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RESUMO 

 

SOUZA PB: Perfil epidemiológico dos casos graves de dengue no estado de 

São Paulo, de 1998 a 2010. [dissertação] São Paulo: Faculdade de Ciências 

Médicas Santa Casa de São Paulo, 2012. 

 

Objetivos - Descrever os aspectos epidemiológicos dos casos graves de 

dengue, autóctones do estado de São Paulo, no período de 1998 a 2010.  

Metodologia – Trata-se de um estudo descritivo, com uso de dados 

secundários. Foram considerados casos graves de dengue os registros do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação com classificação final de 

dengue com complicações, febre hemorrágica da dengue ou síndrome do 

choque da dengue. Um banco de dados foi criado a partir desses registros, 

com retirada de duplicidades, inconsistências e casos que não cumpriam 

todos os critérios para classificação como dengue grave. Foram calculadas 

as taxas de incidência e hospitalização por sexo, faixa etária e ano. A 

tendência temporal da taxa de incidência e de hospitalização, por sexo e 

faixa etária, e da letalidade, por sexo, foi analisada por meio do método 

Joinpoint. As taxas de incidência de dengue total, de dengue grave e a taxa 

de mortalidade tiveram sua distribuição espacial analisada por meio da razão 

de Kernel.  

Resultados - Foram incluídos 3.353 casos de dengue grave, identificando-

se uma maior incidência no sexo feminino e na faixa etária de 60 anos e 

mais, até o ano de 2008; no ano de 2009 e 2010 as maiores taxas foram na 

faixa etária de menores de um ano. A tendência, tanto da taxa de incidência 

como da taxa de hospitalização, foi de aumento para ambos os sexos e para 

todas as faixas etárias. Notou-se uma mudança na taxa de hospitalização, 

com aumento estatisticamente significativo para menores de quinze anos em 

ambos os sexos. Já a tendência da letalidade foi de diminuição. A 

distribuição espacial da incidência de dengue total, de dengue grave e da 

taxa de mortalidade foi semelhante, indicando a porção norte (Grupo de 



 

Vigilância Epidemiológica - GVE Araçatuba, São José do Rio Preto e 

Ribeirão Preto) e o litoral do estado (GVE Santos e Caraguatatuba) como as 

regiões mais importantes para a doença. 

Conclusões - O perfil epidemiológico dos casos de dengue grave 

registrados no estado de São Paulo indica uma predominância do sexo 

feminino e da faixa etária de 60 anos e anos. Nos últimos anos observou-se 

uma semelhança na incidência da doença em menores de quinze anos e em 

indivíduos de quinze anos e mais. A gravidade da doença parece estar 

aumentando, dada a tendência temporal de aumento da taxa de 

hospitalização. As regiões mais atingidas no estado de São Paulo se 

mantiveram ao longo do tempo, mostrando um padrão de agregação 

semelhante em todo o período estudado. 

 

Palavras chave: dengue grave, epidemiologia descritiva, tendência 

temporal, razão de Kernel. 

 



 

ABSTRACT 

 

SOUZA PB: Epidemiological profile of dengue severe cases in São Paulo 

state, 1998-2010. [MPH dissertation] São Paulo: Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2012. 

 

Objectives – To describe the epidemiologic aspects of autochthonous 

severe dengue fever, in São Paulo state, from 1998 to 2010. 

Methods - This is a descriptive study, using secondary data. The records 

from Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) with a final 

classification of dengue fever with complications, dengue hemorrhagic fever 

or dengue shock syndrome were considered as cases of severe dengue. A 

database was created with these records, removing duplicates, 

inconsistencies and cases that did not meet the criteria for classification as 

severe dengue. Incidence and hospitalization rates, by sex, age and year, 

were calculated. Trends in incidence and hospitalization rates, according to 

sex and age, as well as trends in mortality rates, according to sex, were 

analyzed using Joinpoint regression method. The spatial distribution of total 

dengue incidence, severe dengue incidence and mortality rates were 

analyzed using Kernel ratio. 

Results - The study included 3,353 cases of severe dengue. High incidence 

rates were observed among females and aged 60 years and over, until the 

year 2008; in 2009 and 2010 the highest rates were observed among infants 

(age < 1 year). Increasing trends in incidence and hospitalization rates were 

observed for both sexes and for all age groups. A change was noted for 

hospitalization rates, with a statistically significant increase for individuals 

younger than 15 years, in both sexes; on the other hand, lethality has 

decreased. Spatial distributions for total dengue incidence rate, severe 

dengue incidence rate and mortality rate were similar, indicating that the 

northern part (GVE Araçatuba, São José do Rio Preto and Ribeirão Preto) 



 

and the coastal region (GVE Santos and Caraguatatuba) as the most 

important regions for the disease. 

Conclusions - The epidemiologic profile of severe dengue cases reported in 

São Paulo state shows a female predominance, as well as among those age 

60 years and older. In the recent years, a similarity in the incidence 

registered for individuals under fifteen years and those with 60 years and 

older was noted. The disease severity seems to be increasing, as shown by 

the increasing trend of hospitalization rate. The most affected regions in São 

Paulo state were maintained over time, showing a similar aggregation pattern 

throughout the study period. 

 

Key words: severe dengue, descriptive epidemiology, time trends, spatial 

analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A dengue é considerada a doença de transmissão vetorial com maior 

crescimento no mundo (MACIEL et al., 2008), sendo endêmica ou epidêmica 

em virtualmente todos os países dos trópicos (HALSTEAD, 2005). Verifica-

se que a doença abrange regiões da Ásia, Américas, Oriente Médio e África 

(SAN MARTÍN et al., 2010) e representa um significante problema de saúde, 

econômico e social para as tais áreas (WHO, 2009). 

Trata-se de uma doença de etiologia viral, causada por quatro 

sorotipos de vírus (DENV1, DENV2, DENV3 e DENV4) sorologicamente 

relacionados, mas antigenicamente distintos (TEIXEIRA et al., 1999). São 

pertencentes à família Flaviviridae, gênero Flavivírus, e podem todos causar 

a mesma síndrome clínica (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994).  

O espectro clínico da dengue é muito amplo, variando de formas 

assintomáticas ou oligossintomáticas até formas graves e letais (TAUIL, 

2002; PAWITAN, 2011). As manifestações clínicas podem ser similares às 

de uma síndrome gripal (dengue clássico) ou, nos casos graves, podem 

incluir coagulopatia, aumento da fragilidade capilar e da permeabilidade 

(febre hemorrágica da dengue), progredindo, em alguns casos, com choque 

hipovolêmico (síndrome do choque da dengue) (MARTINA et al., 2009). 

Todos os quatro sorotipos do vírus são capazes de causar as diversas 

manifestações clínicas da doença (NOISAKRAN e PERG, 2008) e a 

transição entre febre indiferenciada, dengue clássica, febre hemorrágica da 

dengue e síndrome do choque da dengue pode ocorrer em períodos de 

tempo que variam de três a quatro dias (BRASIL, 2009a). No entanto, a 

evolução para óbito, a partir do quadro de síndrome do choque da dengue, 

pode ocorrer em um período de 12 horas (BRASIL, 2009a). 

As fêmeas do mosquito Aedes aegypti são os vetores exclusivos nas 

Américas, diferindo do que se observa no continente asiático, onde 

mosquitos da espécie Aedes albopictus também têm importância na 

manutenção da doença (BRASIL, 2009a). 
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O único reservatório vertebrado do vírus é o homem que, uma vez 

infectado, desenvolve imunidade permanente contra o sorotipo infectante 

(homóloga) e imunidade apenas temporária contra os outros sorotipos 

(heteróloga) (MELTZER e SCHWARTZ, 2009). 

O ciclo de transmissão da doença inclui o homem doente, qualquer 

um dos quatro sorotipos do vírus da dengue, o mosquito vetor do gênero 

Aedes e o homem susceptível (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994). A 

transmissão do vírus do homem para o vetor ocorre durante o repasto 

sanguíneo do mosquito em um indivíduo que esteja no período de viremia, 

compreendido entre o primeiro dia antes do início da febre até o sexto dia de 

doença (BRASIL, 2009a).  

Os vírus adquiridos pela alimentação migram para as glândulas 

salivares do mosquito, onde se multiplicam após um período de oito a doze 

dias de incubação (período de incubação extrínseco), quando então o vetor 

está apto para transmissão viral. Uma vez infectada, a fêmea do mosquito é 

capaz de transmitir o vírus por toda sua vida, que dura de seis a oito 

semanas (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994). A transmissão transovariana 

do vírus, ou seja, da fêmea para seus descendentes, já foi relatada tanto em 

laboratório quanto em campo, no entanto sua importância para a 

persistência do vírus na natureza não foi completamente estabelecida 

(WHO, 1997).  

O período de incubação no ser humano, ou período de incubação 

intrínseco, pode variar de três a quinze dias (BRASIL, 2009a). 

Atualmente o vetor está presente em mais de cem países nas 

diferentes regiões do mundo (MACIEL et al., 2008) e estima-se que 50 

milhões de infecções ocorram anualmente no Sudeste Asiático, nas 

Américas e nas Ilhas do oeste do Pacífico (SUAYA et al., 2007).  

Não há tratamento específico para a doença até o momento e as 

únicas estratégias preventivas são o controle de vetores (SAN MARTÍN et 

al., 2010) e as atividades de vigilância que incorporam a participação 

comunitária (SIQUEIRA-JÚNIOR et al., 2005). 



17 

 

A reidratação intravenosa é a terapia de escolha para casos graves e 

esta intervenção pode reduzir a letalidade a menos de 1% (WHO, 2009). No 

entanto, é difícil definir o grupo que irá progredir de doença não-grave para 

doença grave, fato que dificulta o manejo clínico apropriado, de importância 

central na prevenção do desenvolvimento de condições clínicas mais graves 

(WHO, 2009). 

A ocorrência de epidemias explosivas de dengue em grandes centros 

urbanos, com rápida propagação viral e potencial gravidade dos casos de 

febre hemorrágica da dengue, caracteriza a doença como reemergente, de 

alto impacto econômico e importância na saúde pública internacional 

(SUAYA et al., 2007; MACIEL et al., 2008.). 

 

 

1.1 BREVE HISTÓRICO DA DENGUE NO MUNDO 

 

Relatos de médicos chineses datados de 265 a.C. e surtos nas ilhas 

caribenhas Martinica e Guadalupe, em 1635, sugerem a existência de uma 

doença similar à dengue já na Antiguidade. Todavia, os primeiros casos 

verdadeiramente definidos como dengue apareceram no fim do século XVIII, 

na Indonésia, no Egito e nos Estados Unidos (CHAKRABORTY, 2008). 

No século seguinte houve expansão geográfica da doença na 

América do Norte e as primeiras epidemias foram registradas nas Américas 

Central (Ilhas Virgens, Cuba e Jamaica) e do Sul (Venezuela, Colômbia, 

Peru e Brasil) (CHAKRABORTY, 2008). 

Na primeira metade do século XX, epidemias ainda eram 

reconhecidas e, em 1906, a etiologia viral da doença foi estabelecida, assim 

como a transmissão pelo Aedes aegypti (PONTES e RUFFINO-NETO, 

1994). Nas décadas seguintes ocorreu o isolamento dos sorotipos virais: em 

1944 os sorotipos 1 e 2 e em 1955 os sorotipos 3 e 4 (PONTES e RUFFINO-

NETO, 1994; CHAKRABORTY, 2008). 

Anos antes, em 1901, havia sido confirmada a transmissão vetorial da 

febre amarela urbana, também pelo Aedes aegypti (BARBOSA, 1930), fato 
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que impulsionou a criação de programas de erradicação desse mosquito ao 

redor do mundo, com impacto direto na transmissão da dengue. Desse 

modo, nas décadas de 50, 60 e em parte da década de 70 houve uma 

diminuição das epidemias, relacionada à disseminação de esforços para 

erradicação do vetor no Mediterrâneo e nas Américas (BARRETO e 

TEIXEIRA, 2008; CHAKRABORTY, 2008). 

No entanto, os países que buscavam a erradicação do Aedes aegypti 

acabaram por admitir o insucesso desses programas no fim da década de 70 

(SILVA et al., 2008) e nas décadas seguintes, 1980 e 1990, houve a 

reinfestação da maioria das áreas que tinham previamente eliminado o 

mosquito (BARRETO e TEIXEIRA, 2008). 

A manifestação mais grave da doença, a febre hemorrágica da 

dengue, foi reconhecida pela primeira vez em 1953, nas Filipinas. 

Entretanto, a relação dessa forma da doença com o vírus da dengue foi feita 

três anos mais tarde, em 1956 (WHO, 1997). Logo após, a febre 

hemorrágica da dengue foi relatada Tailândia e posteriormente por todo o sul 

e sudeste Asiático, tornando-se, na década de 1970 e até os dias de hoje, 

uma das principais causas de internação e morte de crianças em alguns 

países da região (MACIEL et al., 2008).  

Até 1980 a febre hemorrágica da dengue esteve confinada aos países 

do sudeste Asiático (HALSTEAD, 1980), sendo reconhecidos apenas casos 

esporádicos nas Américas. No entanto, em 1981 um surto de febre 

hemorrágica da dengue ocorreu em Cuba, marcando o início das formas 

graves da doença nas Américas (WHO, 1997). 

Diferenças nos padrões de adoecimento por dengue no sudeste 

Asiático e nas Américas foram apontadas por HALSTEAD (2006), de modo 

que, a despeito de algumas semelhanças epidemiológicas, como a 

circulação de quatro sorotipos virais, endemicamente transmitidos em um 

ciclo urbano pelo Aedes aegypti, havia predominância, nas Américas, de 

dengue clássica em adultos e no Sudeste Asiático de formas graves 

ocorrendo majoritariamente em lactentes e crianças. Outros autores 

(PONTES e RUFFINO-NETO, 1994) afirmavam que o aparecimento de 
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epidemias de febre hemorrágica da dengue e da síndrome do choque da 

dengue nas Américas sugeria que a doença estivesse evoluindo nesse 

continente tal como o fez na região Asiática a partir da década de 1950. 

 

 

1.2 A DENGUE NO BRASIL 

 

O Brasil é responsável por aproximadamente 80% dos casos de 

dengue que ocorrem atualmente nas Américas (HALSTEAD, 2006). 

Há relatos de epidemias no país desde o século XIX, mas os 

primeiros casos só foram de fato descritos em 1916, em São Paulo, e em 

1923, no Rio de Janeiro (BRASIL, 2009a). 

No período posterior, até 1980, nenhum outro caso foi descrito no 

país (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994). Ressalta-se que o Brasil ficou 

livre do mosquito vetor até 1976, devido aos esforços do já citado programa 

de erradicação do Aedes aegypti, coordenado pela Organização Pan 

Americana de Saúde – OPAS que visava à prevenção da febre amarela 

urbana (SIQUEIRA-JÚNIOR et al., 2005). Entretanto, em 1986 o vírus da 

dengue foi reintroduzido no país e pode-se considerar que desse momento 

até 1991 a doença tornou-se endemo-epidêmico na maioria dos estados do 

Brasil onde houve sua introdução (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994).  

A primeira epidemia documentada clínica e laboratorialmente ocorreu 

entre novembro de 1981 e março de 1982, na cidade de Boa Vista, Roraima, 

com circulação dos sorotipos 1 e 4 (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994; 

BRASIL, 2009a). Essa epidemia foi mantida circunscrita em nível regional, 

provavelmente devido ao isolamento geográfico-econômico da cidade 

(PONTES e RUFFINO-NETO, 1994; MACIEL et al., 2008).  

Em 1986 uma nova epidemia é reconhecida no país, dessa vez na 

região metropolitana do Rio de Janeiro, com grande concentração 

populacional, de atividades econômicas e fluxo de pessoas. Nessa ocasião 

isolou-se o sorotipo 1 (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994; MACIEL et al., 

2008; BRASIL, 2009a). Ainda durante o ano de 1986 houve a disseminação 
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do DENV1 para outros estados, estabelecendo focos autóctones em 

Alagoas e no Ceará, e, no ano seguinte, mais quatro estados, dentre eles 

São Paulo, registraram a circulação viral (PONTES e RUFFINO-NETO, 

1994).  

Desde então, a circulação do vírus e a ocorrência de casos da doença 

não cessaram. Em 1990 um novo sorotipo, DENV2, entrou no país, também 

pelo Rio de Janeiro, e foram registrados os primeiros casos de febre 

hemorrágica da dengue no Brasil (MACIEL et al., 2008); tais casos foram 

escassos até o ano 2000, embora houvesse um grande número de casos de 

dengue clássico (TEIXEIRA et al., 2005). 

O DENV3, terceiro sorotipo a circular no país, foi introduzido em 2000, 

novamente pelo estado do Rio de Janeiro, causando a maior epidemia de 

dengue do Brasil, onde foi verificada a co-circulação dos três sorotipos 

(MACIEL et al., 2008; BRASIL, 2009a). A introdução deste sorotipo foi 

acompanhada por um importante aumento na incidência de febre 

hemorrágica da dengue, mudando completamente a expressão clínica da 

doença (TEIXEIRA et al., 2005). Falhas em diagnosticar precocemente e dar 

suporte adequado aos casos graves fizeram com que a letalidade no país 

superasse 5,5%, enquanto que em alguns países do Sudeste Asiático, como 

a Tailândia, a letalidade era menor que 1% (TEIXEIRA et al., 2005).  

A circulação do DENV4 foi outra vez registrada no país em 2010, no 

estado de Roraima (SÃO PAULO, 2011).  

 Em busca de explicações para o registro de poucos casos de febre 

hemorrágica da dengue, dados os milhares de casos de dengue clássico 

descritos, três hipóteses complementares foram levantadas: baixa virulência 

da cepa de DENV2 circulante nas Américas, dificuldades de diagnóstico 

relacionadas a deficiências no sistema de saúde brasileiro e a natureza 

rigorosa do critério de confirmação de casos da Organização Mundial de 

Saúde adotado no Brasil (TEIXEIRA et al., 2005). HALSTEAD (2006) 

afirmou ainda que a ampla prevalência de genes humanos de resistência à 

doença nos indivíduos afrodescendentes poderia explicar parcialmente o 

baixo número de casos graves no Brasil. 
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No entanto, o aumento da incidência de febre hemorrágica da dengue 

e a circulação simultânea de mais de um sorotipo viral são suficientes para 

incluir a doença entre os mais sérios problemas de saúde pública da 

atualidade envolvendo doenças transmissíveis (TEIXEIRA et al., 2005). Tais 

casos vêm trazendo grandes desafios para a saúde pública do Brasil, uma 

vez que o impacto de um problema de saúde pode ser medido por sua 

gravidade e pelo valor social que este representa para a sociedade 

(CAVALCANTI et al., 2010).  

 

 

1.3 A DENGUE NO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

No estado de São Paulo a introdução dos sorotipos se deu de modo 

mais tardio do que o observado no país como um todo. 

A doença passou a ser de notificação compulsória no estado de São 

Paulo em 1986, devido à ocorrência de epidemias no Rio de Janeiro, Ceará 

e Alagoas, e embora os primeiros casos da doença tivessem sido 

confirmados neste mesmo ano, não havia registro de autoctonia (PONTES e 

RUFFINO-NETO, 1994). 

O ano seguinte, 1987, marca o início da transmissão no estado, com 

a ocorrência da primeira epidemia em território paulista (SÃO PAULO, 2010); 

no entanto entre os anos de 1988 e 1989 há o registro apenas de casos 

importados. Em novembro de 1990 houve a ocorrência de uma epidemia de 

importante magnitude que, partindo da região fronteiriça com o estado do 

Mato Grosso do Sul, irradiou-se para o interior paulista (SÃO PAULO, 2010). 

Deste momento em diante, o estado de São Paulo registrou casos 

autóctones da doença em todos os anos, até o presente (PONTES e 

RUFFINO-NETO, 1994; SÃO PAULO, 2010). 

Até 1997 apenas o sorotipo 1 circulava no estado de São Paulo. A 

partir de então identificou-se a circulação do sorotipo 2 e, em 2002, do 

sorotipo 3 (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994; SÃO PAULO, 2010). 
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Concomitante à sucessiva introdução de novos sorotipos houve o 

aumento do risco de ocorrência de formas graves da doença, observando-

se, a partir de 2002, um importante aumento no número de casos de febre 

hemorrágica da dengue e síndrome do choque da dengue (SÃO PAULO, 

2010). 

O sorotipo 4 do vírus teve sua circulação confirmada pela primeira vez 

no estado de São Paulo no início de 2011 (SÃO PAULO, 2011). 

 

 

 

1.4 TEORIAS EXPLICATIVAS PARA EVOLUÇÃO PARA FORMAS 
GRAVES DA DOENÇA 

 

As manifestações mais graves da dengue são definidas como febre 

hemorrágica da dengue e síndrome do choque da dengue, de modo que a 

primeira definição requer a presença de fenômenos hemorrágicos e 

extravasamento capilar, e a segunda, de colapso circulatório (MELTZER e 

SCHWARTZ, 2009). 

Há na literatura grande controvérsia a respeito dos mecanismos 

patogênicos que determinariam a evolução da doença na direção da forma 

clássica ou da síndrome hemorrágica/choque (SRIPROM et al., 2003; 

NOISAKRAN e PERG, 2008; MELTZER e SCHWARTZ, 2009). 

Na Ásia o risco de desenvolver a forma grave da doença é maior em 

crianças menores de 15 anos do que em adultos (MARTINA et al., 2009). 

Em contraste, nas Américas a maioria da população afetada é de adultos, 

com mediana de idade de 33 anos (SIQUEIRA-JÚNIOR et al., 2005), e a 

doença se desenvolve de modo brando (MARTINA et al., 2009). 

São três as teorias principais que visam explicar a evolução para 

formas clínicas graves da doença: 
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I. Teoria da Infecção Sequencial 

 

Elaborada por HALSTEAD (1980, 2006), esta teoria admite que a 

ocorrência de febre hemorrágica da dengue e síndrome do choque da 

dengue está ligada à infecção secundária, de modo que indivíduos que 

tiveram infecção prévia por dengue ou adquiriram anticorpos maternos 

durante o período gestacional, quando submetidos a uma nova infecção por 

sorotipo diferente daquele ao qual já tinham sido expostos, sofreriam uma 

resposta imunológica alterada.  

Assim, anticorpos heterólogos pré-existentes reconheceriam a 

infecção pelo vírus e formariam o complexo antígeno-anticorpo, que ligaria o 

vírus à membrana celular de alguns leucócitos (SRIPROM et al., 2003). No 

entanto, como os anticorpos são apenas heterólogos, o vírus não seria 

neutralizado e, uma vez dentro da célula, poderia se replicar livremente. Tais 

células, por sua vez, secretariam mediadores vasoativos em resposta à 

infecção pelo vírus e estes mediadores causariam um aumento na 

permeabilidade vascular, que levaria à hipovolemia e choque (SRIPROM et 

al., 2003). 

HALSTEAD (2006) afirma ainda que em indivíduos que tiveram a 

segunda infecção por dengue a idade é um fator de risco intrínseco para 

permeabilidade vascular, sendo que as crianças mais jovens parecem ter um 

risco aumentado. 

Como ponto controverso desta teoria tem-se o registro de casos de 

febre hemorrágica da dengue em primoinfecções de indivíduos que não 

receberam anticorpos maternos durante a fase gestacional (SRIPROM et al., 

2003).  

O autor desta teoria também considera importante a alta prevalência 

de genes de resistência à dengue entre a população afrodescendente, 

abundante em países com menor incidência de dengue grave, como o Brasil 

e países da região do Caribe (HALSTEAD, 2006).  
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II. Teoria da virulência da cepa 

 

De acordo com ROSEN (1977), o processo de mutação pode produzir 

vírus com maior virulência e, portanto, com maior potencial epidêmico. 

Dessa forma, a febre hemorrágica da dengue seria devido ao aparecimento 

de cepas mutantes entre os vírus circulantes. 

Este autor afirma que formas graves da doença podem ocorrer em 

indivíduos que estão no curso de sua primeira infecção por vírus da dengue, 

não sendo essencial a infecção anterior para a patogênese. Além disso, são 

ressaltadas características individuais dos hospedeiros, que devem, 

juntamente com fatores associados à virulência do agente etiológico, possuir 

importância no curso da doença. 

 

 

III. Teoria integrada, multifatorial e unificadora 

 

Esta teoria, elaborada por cientistas cubanos, unifica as anteriormente 

explicitadas, sendo considerada uma hipótese integrada, multifatorial e 

unificadora, que poderia ser aplicada em diferentes situações 

epidemiológicas (KOURI et al., 1987). Os autores afirmam que a interação 

entre o hospedeiro, o vírus e o vetor, em um cenário que considera 

características epidemiológicas e do ecossistema, deve determinar a febre 

hemorrágica da dengue como desfecho final (GUZMAN e KOURI, 2008).  

Nesta teoria são considerados fatores virais, como a virulência da 

cepa e a sequência da infecção pelos diferentes sorotipos virais, e fatores 

individuais, como a pré-existência de anticorpos para dengue, a idade, o 

sexo, a raça e a presença de comorbidades, como asma, diabetes e anemia 

(GUZMAN e KOURI, 2008).  
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1.5 PARTICULARIDADES DA DENGUE NAS AMÉRICAS E 
DESAFIOS IMPOSTOS 

 

As hipóteses levantadas sobre a evolução para formas graves da 

dengue buscavam, dentre outras coisas, explicar a grande diferença da 

manifestação da doença na Ásia e nas Américas. Além das questões já 

expostas, há também a suposição de que o baixo número de febre 

hemorrágica da dengue nos países da América pode ser resultante da 

subnotificação, uma vez que há dificuldades técnicas e/ou uma capacidade 

limitada de fazer o diagnóstico, englobando os critérios para definição de 

caso elencados pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997). No 

entanto nenhuma dessas explicações é completamente satisfatória para 

explicar as diferenças entre as duas regiões (RODRIGUEZ-BARRAQUER et 

al., 2011). 

RODRIGUEZ-BARRAQUER et al. (2011) afirmam que com o aumento 

do período de tempo em que múltiplos sorotipos do vírus da dengue co-

circulam no Brasil, os adultos têm uma probabilidade menor de continuar 

suscetíveis à infecção. E embora a segunda infecção seja aquela com maior 

chance de ocorrência de casos graves (HALSTEAD, 1980, 2006), a terceira 

e a quarta são raramente reconhecidas clinicamente (MELTZER e 

SCHWARTZ, 2009). Como resultado, os casos começam a ocorrer em 

indivíduos mais jovens, que são completamente suscetíveis ou 

monotipicamente imunes (RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2011). 

Mudanças nas faixas etárias do acometidos por dengue grave já 

foram registradas na América do Sul, na Venezuela (SAN MARTÍN et al., 

2010) e em algumas regiões do Brasil, especialmente no Norte, no estado 

do Amazonas (SIQUEIRA-JÚNIOR et al., 2005), e no Nordeste, nos estados 

do Maranhão, Rio Grande do Norte, Pernambuco e Ceará (TEIXEIRA et al., 

2008). 

Sendo a dengue uma arbovirose de transmissão bastante rápida, uma 

mudança na distribuição etária dos indivíduos acometidos de fato pode 

representar a transição da re-emergência para a hiperendemicidade 
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(RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2011). Dessa forma, mudanças similares 

na distribuição etária poderão ser observadas no restante do Brasil, do 

continente americano e em outras regiões onde a dengue emergiu mais 

recentemente (RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2011) e se verifica 

condições adequadas para a manutenção do vetor. 

 

Na classificação da Organização Mundial da Saúde, de 1997, a febre 

hemorrágica da dengue é subdividida em quatro graus de gravidade, sendo 

os graus III e IV os mais graves, definidos como síndrome do choque da 

dengue (PAWITAN, 2011). No entanto, dificuldades na aplicação desta na 

prática clínica levaram à criação de uma nova e mais prática classificação 

em 2008, ainda que a classificação antiga continue sendo amplamente 

utilizada (PAWITAN, 2011). Na nova classificação a infecção por dengue é 

classificada em grave e não-grave, sendo que esta última é subdividida em 

com ou sem sinais de alarme (WHO, 2009). 

A definição de caso e a classificação da gravidade são de grande 

importância para o manejo adequado do paciente e a redução da letalidade 

e mortalidade, e, nesse ponto, a idade se coloca como importante 

característica, já que a expressão da gravidade pode ser diferente conforme 

a faixa etária (WHO, 1997; DIAZ QUIJANO, 2011). 

Além disso, o aumento da força de infecção, ou seja, do número de 

contatos e proporção de infectados, muda a ocorrência de infecção para 

indivíduos mais jovens, e, dado que as crianças têm maior potencial de 

desenvolver complicações, isto gera um aumento de casos graves e da 

letalidade da dengue (DIAZ QUIJANO, 2011).  

Desta forma, conhecer as características epidemiológicas dos casos 

graves da doença, incluindo a observação da distinção etária, poderia 

contribuir para a estruturação adequada da rede de assistência e 

laboratórios, visando à redução da letalidade da doença. Em adição, o 

conhecimento sobre a distribuição temporal e espacial dos casos graves de 

dengue é útil para direcionar as ações pertinentes de controle, prevenção e 

manejo dos pacientes. Considerando isto e tendo em vista as alterações no 
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perfil epidemiológico dos casos graves observadas por alguns estudos no 

Brasil, coloca-se a necessidade de verificar se estas vêm ocorrendo no 

estado de São Paulo. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever os casos graves de dengue ocorridos no estado de São 

Paulo no período de 1998 a 2010, segundo características de tempo, lugar e 

pessoa. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever a incidência segundo ano, sexo e faixa etária;  

- Avaliar a tendência temporal das taxas de incidência e 

hospitalização e da letalidade ao longo dos anos estudados; 

- Descrever a distribuição espacial dos casos, buscando identificar 

padrões de agregação. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo descritivo. 

 

 

3.2 POPULAÇÃO E PERÍODO DE ESTUDO 

 

Casos notificados de dengue com complicações, febre hemorrágica 

da dengue e síndrome do choque da dengue, autóctones do estado de São 

Paulo, entre os anos de 1998 e 2010. 

 

 

3.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

 O estado de São Paulo situa-se na região sudeste do Brasil, fazendo 

fronteira com os estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato Grosso do 

Sul e Paraná.  

 Possui 645 municípios, área territorial de 248.209,43 km2 (SEADE, 

2012) e a maior população do país, estimada em 41.939.997 habitantes 

(SEADE, 2012), de modo que a densidade demográfica é a terceira maior do 

país, 168,97 habitantes por km2 (SÃO PAULO, 2012). Destaca-se que 95,9% 

da população vive em áreas urbanas (SEADE, 2012). 

No período de estudo o território era dividido em 28 Grupos de 

Vigilância Epidemiológica, que são centros de vigilância epidemiológica 

regional (Figura 1). 
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Figura 1. Divisão do estado de São Paulo em 28 Grupos de Vigilância 
Epidemiológica, Brasil, 2012. 

 

 

 A população nos extremos de idade, representada por menores de 

quinze anos e por indivíduos de 60 anos e mais, corresponde a 20,7% e 

12,2%, respectivamente, da população do estado (SEADE, 2012). 

 A população feminina representa a maior parcela da população, de 

modo que há 94,79 homens para cada 100 mulheres (SEADE, 2012).  

  No Censo de 2010, 63,9% dos habitantes paulistas se declararam 

brancos, 29,1% pardos, 5,5% pretos, 1,4% amarelos e 0,1% indígenas; 

N 
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apenas 5,1% da população indígena brasileira reside no estado de São 

Paulo (SÃO PAULO, 2012).   

Há coleta de lixo em 99,7% dos municípios do estado, abastecimento 

de água em 97,9% e esgoto sanitário em 89,8% (SEADE, 2012). 

São Paulo possui uma extensa rede rodoviária, e não há município 

paulista que não se encontre ligado a uma rodovia pavimentada (SEADE, 

2012). Há quatro portos, dois fluviais e dois marítimos, com destaque para o 

porto de Santos, que representa o maior porto da América Latina e o de 

maior importância do país (SEADE, 2012). São 59 aeroportos, sendo o de 

Congonhas e o de Guarulhos aqueles com o maior volume de passageiros 

do país, com voos para todas as capitais dos estados e também voos 

internacionais, ligando São Paulo às principais capitais da América Latina, 

América do Norte, Europa e Ásia (SEADE, 2012). 

 

 

3.4 FONTES DE DADOS 

 
 

3.4.1 Dengue 

 
Foram utilizados os registros do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN), nas versões SINAN-WEB (1998 a 2006) e SINAN-

NET (2007 a 2010), com classificação final de dengue com complicações, 

febre hemorrágica da dengue e síndrome do choque da dengue. As fichas 

de notificação e investigação do SINAN do período estudado, contendo os 

campos utilizados para digitação dos dados no sistema, podem ser 

visualizadas nos Anexos 1, 2, 3 e 4. 

Para realizar a comparação entre os casos graves de dengue e o total 

de casos ocorridos no estado, foram utilizados os dados disponibilizados 

pela Divisão de Zoonoses do Centro de Vigilância Epidemiológica “Professor 

Alexandre Vranjac”, da Coordenadoria de Controle de Doenças, da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, obtidos no endereço 

eletrônico: <http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html>, 

http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html
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que se referem aos casos confirmados de dengue, de todas as 

classificações, autóctones do estado de São Paulo. 

 

 

3.4.2 População 

 
Foram utilizados os dados populacionais presentes no endereço 

eletrônico do DATASUS, estratificados conforme sexo, faixa etária e ano 

(http://tabnet.DATASUS.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsp.def). 

 

 

3.5 DEFINIÇÕES DE CASO 

 
 As definições de caso utilizadas no presente trabalho concordam com 

as estabelecidas em âmbito nacional para registro no SINAN e não sofreram 

alterações no período de estudo. De acordo com o Guia de Vigilância 

Epidemiológica (BRASIL, 2009a) são: 

 

Caso suspeito de dengue clássico – paciente que tenha doença febril 

aguda, com duração máxima de sete dias, acompanhada de pelo menos 

dois dos seguintes sintomas: cefaleia, dor retroorbital, mialgia, artralgia, 

prostração, exantema. Além desses sintomas, o paciente deve ter estado, 

nos últimos 15 dias, em área onde esteja ocorrendo transmissão de dengue 

ou tenha a presença de Aedes aegypti. 

 

Caso suspeito de febre hemorrágica da dengue – todo caso suspeito 

de dengue clássico que apresente também manifestações hemorrágicas, 

variando desde prova do laço positiva até fenômenos mais graves 

(hematêmese, melena e outros). A ocorrência de manifestações 

hemorrágicas, acrescidas de sinais e sintomas de choque cardiovascular 

(pulso arterial fino e rápido ou ausente, diminuição ou ausência de pressão 

arterial, pele fria e úmida, agitação), leva a suspeita de síndrome do choque 

da dengue. 
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Caso confirmado de dengue clássico – caso confirmado 

laboratorialmente; no curso de uma epidemia, a confirmação pode ser feita 

através de critério clínico-epidemiológico, exceto nos primeiros casos da 

área, que deverão ter confirmação laboratorial. 

Caso confirmado de febre hemorrágica da dengue – caso em que 

todos os critérios abaixo estão presentes: 

 Febre ou história de febre recente, com duração de sete dias ou 

menos; 

 Trombocitopenia (≤100.000/mm3); 

 Manifestações hemorrágicas evidenciadas por um ou mais dos 

seguintes sinais: 

o Prova do laço positiva, petéquias, equimoses ou púrpuras, 

sangramentos de mucosas, do trato gastrointestinal e outros; 

 Extravasamento de plasma, devido ao aumento de permeabilidade 

capilar, manifestado por: 

o Hematócrito apresentando aumento de 20% do valor basal 

(valor do hematócrito anterior à doença) ou valores superiores 

a: 45% em crianças, a 48% em mulheres e a 54% em homens; 

ou, 

o Queda do hematócrito em 20% após tratamento; ou, 

o Presença de derrame pleural e/ou pericárdico, ascite e 

hipoproteinemia; 

 Confirmação laboratorial específica (sorologia ou isolamento). 

 

Caso de dengue com complicações – caso suspeito de dengue que 

apresente uma das situações abaixo: 

 Evolução para forma grave sem que estejam presentes todos os 

critérios para encerramento como febre hemorrágica da dengue; 

nessa situação a presença de pelo menos uma das alterações 

clínicas e/ou laboratoriais abaixo é suficiente para encerrar o caso 

como dengue com complicações: 
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o Alterações neurológicas; 

o Disfunção cardiorrespiratória; 

o Insuficiência hepática; 

o Hemorragia digestiva importante (volumosa); 

o Derrame pleural, pericárdico e ascite; 

o Plaquetopenia (≤20.000/mm3); 

o Leucometria (≤1ml/mm3); 

 Caso suspeito de dengue que evolui para óbito, mas não possui todos 

os critérios para ser encerrado como febre hemorrágica da dengue. 

 

Os casos com classificação final de dengue com complicações, febre 

hemorrágica da dengue e síndrome do choque da dengue são considerados, 

neste trabalho, casos graves da doença. 

 

 

3.6 CATEGORIAS DE ANÁLISE E VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 
 
Pessoa 

 

Para a análise da categoria pessoa foram utilizados os seguintes 

campos da ficha de notificação e investigação epidemiológica do SINAN: 

idade, sexo, raça/cor e escolaridade. 

Analisou-se a frequência das manifestações hemorrágicas, das evidências 

de extravasamento plasmático e das complicações, assim como o teste 

laboratorial utilizado para confirmação dos casos e o isolamento do sorotipo 

circulante. Os campos referentes a sinais e sintomas, na versão SINAN-

WEB, e referente as manifestações hemorrágicas e sinais de 

extravasamento plasmático, na versão SINAN-NET, foram utilizados. 
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Tempo 

 

Na análise da categoria tempo foram utilizados os campos: data de 

notificação, data de início dos sintomas, data de internação e data do óbito. 

As taxas de incidência e de hospitalização, assim como a letalidade, tiveram 

sua tendência temporal calculadas por meio da modelagem Joinpoint.  

 

 

Lugar 

 

A análise da categoria lugar foi feita por meio dos campos de 

municípios de notificação, residência, internação e do local provável de 

infecção. A partir dos municípios, os dados foram agregados conforme o 

GVE e, para cada um destes, foi calculada a taxa de incidência. 

A ocorrência de dengue grave foi analisada também no que se refere 

a sua distribuição espacial no estado de São Paulo. Utilizando a divisão 

territorial dos municípios foi calculada a razão de Kernel para as taxas de 

incidência de dengue total, de dengue grave e para a taxa de mortalidade, 

para cada um dos seguintes períodos: 1998-1999, 2000-2001, 2002-2003, 

2004-2005, 2006-2009 e 2010. 

 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

3.7.1 Processamento do Banco de Dados  

 

Para cada ano de estudo um banco de dados foi obtido no Núcleo de 

Informação em Vigilância Epidemiológica – NIVE, do Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Professor Alexandre Vranjac”, da Coordenadoria de 

Controle de Doenças, da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. Em 

cada arquivo havia, no entanto, registros de outros períodos, de modo que 
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foi preciso selecionar os dados referentes aos anos de interesse e criar um 

banco específico para este trabalho.  

Os dados foram processados, retirando-se registros que não eram 

autóctones do estado de São Paulo (que não tinham município de residência 

e de local provável de infecção no estado), que eram duplicados (mesmo 

nome do paciente, data de nascimento e nome da mãe) e aqueles que não 

possuíam os requisitos previstos pelo Guia de Vigilância Epidemiológica 

(BRASIL, 2009a) para classificação como dengue com complicações, febre 

hemorrágica da dengue ou síndrome do choque da dengue (mesma 

definição para febre hemorrágica da dengue, uma vez que representa os 

dois últimos graus desta evolução, com evidência de extravasamento 

plasmático). 

Após isso foi realizada a somatória daqueles bancos que partilhavam 

as mesmas variáveis, ficando-se, por fim, com dois bancos de dados, um 

referente ao sistema de informação na versão SINAN-WEB e outro referente 

à versão SINAN-NET.  

Os bancos de dados brutos totalizavam 8.417 notificações com 

classificação final de dengue com complicações, febre hemorrágica da 

dengue e síndrome do choque da dengue (Tabela 1). Quando eram 

contabilizados apenas os casos registrados sob o ano de interesse, em cada 

arquivo, o total obtido para as classificações citadas foi de 4.090 casos, 

indicando que a diferença observada relacionava-se com casos de outros 

anos ou duplicados.  

Após a retirada de casos que não eram autóctones do estado de São 

Paulo, de duplicidades e a reclassificação conforme os requisitos previstos 

pelo Guia de Vigilância Epidemiológica (BRASIL, 2009a), foram obtidos 

3.353 registros, compondo o banco que foi analisado neste trabalho (Figura 

2). 

A classificação final presente no SINAN dividia os casos estudados da 

seguinte forma: 85,4% de dengue com complicações, 14,0% de febre 

hemorrágica da dengue e 0,7% de síndrome do choque da dengue. Após a 

reclassificação, os casos foram divididos em febre hemorrágica da dengue 
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(13,7%) e dengue com complicações (86,3%). Optou-se por não diferenciar 

os casos de síndrome do choque da dengue dos casos de febre 

hemorrágica da dengue, uma vez que os primeiros estão incluídos na 

definição de caso dos últimos (fases III e IV). 

 

 

Tabela 1. Número de casos notificados por ano no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN-WEB e SINAN-NET), e quantificados 
conforme autoctonia, duplicidades e critérios para classificar como dengue 
com complicação, febre hemorrágica da dengue e síndrome do choque da 
dengue, no estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Anos 
Banco 
bruto 

Banco 
anual 

Registros 
autóctones 

do ESP1 

Registros 
sem 

duplicidades 

Registros 
reclassificados2 

1998 3 3 1 1 0 
1999 1 1 0 0 0 
2000 3 3 1 1 1 
2001 15 15 12 12 4 
2002 103 103 58 57 30 
2003 79 79 63 63 28 
2004 7 7 4 4 0 
2005 21 21 17 17 4 
2006 357 357 310 309 88 
2007 1685 407 385 380 344 
2008 267 72 54 53 47 
2009 245 88 82 82 73 
2010 5631 2934 2876 2854 2734 

Total 8417 4090 3863 3833 3353 
1Estado de São Paulo 
2Reclassificação conforme os critérios preconizados pelo Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2009a). 
 
Fonte: Banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN-WEB e SINAN-NET). 
 

 

 Os anos de 1998, 1999 e 2004 não ficaram com nenhum caso de 

dengue grave após a aplicação dos critérios do processamento do banco de 

dados.  
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3.7.2 Estatística Descritiva 

 

 

3.7.2.1 Cálculo das taxas de incidência e hospitalização 

 

 As taxas de incidência e de hospitalização foram calculadas, por 

100.000 habitantes, utilizando como denominador a população residente do 

estado de São Paulo em cada um dos anos de estudo, conforme disponível 

no sítio eletrônico do DATASUS (http://tabnet.DATASUS.gov.br); quando o 

cálculo foi estratificado por sexo e faixa etária utilizou-se a população 

correspondente. No cálculo das taxas totais no período foi utilizada a 

população do ano de 2004, que representa o ponto médio da série temporal 

estudada. Para os ajustes das taxas conforme a faixa etária foi utilizada 

população padrão mundial de Segi (1960).  

 

 

3.7.2.2 Análise da tendência temporal 

 

Para a análise da série temporal foram calculadas as porcentagens 

anuais de mudança (Annual Percent Changes – APC) nas taxas de 

incidência e hospitalização ajustadas para a idade e na letalidade, através 

da modelagem pelo método Joinpoint, usando o ano calendário como 

variável regressora. A hipótese nula de que o APC=0 foi rejeitada se p<0,05. 

As análises foram feitas considerando variância constante. 

A porcentagem anual de mudança é um modo de caracterizar a 

tendência de uma doença ao longo do tempo, sendo que se espera uma 

mudança na taxa da doença, a um percentual constante da taxa do ano 

anterior, ocorra (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/).  

O modelo do Joinpoint usa um critério estatístico para determinar 

quando e com que frequência o APC muda, de modo que cada segmento 

pode ser caracterizado usando um valor de APC. A média da porcentagem 
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anual de mudança (Average Annual Percent Changes - AAPC) é uma 

síntese das medidas de tendência de um intervalo fixado, que torna possível 

usar um único número para descrever a média dos APC ao longo de um 

período de múltiplos anos, sendo válido mesmo quando o modelo indica que 

houve mudanças na tendência durante os anos estudados. O valor do AAPC 

é calculado como uma média ponderada dos APC do modelo com os pesos 

iguais ao comprimento do intervalo do APC. 

Séries temporais que continham valor nulo não podiam ter sua 

tendência calculada. Sendo assim, para cada ano com valor nulo foi 

calculada uma taxa, de incidência ou de hospitalização, admitindo-se a 

ocorrência de um número mínimo de casos, ou seja, um. No caso da 

letalidade, onde atribuir um valor admitindo a ocorrência de um caso poderia 

representar admitir uma letalidade de 100%, optou-se por excluir os anos 

com valor nulo. 

 

 

3.7.2.3 Análise da distribuição espacial 

 

A distribuição espacial dos casos foi avaliada conforme o município de 

residência, uma vez que a maior parte dos casos era autóctone deste. A 

taxa de incidência de dengue, considerando todos os casos, a taxa de 

incidência de dengue grave e a taxa de mortalidade foram utilizadas para a 

análise da razão de Kernel. 

A estimativa Kernel é uma técnica de interpolação exploratória que 

gera uma superfície de densidade para a identificação visual de “áreas 

quentes” (BRASIL, 2007). Entende-se a ocorrência de uma área quente 

como uma concentração de eventos, que indica de alguma forma uma 

aglomeração. No entanto, o estimador Kernel não é um método de detecção 

de aglomerados por si, mas um método para explorar e mostrar o padrão de 

pontos de dados em saúde, e é útil a partir do momento em que gera uma 

superfície contínua a partir de dados pontuais (CROMLEY e MCLAFFERTY, 

2002 apud BRASIL, 2007). 
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 A estimativa do risco espacial da dengue foi gerada pela razão de 

Kernel, definida pela razão entre a superfície espacial dos casos dengue 

(dengue total, dengue grave e óbitos, respectivamente) e a superfície 

formada por toda a população exposta. 

Arbitrou-se a utilização de um raio de influência de 45 m para cada 

caso de dengue e 900 m para a população e utilizou-se a malha digital 

disponibilizada pelo IBGE, referente ao ano de 2010 

(http://www.ibge.gov.br/home/download/geociencias.shtm). 

 

 

3.8 PACOTES ESTATÍSTICOS 

 

Foram utilizados os softwares Microsoft Office Excel 2010, Epi Info 

versão 3.5.1, ArcGis, Joinpoint e o pacote estatístico SPSS. 

 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Em parecer da Comissão Científica (Anexo 5) houve liberação da 

submissão do presente trabalho ao Comitê de Ética em Pesquisa, tendo em 

vista que o banco de dados criado a partir dos registros do SINAN teve o 

campo referente à identificação nominal dos indivíduos excluído após a 

retirada de duplicidades, sendo a identificação feita por meio do número de 

notificação do SINAN. 

http://www.ibge.gov.br/home/download/geociencias.shtm


41 

 

4 RESULTADOS 

 
 

4.1 CATEGORIA PESSOA 

 

Observou-se que quando considerado todo o período de estudo, a 

maior taxa de incidência foi registrada para o sexo feminino (Tabela 2). A 

faixa etária com maiores taxas, para ambos os sexos, foi a de indivíduos 

acima de 60 anos; já as menores taxas foram observadas em indivíduos 

entre um e quatro anos. No entanto, cabe destacar que nos dois últimos 

anos, 2009 e 2010, os maiores valores, para o sexo feminino, foram 

observados em menores de um ano (Tabela 2). 

Observou-se ainda que as taxas de incidência ajustadas por idade 

para os indivíduos menores de 15 anos eram, até 2006, menores que a dos 

indivíduos com idade superior (Tabela 3). A partir de então, houve um 

aumento gradativo, de modo que em 2010 as taxas estavam mais próximas 

(Tabela 3). 
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Tabela 2. Taxas de incidência de dengue grave específicas por faixa etária, taxas brutas e taxas ajustadas por idade 
(população mundial) segundo ano e sexo, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Anos 
Faixas etárias (em anos) 

Taxa 
bruta 

Taxa 
ajustada1 < 1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 

60 e 
mais 

2000 
F 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 
M 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 0,01 0,01 

2001 
F 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 
M 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,04 0,00 0,00 0,01 0,01 

2002 
F 0,00 0,00 0,06 0,12 0,00 0,06 0,16 0,04 0,25 0,00 0,08 0,07 
M 0,30 0,00 0,06 0,06 0,11 0,06 0,10 0,04 0,00 0,27 0,08 0,08 

2003 
F 0,00 0,00 0,00 0,06 0,10 0,11 0,09 0,20 0,06 0,05 0,09 0,08 
M 0,00 0,00 0,00 0,11 0,16 0,00 0,03 0,08 0,07 0,13 0,06 0,06 

2005 
F 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,03 0,04 0,00 0,00 0,01 0,01 
M 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 

2006 
F 0,00 0,00 0,00 0,11 0,20 0,48 0,30 0,45 0,24 0,05 0,24 0,22 
M 0,00 0,00 0,06 0,05 0,15 0,19 0,19 0,36 0,45 0,19 0,18 0,18 

2007 
F 0,66 0,00 0,24 0,62 0,94 0,96 1,12 1,38 1,02 0,79 0,89 0,81 
M 0,00 0,07 0,35 0,54 1,16 0,96 0,68 0,77 0,88 1,23 0,76 0,74 

2008 
F 0,00 0,08 0,06 0,06 0,18 0,08 0,09 0,17 0,05 0,12 0,10 0,10 
M 0,00 0,08 0,00 0,06 0,00 0,16 0,09 0,11 0,36 0,26 0,13 0,13 

2009 
F 0,73 0,17 0,06 0,25 0,12 0,11 0,26 0,27 0,22 0,23 0,20 0,20 
M 0,00 0,16 0,00 0,18 0,06 0,16 0,21 0,11 0,25 0,15 0,15 0,14 

2010 
F 9,91 2,09 8,12 6,90 6,78 6,82 7,77 8,76 6,74 8,31 7,32 7,08 
M 7,75 2,11 6,73 6,40 5,58 4,60 5,77 5,52 6,59 9,21 5,89 5,84 

Total 
F 9,20 1,87 7,31 7,49 7,14 8,94 10,47 12,97 11,96 13,00 9,44 9,21 
M 6,49 1,95 6,20 6,83 6,33 6,43 7,60 7,94 11,68 14,94 7,58 7,76 

F= Feminino; M= Masculino 
1
Taxa ajustada pela população padrão mundial de Segi.
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Tabela 3. Taxas de incidência de dengue grave específicas por faixa etária 
(<15 anos e  ≥ 15 anos) e taxas ajustadas por idade (população mundial), 
segundo ano e sexo, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Anos 

Taxa bruta Taxa ajustada por idade1 

Menores de 
15 anos 

15 anos e 
mais 

Menores de  
15 anos 

15 anos e 
mais 

2000 
F 0,00 0,00 0,00 0,00 
M 0,00 0,01 0,00 0,01 

2001 
F 0,02 0,01 0,02 0,01 
M 0,00 0,01 0,00 0,01 

2002 
F 0,06 0,08 0,05 0,08 
M 0,06 0,09 0,06 0,09 

2003 
F 0,02 0,11 0,02 0,11 
M 0,04 0,07 0,03 0,07 

2005 
F 0,00 0,02 0,00 0,01 
M 0,00 0,01 0,00 0,01 

2006 
F 0,04 0,31 0,02 0,02 
M 0,04 0,24 0,02 0,01 

2007 
F 0,33 1,05 0,03 0,30 
M 0,32 0,91 0,03 0,25 

2008 
F 0,06 0,11 0,31 1,04 
M 0,04 0,16 0,29 0,94 

2009 
F 0,19 0,21 0,06 0,11 
M 0,10 0,16 0,04 0,16 

2010 
F 6,32 7,58 0,20 0,20 
M 5,55 5,99 0,10 0,16 

Total 
F 6,08 10,61 6,04 7,54 
M 5,33 8,45 5,28 6,09 

F= Feminino, M= Masculino 
1
Taxa ajustada pela população padrão mundial de Segi. 

 

 

Foi calculada também a taxa de incidência conforme a raça/cor 

(Tabela 4), sendo obtido o maior valor para a raça amarela, seguida da 

indígena e da branca. Ressalta-se que a informação referente à raça/cor 

estava ignorada ou em branco em 27,3% dos registros. 

A maior parte dos registros (56,7%) trazia o campo escolaridade em 

branco ou ignorado; dentre todos os casos registrados, 0,1% referia-se a 

indivíduos sem nenhum ano de estudo e 38,8% a indivíduos com 8-11 anos 

de estudo (Tabela 5). 

A forma clínica grave da dengue foi considerada doença relacionada 

ao trabalho em 1,3% dos registros totais e em 2,5% dos registros válidos 

(excluindo-se os valores ignorados) (Tabela 5). 
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Tabela 4. Taxas brutas de incidência de dengue grave segundo raça/cor e ano, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Raça/cor 
Taxa de incidência por 100 mil habitantes1 

2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total 

Amarela 0,00 0,00 0,00 0,00 4,18 0,00 0,00 11,14 15,32 

Indígena 0,00 0,00 0,00 0,00 2,51 0,00 0,00 12,53 15,04 

Branca 0,13 0,17 0,03 0,52 2,09 0,27 0,39 10,89 14,47 

Parda 0,07 0,05 0,00 0,20 0,75 0,13 0,16 8,85 10,22 

Preta 0,00 0,17 0,00 0,09 0,87 0,26 0,17 6,93 8,49 
1
Sem informação para os anos de 2000 e 2001. 

 
 

 

Tabela 5. Frequência de escolaridade e doença relacionada ao trabalho entre os casos de dengue grave registrados no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

 
 

 

Variáveis 2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total 

Escolaridade            

Nenhuma - - - 4,3 - 1,6 - - - - 0,1 
1 a 3 - - 16,7 21,7 33,3 4,8 8,5 12,8 8,5 11,0 10,6 
4 a 7 100,0 50,0 27,8 26,1 33,3 33,9 33,0 28,2 21,3 22,5 25,0 
8 a 11 - - 33,3 30,4 - 27,4 44,8 48,7 51,1 37,9 38,8 
12 e mais - 50,0 11,1 17,4 33,3 30,6 10,8 5,1 6,4 10,3 11,3 
Não se aplica - - 11,1 - - 1,6 2,8 5,1 12,8 18,3 14,2 

Doença relacionada ao trabalho          

Sim - - 5,0 - - 2,7 1,7 2,4 3,2 2,6 2,5 
Não - - 95,0 100,0 100,0 97,3 98,3 97,6 96,8 97,4 97,5 
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A letalidade para todo o período e para ambos os sexos foi calculada 

em 5,9% (199/3353), sendo o maior valor observado em 2002, 20,0%. 

Calculando-se para cada um dos sexos separadamente, tem-se que a 

letalidade média no período, para o sexo feminino, foi de 5,9%, e para o 

sexo masculino de 6,0% (Tabela 6).  

 

 

Tabela 6. Letalidade de dengue grave segundo ano e sexo, estado de São 
Paulo, 1998 a 2010. 
 

Ano 
Letalidade (%)  

Masculino Feminino Geral 

2000 0,0 0,0 0,0 
2001 0,0 0,0 0,0 
2002 20,0 20,0 20,0 
2003 9,1 11,8 10,7 
2005 0,0 0,0 0,0 
2006 21,6 11,8 15,9 
2007 7,1 7,9 7,6 
2008 3,8 9,5 6,4 
2009 6,7 11,6 9,6 
2010 5,2 5,0 5,1 

Total 6,0 5,9 5,9 
 

 

Embora não tenha sido observada diferença importante na letalidade 

dos casos graves de dengue conforme o sexo, foi verificada maior 

frequência de óbito no sexo feminino (55,8%). No que se refere à 

distribuição etária, observou-se que até o ano de 2007 não houve óbito em 

menores de quinze anos; no entanto, em 2008 esta faixa etária representou 

66,7% dos óbitos, em 2009 28,6% e em 2010 15,0%, de modo que, no geral, 

o óbito em menores de quinze anos teve frequência de 12,7%. Destaca-se 

que no ano de 2010 houve registro, pela primeira vez, de óbito entre 

menores de um ano, representando 23,8% dos óbitos em menores de 

quinze anos e 3,6% dos óbitos em todas as faixas etárias. 

 

Dentre todos os indivíduos que foram classificados como tendo 

dengue grave, 59,4% (1992/3353) foram hospitalizados, notando-se uma 
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maior frequência do sexo feminino (55,2%) e de indivíduos com 60 anos e 

mais (18,3%) (Tabela 7). Observa-se que dentre os indivíduos 

hospitalizados, 79,2% tinham idade igual ou maior que quinze anos. 
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Tabela 7. Número e proporção dos casos de dengue grave hospitalizados segundo ano, sexo e faixa etária, estado de São 
Paulo, 1998 a 2010. 
 

Variáveis 
2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total 

N (%) 

Sexo          

F 12 (60,0) 10 (66,7) 2 (100,0) 28 (56,0) 117 (54,9) 17 (45,9) 28 (53,8) 885 (55,2) 1099 (55,2) 

M 8 (40,0) 5 (33,3) - 22 (44,0) 96 (45,1) 20 (54,1) 24 (46,2) 718 (44,8) 893 (44,8) 

Faixa etária        

< 1 1 (5,0) - - - 2 (0,9) - 2 (3,8) 32 (2,0) 37 (1,9) 

1 a 4 - - - - 1 (0,5) 2 (5,4) 4 (7,7) 34 (2,1) 41 (2,1) 

5 a 9 1 (5,0) - - 1 (2,0) 5 (2,3) - - 161 (10,0) 168 (8,4) 

10 a 14 2 (10,0) 1 (6,7) - 3 (6,0) 10 (4,7) 2 (5,4) 4 (7,7) 147 (9,2) 169 (8,5) 

15 a 19 1 (5,0) 3 (20,0) - 3 (6,0) 22 (10,3) 3 (8,1) 2 (3,8) 89 (5,6) 123 (6,2) 

20 a 29 3 (15,0) 2 (13,3) 1 (50,0) 12 (24,0) 48 (22,5) 9 (24,3) 6 (11,5) 197 (12,3) 278 (14,0) 

30 a 39 5 (25,0) 3 (20,0) - 5 (10,0) 34 (16,0) 5 (13,5) 14 (26,9) 231 (14,4) 297 (14,9) 

40 a 49 2 (10,0) 4 (26,7) 1 (50,0) 15 (30,0) 36 (16,9) 5 (13,5) 7 (13,5) 215 (13,4) 285 (14,3) 

50 a 59 4 (20,0) 1 (6,7) - 7 (14,0) 23 (10,8) 5 (13,5) 8 (15,4) 181 (11,3) 229 (11,5) 

60 e mais 1 (5,0) 1 (6,7) - 4 (8,0) 32 (15,0) 6 (16,2) 5 (9,6) 316 (19,7) 365 (18,3) 

Total 
20  

(100,0) 
15  

(100,0) 
2  

(100,0) 
50  

(100,0) 
213 

(100,0) 
37  

(100,0) 
52  

(100,0) 
1603 

(100,0) 
1992 

(100,0) 

F=Feminino, M=Masculino. 
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Os quartis de idade, em anos, dos casos registrados e dos casos 

hospitalizados foram calculados (Tabela 8). A mediana de idade dos dois 

grupos foi semelhante (34 e 35 anos), assim como a idade mínima, máxima 

e a dos casos compreendidos entre o primeiro e o terceiro quartil. 

 

Tabela 8. Valores mínimo e máximo e quartis de idade (em anos) dos 
indivíduos com dengue grave notificados e hospitalizados, estado de São 
Paulo, 1998 a 2010. 
 

Anos 
Quartis de idade (em anos)1 

Mínimo 
Primeiro 
quartil 

Mediana 
Terceiro 
quartil 

Máximo 

Casos notificados 

2000 51,0 51,0 51,0 51,0 51,0 
2001 9,0 20,3 28,0 35,8 47,0 
2002 0,0 19,3 34,0 52,3 74,0 
2003 10,0 17,8 36,5 47,0 81,0 
2005 18,0 20,3 28,5 38,5 46,0 
2006 5,0 24,8 34,5 48,0 76,0 
2007 0,0 21,0 35,0 48,0 87,0 
2008 1,0 21,5 42,0 54,0 81,0 
2009 0,0 22,0 34,0 50,0 82,0 
2010 0,0 18,0 34,0 50,0 95,0 

Total 0,0 19,0 34,0 50,0 95,0 

Casos hospitalizados 

2000 - - - - - 
2001 - - - - - 
2002 0,0 19,8 32,5 48,8 74,0 
2003 10,0 20,5 37,0 46,5 62,0 
2005 21,0 27,3 33,5 39,8 46,0 
2006 5,0 25,5 40,5 49,0 76,0 
2007 0,0 21,0 35,0 50,0 87,0 
2008 1,0 21,0 34,0 54,0 81,0 
2009 0,0 22,0 33,5 48,5 82,0 
2010 0,0 16,0 35,0 55,0 95,0 

Total 0,0 18,0 35,0 53,0 95,0 
1
Idade igual a zero indica menores de um ano. 

 

A confirmação laboratorial nos casos de febre hemorrágica da dengue 

se deu, majoritariamente, por testes sorológicos (99,6%).  

Considerando-se todos os casos de dengue grave, as manifestações 

hemorrágicas foram observadas em 61,0% dos registros, sendo mais 
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frequentes as petéquias (46,0%) e a prova do laço positiva (30,1%). Houve 

sinal de extravasamento plasmático em 21,0% dos casos graves, com maior 

frequência de derrames cavitários, 49,4%, que podiam ser expressos por 

ascite, derrame pleural ou pericárdico.  

Até o ano de 2006 a complicação mais frequente foi a presença de 

dor abdominal intensa (77,7%) e, de 2007 a 2010, foi o valor de plaquetas 

inferior a vinte mil (44,5%). No primeiro período 89,7% dos registros tinham 

alguma complicação assinalada, e, no segundo, 100% dos registros. 

O campo referente ao isolamento e à identificação do sorotipo viral 

dos casos notificados estava em branco em 98,7% dos registros, sendo que 

os anos de 2000, 2001 e 2005 não tinham nenhum registro válido. Dos 

registros que tinham este dado disponível, observou-se a maior frequência 

dos sorotipos 1 e 3 (35,7%); o sorotipo 4 foi registrado em dois anos, 2007 e 

2008 (Tabela 9). 

 

 

Tabela 9. Número e porcentagem dos sorotipos virais identificados e 
registrados na ficha de investigação epidemiológica do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação, para os casos de dengue grave, 
estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Ano 

Sorotipos 

N (%) 

1 2 3 4 Total 

2000 - - - - - 
2001 - - - - - 
2002 1 (33,3) - 2 (66,7) - 3 (100,0) 
2003 1 (100,0) - - - 1 (100,0) 
2005 - - - - - 
2006 1 (16,7) - 5 (83,3) - 6 (100,0) 
2007 - - 6 (75,0) 2 (25,0) 8 (100,0) 
2008 - 2 (66,7) - 1 (33,3) 3 (100,0) 
2009 2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0) - 4 (100,0) 
2010 10 (58,8) 6 (35,3) 1 (5,9) - 17 (100,0) 

Total 15 (35,7) 9 (21,4) 15 (35,7) 3 (7,1) 42 (100,0) 
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4.2 CATEGORIA TEMPO 

 

No período do presente estudo os casos graves de dengue 

representaram 0,45% de todos os casos de dengue captados pelo sistema 

de vigilância e registrados no sistema de informação. A partir do ano de 

2007 notou-se um aumento na proporção de casos graves e em 2010 foi 

observado o maior valor da série temporal, 1,60% (Tabela 10).  

 

 
Tabela 10. Número de casos de dengue autóctones e número e proporção 
dos casos graves, segundo ano de notificação, estado de São Paulo, 1998 a 
2010. 
 

Ano 
Número de casos 

Proporção de 
casos graves 

Todas as 
classificações 

Dengue grave 

1998 31386 0 0,00 
1999 39929 0 0,00 
2000 3436 1 0,03 
2001 111467 4 0,00 
2002 116458 30 0,03 
2003 33244 28 0,08 
2004 7289 0 0,00 
2005 10458 4 0,04 
2006 77667 88 0,11 
2007 133889 344 0,26 
2008 7830 47 0,60 
2009 7345 73 0,99 
2010 171196 2734 1,60 

Total 751594 3353 0,45 
 

Fontes: Banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN-WEB e SINAN-NET) e endereço eletrônico do Centro de Vigilância 
Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”  
(http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html). 

 

 

O número total de notificações de dengue (todas as formas) 

apresentou picos que variaram de 1 a 4 anos, 1998-1999, 2001-2002, 2006-

2007 e 2010 (Figura 2), enquanto o número de casos de dengue grave e de 

hospitalizações apresentou dois picos, um em 2007 e outro em 2010. 

http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html
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Fontes: Banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN-WEB 
e SINAN-NET) e endereço eletrônico do Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. 
Alexandre Vranjac” (http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html 
 

Figura 2. Número de casos de dengue total, de dengue grave e de 
hospitalização de casos autóctones do estado de São de Paulo, registrados 
no Sistema de Informação de Agravos de Notificação, entre 1998 e 2010. 

 
 

No que se refere à sazonalidade da doença, considerando o mês de 

início dos sintomas, o mês de maior frequência foi abril, concentrando 30,4% 

dos registros (Figura 3). O mês mais frequente de internações e de número 

de óbitos seguiu a mesma tendência, com 31,8% e 22,5% dos casos 

ocorrendo em abril, respectivamente. Além disso, notou-se que, a partir de 

2007, menos meses ficaram sem registro de casos de dengue grave, 

havendo ocorrência de casos ao longo de praticamente o ano todo. 

 

http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/dengue_dados.html
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Figura 3. Proporção dos casos de dengue grave distribuídos conforme mês 
de início dos sintomas, estado de São Paulo, 1998 a 2010. As barras negras 
destacam o mês de abril. 

 

 

A notificação da doença, que pode atuar como um proxy, ou 

indicativo, da suspeição do profissional de saúde frente ao quadro clínico do 

paciente, distou do início dos sintomas, em média, 6,11 dias (desvio-padrão 

±9,13) (Tabela 11). 

O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a internação teve 

média de 4,98 dias (desvio padrão=4,59) e mediana de 5,0 dias (variando de 

0 a 89). O intervalo entre a internação e o óbito por dengue apresentou 

média de 6,40 dias (desvio padrão=10,69) e mediana de 2,0 dias (0 a 83). 

De um modo geral, o intervalo de tempo, em dias, entre o início dos 

sintomas e o óbito apresentou média de 9,66 (desvio padrão=10,85) e 

mediana de 6,0 (0 a 87). 
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Tabela 11. Intervalo de tempo, em dias, entre as datas de início dos 
sintomas, notificação, internação e óbito dos casos graves de dengue, 
estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Intervalo 
(em dias) 

N 
Média 

(desvio-padrão) 
Mediana 

(mínimo-máximo) 

IS1 e notificação 3347 6,1 (9,1) 5,0 (0-269,0) 

IS1 e internação 1866 5,0 (4,6) 5,0 (0-89,0) 

Internação e 
óbito 

153 6,4 (10,7) 2,0 (0-83,0) 

IS1 e óbito 153 9,7 (10,8) 6,0 (0-87,0) 

1
Início dos sintomas 

 

 

Na análise de tendência temporal, observou-se, para o período de 

1998 a 2010 e para ambos os sexos, um aumento estatisticamente 

significativo das taxas de incidência de dengue grave (APC= 67,8; IC95% 

31,3; 114,5) (Figura 4).  

A mesma tendência foi observada quando a faixa etária foi 

estratificada em menores de 15 anos (APC= 43,6; IC95% 16,5; 77,7) e em 

indivíduos com 15 anos e mais (APC= 65,6; IC95% 30,4; 110,1) (Figuras 5 e 

6). Observa-se que o maior valor de APC foi verificado para os indivíduos 

com idade igual ou superior a quinze anos. 
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Figura 4. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos de ambos os sexos, estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

 

 

Figura 5. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos de ambos os sexos e idade inferior a 15 anos, estado 
de São Paulo, 1998-2010. 

 



55 

 

 

Figura 6. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos de ambos os sexos e idade igual ou superior a 15 anos, 
estado de São Paulo, 1998-2010. 
 

 

Quando a tendência temporal da taxa de incidência foi calculada para 

cada sexo separadamente, foram encontradas tendências estatisticamente 

significativas, semelhantes à descrita para os sexos em conjunto (Figuras 7 

e 8). Para o sexo feminino observou-se APC= 60,2 (IC95% 27,9; 100,8) e, 

para o sexo masculino, APC= 56,6 (IC95% 22,8; 99,7).  
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Figura 7. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo feminino, no período de 1998 a 2010, estado 
de São Paulo. 

 

 

 

 

 

Figura 8. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo masculino, no período de 1998 a 2010, estado 
de São Paulo. 
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A análise também foi feita estratificando-se a faixa etária, de modo 

que para indivíduos menores de 15 anos e do sexo feminino foram 

verificadas duas tendências de aumento: uma para o período compreendido 

entre 1998 e 2008 (APC= 14,0; IC95% -6,9; 39,7) e outra para o período de 

2008 a 2010 (APC= 712,1; IC95% -40,0; 10901,2), ambas sem significância 

estatística. Para todo o período, observou-se um aumento nas taxas de 

incidência, estatisticamente significativo (AAPC= 58,2; IC95% 6,4; 135,1), 

(Figura 9). 

Para indivíduos de 15 anos e mais observou-se tendência de aumento 

estatisticamente significativo para o período como um todo (APC= 59,3; 

IC95% 27,1; 99,6) (Figura 10). 

 

 

Figura 9. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo feminino e com idade inferior a 15 anos, estado 
de São Paulo, 1998-2010. 
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Figura 10. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo feminino e com idade igual ou superior a 15 
anos, estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

Para indivíduos do sexo masculino foi observada tendência de 

aumento da taxa de incidência tanto para menores de 15 anos (APC=32,4; 

IC95% 22,8; 99,7) como para aqueles com 15 anos e mais (APC= 53,8 

(IC95% 21,8; 94,3), ambos com significância estatística (Figuras 11 e 12). 

 

Figura 11. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo masculino e com idade inferior a 15 anos, 
estado de São Paulo, 1998-2010. 
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Figura 12. Análise de tendência temporal da taxa de incidência de dengue 
grave em indivíduos do sexo masculino e com idade igual ou superior a 15 
anos, estado de São Paulo, 1998-2010. 
 

 

Em suma, a tendência temporal da taxa de incidência foi de aumento 

para ambos os sexos e para todas as faixas etárias. Quando a análise foi 

feita estratificando-se por sexo e grupo etário, notou-se tendência 

ligeiramente maior para o sexo feminino e maior também para o grupo de 

quinze anos e mais. 

 

No que se refere à taxa de hospitalização, houve uma tendência de 

aumento para ambos os sexos, estatisticamente significativa (APC= 65,2; 

IC95% 30,4; 109,3) (Figura 13).  
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Figura 13. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos de ambos os sexos, estado de São Paulo, 
1998-2010. 

 

 

Quando a tendência da taxa de hospitalização foi calculada segundo 

a faixa etária, foram obtidos dois segmentos, o primeiro de 1998 a 2008 

(APC= 17,8; IC95% -4,9; 46,0), e o segundo de 2008 a 2010 (APC= 689,6; 

IC95% -49,9; 12334,5), ambos sem significância estatística. Quando 

analisados os dois segmentos conjuntamente observou-se tendência de 

aumento estatisticamente significativa (AAPC=61,8; IC95% 6,4; 146,0) 

(Figura 14). 

Para indivíduos maiores de 15 anos observou-se um aumento da taxa 

de hospitalização, com significância estatística (APC= 61,8; IC95% 28,8; 

103,3) (Figura 15). 
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Figura 14. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos de ambos os sexos e idade inferior a 15 anos, 
estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

 

Figura 15. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos de ambos os sexos e idade igual ou superior a 
15 anos, estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

A taxa de hospitalização também foi analisada separando-se os 

sexos, sendo que tanto para o sexo feminino como para o masculino a 
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tendência foi de aumento, com significância estatística (APC= 48,8; IC95% 

14,7; 92,9 e APC= 54,0; IC95% 24,4; 90,7, respectivamente) (Figuras 16 e 

17). 

 

Figura 16. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo feminino, estado de São Paulo, 1998-
2010. 

 

 

 

Figura 17. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo masculino, estado de São Paulo, 1998-
2010. 
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Para indivíduos do sexo feminino e com idade inferior a 15 anos dois 

períodos foram identificados. O primeiro, de 1998 a 2005, indicou diminuição 

da taxa de hospitalização sem significância estatística (APC= -13,4; IC95% -

43,5; 32,7); o segundo, de 2005 a 2010, indicou aumento da taxa de 

hospitalização com significância estatística (APC= 164,5; IC95% 29,6; 440,0) 

(Figura 18); e o período como um todo apresentou valor indicativo de 

aumento, sem que houvesse significância estatística (AAPC= 37,9; IC95% -

0,8; 91,7). 

Para os indivíduos do sexo feminino e com 15 anos ou mais a 

tendência observada foi de aumento, para o período como um todo, 

apresentando significância estatística (APC= 45,4; IC95% 13,1; 87,0) (Figura 

19). 

 

 

Figura 18. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo feminino e idade inferior a 15 anos, 
estado de São Paulo, 1998-2010. 
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Figura 19. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo feminino e idade igual ou superior a 15 
anos, estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

Para o sexo masculino e a faixa etária de menores de 15 anos, de 

modo semelhante ao observado para o sexo feminino, foram identificados 

dois períodos, um compreendido entre 1998 e 2008, e o outro de 2008 a 

2010. Em ambos foi observada tendência de aumento e, embora o valor 

tenha sido maior no segundo, não houve significância estatística (APC= 8,5; 

IC95% -6,5; 26,0 e APC= 577,5; IC95% -0,3; 4501,0, respectivamente) 

(Figura 20). Para os dois períodos em conjunto foi encontrada tendência de 

aumento (AAPC= 47,3; IC95% 10,1; 97,1), com significância estatística.  

Para indivíduos do sexo masculino e com 15 anos ou mais de idade 

foi encontrada tendência de aumento, com significância estatística (APC= 

51,7; IC95% 23,7; 86,0) (Figura 21), à semelhança do encontrado para a 

mesma faixa etária do sexo feminino. 
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Figura 20. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo masculino e idade inferior a 15 anos, 
estado de São Paulo, 1998-2010. 

 

 

 

Figura 21. Análise de tendência temporal da taxa de hospitalização de 
dengue grave em indivíduos do sexo masculino e idade igual ou superior a 
15 anos, estado de São Paulo, 1998-2010. 
 

 

A tendência temporal da taxa de hospitalização foi de aumento, tanto 

quando a análise foi feita estratificando-se por sexo, como por idade. Nota-
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se que na análise de tendência temporal da taxa de hospitalização em 

menores de quinze anos, para ambos os sexos e para os sexos 

separadamente, foram obtidos dois segmentos com diferentes valores de 

APC, de modo que mesmo não sendo verificada significância estatística em 

todas as análises, há um indicativo de que o aumento da taxa de 

hospitalização nessa faixa etária supera o de anos anteriores (tendo como 

corte o ano de 2008 para ambos os sexos e para o masculino, e 2005 para o 

sexo feminino). 

 

A tendência temporal da letalidade foi calculada para ambos os sexos 

e para cada sexo separadamente. De modo geral, a tendência foi de 

diminuição (APC= -12,0; IC95% -21,6; -1,2) (Figura 22), estatisticamente 

significativa. Na análise individual dos sexos o mesmo foi observado, com 

significância estatística apenas para o sexo feminino (Feminino: APC= -10,5; 

IC95% -19,1; -1,0; Masculino: APC= -14,1; IC95% -28,4; 3,0) (Figuras 23 e 

24). 

 

Figura 22. Análise de tendência temporal da letalidade da dengue grave 
para indivíduos de ambos os sexos, estado de São Paulo, 1998-2010. 
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Figura 23. Análise de tendência temporal da letalidade da dengue grave 
para indivíduos do sexo feminino, estado de São Paulo, 1998-2010. 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Análise de tendência temporal da letalidade da dengue grave 
para indivíduos do sexo masculino, estado de São Paulo, 1998-2010. 
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4.3 CATEGORIA LUGAR 

 

Dos 28 Grupos de Vigilância Epidemiológica existentes no período do 

estudo, apenas dois, GVE Itapeva e GVE Botucatu, não registraram casos 

de dengue grave. Nos demais, as maiores taxas médias de incidência, 

considerando o GVE de residência, foram obtidas para os seguintes GVE: 

Santos (85,7 por 100.000 habitantes), com destaque para o município de 

Guarujá (332,8 por 100.000 habitantes); Caraguatatuba (50,7 por 100.000 

habitantes), com destaque para o município de Caraguatatuba (145,3 por 

100.000 habitantes); e São José do Rio Preto (42,6 por 100.000 habitantes), 

com destaque para o município de Mirassolândia (223,2 por 100.000 

habitantes). 

Esses três GVE também apresentaram os maiores valores de taxa 

média de incidência, quando considerado para o cálculo o GVE do local 

provável de infecção e o GVE de notificação (Tabela 12). 

Quando foram avaliados os GVE que tiveram casos hospitalizados, 

quatro não apresentavam registros: Botucatu, Franco da Rocha, Itapeva e 

Santo André. Dentre os demais, aqueles com as maiores taxas médias de 

hospitalização foram: GVE Santos (53,2 por 100.000 habitantes), com 

destaque para os municípios de Santos (109,8 por 100,000 habitantes), 

Cubatão (88,5 por 100.000 habitantes) e Guarujá (86,4 por 100.000 

habitantes); GVE Ribeirão Preto (23,7 por 100.000 habitantes), destacando o 

município de Ribeirão Preto (45,3 por 100.000 habitantes); e GVE São José 

do Rio Preto (18,2 por 100.000 habitantes), com destaque para o município 

de São José do Rio Preto (62,6 por 100.000 habitantes) (Tabela 12). 

A maioria dos casos de dengue grave registrados entre 1998 e 2010, 

96,9%, era autóctone do município de residência (Tabela 13). 
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Tabela 12. Taxas médias de incidência (por 100 mil habitantes) conforme 
Grupos de Vigilância Epidemiológica de residência, local provável de 
infecção, notificação e hospitalização dos casos de dengue grave do estado 
de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Grupo de Vigilância 
Epidemiológica 

Taxa média de incidência 
(por 100.000 habitantes)1 

Residência LPI2 Notificação Hospitalização 

Santos 85,66 86,30 80,02 53,17 
Caraguatatuba 50,70 52,95 50,33 13,07 
São José do Rio Preto 42,56 36,91 53,53 18,22 
Araçatuba 25,43 27,94 25,84 13,22 
Ribeirão Preto 16,01 16,49 20,33 23,73 
Jales 14,16 11,55 13,13 11,75 
Piracicaba 9,94 4,51 9,69 1,79 
Marília 9,66 10,67 8,23 6,59 
Franca 8,52 8,52 3,58 3,58 
Presidente Venceslau 8,26 7,80 8,90 5,08 
Presidente Prudente 8,10 7,72 6,81 5,53 
Barretos 8,00 7,21 6,16 4,03 
Registro 7,19 6,01 4,37 2,67 
Araraquara 6,56 6,56 7,21 3,49 
São João da Boa Vista 6,56 6,37 6,56 4,96 
Campinas 6,10 5,40 4,21 3,42 
Taubaté 5,84 5,89 5,84 0,94 
Osasco 3,01 2,74 2,62 1,61 
Assis 2,82 2,82 3,26 1,09 
Bauru 2,79 7,63 4,89 4,24 
Sorocaba 1,62 1,14 1,62 1,11 
São José dos Campos 1,38 0,59 1,56 0,69 
Mogi das Cruzes 0,94 0,90 0,86 0,48 
Franco da Rocha 0,65 0,00 0,65 0,00 
Capital 0,49 0,32 0,68 0,66 
Santo André 0,15 0,21 0,13 0,00 
Botucatu 0,00 0,00 0,00 0,00 
Itapeva 0,00 0,00 0,00 0,00 
1Média das taxas de incidência dos municípios que compõem cada GVE. 
2Local provável de infecção. 
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Tabela 13. Número e proporção de casos de dengue grave autóctones do 
município de residência registrados no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
 

Ano 
Casos autóctones do município de residência 

N % 

2000 0 0 
2001 4 100,0 
2002 26 86,7 
2003 27 96,4 
2005 3 75,0 
2006 82 93,2 
2007 318 92,4 
2008 45 95,7 
2009 66 90,4 
2010 2679 98,0 

Total 3250 96,9 
 
Fonte: Banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN-WEB 
e SINAN-NET). 

 

Os municípios foram agrupados conforme o porte populacional, 

observando-se que aqueles com cinco mil habitantes ou menos 

apresentavam os maiores valores de taxas de incidência (Figura 25). 
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Figura 25. Distribuição da taxa de incidência de dengue grave conforme o 
porte populacional dos municípios de residência dos casos, estado de São 
Paulo, 1998 a 2010. 
 

 

A distribuição espacial dos casos de dengue, incluindo todas as 

formas e a forma grave isoladamente, no estado de São Paulo, foi analisada 

utilizando-se o valor da taxa de incidência. Analisou-se também a 

distribuição da mortalidade no estado durante o período de estudo. 

Os primeiros casos de dengue, considerando todas as classificações, 

foram detectados na porção noroeste do estado, onde foi observada 

expansão e intensificação da transmissão ao longo dos anos. Em 2010 a 

região litoral, de norte a sul, também apresentou importância no que se 

refere à transmissão e detecção de dengue (Figura 26). 

 Os casos de dengue grave ocorreram, a partir do ano 2000, na região 

noroeste e litoral, acompanhando o observado nos casos de dengue total. 

Do mesmo modo, em 2010 a porção norte do estado e o litoral se mostraram 

importantes na ocorrência de transmissão e na detecção de casos graves de 

dengue (Figura 27).  

 Padrão semelhante ao acima descrito foi verificado para a taxa de 

mortalidade (Figura 28). A região do centro e a região sul do estado não 
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apresentaram taxas expressivas, tanto no que se refere à incidência de 

dengue total e dengue grave, como no que se refere à mortalidade. Já a 

região noroeste, GVE Araçatuba, São José do Rio Preto e Ribeirão Preto, e 

o litoral, GVE Caraguatatuba, Santos e Registro, apresentaram incidência de 

dengue total e de dengue grave, e também mortalidade, importantes. 
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Figura 26. Distribuição espacial e estimativa de risco para incidência de 
dengue, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
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Figura 27. Distribuição espacial e estimativa de risco para incidência de 
dengue grave, estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
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Figura 28. Distribuição espacial e estimativa de risco para mortalidade por, 
estado de São Paulo, 1998 a 2010. 
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo a taxa de incidência foi discretamente maior para 

o sexo feminino e para a faixa etária de 60 anos e mais. Entretanto, nos dois 

últimos anos considerados, 2009 e 2010, as maiores taxas de incidência, 

para o sexo feminino, foram observadas em menores de um ano.  

Em um estudo realizado na região sudeste do Brasil, entre os anos de 

2000 e 2009, o sexo feminino também apresentou maior incidência, tanto de 

dengue clássica como de dengue grave. Os autores sugerem que 

provavelmente as mulheres, por procurarem mais os serviços de saúde, têm 

chance maior de serem notificadas, além de passarem mais tempo na 

residência, local que consiste no habitat preferencial do Aedes aegypti, 

sendo, portanto, mais expostas à doença (CARDOSO et al., 2011). O 

mesmo foi encontrado por SAN MARTÍN et al. (2010), que também 

descreveu mais casos entre as mulheres, indicando que estas são mais 

frequentemente infectadas que os homens. 

 No Brasil a maior incidência de dengue clássica, entre os anos 2000 

e 2007, foi observada em adultos jovens; a incidência de febre hemorrágica 

da dengue, no período de 2001 a 2005, seguiu o mesmo padrão (SAN 

MARTÍN et al., 2010). No entanto, tais autores observaram que em 2006 a 

incidência em menores de cinco anos aumentou dramaticamente e foi maior 

do que a observada entre os 10 e 19 anos e entre os 20 e 39 anos (SAN 

MARTÍN et al., 2010). Em nosso estudo, a taxa de incidência em menores 

de 15 anos também apresentou aumento. Até 2006 este era o grupo menos 

atingido, mas em 2010 as taxas dos dois grupos tornaram-se semelhantes. 

Todavia, verifica-se no estado de São Paulo que a incidência em menores 

de quinze anos não superou, até o último ano estudado, aquela dos 

indivíduos de idade superior.  

CARDOSO et al. (2011), estudando a ocorrência de dengue em uma 

região do sudeste do Brasil, entre os anos 2000 e 2009, identificaram um 

decréscimo gradual da doença em maiores de quinze anos, enquanto nos 
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menores desta idade ocorria um aumento. Houve também aumento na 

ocorrência de febre hemorrágica da dengue em crianças no nordeste do 

Brasil, sugerindo uma mudança na ocorrência da forma grave da doença 

para grupos etários menores (SIQUEIRA-JÚNIOR et al., 2005). 

A média de idade dos casos de dengue e de febre hemorrágica da 

dengue tem se modificado em vários países (GUHA-SAPIR, 2005; 

TEIXEIRA et al., 2008). TEIXEIRA et al. (2008) afirmam que a mudança na 

distribuição etária, ocorrida em 2007 no Brasil, é única na história moderna 

da dengue no país. Alguns autores sugerem que esta mudança no padrão 

etário das formas mais graves da doença, se persistente, poderá aproximar 

o Brasil dos padrões observados no Sudeste Asiático (HALSTEAD, 2006; 

TEIXEIRA et al., 2008), onde a doença se configura, atualmente, como 

importante causa de mortalidade infantil. No entanto diferenças importantes 

na cadeia de transmissão da doença foram apontadas entre as Américas e a 

Ásia, como o genótipo dos vírus de um mesmo sorotipo, com evidências de 

que o DENV2 que circula no Sudeste Asiático é mais virulento que o das 

Américas (HALSTEAD, 2006), e também a prevalência de genes de 

resistência à doença em populações afrodescentes, abundantes no Brasil 

(HALSTEAD, 2006; BLANTON et al., 2008; CARDOSO et al., 2011; 

PAWITAN, 2011). 

 

 A distribuição da taxa de incidência de dengue grave conforme 

raça/cor, no estado de São Paulo, apresentou os maiores valores para a 

raça/cor amarela, seguida da indígena e da branca. A incidência de febre 

hemorrágica da dengue em indivíduos negros ou com ascendência africana 

parece ser menor, devido à já citada presença de genes de resistência à 

doença (PAWITAN, 2011). Um estudo caso-controle realizado em Salvador, 

Bahia, utilizando marcadores genéticos, apresentou associação inversa 

entre ancestralidade africana e a ocorrência de febre hemorrágica da 

dengue (BLANTON et al., 2008; CARDOSO et al., 2011). 
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Vários estudos têm buscado identificar os fatores de risco associados 

com o desenvolvimento de formas graves de dengue (CARDOSO et al., 

2011) e, embora a ocorrência de uma segunda infecção seja o principal fator 

de risco identificado (HALSTEAD, 2006), outros têm sido associados à febre 

hemorrágica da dengue, tais como: sexo feminino (CARDOSO et al., 2011), 

raça/cor branca (HALSTEAD, 2006), extremos de idade (PAWITAN, 2011), 

doenças crônicas prévias, como diabetes e hipertensão (GUZMAN e KOURI, 

2008; PAWITAN, 2011) e a virulência da cepa (ROSEN, 1977; HALSTEAD, 

2006; PAWITAN, 2011). 

 

 O campo referente à escolaridade estava ignorado ou em branco em 

57% dos registros, de modo que sua análise ficou prejudicada, como já 

ocorrido em outros trabalhos (CARDOSO et al., 2011). O mesmo foi 

observado com relação ao vínculo da dengue grave com a ocupação, sendo 

que para 49% das notificações esta informação não estava disponível.  

Quando considerados somente os registros válidos, a escolaridade 

mais frequente foi ensino médio completo ou incompleto e a doença foi 

relacionada ao trabalho em 2,5% dos registros. A relação entre dengue e 

fatores socioeconômicos se mostra controversa entre os estudos disponíveis 

na literatura. Na região central do Brasil, estado de Goiás, foi verificada 

associação entre soroprevalência de dengue e educação, sendo que a 

análise multivariada mostrou chance de ter tido infecção pelo vírus da 

dengue maior para os indivíduos sem escolaridade (SIQUEIRA et al., 2004). 

Já MONDINI e CHIARAVALLOTI-NETO (2007) observaram maior incidência 

de dengue, entre 1992 e 2008, em uma região do noroeste paulista, em 

agrupamentos de melhor nível socioeconômico. 

A baixa frequência de relação da transmissão da doença com o 

ambiente de trabalho pode ser relacionada com a maior incidência em 

mulheres, que tendem a ficar mais tempo no domicílio. 

 

A letalidade média da dengue grave no estado de São Paulo, de 1998 

a 2010, foi de 5,9%, sendo o maior valor observado no ano 2002. Não houve 
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diferença expressiva entre os sexos. No Brasil, no período de 1998 a 2002, a 

letalidade da dengue, incluindo todas as formas clínicas, foi de 5,4%, com 

semelhança entre os sexos e maioria dos óbitos em adultos (mediana de 

idade de 33 anos) (SIQUEIRA-JÚNIOR et al, 2005). No Cone Sul (Argentina, 

Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai) a razão entre os óbitos e os casos de 

dengue hemorrágica, para o período de 1980 a 2007, de 6,8% (SAN 

MARTÍN et al., 2010). 

 Destaca-se que a meta do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009b) é 

reduzir a letalidade da dengue a menos de 1%, o que, de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2009), é possível se medidas de 

suporte adequado são introduzidas; já na ausência de manejo adequado do 

paciente a letalidade pode exceder 20%. 

Os óbitos apresentaram características semelhantes às dos 

indivíduos hospitalizados, apresentando frequência maior do sexo feminino e 

da faixa etária de 60 e mais anos. Ressalta-se que os primeiros óbitos em 

menores de 15 anos ocorreram em 2008 e, em 2010, ocorreram os primeiros 

óbitos em menores de um ano.  

CARDOSO et al. (2011) descreveram que o sexo não parece ser fator 

de risco para a hospitalização por febre hemorrágica da dengue, mas 

estudos já notaram maior incidência no sexo feminino (SAN MARTÍN et al., 

2010; CARDOSO et al., 2011).  

SIQUEIRA-JÚNIOR et al. (2005) observaram que no país como um 

todo houve tendência de aumento das hospitalizações, que ficou aparente 

em 1994 e alcançou seu pico em 2002, último ano da série histórica 

estudada. Tais autores apontaram para um possível aumento na gravidade 

da doença, evidenciando uma mudança quando se considera o cenário dos 

anos 90. 

 

 O teste sorológico foi a principal ferramenta de confirmação 

laboratorial utilizada nos casos graves de dengue, isto porque este é o 

método de escolha para a confirmação laboratorial da doença na rotina dos 

serviços de saúde (BRASIL, 2009a). 
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A manifestação hemorrágica observada com maior frequência entre 

os casos de dengue grave do estado de São Paulo foi a petéquia. 

CAVALCANTI et al. (2010), em um estudo feito no Ceará, durante a 

epidemia de 2003, também encontraram maior frequência deste sinal entre 

os pacientes com febre hemorrágica da dengue. Além disso, tais autores 

observaram que casos com hemorragia digestiva, ascite, derrame pleural ou 

pericárdico, hepatomegalia, hipotensão e choque mostraram maior risco de 

progressão para óbito. 

As complicações, que são utilizadas como sinais de alerta e/ou de 

gravidade do quadro clínico do paciente, eram registradas no banco do 

SINAN-WEB e do SINAN-NET de formas diferentes, de modo que os sinais 

de maior frequência até 2006 e a partir de 2007 diferiram, provavelmente 

devido a essa mudança. Ainda assim, a frequência de casos que tinham 

algum sinal de alerta e/ou gravidade foi elevada. 

CARDOSO et al. (2011) afirmam que a proporção de dengue com 

complicações é maior que a de febre hemorrágica da dengue e isso pode 

ser explicado, em parte, pelas dificuldades em completar os critérios para 

classificação em febre hemorrágica da dengue recomendados pela 

Organização Mundial da Saúde e pelo Ministério da Saúde, que dependem 

de dados clínicos e de testes adicionais, geralmente não realizados em 

tempo oportuno, e também pela ocorrência de formas atípicas da doença. 

A informação sobre o sorotipo estava em branco em 98,7% dos 

registros, o que inviabiliza uma análise fidedigna da circulação viral no 

estado de São Paulo, a partir dos dados contidos no SINAN. Além disso, 

houve o registro do sorotipo DENV4 nos anos de 2007 e 2008, que aponta, 

provavelmente, para um erro de preenchimento ou digitação, uma vez que 

tal vírus foi oficialmente detectado no estado no ano de 2011 (SÃO PAULO, 

2011). 

 

O estudo demonstrou que a proporção de casos graves frente a todos 

os casos de dengue registrados no estado de São Paulo apresentou um 
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aumento a partir de 2007 (0,26%), com maior proporção observada em 2010 

(1,60%).  

No Brasil a proporção de febre hemorrágica da dengue aumentou de 

0,06% nos anos 90 para 0,2% entre os anos 2000 e 2007 (CARDOSO et al., 

2011). A mesma tendência de aumento da proporção de dengue 

hemorrágico foi observada nos países do Cone Sul (Argentina, Brasil, Chile, 

Paraguai e Uruguai), sendo que no período de 1980 a 2007 a proporção 

mudou de 0% para 0,22% (SAN MARTÍN et al., 2010).  

A maior proporção encontrada neste trabalho pode ser devida ao 

período de estudo (incluindo os anos de 2008 a 2010), uma vez que até o 

ano de 2007 a proporção de casos graves foi semelhante à observada em 

outros estudos (SAN MARTÍN et al., 2010; CARDOSO et al., 2011).  

No estado de São Paulo o número de notificações de dengue total 

apresentou picos que variaram de 1 a 4 anos: 1998-1999, 2001-2002, 2006-

2007 e 2010, enquanto o número de casos de dengue grave e de 

hospitalizações apresentou dois picos: um em 2007 e outro em 2010. Os 

ciclos epidêmicos de dengue observados nos países das Américas 

ocorreram a cada 3 a 5 anos, com aumento da frequência de casos de febre 

hemorrágica da dengue e de óbitos por dengue durante anos epidêmicos 

(SAN MARTÍN et al., 2010). 

No que se refere à sazonalidade da dengue grave, no estado de São 

Paulo notou-se que o mês com maior número de notificações, de relato de 

início dos sintomas, de internações e de óbitos foi abril. No entanto, nota-se 

que há registros na maioria dos meses do período estudado.  

O Brasil apresenta a tendência de concentrar os casos de dengue na 

primeira metade do ano, de modo que SAN MARTÍN et al. (2010) 

encontraram que a maior ocorrência de dengue no Brasil entre março e abril. 

MONDINI et al. (2005), analisando a transmissão de dengue em cidade de 

porte médio do interior paulista, entre 1990 e 2002, destacou a ocorrência do 

processo de endemização, ou seja, transmissão da doença durante todo o 

ano, sem que houvesse a necessidade de casos importados introdutores. 
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A suspeição da doença, indiretamente observada por meio do 

intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a notificação, foi realizada, 

em média, seis dias após as manifestações clínicas. Destaca-se que a 

realização dessa estimativa não considera que o profissional que preenche a 

ficha de notificação do caso suspeito pode não ser o mesmo que atendeu o 

paciente, e, com isso, o preenchimento da ficha pode ser realizado em outro 

dia, sendo o intervalo de dias observado decorrente desse processo e não 

da suspeição da doença. 

Para os indivíduos que foram hospitalizados, a entrada no hospital 

ocorreu, em média, cinco dias após o início dos sintomas. O quadro de febre 

hemorrágica da dengue, que no inicio apresenta sintomas semelhantes à 

forma clássica da doença, é seguido de um agravamento, geralmente entre 

o terceiro e quarto dia de evolução, quando aparecem as manifestações 

hemorrágicas e pode ocorrer colapso circulatório (BRASIL, 2009a). Tais 

intervalos de tempo podem estar relacionado com a busca por atendimento 

médico. 

 A evolução para óbito ocorreu, em média, 9,7 dias após o início dos 

sintomas. CAVALCANTI et al. (2010), analisando as características 

epidemiológicas dos casos de febre hemorrágica da dengue ocorridos 

durante a epidemia de 2003 no Ceará, Fortaleza, encontraram uma média 

de dias entre o início dos sintomas e a morte igual a 10 dias, com mediana 

de 7 dias. 

 

 Na análise de tendência temporal, observou-se que a taxa de 

incidência da dengue grave, tanto quando analisada para ambos os sexos 

como quando analisada para cada um separadamente, apresentou 

tendência de aumento. Houve tendência de aumento também quando a 

análise foi estratificada por grupo etário, ou seja, menores de quinze e com 

quinze ou mais anos, sendo o maior valor observado para o último grupo.  

SAN MARTÍN et al. (2010) defendem que a região das Américas, 

como um todo, apresenta a tendência de elevação da taxa de incidência. De 

fato tais autores observaram que a incidência de dengue aumentou 4,6 
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vezes no período de 1980 a 2007, fazendo com que a carga da doença na 

região se fixasse como um significativo problema de saúde pública. No 

entanto, tanto ou mais preocupante parece ser a situação da febre 

hemorrágica da dengue, que no mesmo período de tempo apresentou 

tendência de aumento de 8,3 vezes (SAN MARTÍN et al., 2010). 

A tendência temporal da taxa de hospitalização também foi de 

aumento e apresentou mudança na tendência dos indivíduos menores de 

quinze anos tanto para ambos os sexos como para cada um 

separadamente, apontando para um aumento mais expressivo a partir de 

2005, para o sexo feminino, e a partir de 2008, para ambos os sexos e para 

o sexo masculino. 

A tendência de aumento do número de hospitalizações já foi apontada 

por SIQUEIRA-JÚNIOR et al. (2005) e, de acordo com tais autores, indica 

um aumento na gravidade da doença no país. 

A tendência temporal da letalidade foi de diminuição, tanto para os 

sexos em conjunto como para cada um separadamente. Em documento da 

Organização Mundial da Saúde há o relato de que embora a tendência seja 

de aumento dos casos de dengue e febre hemorrágica da dengue, houve 

redução da taxa de letalidade no período de 2000 a 2006, comparando-se 

com décadas anteriores (WHO, 2009). A diminuição da letalidade ao longo 

do período estudado pode ser relacionada com o concomitante aumento da 

taxa de hospitalização, indicando manejo mais adequado dos pacientes 

graves. 

 

Os municípios de porte populacional pequeno, com até cinco mil 

habitantes, apresentaram, em todos os anos de estudo, a maior taxa média 

de incidência. Já aqueles com população superior a 100 mil habitantes, 

exceto para o ano de 2010, não apresentaram importância na incidência de 

dengue grave.  

CATÃO et al. (2009) afirmam que nas maiores cidades, 

principalmente nas metrópoles, existem condições mais favoráveis para a 

persistência de infecções de dengue e situações explosivas de casos, uma 
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vez que nessas cidades há um maior número de pessoas e estas estão 

concentradas, facilitando a dispersão do vírus pelo vetor.  

No entanto, MACIEL et al. (2008) notaram que a característica 

epidemiológica da dengue, de concentração de casos em centros urbanos, 

vem sendo alterada, com aumento da incidência em municípios de pequeno 

e médio porte. Esses autores relataram que municípios com população 

menor que 100 mil habitantes notificaram 52% dos casos em 2007. A 

dinâmica de circulação viral e a expansão da dengue para municípios com 

população menor que 100 mil habitantes nos permite deduzir que a 

incidência da doença e a ocorrência de surtos dependem da imunidade de 

grupo, da população suscetível e da densidade vetorial, conforme a 

experiência acumulada sobre dengue no mundo (ANDERSON et al., 1991 

apud MACIEL et al., 2008). 

 

Os GVE de Santos, Caraguatatuba e São José do Rio Preto se 

mostraram importantes no que se refere à ocorrência de dengue grave. Os 

dois primeiros GVE estão localizados no litoral (porção leste) e o último na 

porção noroeste do estado. Historicamente, a introdução do vetor no estado 

de São Paulo seguiu uma tendência oeste-leste (GLASSER E GOMES, 

2002). GLASSER e GOMES (2002) estudaram a influência da distância 

entre áreas infestadas e não infestadas na expansão geográfica da 

população de Aedes aegypti. A análise indicou que provavelmente o início 

da infestação do estado de São Paulo pelo mosquito foi decorrente da 

existência de municípios infestados, já em 1984, no Mato Grosso do Sul e 

Paraná, centros regionais que mantêm intercâmbio econômico com o oeste 

paulista (GLASSER E GOMES, 2002).  

TAKAHASHI et al. (2004) salientaram que a epidemia de dengue 

aparece em uma cidade já infestada pelo mosquito quando pressionada, na 

maior parte das vezes, por casos importados. Desta forma, devido ao fluxo 

humano entre as cidades, rapidamente a dengue espalha-se para cidades 

vizinhas e até mesmo para outras regiões, onde também se registra a 

existência de focos do mosquito (TAKAHASHI et al., 2004).  
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Dados levantados pela Superintendência de Controle de Endemias - 

SUCEN mostraram que, em geral, a colonização de uma região pelo 

mosquito se dá no sentido da maior cidade para as cidades menores, e 

destas para os distritos e aglomerados rurais (CHIARAVALLOTI-NETO, 

1997 apud TAKAHASHI et al., 2004). TAKAHASHI et al. (2004) esperavam, 

dessa forma, um comportamento análogo entre a infestação pelo mosquito e 

a ocorrência da doença em seu estudo. Embora alguns autores já tenham 

encontrado uma associação inversa entre a abundância do vetor e a 

incidência de dengue (REITER et al., 2003; MONDINI e CHIARAVALLOTI-

NETO, 2007), utilizar a infestação como indicativa da transmissão de dengue 

no presente estudo se mostrou aceitável, tendo em vista que a taxa de 

incidência dos primeiros casos, tanto de dengue total, como de dengue 

grave, e também da taxa de mortalidade, apresentaram o mesmo padrão de 

evolução no território paulista que os indicadores de infestação pelo vetor. 

 Além da influência dos vizinhos GLASSER e GOMES (2002) 

verificaram que quanto menor a temperatura, mais lento ocorre o processo 

de expansão geográfica da população de Aedes aegypti. Os autores 

notaram que esse fator parece atuar como modulador da expansão do 

mosquito e preponderar sobre fatores como a densidade demográfica e 

importância econômica das regiões, o que explicaria porque regiões mais 

frias mantiveram-se, até o final de 1995, com poucos ou nenhum município 

infestado. Entretanto, o litoral de São Paulo, apesar das altas temperaturas, 

está entre as últimas regiões paulistas a apresentar infestação, fato que 

parece estar relacionado a seu distanciamento de áreas infestadas por 

Aedes aegypti no estado de São Paulo e em estados vizinhos, pois quanto 

maior essa distância menos frequente foi a ocorrência de focos do mosquito 

e menor foi o percentual de municípios onde se verificou seu 

estabelecimento (GLASSER E GOMES, 2000). 

Além disso, é importante ressaltar que, por se tratar de um vetor de 

hábito essencialmente doméstico e dotado de grande antropofilia, seu 

habitat está intimamente ligado às condições domiciliares ou peridomiciliares 

das populações humanas (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994). Soma-se 
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ainda sua preferência por depósitos artificiais como local de oviposição, 

gerados em escala exponencial pelo modo de vida contemporâneo, que 

fazem com que haja abundância de habitats para a fase larvária do Aedes 

aegypti e consequente proliferação do mosquito (TEIXEIRA et al., 1999). 

Várias outras características biológicas do Aedes aegypti têm importância na 

densidade populacional desse vetor, dentre as principais está a influência 

favorável das temperaturas mais elevadas e das precipitações 

pluviométricas abundantes (PONTES e RUFFINO-NETO, 1994). 

 

Na análise espacial observou-se que os primeiros casos de dengue, 

detectados no biênio 1998-1999, ocorreram na porção noroeste do estado. 

No último ano estudado, 2010, a região litoral (de norte a sul) também 

apresentou importância no que se refere à transmissão e detecção de 

dengue. Os casos de dengue grave ocorreram, a partir dos anos 2000-2001, 

na região noroeste e litoral, acompanhando o observado nos casos de 

dengue total. Do mesmo modo, em 2010 a porção norte do estado e o litoral 

se mostraram importantes na ocorrência de transmissão e na detecção de 

casos graves de dengue. 

 O mesmo padrão acima descrito foi verificado para a taxa de 

mortalidade, e as regiões do centro e do sul do estado não apresentaram 

taxas expressivas, tanto no que se refere à incidência de dengue total e 

dengue grave, como no que se refere à mortalidade. Já a região noroeste, 

GVE Araçatuba, São José do Rio Preto e Ribeirão Preto, e o litoral, GVE 

Caraguatatuba, Santos e Registro, apresentaram incidência de dengue total 

e de dengue grave, e também mortalidade, importantes. 

Os casos de dengue grave surgiram anos mais tarde que os de 

dengue clássico no estado de são Paulo. Isso provavelmente se deve ao 

fato de o desenvolvimento de formas mais severas da doença estar 

relacionado, primordialmente, com a segunda infecção.  

A introdução do primeiro sorotipo no estado, com transmissão 

autóctone sustentada, ocorreu em 1990, com o DENV1 detectado. No ano 

de 1997 foi confirmada a circulação do DENV2 e, em 2002, o DENV3, 



87 

 

observando-se um importante incremento do número de casos de febre 

hemorrágica e de síndrome do choque da dengue (SÃO PAULO, 2010). 

Apesar de não estar incluído no período de estudo proposto para realização 

deste trabalho, julga-se importante mencionar que o DENV4, registrado no 

estado no primeiro semestre de 2011, foi reconhecido primeiramente na 

região noroeste do estado, nos municípios de São José do Rio Preto, Paulo 

de Faria e Catanduva, todos pertencentes ao GVE São José do Rio Preto 

(SÃO PAULO, 2011). Tal porção do estado se mostra como uma importante 

porta de entrada para novos sorotipos do vírus da dengue. 

Os fatores já levantados por outros estudos como sendo importantes 

para a infestação do Aedes aegypti, como temperatura e fronteira com 

estados infestados, parecem estar inter-relacionados em uma dinâmica 

eficiente tanto para a propagação do vetor para o restante do estado, como 

para a propagação viral (RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2011). O padrão 

de expansão da dengue, considerando todas as classificações, da dengue 

grave e da ocorrência de óbitos pela doença, além de concordar com o 

padrão relatado da infestação do vetor no estado de São Paulo, reforçam as 

mudanças graduais que ocorrem em uma população, partindo de um cenário 

endêmico-epidêmico até a hiperendemicidade (RODRIGUEZ-BARRAQUER 

et al., 2011). 

Os primeiros surtos numa região geralmente têm uma gravidade e 

letalidade menor. Depois, com a introdução de novos sorotipos, a doença 

começa a se apresentar em pessoas que possuem anticorpos não 

neutralizantes e, desse momento em diante, a frequência de complicações 

aumenta dramaticamente em pacientes de todas as idades, inclusive em 

crianças menores de um ano, que podem herdar anticorpos maternos contra 

algum sorotipo ao qual a mãe esteve exposta (CAPEDING et al., 2010; DIAZ 

QUIJANO, 2011). 

 

Diante do exposto, nota-se que no estado de São Paulo a expressão 

da dengue grave é mais comum entre o sexo feminino e em indivíduos com 

idade superior a 60 anos, no entanto, no último ano estudado, 2010, a taxa 



88 

 

de incidência da doença foi semelhante em menores de um ano e em 60 

anos e mais. A taxa de hospitalização também se mostrou ascendente para 

os menores de quinze anos, sugerindo que o estado de São Paulo pode 

vivenciar, num futuro próximo, a estabilização da dengue grave como um 

problema pediátrico. 

A transmissão de dengue, expressa na forma grave da doença, em 

municípios de porte pequeno pode indicar uma história sustentada de 

transmissão, com alternância de sorotipos, que, a partir da expansão de 

municípios maiores, propiciou o estabelecimento da doença em municípios 

menores. As regiões do estado que apresentam as taxas de incidência e de 

mortalidade mais importantes são a noroeste e o litoral. 

 

As limitações deste trabalho podem se relacionar com o uso de dados 

pré-existentes e que correspondem a um sistema de vigilância passivo, que 

tipicamente subestima o número real de casos, além do fato de que em um 

sistema de vigilância como esse a notificação de dengue pode variar ao 

longo do tempo e por regiões do estado. Houve mudanças na ficha de 

investigação epidemiológica ao longo do período do estudo e na versão do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação. No entanto, nenhuma 

mudança nas definições de caso foi observada. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 O estudo do perfil epidemiológico dos casos graves de dengue no 

estado de São Paulo, entre os anos de 1998 e 2010, permitiu identificar, no 

que se refere ao sexo, que a doença apresenta sutil predominância entre as 

mulheres. 

A faixa etária mais acometida, tanto pela incidência, como pela 

hospitalização e óbito, foi a de indivíduos de 60 anos e mais. O 

aparecimento de casos em menores de 15 anos foi identificado e no último 

ano do período estudado apresentou incidência semelhante àquela 

observada na faixa etária de 60 anos e mais. 

As taxas de incidência e hospitalização apresentaram tendência de 

aumento, enquanto a letalidade mostrou tendência de diminuição. Ressalta-

se que a taxa de hospitalização para menores de quinze anos mostrou 

tendência de aumento superior a dos indivíduos mais velhos. 

A distribuição espacial dos casos de dengue total, ou seja, 

considerando todas as classificações da doença, dos casos de dengue 

grave e dos óbitos por dengue apresentaram padrão semelhante de 

agregação no estado de São Paulo, sendo as porções noroeste e litoral as 

mais atingidas. 
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ANEXO 1 - Ficha do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação, 2000. 

 



98 

 



99 

 

ANEXO 2 - Ficha do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação, 2006. 
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ANEXO 3 - Ficha do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação, 2009. 
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ANEXO 4 - Ficha do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação, 2010. 
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ANEXO 5 - Parecer fornecido pela Comissão Científica do 
Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciências Médica 
da Santa Casa de São Paulo – FCMSCSP. São Paulo, 2012. 
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