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INTRODUÇÃO: 
Dengue é uma virose transmitida por mosquito do gênero Aedes de maior prevalência em humanos no mundo. É causada pelo vírus dengue (DENV), um arbovírus pertencente à família Flaviviridae e ao gênero Flavivirus, com quatro sorotipos antigenicamente distintos, DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4. (GUBLER, 1998). A incidência de casos de dengue vem aumentando consideravelmente, bem como a emergência de suas formas mais graves, que se intensificaram, constituindo um dos maiores problemas de saúde pública, particularmente nas regiões tropicais e subtropicais (YOUNG et al., 2000). 
Alguns fatores têm sido apontados como a causa deste aumento de casos, como o crescimento da população, a expansão geográfica dos vírus causadores de dengue e do seu principal vetor, o Aedes aegypti, e a dificuldade de se implantar uma política eficaz de combate ao mosquito transmissor, resultando na co-circulação de múltiplos sorotipos dos vírus dengue (GUBLER, 1998; 2002; GIBBONS; VAUGHN, 2002). 
No ano de 2002, o Ministério da Saúde implantou o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), que tem como princípios a integração das ações de controle da dengue na atenção básica, com a mobilização do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e a Estratégia de Saúde da Família (ESF). 
Em consonância com este princípio, a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) assumiu a integração entre a Atenção Primária em Saúde (APS) e a Vigilância em Saúde (VISA) como prioridade político-institucional descrita em seu Plano Anual de Trabalho de 2008. Nesse sentido, o primeiro passo estabelecido é a inserção dos Agentes de Combate às Endemias (ACE) nas equipes da Estratégia Saúde da Família (CONASS, 2010).
Para Gomes (2015), o acesso ofertado nas unidades de Atenção Primária à Saúde (APS) pode garantir tanto o primeiro atendimento como o monitoramento das consultas subsequentes aos pacientes com suspeita de dengue. Para que isso ocorra, é necessário que o planejamento da gestão central esteja conectado ao local, com o propósito de organizar o fluxo da assistência, a logística de apoio e o processo de trabalho das equipes de saúde, levando em conta as necessidades da população. 
Os primeiros casos de dengue que ocorreram no Brasil, com confirmação laboratorial, ocorreram em Boa Vista (Roraima), em 1982, com o isolamento dos sorotipos DENV-1 e DENV-4 (OSANAI et al.,1983). Esse surto ficou restrito à região Norte do país, não trazendo maiores consequências. Em 1986, ocorreu a reintrodução do DENV-1 no Rio de Janeiro. (SCHATZMAYR et al.,1986). Esse Estado Brasileiro tem sido importante para a epidemia de dengue com a introdução do DENV-1 em 1986, DENV-2 em 1990 e do DENV-3 em 2000. No final de 2010, o DENV-4 foi identificado como autóctone no Estado de Roraima, após vinte e oito anos sem registro de sua circulação no país. Na sequência foram registrados casos desse sorotipo nos estados do Amazonas (Dezembro de 2010), Pará, Piauí, Ceará, Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo, no primeiro semestre de 2011. (BRASIL, 2011a).
Os primeiros relatos que sugerem a presença do vetor comum à dengue e à febre amarela, no Estado do Ceará datam no ano de 1851. Na ocasião aconteceu uma grande epidemia de febre amarela, com 28.400 casos relatados em todo o Estado (FRANCO, 1969). O último caso da doença foi detectado em 1934 e os focos de Aedes aegypti no Ceará foram erradicados em 1950 pela Fundação Rockefeller, que era então a responsável pelo combate ao mosquito no Brasil (FRANCO, 1969). 
Em julho de 1984 foi detectada a reintrodução do A. aegypti no Ceará, e em 1986, um levantamento realizado pela Fundação Nacional de Saúde, entre os meses de janeiro e março, revelou índices de infestação predial de até 75,93% em Fortaleza. Foram identificados outros 65 municípios infestados pelo vetor na mesma época (LIMA, 1985; ARAÚJO, 2006). Com a introdução do DENV-1 no Estado do Rio de Janeiro em 1986, o intenso fluxo de pessoas para outros estados e a alta densidade vetorial, o alastramento da dengue por todo o país, principalmente para os estados do sudeste e do nordeste, incluindo o Ceará, foi muito rápido (NOGUEIRA et al., 2007). Portanto, os primeiros casos de dengue no Estado do Ceará ocorreram em agosto de 1986, ocasionado pelo DENV-1, que no ano seguinte causou uma epidemia cujo pico foi registrado nos meses de abril e maio (SOUZA et al., 1995). 
A doença tornou-se endêmica, no Ceará e, nova epidemia ocorreu em 1990, causada pelo mesmo sorotipo DENV-1 (ARAÚJO, 2006). A dengue mantinha o seu comportamento considerado habitual, com períodos de epidemia intercalados por outros de baixa circulação viral, com poucos casos da doença notificados. No ano de 1994 explodiu uma grande epidemia no Estado, ocasionada pela introdução de um novo sorotipo, o DENV-2, com casos de dengue hemorrágica acontecendo pela primeira vez no Estado, dos quais 12 evoluíram para óbito (SOUZA et al., 1995; VASCONCELOS et al., 1995). 
A partir de 1994 os DENV-1 e DENV-2 co-circularam no Estado e em 2001 ocorreu uma nova epidemia, com 34.390 casos notificados, envolvendo 132 municípios, 78 casos foram classificados como dengue hemorrágico e aconteceram oito óbitos (CEARÁ, 2005). Houve a predominância do DENV-2 circulando no início do ano, e no segundo semestre predominou o DENV-1, o que continuou até o início de 2002 (ARAÚJO, 2006). 
No ano de 1998 foi implantada a cultura do vírus dengue em linhagem celular do mosquito Aedes albopictus, clone C6/36, no LACEN-CE. A partir de então houve uma implementação na detecção do antígeno pela técnica de isolamento viral, melhorando a vigilância virológica do dengue e facilitando o monitoramento da dispersão dos sorotipos circulantes bem como a entrada de novo sorotipo. Nesse sentido, em março de 2002, logo após a epidemia ocasionada pelos sorotipos 1 e 2, foram isolados pelo Setor de Virologia do LACEN-CE os primeiros casos autóctones de dengue 3 no Ceará (ARAÚJO, 2006). Com a circulação simultânea de três sorotipos e a maioria dos municípios infestados pelo Aedes Aegypti, o Estado tornou-se uma área de alta endemicidade, onde em 2003 foi detectado o primeiro caso de infecção simultânea pelo DENV-2 e DENV-3 do Brasil, no município de Tauá (ARAÚJO et al., 2006). 
O ano de 2004 foi considerado inter-epidêmico em consequência da baixa incidência da doença. Em 2008 foram notificados 66.418 casos suspeitos de dengue em 179 municípios. Destes, 44.162 casos foram confirmados laboratorialmente em 167 municípios. Houve a confirmação de 442 casos como FHD, com 17 deles com evolução fatal, e 538 casos como dengue com complicação, com 18 óbitos. Esses casos graves procediam de mais de 40 municípios, embora a maioria fosse de Fortaleza. Os meses de abril e maio foram os que registraram o maior número de casos. A epidemia de 2008 foi a epidemia com maior número de casos de FHD e dengue com complicação (CEARÁ, 2013).  Apesar da FHD ter acometido mais os adultos, uma mudança de faixa etária, passando os menores de 15 anos a apresentar cada vez mais esses casos graves, tem sido observada nos últimos três anos (CAVALCANTI et al., 2010). 
O sorotipo DENV-3 predominou de 2003 a 2006, quando o DENV-2 retornou em 2007, após três anos sem ser detectado no Estado (ARAÚJO et al., 2008). As análises filogenéticas de cepas de DENV-2 e 3 isoladas desse período identificaram os genótipos circulantes. Para o DENV-2 o genótipo circulante continuou sendo o III, mas pertencente a uma linhagem diferenciada da primeira que circulou no estado antes de 2007; para o DENV-3 o genótipo continuou sendo o mesmo que circula desde a sua introdução em 2002, o III (ARAÚJO et al., 2006; Comunicação Pessoal). A introdução e disseminação do DENV-3 e a re-emergência do DENV-2 tem aumentado a ocorrência de casos graves da dengue no Ceará. A recirculação do sorotipo DENV-1 e a introdução do DENV-4 são riscos em potencial para novas epidemias no Estado.
Após 28 anos sem circular no Brasil o DENV-4 foi isolado no estado de Roraima em julho de 2010 (BRASIL, 2010). O caso índice teve como etiologia o vírus procedente da Venezuela, onde o DENV 4 circula de forma endêmica há muitos anos. De acordo com o Ministério da Saúde, em janeiro de 2011 foi isolado em Manaus e Belém e até o início de julho do ano corrente, o DENV 4 foi isolado em dez estados brasileiros (Amazonas, Roraima, Pará, Piauí, Ceará, Pernambuco, Bahia, São Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul). 
A epidemia de Dengue no Ceará em 2011 foi a maior em número total de casos, com 56.078 casos confirmados em 177 municípios do Estado. O DENV 1 foi o sorotipo predominante isolado em 98,7% dos casos, o DENV 3 foi isolado em 0,4% das amostras e o DENV-4 foi introduzido e isolado em apenas 0,9% das amostras. Em 2012 a incidência de dengue no Ceará foi de 600,74 casos por 100.000 habitantes. Durante esse ano foram notificados 72.101 casos de dengue em 184 (100%) municípios. (Ceará, 2013).

OBJETIVO GERAL: Identificar os casos de dengue notificados por meio da Atenção Básica, no Estado do Ceará no ano de 2012.

METODOLOGIA:
Foi realizado um estudo transversal e retrospectivo, utilizando-se dados secundários referentes aos casos notificados de dengue no estado do Ceará, no período de janeiro a dezembro de 2012.  Os dados do estudo foram obtidos a partir do banco de dados do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN) e do Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e tabulados utilizando o programa Microsoft Office Excel. As variáveis estudadas foram: procedência da notificação, resultado de exames, classificação da forma clínica da doença (onde foram consideradas as notificações de casos confirmados de dengue por laboratório ou por critérios clínico-epidemiológicos e óbito confirmado pela doença.

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
No período estudado, 1.443 Unidades de Saúde notificaram 72.102 casos de dengue, sendo 1.209 (83,8%) Unidades de Atenção Primária, que notificaram 47% (33.885/72.101) dos casos e 234 (16,2%) outras Unidades, tais como, hospitais, maternidades, Santa Casa, notificaram 53% dos casos (38.216/72.101). 
Dos pacientes notificados como dengue em 2012, 72% (51.701/72.101) foram confirmados em 167 (90,8%) municípios do estado, com a maioria dos casos na capital.    
Dos casos confirmados como dengue, por critérios laboratoriais ou clínico-epidemiológicos, 99,6% foram classificados como dengue clássico (DC); 0,12% como febre hemorrágica de dengue (FHD); e 0,57%. Em relação a dengue grave, 214 casos foram reportados com 67 classificados como dengue hemorrágico, sendo 53(79,1%) na capital e 14(21%) no interior. Outros 147 casos foram classificados como dengue com complicação (DCC). A letalidade por FHD foi de 16,4% (11/67) e por Dengue com Complicação foi de 17% (25/147). 
O LACEN-CE, como Laboratório de Referência Estadual para esse agravo, analisou amostras de 21.310 pacientes com suspeitos de dengue, provenientes de 173 municípios do Ceará, em 2012. Desses casos, a infecção por DENV foi confirmada em 54% (11.511/23.310). Foram realizadas sorologias em 32,3 % do total de casos notificados. O sorotipo predominante durante o período estudado foi o DENV-4, em 98,5% dos isolamentos e apenas 1,5% de DENV-1. Esse resultado já era o esperado, sempre que há a introdução de um novo sorotipo em uma população que não possui imunidade especifica para ele, esse sorotipo predomina. Essa introdução fez com que o estado do Ceará enfrentasse uma nova epidemia de dengue, mesmo após uma grande epidemia de dengue no ano anterior, onde predominou o sorotipo DENV-1. 
           A incidência de dengue, no Ceará, foi de 600,74 casos por 100.000 habitantes, o que caracteriza epidemia no período do estudo. Dos casos confirmados, 99,6% foram classificados como DC, em concordância com a tendência brasileira em período epidêmico (MS). A letalidade geral da doença foi de 0,07%. Se considerarmos somente os casos graves, a letalidade sobe para 16,8, que é muito acima da média nacional e da taxa considerada aceitável pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Pelos padrões da OMS, o máximo seria 1%. É um índice muito alto, que revela ainda falhas importantes na assistência aos doentes.
            Observou-se que foram realizadas sorologias de dengue em 32,3% dos casos notificados, de acordo com as Diretrizes Nacionais para a Prevenção e Controle de Epidemias de Dengue, que determina que seja realizada sorologia de no mínimo 10% dos casos suspeitos de Dengue Clássica e em todos os casos graves.
A circulação dos sorotipos DENV-1, DENV-3 e DENV-4, aliada a problemas na assistência médica prestada aos pacientes e a exposição a diferentes sorotipos virais, contribuíram para um aumento importante na letalidade pelas formas graves. Outro aspecto que pode ter contribuído para a identificação de tantos óbitos se deve ao trabalho que vem sendo realizado pelo Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) e Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN-CE) na suspeição de dengue e identificação do agente etiológico. Nesse sentido percebe-se que a atenção básica tem uma grande importância no desenvolvimento de ações de promoção e prevenção da dengue por meio de atividades desenvolvidas pelas equipes a estratégia saúde da família no território de atuação, incluindo ações nas escolas, durante as visitas domiciliárias, no atendimento na unidade de saúde e outros.

CONSIDERAÇÕES FINAIS:

A dengue é considerada uma das doenças de maior incidência nas regiões intertropicais e um problema de saúde pública. A Estratégia de Saúde da Família tem uma grande importância por ser a porta de entrada preferencial para atendimento da pessoa com suspeita de dengue, e atuar ainda junto a população no território. 
Embora o número de notificações tenha crescido pelas unidades básicas de saúde, ainda não tem apresentado como principal fonte notificadora. Ressalta-se que cada vez mais é necessário maior reoganização e estruturação da atenção básica nos municípios do estado do Ceará, desde as ações de promoção, prevenção, como a melhoria do acesso ao atendimento e exames laboratoriais. Nesse sentido, a reorganização da rede de atenção básica, de urgência e emergência e hospitalar devem estar preparados para acolher a demanda por atendimento dos casos suspeitos de dengue, com atendimento o mais precoce possível, com qualidade para evitar a ocorrência de óbitos. 
Necessário ainda  maior investimento em educação permanente para todos os profissionais e trabalhadores de saúde de todas as redes de atenção em especial para as equipes da estratégia de saúde da família, assim como maior monitoramento das equipes dos casos de suspeita de dengue presente no território de sua atuação e vigilância dos agentes comunitários de saúde e agentes de endemias.
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