Jr. et al. (2004)
que realizaram um inquérito soroepidemiolégico em Goiénia, capital de Goids,
em 2001. Os autores utilizaram técnicas e produtos de cartografia e geoproces-
samento para analisar os resultados dos exames e identificaram alguns hotspots
da doenca na cidade além de produzir um mapeamento préximo da real inci-
déncia do dengue no local. Mais uma vez, o numero de pessoas infectadas esti-
madas por essa pesquisa se mostrou assustadoramente maior do que fora noti-
ficado, 340 mil, contra os 9.544 casos notificados (Siqueira Jr. et al., 2004).

Com relacdo aos determinantes analisados, optamos ter como base o artigo
de revisido bibliografica de Flauzino, Souza-Santos e Oliveira (2009).° Essa pu-
blicacdo, intitulada Dengue, geoprocessamento e indicadores socioecondémicos e
ambientais: um estudo de revisdo, teve como objetivo analisar os estudos de
dengue e geotecnologias, utilizando indicadores socioambientais (Flauzino;
Souza-Santos; Oliveira, 2009). Nesse artigo foi dada énfase a analise das refe-
réncias que utilizaram técnicas e procedimentos que envolvem geoprocessa-
mento e andlise espacial, alguns com produtos cartograficos, outros somente
com indicagio de técnicas que espacializam os indicadores e dados.

Esses pesquisadores selecionaram 22 publica¢des para a anélise, seis utili-
zando inquéritos soroepidemiolégicos e dezesseis utilizando dados secunda-
rios. Em relagdo aos resultados obtidos na analise dos determinantes utilizan-
do os inquéritos soroepidemiolégicos, Flauzino, Souza-Santos e Oliveira
(2009, p.458) afirmam que todos os trabalhos analisaram

4 Esse estudo tem algumas limitagdes referentes a generalizagio desses dados, por ter somen-
te analisado o soro de alunos com idades até 15 anos. De toda forma, encontrou-se uma po-
sitividade global de 66% entre os alunos para essa doenc¢a no periodo de estudo, durante o
verdo de 1991/1992. Mais informagdes, cf. Cunha et al., 1995.

5 Um outro estudo importante com 0 mesmo viés merece atengio especial por ser uma impor-
tante fonte de informagdes. O artigo intitulado: “Revisdo sistematica sobre estudos de espa-
cializa¢io da dengue no Brasil’ e teve como objetivo principal “realizar uma revisdo sistema-
tica sobre estudos de geoprocessamento do vetor da dengue e da doenga no Brasil” (Aragjo;
Ferreira; Abreu, 2008, p.698).
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sexo, idade, densidade populacional, situacio/estado civil e condicdes de
moradia (indicadores demograficos); instrucdo e renda (socioeconémicos);
instalacdo sanitéaria de dgua e esgoto, e lixo (cobertura de servicos); presenca

de inserviveis, ou seja, detritos que nio podem ser reutilizados (ambientais).

A andlise em variadas escalas geogréficas e em diferentes unidades de agre-
gacdo dos dados evidenciou correlagdes diferentes de fatores determinantes.
Em dois trabalhos foi identificado “risco em populagdes com maior renda”®
(Flauzino; Souza-Santos; Oliveira, 2009, p.458). Em outros, foi observada
correlacio positiva para presenca de inserviveis e escolaridade. Os estudos que
utilizaram os dados oriundos do sistema de notificagio totalizaram dezessesis,
e utilizaram os seguintes indicadores para a andlise dos fatores determinantes:

[...] sexo, idade, densidade demografica, situacdo civil, razdo de dependén-
cia [...], razdo de sexos [...], e condigdes de moradias ([indicadores] demo-
graficos); instrugdo, renda, indice de pobreza e favelas (socioeconémicos);
instalacdo sanitéria de agua e esgoto, coleta de lixo (cobertura de servicos),
indice de infestacdo e criadouros do vetor, borracharias, cemitérios, ferro-ve-
lho (ambientais e operacionais); indice pluviométrico, umidade relativa e tem-
peratura (climéticos/meteoroldgicos); e ano, més e estagoes climaticas no mo-
mento do estudo (temporais). (Flauzino; Souza-Santos; Oliveira, 2009, p.458)

Da mesma forma que os trabalhos com inquéritos soroepidemiologicos,
as pesquisas que utilizaram dados secunddrios ndo chegaram a um consenso
sobre os determinantes analisados, que sdo diferentes entre as escalas geo-
graficas, as unidades de agregacdo dos dados e os lugares analisados. Alguns
trabalhos identificam uma correlacdo positiva com areas mais densamente
povoadas, ao longo de eixos de transporte e areas com deficiéncia de esgota-
mento sanitario; outros encontraram maior risco para a doenga em areas com
melhores condi¢des socioeconémicas (ibidem). Contudo, independente-
mente da origem dos dados, a maioria dos artigos trabalha com escala local e
com unidades de agregacio de dados com pequenas extensdes (distritos sani-
tarios, bairros, setores censitarios e quarteirdes). A excecdo sdo dois artigos,
cujo enfoque é o municipio.

6 Esses dois referidos trabalhos sdo Vasconcelos et al. 1998 e Vasconcelos et al. 1999. A respei-
to desses estudos, Teixeira et al. (2003, p.94) afirmam: “Vasconcelos e colaboradores, em
inquéritos sorologicos realizados em duas capitais do Nordeste, verificaram que as soropre-
valéncias foram maiores nas dreas com melhores indices socioeconémicos”.
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Nas escalas locais existem muitas particularidades, resultantes do gran-
de numero de determinacdes que incidem de diversas escalas e se combi-
nam diferentemente em cada localidade. Essa combinacio singular de de-
terminantes em cada lugar reforca a necessidade de estudos em nivel local,
procurando-se identificar o peso de cada varidvel na situacdo epidemiolo-
gica, o que configuraria um mosaico de contextos socioespaciais a serem
considerados no estudo do tema. Isso ndo invalida a necessidade do desen-
volvimento de uma visio de conjunto, mesmo que implique a perda de de-
talhes.

Mapeamento dos determinantes em escala nacional

Para contornarmos as diferentes especificidades dos diversos locais e bus-
carmos a visdo de conjunto do problema, propomos a abordagem de como se
distribuem e se combinam os principais fatores determinantes do dengue em
escala nacional, selecionando alguns indicadores relativos aos fatores determi-
nantes, ja discutidos no texto, e os agrupamos em um Unico mapa. Recorremos
a diversos indicadores, disponiveis por municipios, e selecionamos alguns que
seriam mais significativos. Elencamos os seguintes:

1. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com abasteci-
mento de agua por rede geral, dado captado por meio do censo demo-
grafico de 2000;

2. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com coleta de
lixo, dado captado por meio do censo demografico de 2000;

3. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com banheiro li-
gado a rede de esgotamento sanitario, dado captado por meio do censo
demografico de 2000;

4. Densidade demografica — habitantes residentes no municipio no més de
referéncia do censo demografico 2000 por érea (habitantes/km?);

5. Porcentagem da popula¢io com situagdo de residéncia urbana, dado
captado por meio do censo demografico de 2000;

6. Populacio total de cada municipio, dado captado por meio do censo de-
mografico de 2000;

7. Altitude em metro da sede do municipio, dado disponivel no Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil, ano de 2000;

8. Temperatura média, disponivel em Ibama (2009);
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9. Densidade de fluxo rodoviario por municipio para o ano de 2004, dis-
ponivel no Ministério dos Transportes.

Esses dados estdo em formato vetorial e foram trabalhados na base censita-
ria do ano de 2000 com 5.507 municipios. Os trés primeiros sdo relativos a
cobertura de servicos e podem ser relacionados a uma disponibilidade virtual
de criadouros. O terceiro, contudo, é um indicador sensivel as condi¢oes de
moradia, ndo sendo diretamente ligado ao dengue. O quarto e quinto indica-
dores sdo relacionados & concentragio de populacio, e o sexto indicador é rela-
tivo ao tamanho da populagio de determinando municipio. Os indicadores
sete e oito sdo referentes ao suporte de vida do vetor e do virus: caso o munici-
pio esteja numa area com temperatura média mais baixa, ou uma altitude mais
elevada, o vetor pode ndo existir, ou existir em densidade insuficiente para
uma situa¢do endémica/epidémica duradoura. O tltimo indicador é relativo a
fluidez do territério. Uma vez que boa parte dos fluxos no Brasil é realizada
por meio de rodovias, essas podem orientar as epidemias em escala nacional e
atingir diferentemente as cidades.

Para analisar os determinantes do dengue com base nesses dados, precisa-
mos verificar quais desses estdo direta ou inversamente relacionados a produ-
¢do da doenga e como quantificar essa relagio. Os indicadores relativos ao ta-
manho e & concentracio de populacdo, fluidez do territério e clima sdo
diretamente proporcionais, ou seja, quanto mais presentes ou presentes de
maneira mais intensa, mais auxiliam a produg¢io da doenca. Ja os indicadores
de cobertura de servigos e altitude sdo inversamente proporcionais, ou seja,
quanto menor sua presenga ou menos intensa, mais propicios sio para o esta-
belecimento da doenga em determinado lugar.

O préximo passo é determinar que intensidade dos fatores pode ser consi-
derada baixa ou alta para o estabelecimento de uma situacio de transmissdo
autéctone do dengue. Por exemplo, qual seria a densidade demografica mini-
ma para se poder ter uma epidemia? Ou qual seria o percentual maximo de
domicilios ligados & rede de dgua e com coleta de lixo para se poder criar uma
barreira ao dengue?

Sem duvida essa tarefa fica mais dificil quando tomamos os indicadores em
separado e de maneira descontextualizada, ainda mais em um pais com grande
heterogeneidade de situacdes, grande volume de municipios e uma doenga
cujo principal vetor se adapta a quase todos os espagos produzidos pelo ho-
mem. A resposta a esse problema é parcial e genérica. Decidimos criar quatro
classes de intervalos varidveis a partir da distribuicio dos dados. Somente ana-
lisando o conjunto dos dados em todo o pais é que podemos considerar se um
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valor pertence a uma classe alta ou baixa. Apenas a temperatura média e a alti-
tude foram classificadas de maneira diferente, seguindo pardmetros preestabe-
lecidos.

As classes variam de 1 a 4 para todos os indicadores. Quando atribuimos o
valor 1, isso significa que naquele municipio existe baixa intensidade ou pre-
senca da varidvel e, portanto uma situacdo menos favoravel ao desenvolvimen-
to do dengue. A classe 4 indica o municipio que, para aquela varidvel, apresen-
ta caracteristicas favoraveis ao desenvolvimento do dengue. As outras duas
classes sdo valores intermediarios.

Ap0s classificarmos os municipios de acordo com a intensidade das va-
ridveis, decidimos atribuir pesos a cada uma. Esses pesos variamde 1 a 5, e
servem para colocar em evidéncia os determinantes mais importantes, como
clima, fluxo rodoviario e densidade demografica. Atribuimos os pesos e de-
cidimos somar os indicadores. Com isso, podemos analisar a maneira como
se combina cada indicador nos diversos municipios, analisando que em al-
guns municipios existe maior presencga de determinantes. Para finalizar, uti-
lizamos um procedimento de interpolagio chamado IDW — Inverse Distance
Weight, a fim de simularmos uma superficie continua de dados em vez de
apenas dados discretos, e visualizarmos a maneira como se combinam em
escalas mais amplas.’

O resultado pode ser visto na Figura 27. Nesse mapa, colocamos a distri-
bui¢io de todos os nove determinantes escolhidos com suas respectivas classes
em pequenos encartes. Em seguida, colocamos o mapa gerado a partir do pro-
cedimento de interpolagdo, com oito classes de diferentes intensidades.

Essa cole¢do de mapas nos indica as areas onde hd maior intensidade da
presenga dos fatores determinantes, e nos possibilita analisar as dreas mais vul-
neréveis a essa doenca no territério nacional. Todavia, devemos nos lembrar
que esses s3o apenas os fatores estruturais, ou seja, aqueles que demoram um
periodo maior de tempo para se modificar, como a populagio total ou a densi-
dade demografica.

Os outros fatores, ou fatores conjecturais, que mudam mais rapidamente,
modulam a sazonalidade e interferem na dindmica da doenga devem ser estu-
dados & parte, de acordo com cada ano ou més, e em escalas geograficas com
mais detalhe. Alguns fatores conjunturais sio determinantes para epidemias
ou situa¢des endémicas longas, como por exemplo, uma greve de funciondarios

7 Os pesos, a forma como foram classificados, o nimero de municipios por classes e os valores
de referéncia desse mapa estdo no Apéndice C da dissertagdo de mestrado que originou este
livro, disponivel em: <www4.fct.unesp.br/pos/geo/dis_teses/11/ms/rafael_catao.pdf> .
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do servigo entomoldgico, anos de El Nirio/ La Nina, fluxos de turistas em de-
terminadas épocas do ano, entre muitos outros. Acreditamos que na escala
geografica local, e em periodos especificos, esses fatores devem ser analisados
com uma énfase maior, correlacionando-os com os fatores estruturais.

Decidimos também nio fazer nenhum tipo de tratamento estatistico de
correlacdo entre os determinantes e os casos de dengue. Entendemos que essa
analise é somente um guia, uma dire¢io, e que a grande heterogeneidade exis-
tente no interior dos municipios, e entre os diversos municipios, poderia dis-
torcer a analise, consistindo em uma falacia ecolégica.
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Densidade de Fluxos Rodovifrios.
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Mapa Sintese dos Determinantes de Producda do Dengue

Figura 27 — Sintese dos determinantes em escala nacional.

Fonte: IBGE, 2000; Ministério dos Transportes, 2004; Atlas do Desenvolvimento Humano, 2000.
Base Cartografica: Malha Municipal de 1997 (Censitaria).

Meétodo de interpolagio do Mapa Sintese - IDW

Pontos sdo referentes as Sedes Municipais.

Produzido por Rafael de Castro Cario
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A combinagio dos determinantes escolhidos se mostrou mais intensa em
trés regides metropolitanas da regido Nordeste: (Fortaleza (CE), Salvador
(BA) e Recife (PE), e os municipios de Natal (RN), Teresina (PI), Ilhéus e
Feira de Santana (BA), Codo, Caxias e Sdo Luis (MA).

No Sudeste, as regides metropolitanas do Rio de Janeiro e de Vitéria (ES), e
os municipios de Campos dos Goytacazes e Macaé também apresentaram a
combinagio mais intensa de determinantes. J4 na regido Norte, a combinagio
fol mais intensa na regido metropolitana de Belém (PA) e nas cidades de Boa
Vista (RR) e Marabd (PA), bem como em Cuiaba (MT) e Goiania (GO) na
regido Centro-Oeste. Na regido Sul, os maiores indices foram em Foz do Igua-
cu (PR) e Porto Alegre (RS).

Nesta ultima regido, hd continuidade de fatores determinantes menos in-
tensos, cobrindo quase toda a extensio da regido e se prolongando para o esta-
do de Sdo Paulo. Minas Gerais apresenta quatro dreas com intensidades meno-
res. A principal é a Serra da Mantiqueira, nas divisas com S3o Paulo e Rio de
Janeiro, que alia altitudes mais elevadas, temperaturas médias mais baixas,
municipios com popula¢des de menor porte e menor porcentagem de popula-
¢do urbana. A Serra do Espinhaco também tem as mesmas caracteristicas, mas
situada em latitudes mais baixas. A Chapada Diamantina, na Bahia, e o Espi-
g30 Mestre, na divisa de Goias, Tocantins e Bahia, sdo também édreas mais ele-
vadas com grande proporcdo de populagdo rural e densidades demograficas
baixas, resultando em menor intensidade dos fatores determinantes.

Podemos também analisar esses dados segundo outra metodologia, que nos
permite a identificacdo dos fatores determinantes na escala regional. Essa me-
todologia ¢é a do transecto, que consiste na sistematiza¢do, em forma de painel,
dos dados de uma seccio ou corte.

Elaboramos um painel (Figura 29) utilizando alguns municipios do estado
de Sao Paulo com caracteristicas diversas em relacdo aos fatores determinan-
tes, dispondo os fatores determinantes nas linhas e os municipios selecionados
nas colunas. As classes utilizadas para a elaboragio do Mapa de Determinantes
em Escala Nacional (Figura 27) sdo as mesmas do transecto. O corte do tran-
secto esta representado na Figura 28.
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Selecionamos para esse transecto municipios com incidéncias diferentes de
dengue e combinagdes diferentes de determinantes. Ha propositalmente al-
guns extremos, como, por exemplo, municipios litoraneos e de “serra”, muni-
cipios com popula¢des pequenas como Divinolandia até grandes centros me-
tropolitanos, como Campinas e Sdo Paulo. O transecto consiste em uma
metodologia interessante para este estudo, pois nos permite identificar situa-
¢bes semelhantes em uma area mais restrita e que se modifica gradualmente.
Pudemos notar, por exemplo, que embora contenha quase todas as classes
mais intensas para os determinantes do dengue, a cidade de Sdo Paulo tem
temperatura e altitude desfavoraveis.

Por se tratar de classes definidas em escala nacional a partir do conjunto de
municipios brasileiros, os determinantes relativos a cobertura de servicos e a
concentracio e ao tamanho da populagio parecem homogéneos, quando toma-
dos nessa escala. Por fim, colocamos 0 acumulado de casos de dengue no perio-
do, evidenciando apenas a concentracdo de casos em poucos municipios, € 1SS0
nio deve ser tomado como um indicador de correlacio, pois nio reflete a inci-
déncia ponderada pela populacio e através dos anos.
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Figura 29 — Transecto do estado de Sao Paulo.
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Sintese da situacao recente do dengue no territério:
proposta de uma tipologia

Para sintetizar a discussio desenvolvida no decorrer do livro, iremos pro-
por uma tipologia do dengue no territério brasileiro no periodo de 2001 a 2008.
O recorte temporal foi definido pela disponibilidade de dados de notificacdo
de casos de dengue por municipio de residéncia e de dados censitarios do ano
de 2000. Esse periodo cobre também a rapida difusio do sorotipo DEN-3 no
pais e a recirculacio do sorotipo DEN-2, ap6s 2006.

Iniciamos essa discussdo com base na Figura 29, exposta no topico anterior,
e que nos oferece uma pista de como se distribuem e se combinam os fatores
determinantes no pais, e nos aponta as dreas mais propicias a doenga. Iremos
agora partir de uma anélise em sentido contrario, ou seja, a partir dos casos
notificados iremos identificar as areas que foram mais propicias ao desenvolvi-
mento do dengue. Ao final, poderemos fazer uma sintese entre essas duas ana-
lises. Adicionaremos também alguns fatores geograficos a essa tipologia, a sa-
berfatores de barreira, a fluidez do territério, as fronteiras permeaveis, 0s
espacos de dominio e excegio, pontos de difusio, entre outros.

Apresentaremos os elementos da tipologia nos préximos tépicos, indican-
do o tema e inserindo a figura da legenda que compora o mapa sintese final.

Intensidade do dengue no periodo

Intensidade do dengue no periodo 2001 - 2008

- >

Baixa Alta
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Selecionamos como primeiro componente dessa tipologia o somatério das
notificacdes de casos de dengue por municipio de residéncia no periodo de re-
feréncia. Decidimos trabalhar com o nimero absoluto, e nio fazer nenhuma
ponderacio ou taxa média, com a finalidade de se retirar o efeito de tamanho
das diferentes populagdes ou flutuagdes temporais. Essa decisdo foi tomada
conscientemente, devido & importancia das grandes epidemias, principalmen-
te em metropoles e nas capitais estaduais ndo metropolitanas na manuten¢io
endémica da doenga e na disperséo de virus no territério.

Os dados estdo disponiveis no Datasus e fazem parte do Sistema de Infor-
magio de Agravos de Notificagdo. Foram selecionados os anos de 2001 a 2008
(de primeiros sintomas) por municipio de residéncia. Os dados foram adicio-
nados a uma base cartografica de sedes municipais, e posteriormente, inseridos
e tratados no software de ArcGis 9.3®.

Aplicamos um tratamento geoestatistico denominado interpolagio por In-
verse Distance Weighted — IDW. Esse procedimento nos permite criar uma su-
perficie continua, onde os valores mudam gradualmente a partir da distancia
de um ponto e sua relagio com os vizinhos mais préximos. O resultado pode
ser conferido na Figura 30.
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- Intensidade do dengue no pericdo 2001 - 2008 >
Baixa Alta

Figura 30 — Intensidade do dengue no periodo 2001-2008.
Fonte: SINAN, 2009. Produzido por: Rafael de Castro Catao.

Com base nas Figuras 30 e 27 podemos comparar a combinacio dos deter-
minantes com o resultado desses oito anos de dengue no pais. Podemos estabe-
lecer algumas relagdes e identificar padrdes.

Na regido Sul, hd uma baixa notificagio de casos juntamente com uma bai-
xa intensidade de determinantes devido a temperatura média anual mais baixa.
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O estado do Parani se situa em uma zona de transicio, e tem tanto areas de
baixa notificagdo como dreas de ocorréncia mais intensa da doenga, como as
regides oeste e norte. As regides de maior intensidade nesse estado formam um
arco entre Foz do Iguagu e Maringd, que continua pelo territério paulista até o
litoral sul de S3o Paulo.

Uma segunda regido com caracteristicas semelhante as do Sul, mas situada
em latitudes mais baixas é a regido de fronteira entre Minas Gerais, Sao Paulo
e Rio de Janeiro. A Serra da Mantiqueira forma uma barreira orografica em
que a altitude mais elevada representa temperaturas médias mais baixas, con-
figurando uma area com pouca endemicidade.

Outra regido de baixa notificacio de casos ¢ a regido ocidental dos estados
do Amazonas e do Acre. Podemos visualizar um arco que se inicia na regido de
Sao Gabriel da Cachoeira e vai até a fronteira do Acre com o Peru. Essa regido
apresenta niveis mais elevados de precipita¢do, ndo tem ligagio rodovidria com
o restante do territério e tem uma densidade demografica mais baixa. Ha indi-
cios de que o vetor recentemente colonizou algumas cidades dessa regido, que
se encontravam indenes até entéo.

A faixa litoranea brasileira reiine muitos fatores determinantes, tais como
densidade demografica (devido ao processo histoérico de ocupagio do pais),
densidade rodovidria, maior concentracdo de grandes cidades, altitudes baixas
e temperaturas mais altas. E exatamente nessa faixa litordnea que estdo alguns
dos municipios mais afetados pelo dengue nesse periodo, como as regides me-
tropolitanas e a capitais ndo metropolitanas da regido Nordeste (a excegdo de
Teresina, que se situa no interior), Sudeste (Vitéria e Rio de Janeiro) e o litoral
de Séo Paulo (Santos, Sdo Vicente, Praia Grande e Guaruja).

A planicie do rio Amazonas também redne algumas combinagdes de deter-
minantes que favorecem a ocorréncia de casos, como a alta temperatura média,
a baixa altitude e a baixa cobertura de infraestrutura (abastecimento de agua,
coleta de lixo e esgotamento sanitario). Contudo, pela baixa densidade demo-
grafica, menor nimero de cidades de grande porte e o fluxo rodoviario menos
intenso, o dengue é mais seletivo, ocorrendo com mais intensidade e frequén-
cia nas cidades maiores (Manaus, Santarém, Macapd). Outros estudos preci-
sam ser feitos para se determinar melhor a sazonalidade do dengue nessa regido
e ainfluéncia dos fluxos aéreos e hidroviarios.

Na regido Norte, existe ainda outro padrio: o das cidades servidas por ro-
dovias de fluxo mais intenso com o restante do pais. S3o as cidades de Palmas
e Araguaina, e as demais do estado do Tocantins servidas pela BR-153; a
cidade de Belém, e sua regido metropolitana, e as por¢des nordeste e sudeste
paraenses; as cidades de Rio Branco, no Acre, e Porto Velho, Cacoal, Pimenta
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Bueno, Ariquemes, Presidente Médici, que se situam ao longo da BR-364 no
estado de Rondoénia.

A regido Centro-Oeste, que nos Gltimos anos apresenta uma crescente taxa
de incidéncia e surtos cada vez maiores, tem uma multiplicidade de situagdes.
No Mato Grosso do Sul hé vérias cidades com um grande nimero de casos,
que parecem intrinsecamente conectados as epidemias paulistas, especialmen-
te as que ocorrem no planalto, proximo aos rios Tieté (Aracatuba e Birigui) e
Parana (Andradina). Sdo José do Rio Preto apresenta grande endemicidade e
sucessivas epidemias. Essa drea se liga a Goids pelo Tridngulo Mineiro.

Mato Grosso tem uma faixa de transmissdo mais elevada ao longo das ro-
dovias que ligam sua capital, Cuiabd, aos estados do norte do pais, especial-
mente Rondénia e Pard. As dreas desse estado situadas no “arco do desflores-
tamento” devem ser estudadas com mais atengio, pois apresentam o Aedes
aegypti em areas de enzootia e epizootia de febre amarela.

Em Minas Gerais, existem dreas com elevada transmissdo, como a ligacdo
da capital mineira ao Vale do A¢o e a Governador Valadares, na saida para o
Espirito Santo. No norte de Minas, hd duas dreas com grande volume de casos:
Montes Claros e Teéfilo Otoni. O restante do estado, com excecdo das barrei-
ras orograficas, é de média transmiss3o.

A édrea do Poligono do Semidrido, instituido pelo Ministério da Integracéo
Nacional, tem caracteristicas especiais no caso do dengue: o volume médio de
casos acumulados, contudo, apresenta alta taxa de incidéncia da doenca. As
cidades tém baixa cobertura de abastecimento de dgua, aliada ao baixo indice e
aregularidade das chuvas, o que forca as pessoas a armazenar d4gua no interior
dos domicilios, criando o habitat ideal para a ovoposi¢do do Aedes aegypti.

Municipios com maior nimero de casos absolutos

Municipios com mais
de 4 mil casos acumulados

Para exemplificarmos as areas com maior volume na notificagio de casos
de dengue, selecionamos um valor de corte de 4 mil casos, pois representa bem
os municipios com maiores casos de dengue no Brasil. Esse valor representa
0,75 do desvio-padrdo. Na Figura 31, podemos visualizar a estratificagdo dos
diversos municipios brasileiros em relagdo a essa doenca, bem como os valores
de referéncia para essa analise.
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Figura 31 — Estratificacdo dos municipios por nimero de casos

Fonte: SINAN, 2009. Produzido por: Rafael de Castro Catio.
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Podemos visualizar no mapa acima os municipios brasileiros que estio
abaixo ou acima da média de casos para o periodo. Notamos inclusive que o
valor que divide o 1° quartil dos dados é 3, ou seja, 1.274 municipios brasilei-
ros tém acumulados nos anos de 2001 a 2008 até trés casos. Na outra ponta,
no 32 quartil, pelo menos 1.387 municipios brasileiros tém mais de 229 casos
notificados no periodo. Esse dado juntamente com o desvio-padrdo nos
mostra que hd uma grande variacdo entre os municipios relativos a essa
doenca, e que existe a concentracdo extrema de casos em poucos municipios,
como indicado na Figura 31.

Rio de Janeiro: a grande metrépole do dengue

Grande Metrépole
do Dengue

/\

Durante o periodo estudado, e provavelmente em todo o periodo de ree-
mergéncia do dengue no Brasil, a regido metropolitana do Rio de Janeiro tem
um papel fundamental na compreensio dessa doencga na escala nacional.

Os maiores picos epidémicos no periodo de 2001 a 2008 foram, em grande
parte, devidos a epidemias na escala do espago urbano dessa metrépole. Os
anos de 2002 e 2008 sio os que apresentam o maior numero de notificagdes na
série historica analisada em todo o pais, e 0s municipios que mais notificaram
estdo nessa regifio metropolitana.

Além da concentracido de casos, e da capacidade de difundir epidemias
em escala nacional, a regido metropolitana do Rio de Janeiro serviu de por-
ta de entrada de diversos sorotipos e de vetores. Por esses motivos selecio-
namos essa importante regido metropolitana que, pela produ¢io da doenca
em escala local, dadas suas caracteristicas particulares, conseguem atingir
mediante a concentragio e difusdo de casos toda a escala nacional. A Figura
32 evidencia os municipios que receberam casos em que o municipio de
infecgdo foi o Rio de Janeiro. Podemos notar tanto a area de atuagdo como
a hierarquia dos centros urbanos na rede urbana nacional. Esses centros
urbanos podem replicar as epidemias em diversas localidades tributérias
em suas redes mais proximas.



DENGUE NO BRASIL 149

-8 e T
— e, . 1
e il gy

Ligiohes oe melor inkensidads
« s mraioies qua B Giiod.

de virus a partir do Rio de Janeiro —2001-2006 .

!l

b
gﬁ.% ;iisg
gi Ml jlzi?

Fonte: SINAN, 2009; IBGE, 2000; IBGE, 2008. Produzido por: Rafael de Castro Catio.
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Na Figura 33, podemos visualizar o nimero de municipios pertencentes a
essa regido metropolitana que apresentam mais de 4 mil casos notificados,
exemplificando a questdo da concentragio e do volume de casos.

Outros municipios que concentram grande volume de casos néo tém a mes-
ma capacidade de difusdo do Rio de Janeiro. Na Figura 34, podemos visualizar
as interagdes espaciais de outros municipios com grande volume de casos.

As capitais da regido Nordeste, e o municipio de Manaus na regido Norte,
tém caracteristicas semelhantes. Todas essas localidades tém fortes interacdes
regionais, principalmente com os municipios de seus estados, além de intera-
¢Oes mais fracas com cidades situadas nas regides Sudeste e Sul, especialmente
o estado de Sdo Paulo.

Campo Grande, apesar do grande volume de casos, nio tem grande area de
atuacdo e se limita a por¢io oeste do territério nacional, entre os estados do
Parané e de Rondénia, com poucos casos em S3o Paulo e em Minas Gerais.

S0 José do Rio Preto, a tinica cidade que ndo é uma metropole nem capital
estadual, tem fracas interages com outros estados, além de concentrar a quase
totalidade dos casos ao longo da rodovia que a liga a capital, Sdo Paulo, ao por-
to de Santos. Ja o municipio de Goidnia tem fortes ligagdes com municipios de
outros estados, além de apresentar fortes interagdes regionais, se constituindo
em um segundo nivel de metrépole difusora do dengue.
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Figura 34 — Casos “exportados” — municipios selecionados.
Fonte SINAN, 2009; IBGE, 2000. Produzido por: Rafael de Castro Catao.
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Barreiras, dominios e excec¢des
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Quando observamos os mapas elaborados até aqui, conseguimos identifi-
car alguns padrdes espaciais e as areas de maior ou menor intensidade da doen-
¢a nesse periodo. Com base nessa constatacio e utilizando as informagdes so-
bre os determinantes da doenca, pudemos identificar alguns fatores de
barreiras que dividem os principais dominios da doenga (extensdo de padrdes
semelhantes) e as exce¢des no interior dentro dos dominios.

Os principais fatores de barreira estdo relacionados ao clima (baixa tempe-
ratura média, pela latitude e/ou altitude mais alta) e a baixa fluidez do territ6-
rio devido a auséncia de ligagbes rodoviarias somadas as baixas densidades
demograficas. A barreira orogréafica é na realidade uma barreira de temperatu-
ra, porém difere da barreira relacionada ao clima pela latitude mais baixa. De-
cidimos incluir essa categoria de barreira orogréafica pelo fato de que nas areas
circunvizinhas existem condic¢oes climaticas favoraveis ao vetor e ao estabele-
cimento de ciclos autoctones. Com o auxilio das Figuras 35, 36 e 37, podemos
visualizar melhor a delimitacdo das barreiras e das excecdes.

Jé as excegdes sio de duas naturezas: o agrupamento de municipios que ndo
tém nenhuma notificacdo em 4reas com média ou alta intensidade; e o grupa-
mento de municipios com um grande nimero de notificacdes ou que ja apre-
sentaram epidemias autéctones em dreas indenes. Em relagio ao segundo tipo
de excegdo podemos citar as cidades de Curitiba e Porto Alegre, que apresen-
tam casos autéctones esporddicos e um grande volume de casos importados, e
também o municipio de Girud, no Rio Grande do Sul, que em 2007 apresentou
uma epidemia de dengue.
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Figura 35 — Municipios com notificagdo acima do 32 quartil.
Fonte SINAN, 2009; IBGE, 2000; Ministério dos Transportes, 2004.
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Hesta colecilo de mapas estho disposics of agrupamentos de municipios sem notificacho de casos e suas
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Figura 36 — Municipios sem notificagio.
Fonte SINAN, 2009; IBGE, 2000; Ministério dos Transportes, 2004.
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Fronteiras permeaveis

Fronteiras permeaveis

Denominamos fronteiras permeaveis as fronteiras terrestres que sdo im-
portantes na entrada e na difusio de virus e vetores no Brasil. Selecionamos
duas principais: na regido Norte, a fronteira do estado de Roraima com a Vene-
zuela, e proximo as Guianas. Nesse estado, as cidades de Boa Vista e Pacarai-
ma, cortadas pela BR-174, devem ser analisadas com destaque. Sdo cidades
com ligacgdo rodoviaria com os paises banhados pelo Caribe no norte da Amé-
rica do Sul (principalmente a Venezuela). Boa Vista se constitui como uma por-
ta de entrada para diversos sorotipos DEN-1 e DEN-4 em 1981, e novamente
o DEN-4, em 2010.

A segunda é a faixa de fronteira do Brasil com o Paraguai e com o Sudoes-
te da Bolivia, que engloba os estados do Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e
Parana. No inicio da década de 1980, varios municipios paranaenses e sul-
-mato-grossenses foram infestados por Aedes aegypti provenientes do Para-
guai (como exposto nas Figuras 9 e 12, no capitulo 2). Além disso, nessa re-
g130 se encontram vdrias cidades gémeas como Corumbd (MS)-Puerto Soarez
(Bolivia), Ponta Pord (MS)-Pedro Juan Caballero (Paraguai), Foz do Iguacu
(PR)-Ciudad del Este (Paraguai) e Puerto Iguazu (Argentina). A cidade de
Puerto Iguazu pertence ao departamento argentino de Missiones, onde tam-
bém ha ocorréncia autoctone de casos de dengue.
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Poligono do Semiarido
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O tltimo componente desta tipologia se refere a baixa disponibilidade e ao
precario sistema de abastecimento dgua no interior do Poligono do Semiarido,
definido pelo Ministério da Integragio Nacional. Soper (1967) ja advertia que
nessa area o Aedes aegypti encontrava um hébitat perfeito, inclusive colonizan-
do areas rurais mais afastadas dos grandes centros urbanos pela grande dispo-
nibilidade de criadouros no interior das habita¢des, principalmente depésitos
permanentes de dgua para consumo humano. Entre 1967 ¢ 2001, o acesso a
dgua nessa regido ainda é problematico em muitas localidades, tanto que ai os
criadouros predominantes ainda sdo os depésitos permanentes de dgua para o
consumo, como exposto na Figura 38.

Podemos sintetizar toda essa discussdo sobre a dinimica do dengue com a
Figura 39, o mapa-sintese do periodo recente do dengue no Brasil. Nele, elabo-
ramos uma tipologia do dengue no territério, elencando as principais variaveis
explicativas. Colocamos todas as variaveis geograficas listadas acima e as so-
brepomos, evidenciando os diferentes tipos de dengue do territorio nacional.
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Figura 38 — Areas criticas em relacio ao abastecimento de agua
Fonte: SINAN, 2009; IBGE, 2000.
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Figura 39 — Brasil: Tipologia do dengue no Territério Nacional






CONSIDERACOES FINAIS
E RECOMENDACOES

O objetivo principal deste trabalho foi analisar a reemergéncia do den-
gue no Brasil e sua relacdo com as mudancas socioespaciais advindas da
expansdo do meio técnico-cientifico-informacional, articulando diversas
escalas territoriais.

Entendemos que a questio central foi compreender se o processo de cons-
titui¢do desse novo meio no territério brasileiro contribuiu para o retorno do
dengue como um dos grandes problemas de Satde Publica no pais, ou nos di-
zeres de Marzochi (1986), como “a mais nova endemia de estimac¢io”. Relacio-
namos diversos fatos e indicadores que apontam que o aumento da velocidade,
intensidade e alcance dos fluxos em escala global, e também no Brasil, auxiliou
para a difusdo de virus e vetores; e a maior conexao entre as areas contribuiu
com a troca constante de pessoas infectadas entre areas infestadas, permitindo
a circulagio constante de diversos sorotipos.

O aumento do nimero de cidades e da popula¢io urbana, principalmente
em grandes centros, contribuiu com a disponibilidade, em grandes concentra-
¢oes, de pessoas ndo imunes e a sua constante renovagdo, seja por crescimento
vegetativo ou migragio.

Houve aumento de potenciais criadouros, pela producédo industrial e pelo
consumo em ritmo acelerado de recipientes nio degraddveis, sem destinagio
final adequada pela falta de abrangéncia e eficiéncia dos sistemas de coleta de
residuos s6lidos, ou ainda pela falta de acesso de grande parte da populacéo a
servicos regulares de abastecimento de agua.

A falta de efetividade do controle vetorial por parte do Estado e a baixa
participacdo da sociedade, juntamente com os outros aspectos acima citados,
faz que o meio atual seja um habitat ideal para o principal vetor, que se adaptou
perfeitamente ao espago hodierno.
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A informagio, que nesse periodo é um dos motores de desenvolvimento,
circula mais rapidamente e de forma abrangente no territério. Esse fato propi-
ciou uma visdo do todo em carater simultaneo, permitindo identificar as epide-
mias, os fatores determinantes e a extenséo da area de ocorréncia da doenca.

Contudo, essa relacio entre o meio técnico-cientifico-informacional e a
reemergéncia do dengue ndo é tdo direta. Existem ainda muitos lugares em que
a tecnosfera nio se efetivou. A seletividade das técnicas hegemdnicas no terri-
torio brasileiro ainda é muito grande, e a area em que ocorrem ainda é restrita.
Outra complicacgdo para a andlise é que a transmissio do dengue se efetiva tan-
to em espagos opacos (baixa densidade de ciéncia, técnica e informagio) como
em espagos luminosos (alta densidade de ciéncia, técnica e informagio), desde
que haja vetores em densidade suficiente, concentracdo de pessoas ndo imunes
e a constante introducéo de virus.

Comparando o territério brasileiro da época do processo de erradicagio do
vetor, entre as décadas de 1930 a 1960, com o territério da reemergéncia, da
década de 1980 em diante, podemos identificar que o territério tornou-se mais
complexo, mais interligado internamente e também com o exterior; tornou-se
um territério urbanizado e com areas de extrema fluidez. As cidades miliona-
rias emergiram, e as aglomeragdes ndo metropolitanas se multiplicaram. Esse
contexto mais complexo dificultou as a¢cdes de combate, mesmo com o avanco
da ciéncia e da informagio.

Outra preocupagio central desta pesquisa foi compreender o dengue como
um fendmeno multiescalar. A escolha metodolégica em se analisar a escala na-
cional do dengue, em um longo periodo de tempo, é fruto dessa preocupagio.
Existem poucas pesquisas feitas na ciéncia geografica para se analisar a doencga
nessa escala, o que nos direcionou para um esfor¢o de sintese, em que procura-
mos identificar os determinantes geograficos préprios dessa escala e o movi-
mento geral da doenca no pais. A analise de conjunto nos direcionou para uma
cartografia de sintese, elaborando tipologias do territério de ocorréncia endé-
mico/epidémica do dengue no Brasil. Esse exercicio forneceu subsidios para
uma reflexdo mais ampla a respeito da relacdo entre o meio técnico-cientifico-
-informacional e o retorno do dengue no Brasil.!

1 Para dar continuidade a esse debate, reunimos um grande nimero de textos e outros mate-
riais no blog: geografiadodengue.wordpress.com.
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Recomendacgées

Sugerimos que pesquisas futuras, feitas em escala local, levem em conside-
racdo esse esforco de sintese, pois é de suma importincia contextualizar os di-
versos lugares dentro dos padrdes espaciais da doenca e em seu movimento no
territério nacional.

Os casos de dengue, os principais focos de vetor e a combinagio de deter-
minantes locais podem ser identificados com grande precisio dentro de uma
cidade com o auxilio de ferramentas de geoprocessamento. Esses procedimen-
tos podem auxiliar no combate & doenca nessa escala, ao direcionar acoes e
aumentar a eficdcia de politicas publicas de prevencio e combate. Contudo,
como nos apontam La Blache (2009) e Santos (2004), o gedgrafo ndo pode se
fechar somente na escala local.

Para a analise na escala do espago urbano é de suma importancia a identifi-
ca¢io desses componentes externos e como esses se combinam e espacializam:

* De onde vém os casos importados?

» Como esses se espacializam nessa escala?

* Quais sdo as principais rotas de transporte? Quais sdo as ligacdes mais
importantes e intensas?

* Essa cidade faz parte de alguma aglomeracdo (metropolitana ou nio)?
Como ¢ o contexto do dengue nas outras cidades aglomeradas?

* Qual é o contexto do dengue em sua area de influéncia?

* Em qual dominio essa cidade estd situada? Ou se situa em dreas de exce¢io?

* Existe algum fator de barreira estrutural (climético, orografico, de cober-
tura de infraestrutura e participagio comunitéria)?

* Quais sdo os fatores de barreira conjunturais (como imunidade de grupo,
conjunturas politicas locais, desastres naturais naquele periodo estuda-
do, entre outros)?

* Essa cidade se comporta como porta de entrada de sorotipos ou vetores?
De onde vem essa influéncia e como se espacializa no interior da cidade?

* Essa cidade esta inserida em fronteira ou transi¢do entre regides de dife-
rentes intensidades de casos?

» Como foi o processo de consolida¢io do dengue nessa localidade? Em
que ano o vetor foi identificado? Quando apareceram os primeiros casos
importados? Quando apareceram os primeiro casos autdctones? Onde
estes ocorreram?

» Como esté estruturado o sistema de atencdo local de satde (eficacia
do servico de vigilancia, eficacia na notificacio e tratamento de casos
graves)?
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* Qual é o contexto climatico regional, e quais sdo as diferencas internas
relativas aos diversos microclimas?

Uma segunda recomendagio diz respeito ao papel dos gedgrafos que pes-
quisam temas relacionados a Geografia da Saide. Necessitamos de mais teo-
rias que auxiliem na explicagdo dos processos de saude-doenca e sua relagdo
com o espago geografico. Devemos fazer mais do que somente mapas ou cor-
relacionar aspectos climaticos as doengas. A Geografia tem um arsenal teérico
e metodolégico para interpretar os fendmenos e os processos de ordem espa-
cial; necessitamos, pois, incorpora-los a andlise dentro da Geografia da Satde.
Contudo, a interdisciplinaridade desse tema também nos impde uma com-
preensido minima de outras ciéncias, como a Epidemiologia. Devemos ter rigor
na aplicagio e no uso de teorias, conceitos e metodologias de outras areas espe-
cificas do conhecimento.

A terceira e Gltima recomendacio estd diretamente ligada ao uso generali-
zado do geoprocessamento em detrimento da cartografia de sintese. Acredita-
mos, como Bertin (1980), que muitos mapas elaborados sio para o pesquisador
compreender a dindmica espacial de determinado fendmeno ou processo, e que
nem sempre sio destinados a publica¢do. O que ocorre atualmente é a publica-
¢do de mapas coropléticos com a distribui¢do de casos ou taxas, em que a dis-
tribuicéo das classes é feita pelo default do programa. Nio se analisam a distri-
bui¢do dos dados nem a maneira como esses se espacializam. Esperamos que o
mapeamento do dengue possa levar em consideracdes os aspectos geograficos
que modulam a distribuicdo dessa doenca, e esses aspectos devam aparecer na
cartografia. As técnicas de geoprocessamento aumentam o poder de com-
preensdo do fendmeno, mas somente a cartografia de sintese, a partir do co-
nhecimento e da compreensio dos autores sobre o fendmeno, pode nos garan-
tir um salto qualitativo na andlise.
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