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RESUMO 

 

 

A dengue é uma das doenças tropicais negligenciadas mais importantes do mundo, é 

descrita pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a doença viral transmitida por 

vetores com a dispersão mais rápida e, portanto, tem enorme potencial para causar grandes 

epidemias em todo o mundo. Em regiões de fronteiras, as barreiras delimitadas por critérios 

político-administrativos tornam as ações de vigilância e controle de doenças, entre elas a 

dengue, ainda mais difíceis, haja vista os aspectos jurídicos e econômicos envolvidos. Este 

trabalho teve como objetivo avaliar a incidência e o fluxo de vigilância epidemiológica da 

dengue nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Brasil) e Cobija (Bolívia) no período de 

2020 a 2022. A população de estudo incluiu os casos confirmados de dengue no período 

avaliado. As informações sobre os casos confirmados nos municípios de Epitaciolândia e 

Brasiléia foram obtidas diretamente do setor de Vigilância Epidemiológica das secretarias 

municipais de saúde, por meio das fichas de notificação do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação – SINAN. As informações de Cobija foram disponibilizadas pela Secretaria de 

Saúde, por meio das fichas de notificação do Sistema Nacional de Informação em Saúde (SNIS) 

e Programa de Prevenção e Controle de Dengue. Foi realizada a descrição do fluxo de vigilância 

epidemiológica da dengue dos três municípios. As informações foram adquiridas por meio de 

visitas às secretárias de saúde dos municípios e conversa formal com a equipe de vigilância 

epidemiológica. No período avaliado, foram notificados 8.267 casos suspeitos de dengue, sendo 

9,6% (n=790) no município de Epitaciolândia, 19,9% (n=1.647) no município de Brasiléia e 

70,5% (n=5.830). Destes casos suspeitos notificados, foram confirmados 34,2% (n=2.821), 

com maior frequência no município de Cobija, 46,9% (n=1.324). O ano de 2020 apresentou 

maior taxa de incidência no período avaliado para os três municípios, com 2.246 casos/100 mil 

habitantes para Epitaciolândia, 1.241 casos/100 mil habitantes casos para Brasiléia e 786,6 

casos/100 mil habitantes para Cobija. O ano de 2022 apresentou o menor número de casos 

confirmados e menores taxas de incidência, sendo a maior taxa para o município de 

Epitaciolândia, 277,2 casos/100 mil habitantes. Estes mostram que a Dengue é uma doença que 

está presente na região e que precisa de uma abordagem multidisciplinar para a implementação 

de estratégias de vigilância e controle, a partir do conhecimento dos fatos sociodemográficos e 

epidemiológicos de cada município e com foco em uma vigilância ativa entre municípios 

fronteiriços. 

Palavras-chave: dengue; monitoramento epidemiológico; infecção por arbovírus; 

epidemiologia; áreas de fronteiras 



ABSTRACT 

 

 

Dengue is one of the most important neglected tropical diseases in the world, it is 

described by the World Health Organization (WHO) as the fastest spreading viral disease 

transmitted throughout the world and, therefore, has enormous potential to cause major 

epidemics throughout the world. the world. In border regions, barriers delimited by political- 

administrative criteria make disease surveillance and control actions, including dengue fever, 

even more difficult, given the legal and economic aspects involved. This work aimed to evaluate 

the incidence and flow of epidemiological surveillance of dengue in the municipalities of 

Epitaciolândia and Brasiléia (Brazil) and Cobija (Bolívia) in the period from 2020 to 2022. The 

study population included confirmed cases of dengue in the period evaluated. Information on 

confirmed cases in the municipalities of Epitaciolândia and Brasiléia was obtained directly from 

the Epidemiological Surveillance sector of the municipal health departments, through 

notification forms from the Notifiable Diseases Information System. Cobija information was 

made available by the health department, through the notification forms of the National Health 

Information System and Dengue Prevention and Control Program. A description of the dengue 

epidemiological surveillance flow in the three municipalities was carried out. The information 

was acquired through visits to municipal health secretaries and formal conversations with the 

epidemiological surveillance team. During the period evaluated, 8.267 suspected cases of 

dengue were reported, 9.6% (n=790) in the municipality of Epitaciolândia, 19.9% (n=1.647) in 

the municipality of Brasiléia and 70.5% (n=5.830) . Of these reported suspected cases, 34.2% 

(n=2.821) were confirmed, most frequently in the municipality of Cobija, 46.9% (n=1.324). 

The year 2020 presented the highest incidence rate in the period evaluated for the three 

municipalities, with 2.246 cases/100 thousand inhabitants for Epitaciolândia, 1.241 cases/100 

thousand inhabitants cases for Brasiléia and 786.6 cases/100 thousand inhabitants for Cobija. 

The year 2022 presented the lowest number of confirmed cases and lowest incidence rates, with 

the highest rate for the municipality of Epitaciolândia, 277.2 cases/100 thousand inhabitants. 

These show that Dengue is a disease that is present in the region and that requires a 

multidisciplinary approach to implement surveillance and control strategies, based on 

knowledge of the sociodemographic and epidemiological facts of each municipality and 

focusing on active surveillance among border municipalities. 

Keywords: dengue; epidemiological monitoring; arbovirus infection; epidemiology; border 

areas 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A dengue é uma doença infecciosa aguda sistêmica de etiologia viral, causada por quatro 

sorotipos do Vírus da Dengue (DENV) conhecidos como DENV1, DENV2, DENV3 e DENV4, 

pertencentes ao gênero Flavivirus (Silva et al., 2020). A transmissão ocorre pela picada de 

mosquitos fêmeas do gênero Aedes, sendo o Aedes aegypti o vetor principal e com distribuição 

em regiões tropicais e subtropicais do planeta, principalmente em áreas urbanas e semiurbanas 

(Bhatt et al., 2013; Skalinski; Costa; Teixeira, 2019). 

A infecção por dengue pode ser assintomática, leve ou grave, podendo levar até à 

morte (Chhong et al., 2020). A primeira manifestação da dengue é a febre alta (39° a 40°C), 

de início abrupto, que geralmente dura de 2 a 7 dias, acompanhada de dor de cabeça, dores 

no corpo e articulações, além de prostração, fraqueza, dor atrás dos olhos, erupção e coceira 

na pele, podendo em alguns casos também apresentar manchas vermelhas na pele. A forma 

grave da doença inclui dor abdominal intensa e contínua, vômitos persistentes e sangramento 

de mucosas(Brasil, 2024; Chhong et al., 2020). 

Nos últimos 50 anos, a incidência de dengue aumentou 30 vezes, com ampliação da 

expansão geográfica para novos países, pequenas cidades e áreas rurais (Brady; Hay, 2020; 

Cattarino et al., 2020). Estimativas sugerem que, por ano, ocorram 390 milhões de infecções 

causadas pelos vírus da dengue, dos quais 96 milhões apresentam manifestações clínicas (Bhatt 

et al., 2013; Nunes et al., 2020). Nas Américas o número de casos aumentou nas últimas quatro 

décadas, passando de 1,5 milhões de casos acumulados na década de 1980 para 16,2 milhões 

nas décadas de 2010 e 2019. Em 2013, ano epidêmico, foram registrados pela primeira vez mais 

de 2 milhões de casos, e uma incidência de 430,8 a cada 100 mil habitantes. Também foram 

notificados 37.692 casos de dengue grave e 1.280 mortes no continente. Em 2019, foram 

registrados pouco mais de 3,1 milhões de casos, 28 mil graves e 1.534 óbitos (WHO, 2021). 

A dengue é um grave problema de saúde pública em países que apresentam condições 

socioambientais propícias para o desenvolvimento e a proliferação do agente transmissor 

(Cattarino et al., 2020; Lopes; Nozawa; Linhares, 2014; Monteiro; Araújo, 2020; Pellissari et 

al., 2016). Entre essas condições temos ausência de educação ambiental, baixa vigilância 

epidemiológica, manejo inadequado de resíduos sólidos e abastecimento de água intermitente 

ou esgotamento sanitário precário (Costa; Costa; Cunha, 2018; Mol et al., 2020; Pellissari et 

al., 2016). Esses fatores combinados com o crescimento populacional e urbano, aliado à 

desinformação dos moradores quanto à necessidade de eliminar os focos de proliferação, 
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potencializam a ocorrência de dengue nos espaços urbanos com surtos ou epidemias em 

determinadas épocas do ano (Drumond et al., 2020). 

A maior diversidade de arbovírus e de vetores artrópodes da América se encontra na 

Mata Atlântica e na Amazônia (Johansson; Cummings; Glass, 2009). Devido à abrangência da 

floresta amazônica, é relevante a permanência após anos de combate dos índices de 

contaminação da dengue nas cidades da Amazônia, majoritariamente em áreas urbanas onde é 

notória a insuficiência do saneamento básico, a circulação de mosquitos e ambientes 

precursores à sua proliferação (Travassos da Rosa et al., 2000). A região amazônica é 

caracterizada pelo intenso fluxo de migração e crescimento acentuado de centros urbanos, com 

déficit de saneamento básico e infraestrutura. Devido a esses fatores e presença de clima 

tropical quente e úmido, a região é considerada uma área de alto risco para a manutenção do 

ciclo biológico da doença (Johansson; Cummings; Glass, 2009). 

Na Região Norte, o clima da região amazônica com ocorrência de chuvas entre 

dezembro e abril favorece a manutenção dos criadouros do vetor, mostrando que na região 

existe uma sazonalidade na incidência de casos, com picos acentuados de janeiro a março em 

algumas capitais (Rio Branco, Manaus, Belém e Palmas). A dinâmica de transmissão da dengue 

é multifatorial, envolvendo aspectos socioeconômicos, ecológicos e ambientais, sendo estes 

últimos relacionados às condições climáticas que interferem no ciclo reprodutivo dos vetores 

da doença (Travassos da Rosa et al., 2000). 

Em regiões de fronteiras, as barreiras delimitadas por critérios político-administrativos 

tornam as ações de vigilância e controle de doenças, entre elas a dengue, ainda mais difíceis, 

haja vista os aspectos jurídicos e econômicos envolvidos (Suárez-Mutis et al., 2010). Nesta 

situação, a mobilidade transfronteiriça de populações torna-se um agravante, dificultando a 

notificação, o acesso à assistência e o acompanhamento dos casos, além de dificultar o 

planejamento e implementação de ações específicas, a exemplo do monitoramento e controle 

entomológico de vetores (Peiter, 2005; Suárez-Mutis et al., 2010). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

De acordo com as diretrizes do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), que 

está em vigor no Brasil desde 2002, a implantação de ações operacionais de vigilância 

integrada, vigilância entomológica, assistência aos doentes, atividades de educação em saúde, 

comunicação e mobilização social, capacitação dos profissionais, sustentação político-social e 

o monitoramento e avaliação dessas ações, são fatores fundamentais para o controle de surtos 

e epidemias de dengue em diferentes estados e municípios do Brasil. 

No Brasil, o fluxo transfronteiriço de pessoas é um importante veículo de disseminação 

de doenças infecciosas. Recentemente foi identificada uma linhagem cosmopolita do sorotipo 

2 do vírus da dengue em Goiás, mas esta linhagem foi identificada também em Madre de Dios, 

no Peru, país este que faz fronteira com o estado do Acre, aumentando o potencial de circulação 

dessa linhagem em municípios brasileiros. As políticas públicas impactam diretamente no perfil 

epidemiológico dos agravos de interesse para a saúde pública, como as doenças infecciosas, 

entre elas a dengue, sendo importante o conhecimento dos determinantes sociais e os aspectos 

epidemiológicos de agravos prevalentes em regiões de fronteiras de interesse local, nacional e 

mundial. 

Mesmo em cidades-gêmeas de países vizinhos, os serviços de saúde são de acordo com 

as orientações do Ministério da Saúde de cada país, o que na maioria das vezes dificulta as 

estratégias de vigilância e controle de doenças transmitidas por vetores, entre elas a dengue. 

Conhecer a distribuição, a incidência e os fatores associados aos casos de dengue em cidades- 

gêmeas de fronteira na Amazônia, descrevendo os aspectos socioepidemiológicos, é estratégia 

fundamental para a avaliação, planejamento, implantação, discussão e execução de medidas 

eficazes para diagnóstico, tratamento, controle e prevenção da infecção por dengue e outras 

arboviroses de interesse para a saúde pública mundial. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA DENGUE 

A dengue é uma das doenças tropicais negligenciadas mais importantes do mundo, é 

descrita pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a doença viral transmitida por 

vetores com a dispersão mais rápida e, portanto, tem enorme potencial para causar grandes 

epidemias em todo o mundo (WHO, 2021). É causada pelo vírus RNA de fita simples do gênero 

Flavivírus, pertencente à família Flaviviridae, com quatro sorotipos conhecidos: DENV 1, 

DENV 2, DENV 3 e DENV 4 (Furtado et al., 2019). A manutenção do vírus na natureza se dá 

através de um ciclo de transmissão envolvendo hospedeiros vertebrados e mosquitos 

hematófagos do gênero Aedes, sendo o Aedes aegypti o principal vetor, e os humanos os únicos 

hospedeiros capazes de desenvolver formas clínicas de infecção (Lopes; Nozawa; Linhares, 

2014). 

Dentre os aspectos clínicos, a doença pode ser classificada em três fases: a febril, com 

febre alta (> 38ºC) de duração de dois a sete dias e que pode estar associada a outras 

manifestações, tais como cefaleia, exantema e diarreia; a fase crítica, incluindo a dengue com 

sinais de alarme – advindos do aumento da permeabilidade capilar e consegue deterioramento 

clínico do paciente seguido do choque por extravasamento de plasma; e a dengue grave, com 

risco de episódios de choque, hemorragias graves e disfunções graves de órgãos; e a fase de 

recuperação (Consuegra Otero et al., 2019). 

Segundo Paixão et al. (2018) a dengue constitui a principal doença reemergente 

atualmente, com risco de cerca de 40% de ser adquirida pela população mundial, que se 

relaciona com atividades antrópicas que alteram o meio ambiente, influenciada, portanto, por 

fatores socioambientais, socioeconômicos e climáticos. Esta última condição destaca-se, já que 

a ocorrência da dengue está fortemente vinculada à elevação dos índices pluviométricos e às 

variações de temperatura em regiões tropicais e subtropicais (Viana; Ignotti, 2013). 

 

3.2 CICLO BIOLÓGICO 

No Brasil as principais espécies transmissoras da Dengue são as espécies Aedes aegypti 

e o Aedes albopictus (Cavalli et al., 2019). O Ae. aegypti é considerado o vetor de maior 

importância nas regiões tropicais e subtropicais, além de ser o principal vetor em ambientes 

urbanos (Cavalli et al., 2019; Nélio; Miyazaki; Hardoim, 2022). A proliferação destes vetores 

está intimamente relacionada às condições climáticas e populacionais como: densidade 

populacional, desmatamento, condições sanitárias, entre outros (Cavalli et al., 2019). 
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O Aedes aegypti, principal vetor no Brasil, possui um ciclo de vida de 45 a 60 dias, 

considerando desde a fase de ovo até sua morte na fase de mosquito, a qual tem duração de 36 

a 47 dias. Possui hábitos domésticos, picando durante o dia (Rojas Terrazas et al., 2020). A 

fêmea faz a deposição dos ovos, que pode chegar a uma quantidade entre 150 e 200 ovos, em 

milímetros acima da superfície da água, notadamente em recipientes artificiais, para que, 

quando haja a ocorrência de chuvas, o nível de água entra em contato com os ovos que eclodem 

em pouco menos de 30 minutos (Figura 1). A larva passa por fases até originar o novo mosquito 

adulto, em um período de sete a nove dias, sendo larva e pupa em meio aquático (García- 

Martínez et al., 2018). 

 

Figura 1. Figura esquemática mostrando as fases do ciclo de transmissão do Aedes aegypti. 
 

 

Fonte: https://eu.biogents.com/aedes-aegypti. 
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Quando a fêmea do mosquito realiza o repasto de sangue infectado, o vírus se instala 

nas glândulas salivares, local onde se multiplica após 8 a 12 dias de incubação, mas a partir 

deste período, o mosquito está apto a transmitir o vírus durante a hematofagia (Furtado et al., 

2019). A infecção humana por um dos sorotipos do vírus ocorre por meio da picada do mosquito 

fêmea do Ae. aegypti (ou Aed. albopictus) infectado (Cavalli et al., 2019). Após a inoculação 

da partícula viral, ocorre uma primeira replicação em células musculares, fibroblastos, como 

ainda em linfonodos locais. Em consequência, a infecção é amplificada e a viremia dos 

pacientes infectados está presente em até 48h antes do aparecimento dos primeiros sintomas. 

Decorrente desta viremia, células da linhagem mononuclear tornam-se infectadas e o período 

que compreende o que chamamos de viremia, gira em torno de dois a seis dias (Morsy et al., 

2020). Durante a fase aguda da infecção, a proteína NS1 é secretada podendo ser detectada nos 

soros dos pacientes em altos níveis, o que pode ser determinante para a evolução da dengue 

sem sinais de alarme, para dengue com sinais de alarme e/ou dengue grave (Nunes et al., 2018). 

 

3.3 CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 

A apresentação das infecções causadas pelo vírus da dengue varia de indivíduo para 

indivíduo. Os principais sintomas são desde febre e dor no corpo até manifestações mais graves 

como quadros hemorrágicos e choque. O curso clínico da doença pode apresentar-se ainda com 

sinais de alarme e dengue grave, onde existe severo extravasamento de plasma, hemorragia 

grave e comprometimento de alguns órgãos. Além dessas apresentações, é pertinente 

considerarmos os casos das infecções assintomáticas, que possuem grande importância 

epidemiológica, por serem uma fonte silenciosa de transmissão (Tewari; Tewari; Mehta, 2018). 

A apresentação clínica da dengue sem sinais de alarme, após o período de incubação, 

sucede três fases: fase febril, fase crítica e fase de recuperação. Durante a fase febril, é comum 

o aparecimento de febre alta, dores de cabeça, dores articulares, mialgia e leves manifestações 

como petéquias (Cavalli et al., 2019). A fase crítica é caracterizada principalmente pelo 

aumento da permeabilidade capilar com extravasamento de plasma. Nesta fase, pode ocorrer 

comprometimento orgânico grave. Seguindo o curso clínico, a próxima fase (de recuperação) 

traz consigo uma relativa melhora na disfunção endotelial apresentada na fase crítica, durante 

geralmente de um a três dias (Cano et al., 2020). A dengue, contudo, pode evoluir em alguns 

pacientes para dengue com sinais de alarme, caracterizada por fortes dores abdominais, vômitos 

frequentes, comprometimento hepático severo, sangramentos e sinais de acumulação de 

líquidos (Cano et al., 2020; Cavalli et al., 2019). Por fim, a dengue pode apresentar-se, ainda 
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como dengue grave, onde existe risco à vida do paciente, decorrente do grave extravasamento 

de plasma, podendo levar a um quadro de choque ou mesmo a óbito (Portilho; Lima; Caires, 

2022). 

Atualmente, apesar de grande parcela do diagnóstico para infecções pelo vírus da 

dengue ser frequentemente realizada pelo manejo clínico, os principais métodos laboratoriais 

são fundamentais para a confirmação do diagnóstico. Entre os métodos laboratoriais temos as 

técnicas de imunoensaios para a pesquisa de anticorpos específicos e/ou antígenos virais e 

detecção do RNA viral por meio de técnicas de transcrição reversa seguida da Reação em 

Cadeia da Polimerase (PCR) (Santiago et al., 2018). A utilização de métodos sorológicos, 

através da detecção de IgM e IgG após os primeiros cinco dias de doença, apresenta um certo 

viés, decorrente da elevada taxa de reatividade antigênica cruzada por parte dos Flavivírus, 

podendo fornecer resultados falso-positivos (Lee et al., 2019). Paralelamente à pesquisa de IgM 

e IgG, a detecção do NS1Ag por ELISA também consiste em uma eficaz abordagem para o 

diagnóstico precoce da dengue (Nascimento et al., 2018). 

 

3.4 DISTRIBUIÇÃO GEOGRÁFICA 

3.4.1 Distribuição nas Américas 

Atualmente a dengue é uma doença endêmica em mais de 120 países, e as estimativas 

globais variam anualmente, porém aproximadamente quatro bilhões de pessoas estão sob risco 

de contraírem a doença e 390 milhões são infectadas a cada ano (WHO, 2021). Nos últimos 50 

anos a incidência de dengue aumentou 30 vezes devido ao crescimento da população humana, 

urbanização descontrolada e viagens internacionais (Guzman et al., 2016). Na região das 

Américas a doença se estabeleceu como um sério problema de saúde pública (Fischer; de 

Oliveira-Filho; Drexler, 2020), com circulação dos quatro sorotipos do vírus, mas no ano de 

2022, o Brasil, Colômbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, México, Nicarágua e 

Venezuela relataram os quatro sorotipos nesse mesmo ano. 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS-ORGANIZAÇÃO PAN- 

AMERICANA DE SAÚDE, 2023), na Região das Américas, entre a Semana Epidemiológica 

(SE) 1 e a SE 52 de 2022, foram notificados 2.809.818 casos suspeitos de dengue, com uma 

incidência acumulada de 282,96 casos por 100.000 habitantes. As maiores taxas de incidências 

foram notificadas no Brasil com 2.363.490 casos, Nicarágua com 97.541 casos e Peru com 

72.851 casos. Na Bolívia foram notificados 16.544 casos, com incidência acumulada de 135.3 

casos por 100.000 habitantes (Figura 2). 
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Figura 2. Distribuição dos casos suspeitos de dengue na Região das Américas no ano de 

2022. 

Fonte: adaptado de PLISA/OPAS, por Leandro Siqueira, 2023. 

 

 

3.4.2 Distribuição no Brasil 

No Brasil, a primeira epidemia, documentada clínica e laboratorialmente, ocorreu no 

início da década de 1980, na cidade de Boa Vista, Roraima. Essa epidemia foi causada pelos 

sorotipos 1 e 4, com sete mil casos notificados, porém a transmissão permaneceu restrita à 

cidade (Osanai et al., 1983). Já em 1990, o sorotipo DENV-2 foi isolado pela primeira vez no 

país na cidade de Niterói, Região Metropolitana do Rio de Janeiro. Após a introdução deste 

sorotipo, começaram as notificações dos primeiros casos de febre hemorrágica da dengue e 

síndrome do choque por dengue (Nogueira et al., 1993). No ano de 2000, foi confirmada a 

circulação do sorotipo DENV-3 no município de Nova Iguaçu, estado do Rio de Janeiro 

(Nogueira et al., 2005). Dois anos após, começou uma grave epidemia com registros de 771.551 

casos (Nogueira et al., 2005), correspondendo a 80% dos casos ocorridos nas Américas. 
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Segundo o Ministério da Saúde (MS), no ano 2022 ocorreu 1.450.270 casos prováveis 

de dengue (taxa de incidência de 679,9 casos por 100 mil hab.) no Brasil, com circulação dos 

quatros sorotipos (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4). A Região Centro-Oeste apresentou 

a maior taxa de incidência de dengue, com 2.086,9 casos/100 mil hab., seguida das Regiões: 

Sul (1.050,5 casos/100 mil hab.), Sudeste (536,6 casos/100 mil hab.), Nordeste (431,5 

casos/100 mil hab.) e Norte (277,2 casos/100 mil hab.). Dos casos prováveis, foram 

confirmados 1.473 casos de dengue grave e 18.314 casos de dengue com sinais de alarme. Na 

Região Norte, o estado do Acre se destacou com uma alta incidência de casos em vários 

municípios (Figura 3) (Brasil, 2023a). 

Figura 3. Distribuição da taxa de incidência de dengue, por município, no Brasil, no ano de 

2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde, Brasil, 2023 (Brasil, 2023a). 

 

3.4.2.1 Distribuição no estado do Acre 

O Estado do Acre, localizado ao sudoeste da região norte do Brasil (Amazônia 

brasileira), possui seus 22 municípios na faixa de fronteira Brasil/Bolívia/Peru. Dos 22 

municípios, 17 fazem fronteiras com o Peru ou com a Bolívia, porém quatro são considerados 

cidades-gêmeas: Assis Brasil (Brasil), Iñapari (Peru) e Bolpebra (Bolívia); Brasiléia, 

Epitaciolândia (Brasil) e Cobija (Bolívia), Santa Rosa do Purus (Brasil) e Vila Palestina (Peru) 

(ACRE; Governo do Estado do Acre., 2010). No estado do Acre, segundo o Boletim 
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Epidemiológico da Secretária de Estado de Saúde (SESACRE), a Dengue é uma arbovirose 

endêmica na região, com maiores taxas de incidência nos meses chuvosos. No ano de 2022, 

foram notificados 3.730 casos prováveis de dengue, distribuídos nos 22 municípios do Estado, 

com maior incidência. 

 

3.4.3 Distribuição na Bolívia 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), no ano de 2022, a Bolívia 

ocupou a terceira posição dos países com taxas de incidência mais altas na sub-região Andina. 

Sendo notificados 16.544 casos suspeitos, taxa de incidência de 139,81 casos por 100 mil 

habitantes; e confirmados 4.362 casos da doença. Segundo dados do Ministério da Saúde, 

reportados à Organização Pan-Americana da Saúde, no país circularam os sorotipos DENV-1 e 

DENV-2 (OPAS, 2023). 

De acordo com a divisão territorial da Bolívia em Departamentos, até o mesmo período, 

foram notificados 5.884 casos no Departamento de Santa Cruz, 4.793 casos no Departamento 

de Beni, 1.603 caos no Departamento de Cochabamba, 1.592 casos no Departamento de La Paz, 

1.633 casos no Departamento de Pando, 624 casos no Departamento de Chuquisaca e 412 casos 

no Departamento de Tarija, três casos no Departamento de Oruro e, para o Departamento de 

Potosi, não foram notificados casos da doença (Figura 4). 

 

Figura 4. Distribuição dos casos de dengue, por departamentos, na Bolívia, no ano de 2022. 
 

Fonte: Adaptado de PLISA/OPAS, por Leandro Siqueira, 2023. 
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3.4.4 Distribuição no Departamento de Pando 

No Departamento, segundo dados do Ministério da Saúde do país, a dengue possui uma 

distribuição sazonal em todo o território relacionada a múltiplos fatores, desde o clima da região 

até os hábitos de vida da população. No ano de 2022, foram confirmados 201 casos de doença, 

distribuídos em oito municípios do Departamento, sendo o município de Cobija com maior 

número de casos confirmados, totalizando 170 casos no período (Figura 5). 

Figura 5. Distribuição dos casos de dengue, por Semana Epidemiológica, nos municípios com 

casos notificados do Departamento de Pando, Bolívia, no ano de 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde da Bolívia, 2023. 

 

 

3.5 FATORES ASSOCIADOS À OCORRÊNCIA DE DENGUE 

3.5.1 Fatores socioambientais 

Atualmente a reemergência da dengue tem sido relacionada ao desenvolvimento de 

atividades humanas que modificam e interferem no equilíbrio dos ecossistemas, alterações estas 

que podem favorecer a proliferação do vetor (Machado; Oliveira; Souza-Santos, 2009). 

Segundo Ribeiro et al. (2020) os fatores ambientais associados às condições socioespaciais das 

cidades resultam em determinantes da ocorrência e permanência de várias doenças infecciosas 

e parasitárias. 
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Fatores meteorológicos, como a temperatura, a umidade relativa do ar e a pluviosidade, 

interferem na dinâmica do vetor da dengue e consequentemente na ocorrência de epidemias em 

várias cidades do Brasil (Viana; Ignotti, 2013). Como aumento dos índices pluviométricos e das 

variações de temperatura, verificadas no primeiro semestre de cada ano, principalmente na 

região amazônica do Brasil, a quantidade de criadouros é favorecida, e como consequência 

ocorre o aumento do número de casos de dengue. Nesse contexto, aspectos como mudanças 

globais, alterações climáticas, variabilidade do clima, uso da terra, armazenamento de água e 

irrigação, densidade da população humana e urbanização, são fatores que estão associados ao 

surgimento de surtos ou epidemias de várias doenças em regiões tropicais e subtropicais 

(Harapan et al., 2020). 

Embora a dengue seja uma doença tipicamente sazonal, não há a verificação de um 

padrão epidemiológico, já que muitos casos são notificados em períodos secos, pois a 

transmissão também está relacionada à densidade vetorial e às características da região. O 

abastecimento inadequado de água em períodos de estiagens e seca possibilita a criação de 

criadouros do vetor e favorecem a manutenção do ciclo biológico e surgimento de casos durante 

todo o ano (Silva et al., 2020). O desenvolvimento do Aedes aegypti já foi observado sob a 

influência da temperatura, entre 16 e 31°C, sendo a viabilidade dos ovos superior a 80%, 

enquanto que entre 22 e 28 °C foi superior a 90%, características estas que favorecem a 

manutenção do ciclo durante todo o ano em regiões tropicais e subtropicais (Viana; Ignotti, 

2013). 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é um dos fatores que estão 

intimamente associados à alta incidência de dengue, contudo as cidades com maiores valores 

de IDHM possuem melhor infraestrutura sanitária e maior acesso aos serviços de saúde, 

características que reduzem as condições necessárias para a manutenção dos criadouros dos 

mosquitos (Silva et al., 2020). Já nas cidades com IDHM baixo, são evidentes maiores taxas de 

incidência e alto índice de prevalência da dengue em virtude de problemas como a 

desorganização e falta de planejamento urbano comum em periferias ou favelas, onde a escassez 

de saneamento básico favorece o acúmulo excessivo e descontrolado de água. Além disso, a 

deposição irregular do lixo fornece ambiente adequado para o acúmulo de água parada, que 

gera focos para o vetor da dengue, contribuindo para disseminação da doença (Machado; 

Oliveira; Souza-Santos, 2009). Paralelo a isso, tais localidades sofrem com a falta de Agentes 

Comunitários de Saúde, havendo assim a carência de orientações, tratamento de reservatórios 

e atenção para os focos de proliferação (Oliveira-Botelho; Thomé; da Silva, 2019). Advindos 
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da irregular ocupação do território sem o devido planejamento e assistência sanitária, há ainda 

os consequentes deslizamentos e inundações, que demonstram um desequilíbrio ambiental, de 

que resulta um cenário catastrófico favorável ao desenvolvimento de criadouros, 

principalmente em regiões de floresta amazônica, onde estes eventos estão ocorrendo com 

frequência (Ribeiro et al., 2020). 

3.5.2 Fatores socioeconômicos 

A influência de fatores socioeconômicos ao longo dos estudos relacionados à dengue 

tem se mostrado irregular, com resultados discrepantes que podem ser controversos. De acordo 

com Bessa-Junior et al. (2013), há registros de maior concentração da dengue em bairros 

periféricos de menor padrão socioeconômico. Assim, o primeiro estudo faz a associação ao fato 

de que esses locais possuem escassas assistências sanitárias e com presença maior de fatores de 

risco para a proliferação do mosquito vetor. 

Nesse contexto, Ribeiro et al. (2016) verificaram, a partir de dados no Distrito Federal, 

que boas condições socioeconômicas, avaliadas principalmente por meio do Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), são características que minimizam os riscos de ocorrência 

de surtos e epidemias de dengue. Ainda sob essa perspectiva, é possível analisar que a baixa 

escolaridade e falta de informações encontradas em grupos populacionais vulneráveis, 

coincidem com práticas que favorecem maior surgimento de focos do mosquito em domicílios 

(Costa; Ramalho; de Sousa, 2017). 

Alguns estudos mostram que a incidência de dengue não está somente associada às 

condições socioeconômicas de determinados grupos, pois em algumas regiões há um aumento 

de criadouros em piscinas não tratadas, reservatórios não vedados, vasos de plantas, chafarizes, 

dentre outros (Souza; Barata, 2012), além de que localidades mais favorecidas 

socioeconomicamente geralmente contêm terrenos e áreas maiores, o que pode levar a uma 

depreciação no cuidado minucioso dos domicílios. 

3.5.3 Fatores sociodemográficos 

Um dos parâmetros fundamentais para o estudo de epidemias por arboviroses é a 

densidade populacional, já que comumente as altas taxas de incidência de dengue são 

verificadas em regiões mais populosas, em que as condições de habitação desordenadas 

originam menos recursos sanitários e maior proximidade dos indivíduos aos focos de 

transmissão e criadouros (Machado; Oliveira; Souza-Santos, 2009). Segundo Leite et al. 

(2022), a baixa densidade demográfica, em algumas regiões do Brasil, está associada a uma 

menor incidência de arboviroses; já cidades densamente povoadas podem chegar a uma taxa de 
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incidência quase duas vezes maior do que aquelas com menos habitantes (Carmo et al., 2020; 

Ribeiro et al., 2020). 

Outro ponto importante diz respeito à ocorrência de dengue mais frequentemente em 

pessoas do sexo feminino do que no sexo masculino, possivelmente porque as mulheres passam 

mais tempo na residência, estando mais expostas ao vetor. Quanto à faixa etária, os idosos estão 

mais susceptíveis, todavia as mulheres idosas têm menor nível de instrução e se constituem 

num grupo vulnerável devido à falta de cuidados para evitar possíveis criadouros do mosquito 

nas residências (Ribeiro et al., 2020). 

 

3.6 DENGUE EM REGIÕES DE FRONTEIRA 

No Brasil, a faixa de fronteira foi definida pela Lei 6.634/79 e regulamentada pelo 

decreto 85.064, de 26 de agosto de 1980, caracterizando-se geograficamente por ser uma faixa 

de 150km de largura ao longo de 15.719km de fronteira internacional, abrangendo 11 unidades 

da Federação, 588 municípios e 10 países da América Latina, reunindo aproximadamente 10 

milhões de habitantes (Figura 6). A faixa de fronteira e suas interações transfronteiriças estão 

subdivididas em três grandes arcos: o Arco Norte (Acre, Amapá, Amazonas, Pará e Roraima), 

o Arco Central (Rondônia, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul), e o Arco Sul (Paraná, Santa 

Catarina e Rio Grande do Sul) (Cortés et al., 2015). 

Figura 6. Classificação dos municípios segundo seu nível de organização na faixa de fronteira 

internacional do Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cortés et al. (2015). 



29 
 

 

 

O Arco Norte localiza-se na grande Bacia Amazônica e se caracteriza principalmente 

pela presença de população indígena com grandes áreas de reserva florestal de importância 

étnico-cultural, cuja base produtiva inclui extração vegetal, pesca, criação de gado, agricultura 

e mineração. Apresenta baixa densidade populacional, sendo suas principais problemáticas as 

questões relacionadas à incursão de garimpeiros, tráfico de drogas e à baixa formação da mão 

de obra local. O Arco Central é composto pela Bacia Amazônica e do Paraná, além do Pantanal, 

cuja economia tem como base a agroindústria de soja e café, além da fruticultura, produção 

leiteira e o turismo ecológico. Já o Arco Sul apresenta a maior influência dos projetos de 

integração promovida pelo Mercosul e a maior concentração urbana. Dentre suas principais 

atividades produtivas, destacam-se a fruticultura, bovinocultura e pecuária de corte, sendo ainda 

o que recebe maior investimento tecnológico e industrial dentre os três arcos (Cortés et al., 

2015). 

As fronteiras são as portas de entrada para um país, e essa proximidade exige diferentes 

estratégias de controle da doença quando comparadas ao cenário dos territórios nacionais, tendo 

em vista que os vetores desconhecem a existência de fronteiras e, num mundo cada vez mais 

conectado, o surgimento e ressurgimento de doenças infecciosas é de preocupação global. Nas 

Américas, 89,3% dos casos de dengue notificados entre os anos de 2005 e 2012 concentram-se 

em 8 países: Brasil (61,9%), México (7,5%), Venezuela (6,1%), Bolívia (2,3%), Colômbia 

(5,5%), Honduras (2,3%), Paraguai (1,7%) e El Salvador (1,8%) (WHO, 2012). 

A ocorrência da dengue está fortemente associada ao modo de organização social e 

políticas públicas, onde o processo de urbanização desvinculado de políticas sociais e de 

infraestrutura habitacional, além do acesso precário e a baixa qualidade de serviços de 

saneamento básico, modulam a produção de ambientes favoráveis à proliferação do A. aegypti 

e, consequentemente, à transmissão e dispersão do vírus (Gibson et al., 2014). Adicionalmente, 

a grande mobilidade populacional entre localidades e a pouca eficácia dos programas de 

controle da doença vêm contribuindo para o agravamento da situação epidemiológica desta 

arbovirose (San Pedro et al., 2009), situação que ganha contornos específicos em áreas de 

fronteiras. 

Nas regiões de fronteira internacional, as barreiras delimitadas por critérios político-- 

administrativos tornam as ações de vigilância e controle de doenças, entre elas a dengue, ainda 

mais difíceis, haja vista os aspectos jurídicos e econômicos envolvidos (Suárez-Mutis et al., 

2010). Nesta situação, a mobilidade transfronteiriça de populações torna-se um agravante, 

dificultando a notificação, o acesso à assistência e o acompanhamento dos casos, além de 
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dificultar o planejamento e implementação de ações específicas, a exemplo do monitoramento 

e controle entomológico de vetores (Peiter, 2005; Suárez-Mutis et al., 2010). 

Cabe ainda ressaltar a baixa cobertura e precariedade de serviços públicos essenciais 

ofertados em áreas de baixa renda, a exemplo de serviços de abastecimento de água, coleta de 

lixo, atenção à saúde, infraestrutura habitacional e educação, que acabam por agravar a situação 

de vulnerabilidade de populações residentes e flutuantes nas regiões de fronteira internacional 

(Mondini; Chiaravalloti-Neto, 2008), sujeitas a uma condição duplamente periférica em relação 

aos respectivos países fronteiriços, dada a grande distância dos grandes centros econômicos e 

de poder. Estas disparidades contribuem para a desintegração social, muitas vezes pela ausência 

de discussões políticas dentro do contexto transnacional sobre as realidades históricas e sociais 

dessas zonas fronteiriças (Levino, 2010; Levino; Carvalho, 2011). 

Segundo a Proposta de Reestruturação do Programa de Desenvolvimento da Faixa de 

Fronteira, os principais problemas na fronteira referem-se tanto à questão da cidadania (direitos 

humanos, direitos políticos, povos indígenas, saúde e educação) quanto ao desenvolvimento 

econômico integrado (circulação de trabalhadores, trabalho, comércio, infraestrutura, etc). O 

elevado intercâmbio entre os diferentes grupos sociais nas regiões fronteiriças (trabalhadores, 

estudantes, motoristas, militares, turistas, comerciantes, imigrantes), através dos mais diversos 

meios de transportes, favorece a difusão e o estabelecimento de doenças emergentes e 

reemergentes, constituindo dessa forma, um importante desafio para gestores locais de saúde. 

Deste modo, ao transcender os limites das fronteiras, o processo saúde-doença afeta ambos os 

lados, podendo se propagar, inclusive para regiões remotas dos limites dos países (Peiter, 2005; 

Suárez-Mutis et al., 2010). 

Os indicadores socioeconômicos e ecológicos da dengue em zonas fronteiriças 

brasileiras são essenciais para o entendimento da dispersão espacial da doença nessas áreas e 

podem contribuir para a discussão e formulação de ações de prevenção e controle mais eficazes, 

bem como planos de contingência para essas regiões, principalmente em cidades gêmeas, onde 

existem corredores de circulação entre os países (Machado; Oliveira; Souza-Santos, 2009). 

 

3.7 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA DENGUE NO BRASIL E NA BOLIVIA 

No Brasil, de acordo com a 5ª edição do Guia de Vigilância em Saúde, compete à 

vigilância epidemiológica o desempenho de atividades que incluem a notificação e a 

investigação dos casos suspeitos para o devido acompanhamento da evolução temporal desses 

agravos, permitindo a detecção das alterações no padrão de ocorrência, além da realização de 



31 
 

 

 

análises epidemiológicas dos casos, vigilância entomológica e vigilância laboratorial; entre 

outras ações com o intuito do estabelecimento da adoção de medidas pertinentes em busca de 

controlar e/ou impedir a transmissão (Brasil, 2022). 

O caso será considerado suspeito quando o indivíduo residir em área onde se registram 

casos de dengue ou que tenha viajado nos últimos 14 dias para área com ocorrência de 

transmissão ou presença de Aedes aegypti e apresente sintomas de febre, entre dois e sete dias, 

e duas ou mais manifestações de náusea/vômitos, exantema, mialgia/artralgia, cefaleia/dor 

retro-orbital, petéquias/prova do laço positiva e leucopenia. Além disso, toda criança 

proveniente de (ou residente em) área com transmissão de dengue, que apresente quadro febril 

agudo, usualmente entre dois e sete dias, ainda que sem sinais e sintomas indicativos de outra 

doença, também será considerado caso suspeito (Brasil, 2022). 

Desta maneira, no Brasil, o caso pode ser confirmado por duas maneiras, por meio de 

critério laboratorial ou clínico epidemiológico. O primeiro, para que seja confirmado é 

necessário de um ou mais dos seguintes testes laboratoriais e seus respectivos resultados: 

ELISA NS1 reagente; Isolamento viral positivo; RT-PCR detectável (até o quinto dia de início 

de sintomas da doença); Detecção de anticorpos IgM ELISA (a partir do sexto dia de início de 

sintomas da doença); Aumento ≥4 vezes nos títulos de anticorpos no PRNT ou teste IH, 

utilizando amostras pareadas (fase aguda e convalescente). O segundo, se refere a confirmação 

por critério clínico-epidemiológico, caso ocorra a impossibilidade de confirmação laboratorial 

específica ou mesmo para casos com resultados laboratoriais inconclusivos (Brasil, 2022). 

O Ministério da Saúde Brasileiro publicou o documento “Dengue, diagnóstico e manejo 

clínico: adultos e criança”, onde estabeleceram um fluxograma da classificação de risco para a 

dengue, classificando o paciente em quatro grupos considerando os dados de anamnese e exame 

físico, sendo eles: Azul: Grupo A – atendimento de acordo com o horário de chegada; Verde: 

Grupo B – prioridade não-urgente; Amarelo: Grupo C – urgência, atendimento o mais rápido 

possível; Vermelho: Grupo D – emergência, paciente com necessidade de atendimento imediato 

(Brasil, 2024). Em 2023, devido ao aumento das arboviroses no Brasil, foi atualizada a Nota 

Informativa nº 30/2023, realizando recomendações no que se refere as notificações dos casos, 

a inserção dos dados no SINAN, investigação dos óbitos e outras relacionadas a organização 

dos serviços de saúde de maneira a garantir o acesso, incluindo a oferta de horários estendidos 

de atendimento (Brasil, 2023b). 

Na Bolívia, de acordo com as Normas de Diagnóstico y Manejo Clínico Del Dengue 

(2018), os serviços de urgência e ambulatório dos estabelecimentos de saúde no primeiro e 
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segundo nível de atenção são responsáveis pela triagem dos pacientes para o tratamento 

adequado conforme sua condição. A notificação dos casos, qualquer membro da equipe médica 

ou de enfermagem que atende o caso no momento do diagnóstico clínico é responsável pela 

notificação. Com isso, é iniciado o processo por parte da vigilância epidemiológica e assim, 

acionada as medidas de prevenção e controle (Bolívia. Ministério da Saúde, 2018). 

São considerados casos suspeitos todo paciente que mora ou viajou nos últimos 14 dias 

para áreas com transmissão de dengue e apresenta febre aguda que normalmente dura de 2 a 7 

dias, podendo presentar também as seguintes manifestações: náusea, vômito, erupção cutânea, 

mialgia artralgia, dor de cabeça e petéquias. A triagem dos pacientes suspeitos, inicia-se pela 

avaliação dos sintomas, história patológica e não patológica, dados epidemiológicos e 

informações familiares de contato. Para a confirmação dos casos é realizado exames 

laboratoriais de rotina e específicos para Dengue (RT-PCR, NS1, IgG/IgM, dependendo da 

disponibilidade). Devido ao fato de não ser possível prever clinicamente se um paciente com 

Dengue irá evoluir para forma grave, os pacientes com atendimento ambulatorial devem ser 

avaliados diariamente na unidade de saúde, realizando o acompanhamento necessário da 

evolução da doença. Casa evolua para forma grave, os Centros de Referência devem estar aptos 

a prestar a assistência necessária (Bolívia. Ministério da Saúde, 2018). 

O documento oficial, ressalta que a gestão e a organização dos estabelecimentos devem 

ser capazes de garantir a informação, o registo e a devida notificação de todos os casos tratados, 

de modo a oferecem dados para estimar as necessidades existentes, sejam de equipamentos, 

materiais, medicamentos e dimensionamento de áreas e ambientes de trabalho. Além disso, 

proporciona o acompanhamento de pacientes suspeitos nos diferentes níveis de cuidado 

(Bolívia. Ministério da Saúde, 2018). 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a incidência e o fluxo de vigilância epidemiológica da dengue nos municípios 

de Epitaciolândia e Brasiléia (Brasil) e Cobija (Bolívia) no período de 2020 a 2022. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever as características socioepidemiológicas associadas aos casos de dengue 

durante o período de estudo; 

• Comparar a incidência da dengue nos municípios fronteiriços; 

• Descrever os serviços e o fluxo da vigilância epidemiológica da dengue nos municípios 

fronteiriços. 
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5. METODOLOGIA 

 

 

5.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo descritivo para descrever a incidência e o fluxo de vigilância 

epidemiológica da dengue nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Brasil) e Cobija 

(Bolívia) no período de 2020 a 2022. 

 

5.2 ÁREA DE ESTUDO 

5.2.1 Estado do Acre, Brasil 

O estado do Acre é uma das 27 unidades federativas do Brasil, situado no sudoeste da 

região Norte. Possui 164.123,738Km² de extensão e 22 municípios, com aproximadamente 

869.265 habitantes. Os limites do Estado são formados por fronteiras internacionais com Peru 

(O) e Bolívia (S) e por divisas estaduais com os estados do Amazonas (N) e Rondônia (L). 

Antes do século XIX, as terras acreanas eram pouco povoadas, mas em 1877 despertou interesse 

de migrantes nordestinos que vieram em busca da borracha silvestre extraída da seringueira 

(Hevea brasiliensis), pois a borracha alcançava elevado preço no mercado internacional. Esse 

comércio atraiu atenção da Bolívia, que fundou uma vila na região e passou a cobrar impostos 

pelo comércio da borracha. Em maio de 1889, os trabalhadores brasileiros expulsaram os 

bolivianos, dando início a uma luta entre brasileiros e bolivianos pelas terras acreanas. Em 

1903, com a assinatura do Tratado de Petrópolis, o estado foi incorporado ao território brasileiro 

(Souza, 2013). 

O Acre está dividido em três regiões de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), Região de Saúde do Alto Acre; Região de Saúde do Baixo Acre e Purus; e Região de 

saúde do Juruá - Tarauacá/Envira. As regiões de Saúde possuem suas Comissões Intergestores 

Regionais, e os municípios sedes dessas regiões são respectivamente: Brasiléia, Rio Branco e 

Cruzeiro do Sul. Cinco dos vinte e dois municípios que compõem o Acre fazem fronteira com 

a Bolívia e, dentre esses, são consideradas cidades-gêmeas os municípios de Brasiléia e 

Epitaciolândia com Cobija (Figura 7), capital do Departamento de Pando, na Bolívia. 
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Figura 7. Mapa com localização da área de estudo, com destaque para as cidades gêmeas: 

Cobija – Bolívia e Epitaciolândia e Brasiléia – Brasil. 
 

Fonte: Leandro Siqueira, 2023. 

 

 

5.2.1.1 Município de Brasiléia 

O município de Brasiléia está localizado no sul do estado do Acre, Brasil (Figura 7). 

Possui população estimada em 26.702 habitantes. Sua área é de 3.916,507km² (com uma 

densidade de 5,46h/km²). Localizado a 237km da capital do Estado, na fronteira com a Bolívia, 

tem limites com os municípios de Epitaciolândia, Assis Brasil, Sena Madureira e Xapuri. 

Apesar de instituída como área de livre comércio, tal situação ainda não foi regulamentada. 

Atualmente, registra-se forte dependência comercial com o vizinho município boliviano de 

Cobija. A estação com precipitação é opressiva e de céu encoberto; a estação seca é abafada e 

de céu parcialmente encoberto. Durante o ano inteiro, o clima é quente. Ao longo do ano, em 

geral a temperatura varia de 18°C a 33°C e raramente é inferior a15°C ou superior a 37°C 

(IBGE, 2021). 
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5.2.1.2 Município de Epitaciolândia 

O município de Epitaciolândia está localizado a 229,8km da capital do Estado, na 

fronteira com a Bolívia, tem limites com os municípios de Brasiléia e Xapuri (Figura 7). O 

município se estende por 1.654,8km² e possui uma população estimada em 18.411 habitantes, 

com densidade demográfica de 11,1 habitantes por km² no território do município. A atividade 

econômica gira em torno do comércio, tanto para os brasileiros residentes, quanto para os 

bolivianos e os residentes em Brasiléia, e da pecuária (IBGE, 2021). Possui vários hotéis, que 

servem como ponto de apoio para os brasileiros vindos de Rio Branco que pretendem fazer 

compras na Zona Franca de Cobija. 

5.2.2 Departamento do Pando, Bolívia 

5.2.2.1 Cobija 

Cobija é a capital do departamento de Pando e também da província de Nicolás Suárez, 

localizada no extremo norte da Bolívia, a 614km de La Paz (Figura 7). Faz fronteira, separada 

por pontes sobre o rio Acre, com as cidades brasileiras de Brasiléia e Epitaciolândia, no estado 

do Acre. Possui uma área total de 401km² com uma população de 20.987 habitantes, segundo 

o censo realizado em 2001. A presença de brasileiros em Cobija se faz por intermédio de 

estudantes de nível superior, cerca de 1.500, que cursam medicina na Universidad Amazónica 

de Pando (UAP) e na Universidad Técnica Privada Cosmos (UNITEPC). Além disso, 

brasileiros são atraídos a Cobija para comprar produtos importados da China, de vez que esta 

cidade é uma zona franca (Marques de Souza; Silva, 2022). 

 

5.3 FONTE DOS DADOS 

5.3.1 População de Estudo 

5.3.1.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos neste estudo todos os casos confirmados de dengue dos municípios de 

Epitaciolândia e Brasiléia (Brasil) e Cobija (Bolívia) do período de 2020 a 2022. Considera-se 

caso confirmado de dengue no Brasil, todo caso suspeito, confirmado laboratorialmente e/ou 

durante uma epidemia, a confirmação pode ser feita pelos critérios clínico-epidemiológicos, 

exceto nos primeiros casos da área, os quais deverão ter confirmação laboratorial. Considera- 

se caso confirmado de dengue na Bolívia, todo caso suspeito, confirmado com resultado 

laboratorial positivo ou por critério epidemiológico, qualquer caso suspeito que resida em um 

perímetro de 200 metros de outro caso confirmado laboratorialmente 21 dias antes ou depois 

do diagnóstico laboratorial. 
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5.3.1.2 Critérios de Exclusão 

Para este estudo, não foram considerados os casos brancos, ignorados e descartados das 

fichas de notificação, além das notificações em duplicidade, fichas com preenchimento 

incompleto das informações relacionadas à confirmação de dengue, como classificação final e 

critérios de confirmação. 

5.3.2 Obtenção dos Dados 

Inicialmente foi realizada uma visita às equipes de vigilância epidemiológica das 

secretarias de saúde para explicar os objetivos da pesquisa e convidar as equipes para 

colaborarem (Figura 8). 

 

Figura 8. Recrutamento das equipes de vigilância epidemiológica dos municípios de 

Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia) para participação das 

atividades da pesquisa. 

Fonte: Próprio autor, 2022. 

 

As informações sobre os casos confirmados de dengue nos municípios de Epitaciolândia 

e Brasiléia foram obtidas diretamente do setor de Vigilância Epidemiológica das secretárias 

municipais de saúde, por meio das fichas de notificação do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação – SINAN (Anexo 1). Já em Cobija, as informações foram disponibilizadas pela 

secretária de saúde, por meio das fichas de notificação do Sistema Nacional de Informação em 

Saúde (SNIS) e Programa de Prevenção e Controle de Dengue (Anexo 2). 
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As informações sobre a estimativa populacional dos anos avaliados, dos municípios 

brasileiros foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2023) e de 

Cobija do Sistema Nacional de Informacion en Salud – Vigilancia Epidemiológica (SNIS-VE) 

5.3.3 Fluxo da vigilância epidemiológica da dengue 

Foi realizada a descrição do fluxo de vigilância epidemiológica da dengue dos três 

municípios. As informações foram adquiridas por meio de visitas às secretárias de saúde dos 

municípios e conversa formal com a equipe de vigilância epidemiológica (Figura 9). Os dados 

foram organizados para comparar as diferenças e semelhança entre os fluxos nos municípios 

transfronteiriços. 

 

Figura 9. Visita a equipes de vigilância epidemiológica do município de Cobija, Departamento 

de Pando, Bolívia. 
 

Fonte: Próprio autor, 2023. 
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5.4 ANÁLISE DOS DADOS 

O programa Epi Info™ 3.5.4 foi utilizado para realizar as análises estatísticas, onde será 

calculada a taxa de incidência de dengue para os três municípios de estudo. Para a análise 

descritiva foram utilizadas as variáveis de sexo, faixa etária e zona, pois foram os dados 

disponibilizados pelas equipes de vigilâncias dos municípios. Tais resultados foram expressos 

em números absolutos e frequências percentuais. O cálculo da incidência e o diagrama de 

controle da dengue nos três municípios foi realizado de acordo com as orientações dos 

ministérios da saúde das áreas de estudo, considerando os casos novos, a população residente, 

o tempo e o lugar: 

 

Incidência 

Número de casos novos confirmados de dengue (todas as formas) em residentes x 100.000 

População total residente no período determinado 

 

 

 

5.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

A obtenção das informações para essa pesquisa foi realizada após aprovação por parecer 

consubstanciado número nº 6.094.110 do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola 

Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca-ENSP/ FIOCRUZ, CAEE nº 68680923.0.0000.5240. 
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6. RESULTADOS 

6.1 PERFIL SOCIOEPIDEMIOLÓGICO 

No período avaliado, foram notificados 8.267 casos suspeitos de dengue, sendo 9,6% 

(n=790) no município de Epitaciolândia, 19,9% (n=1.647) no município de Brasiléia e 70,5% 

(n=5.830) em Cobija. (Tabela 1). Destes casos suspeitos notificados, foram confirmados 34,2% 

(n=2.821), com maior frequência no município de Cobija, 46,9% (n=1.324). Os anos 2020 e 

2021, apresentaram o maior número de registro de casos notificados e casos confirmados, em 

todos os municípios avaliados. 

 

Tabela 1. Casos suspeitos notificados e confirmados de dengue nos municípios de 

Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), 2020 a 2022. 

 

 Municípios  

Casos Epitaciolândia Brasiléia Cobija 

Notificados    

2020 446 635 1900 

2021 278 672 2485 

2022 66 140 1445 

Total 790 1647 5830 

% 9,6 19,9 70,5 

Confirmados 737 760 1324 

2020 420 358 675 

2021 265 353 480 

2022 52 49 169 

Total 737 760 1324 

% 26,1 26,9 46,9 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

A distribuição dos casos confirmados, de acordo com o sexo dos indivíduos, foi 

semelhante, com 50,4% (n=1.321) em pessoas do sexo feminino e 49,6% (n=1.400) em pessoas 

do sexo masculino, sendo essa distribuição semelhante para os três municípios (Tabela 2). A 

faixa etária mais acometida foi de pacientes entre 20 - 39 anos, com 34,4% (n=971) dos casos 

confirmados. O município de Cobija apresentou distribuição diferente de casos confirmados 

nas faixas etárias de 0 - 4 anos, 5 – 9 anos, 10 – 14 anos e 15 – 19 anos, quando comparados 
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com Brasiléia e Epitaciolândia. Em relação à zona de moradia, 92,1% (n=2.598) eram de 

indivíduos moradores da zona urbana, mas um número considerável de casos foi confirmado 

em indivíduos de zona rural, 7,9% (n=223), com maior frequência no município de 

Epitaciolândia, 17,9% (n=132). 

 

Tabela 2. Distribuição das características sociodemográficas dos casos confirmados de dengue 

nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), 2020 a 

2022. 
 

Municípios 
 

Variáveis Epitaciolândia Brasiléia Cobija Total (%) 

 N=737 N= 760 N=1324  

Sexo     

Masculino 378 (51,3) 357 (47) 665 (50,2) 1400 (49,6) 

Feminino 359 (48,7) 403 (53) 659 (49,8) 1421 (50,4) 

Faixa Etária     

0 – 4 44 (6,0) 23 (3,0) 145 (11,0) 212 (7,5) 

5 – 9 35 (4,7) 41 9 (5,4) 272 (20,5) 348 (12,3) 

10 - 14 49 (6,6) 59 (7,8) 239 (18,1) 347 (12,3) 

15 - 19 72 (9,8) 77 (10,1) 149 (11,3) 298 (10,6) 

20 - 39 296 (40,2) 340 (44,7) 335 (25,3) 971 (34,4) 

40 - 49 101 (13,7) 101 (13,3) 94 (7,1) 296 (10,5) 

50 - 59 66 (9,0) 72 (9,5) 49 (3,7) 187 (6,6) 

60 ou + 

Zona 

74 (10,0) 47 (6,2) 41 (3,1) 162 (5,7) 

Rural 132 (17,9) 28 (3,7) 63 (4,8) 223 (7,9) 

Urbana 605 (82,1) 732 (96,3) 1261 (95,2) 2598 (92,1) 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

6.2 ANÁLISE DA INCIDÊNCIA 

O ano de 2020 apresentou maior taxa de incidência no período avaliado para os três 

municípios, com 2.246 casos/100 mil habitantes para Epitaciolândia, 1.241 casos/100 mil 

habitantes casos para Brasiléia e 786,6 casos/100 mil habitantes para Cobija (Tabela 3). O ano 

de 2022, apresentou o menor de número de casos confirmados e menores taxas de incidência, 

sendo a maior no município de Epitaciolândia, 277,2 casos/100 mil habitantes. 
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Tabela 3. Tabela 3. Taxa de incidência de dengue nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia 

(Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia) a cada 100 mil habitantes, 2020 a 2022. 

 
 

Ano 
Epitaciolândia Brasiléia Cobija 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

Em 2020, no município de Cobija, observa-se que a maior frequência de casos por 

Semana Epidemiológica (SE), foi entre as SEs de 1 a 9, onde o número de casos por SE 

ultrapassava 50 casos. Já os municípios de Brasiléia e Epitaciolândia, apresentaram maior 

incidência de casos a partir da SE 41, sendo que em Brasiléia essa incidência se manteve 

crescente ao longo das SEs de 1 a 9 de 2020 (Figura 10). 

 

Figura 10. Distribuição dos casos confirmados de dengue, por semanas epidemiológicas, 

municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), no ano de 

2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 
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Os municípios, Brasiléia e Epitaciolândia, iniciaram o ano de 2021, com um decréscimo 

da incidência de casos por SE, sendo que Brasiléia, registrou um pico de casos entre a SEs de 

3 a 7, maior que o município de Epitaciolândia. Já em Cobija, houve um pico de caso entre as 

SEs de 5 a 15 e a partir da SE 31, o número de casos aumentou ao longo de todo o ano (Figura 

11). 

 

Figura 11. Distribuição dos casos confirmados de dengue, por semanas epidemiológicas, nos 

municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), no ano de 

2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

 

O município de Cobija, apresentou maior incidência de casos, para o ano de 2022, 

quando comparados com Brasiléia e Epitaciolândia, entre as SEs de 1 a 9, observando-se uma 

redução significativa de casos a partir da SE 10. Epitaciolândia e Brasiléia, mantiveram 

distribuição semelhantes de casos por SE durante todo o ano (Figura 12). 
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Figura 12. Distribuição dos casos confirmados de dengue, por semanas epidemiológicas, nos 

municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), no ano de 

2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

 

Na figura 13, apresentamos os diagramas de controle, por município, mostrando que 

período avaliado (2020 a 2022), nos municípios a incidência de casos foi de acordo com o limite 

de variação esperada para cada semana epidemiológica. 
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Figura 13. Diagrama de controle dos casos confirmados de dengue, por semanas 

epidemiológicas, nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, 

Bolívia), no ano de 2020 a 2022. 

Fonte: Elaborado por Leandro Siqueira, 2023. 
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6.3 SERVIÇOS E FLUXO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA DENGUE 

Na Bolívia, assim como no Brasil, a dengue é uma doença de notificação compulsória, 

mas com algumas diferenças na disponibilização dos serviços e fluxo de vigilância 

epidemiológica. Ambos os municípios possuem Unidades Básicas de Saúde (UBS) que 

funcionam durante a semana, sendo estas a porta de entrada para os casos suspeitos. Em 

Brasiléia e Cobija, existe hospitais e laboratório que realizam o diagnóstico dos casos, sendo 

que no município de Epitaciolândia, não existe hospital e laboratório (Figura 13). 

 

Figura 14. Distribuição das unidades de saúde da atenção primária e especializada dos 

municípios de Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), no ano de 

2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

A investigação dos focos do mosquito é realizada nos três municípios, por meio dos 

Agentes de Combate a Endemias (ACE) e em situações de surtos e/ou epidemias, os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) apoiam as ações de controle vetorial (Tabela 4). Nos municípios 

brasileiros, a metodologia adotada para mensurar a infestação predial pelo vetor é o 

Levantamento de Índice Rápido para Aedes (LIRAa), realizado quatro vezes ao ano, e baseia- 

se na amostragem de 5% dos imóveis existentes na área urbana e periurbana do município, que 
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Levantamiento Entomológico de Bolivia (LEBOL) seis vezes por ano, a cada dois meses, e 

consiste na busca de larvas do vetor Aedes aegypti nas residências, na eliminação dos criadouros 

do mosquito e na educação da população sobre medidas preventivas contra as três doenças 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição dos Agentes de Combate a Endemias (ACE), Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS) e frequência de realização do LIRAa e/ou LEBOL nos municípios de 

Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), no ano de 2023. 

 

Municípios 
 

Controle Vetorial Epitaciolândia Brasiléia Cobija 

Agentes de Combate a Endemias    

(ACE) 12 13 6 

Agentes Comunitários de Saúde    

(ACS) 55 68 8 

Realização do LIRAa e/ou LEBOL    

(por ano) 4 4 6 

Fonte: Próprio autor, 2023.    

 

Em relação aos sistemas de notificação, nos municípios brasileiros, os casos são 

mitificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e, nos municípios 

bolivianos, no Sistema Nacional de Informacion en Salud – Vigilancia Epidemiológica (SNIS- 

VE) (Tabela 5). A alimentação do sistema ocorre diariamente em Cobija e de forma semanal 

em Epitaciolândia e Brasiléia. Nos três locais são instituídos um Programa de Vigilância e 

Controle, uma equipe de controle vetorial, fazem a Realização de Levantamento Rápido de 

Índices para o Aedes aegypti —LIRAa e a investigação dos casos suspeitos (Tabela 5). 
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Tabela 5. Descrição dos serviços de saúde e do fluxo de vigilância epidemiológica para dengue 

em Epitaciolândia e Brasiléia (Acre, Brasil) e Cobija (Pando, Bolívia), 2020 a 2022. 

  Municípios  

Fluxo/Serviços de saúde Epitaciolândia Brasiléia Cobija 

Notificação compulsória    

Sim X X X 

Não    

Sistema de Notificação    

Sim X X X 

Não    

Alimentação do Sistema de    

Notificação    

Diário   X 

Semanal X X  

Mensal    

Programa de Vigilância e Controle    

Sim X X X 

Não    

Equipe de controle vetorial    

Sim X X X 

Não    

Investigação de casos suspeitos    

Sim X X X 

Não    

Exame diagnóstico    

Sorologia (IgM/IgG) X X X 

NS1 X X  

RT PCR X X X 

Critérios para encerramentos dos 

casos 

Laboratorial 

Clinico-Epidemiológico 

X 

X 

X 

X 

X 

Fonte: Próprio autor, 2023.    
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Nos municípios de Epitaciolândia e Brasiléia, as ações de vigilância entomológica e 

de controle vetorial são realizadas de forma sistemática ao longo do ano. Algumas destas ações 

acontecem de forma continuada, enquanto outras são executadas mediante a necessidade 

demandada pelo cenário entomoepidemiológico, seguindo as recomendações do Ministério da 

Saúde, previstas no Manual de Diretrizes Nacionais para Prevenção e Controle de Epidemias 

de Dengue. Os agentes de endemias realizam visitas domiciliares com rotina diária, priorizando 

os bairros situados nas regionais com infestação predial mais elevada, e, nos períodos de surto 

epidêmico, avalia-se também a incidência de casos suspeitos notificados no momento do 

planejamento da atividade, como um dos critérios para definição das localidades a serem 

visitadas (Figura 14). 

 

Figura 15. Visita domiciliar realizada pelos agentes de endemias do município de 

Epitaciolândia para controle vetorial do Aedes aegypti . 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

 

 

Os agentes de endemias realizam também visita em pontos estratégicos, ou seja, 

aqueles imóveis com maior quantidade de criadouros do vetor, como borracharia, sucatão, ferro 

velho, floricultura, cemitério, residência de pessoa acumuladora, entre outros. Os imóveis que 

se enquadram na descrição mencionada são relacionados e cadastrados como Pontos 

Estratégicos; a partir do cadastramento, estes passam a receber visita com periodicidade. 
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Em Cobija, a notificação é realizada diariamente de todos os casos suspeitos nos 

estabelecimentos de saúde. Todos os pacientes com suspeita clínica são atendidos pela equipe 

médica e realizado exame laboratorial, para confirmar e/ou descartar a presença do vírus no 

paciente. É realizado também o acompanhamento dos casos confirmados de pessoas doentes 

com dengue, seus familiares no domicílio e o bairro onde residem. A notificação é realizada em 

três vias, que são distribuídas: a original para o estabelecimento de saúde, a primeira via para o 

Programa de Controle da Dengue, a segunda via para o laboratório e a terceira via para a 

coordenação da rede correspondente. O controle do vetor é realizado pela equipe técnica, 

através de estratégias de controle ambiental e biológico (através da destruição de criadouros e 

administração de biolarvicida), de todos os casos positivos e suspeitos de dengue. O programa 

de controle das arboviroses (dengue, chikungunya e zika) está organizado em três redes de 

saúde do Departamento de Pando, sendo uma em Cobija, uma em Puerto Rico e uma em 

Gonzalo Moreno. Estas redes consolidam a informação das arboviroses e alimentam o SNIS- 

VE. Até a consolidação dos dados e alimentação do Sistema, a equipe de vigilância em 

arboviroses organiza o banco de dados de forma manual, para as ações de vigilância e controle 

(Figura 15). 

 

Figura 16. Organização manual dos dados Programa Nacional de Prevenção e Controle da 

Dengue, Chikungunya e Zika no município de Cobija (Pando, Bolívia). 

 

Fonte: Próprio autor, 2023. 
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Em relação à vigilância Laboratorial, no município de Brasiléia existe um Laboratório 

Público, chamado de Laboratório de Fronteira (LAFRON), que realiza os exames conforme 

demanda dos municípios, mas os casos podem ser confirmados por critério clínico- 

epidemiológico ou laboratorial. Em relação aos exames para diagnóstico, os municípios 

brasileiros possuem a Sorologia (IgM/IgG), RT PCR e NS1), já o município boliviano não 

possui o último citado e sobre os critérios para encerramentos dos casos, o laboratorial é 

utilizado nos três municípios, já o clínico-epidemiológico, apenas nos dois municípios 

brasileiros. 
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7. DISCUSSÃO 

 

O Brasil possui uma faixa de fronteira terrestre equivalente a 15.719km, correspondendo 

a 27% do território nacional, alcançando cerca de 11 milhões de habitantes. Nela estão sediados 

588 municípios, que são distribuídos em 11 estados que fazem divisa com 10 países da América 

do Sul (Neves et al., 2016). Por meio disso, faz-se necessário compreender que, de acordo com 

a Declaração Universal dos Direitos Humanos, a saúde é um direito e deve ser garantida por 

medidas de caráter nacional e internacional (ONU -Organização das Nações Unidas, 1948). 

Desta maneira, com base no tema abordado nesta pesquisa, a dengue é considerada, na 

atualidade, a arbovirose mais importante no que diz respeito à morbidade, letalidade e 

implicações econômicas, considerando a grande quantidade de programas de erradicação ou 

controle que foram instituídos, encontrando-se praticamente em todas as regiões tropicais e 

subtropicais do planeta, demonstrando tendência ascendente no número de notificações nas 

Américas (Meira et al., 2021; Torres; Castro, 2007). Tais características ambientais estão 

aplicadas no local de realização desse estudo, considerando que, como já citado, a estação da 

região é opressiva e de céu encoberto; além do clima ser quente durante o ano inteiro. Em geral, 

a temperatura varia de 18°C a 33°C e raramente é inferior a 15°C ou superior a 37°C (IBGE, 

2021), o que pode explicar a taxa superior de casos quando comparada às outras regiões que 

serão apresentadas. 

Em relação à incidência, de acordo com um estudo ecológico realizado no Paraná entre 

2012 e 2021, assim como o encontrado em nossa pesquisa, o ano de 2020 apresentou a maior 

taxa de incidência, com valor equivalente a 500 casos/100 mil habitantes, além da urbanização 

apresentar associação espacial positiva com a taxa (Leandro et al., 2022) (Leandro et al., 2022). 

O local de moradia corrobora nossos resultados, uma vez que a maior ocorrência das 

notificações ocorreu entre indivíduos moradores na zona urbana (Leandro et al., 2022). 

Contudo, a taxa de incidência é bem inferior à encontrada nos três municípios pesquisados neste 

estudo, equivalente a 2.246 casos/100 mil habitantes para Epitaciolândia, 1.241 casos/100 mil 

habitantes para Brasiléia e 786,6 casos/100 mil habitantes para Cobija. 

Em uma pesquisa realizada no Amazonas por meio de um estudo retrospectivo, 

descritivo com abordagem quantitativa para investigar os casos de dengue no Amazonas, no 

período de 2018 a 2022, a maior incidência de casos ocorreu no ano de 2019, com 363,9 

casos/100 mil habitantes, e em 2022 foi observada uma redução importante, registrando uma 

taxa de 58,0 casos/100 mil hab., que cogitam duas explicações: a possível subnotificação por 

conta da Covid, que recebeu todo o foco durante o período ou o efeito positivo das campanhas 
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realizadas (Paixão; Oliveira, 2022). Todavia, os valores foram muito inferiores ao encontrado 

nos municípios do Acre e em Cobija. 

No que se refere ao sexo, não foi observada diferença na ocorrência dos casos entre 

homens e mulheres, o que não corrobora o resultado encontrado no Paraná, onde foi observada 

maior taxa de incidência no sexo feminino (5.788, IC95% 5.767–5.808, n=307.539) em relação 

ao masculino (4.695, IC95% 4.67–4.71) a cada 100.000 habitantes em nível estadual. Os 

autores destacam a possível ocorrência entre os ambientes intra e peridomiciliar, uma vez que 

as mulheres tendem a dedicar um período maior às tarefas domésticas e também costumam 

buscar mais atendimentos nos serviços de saúde, refletindo em uma maior quantidade de 

notificações (Leandro et al., 2022). Quanto à faixa etária, as categorias encontradas na literatura 

ratificam nossos resultados, observando-se maiores taxas de incidência entre a população com 

idade economicamente ativa, que apresentam maiores deslocamentos, e consequentemente, 

estão mais expostos ao processo de infecção (Andrioli; Busato; Lutinski, 2020; Ferreira; 

Chiaravalloti-Neto; Mondini, 2018; Leandro et al., 2022). 

Sobre a notificação, a Bolívia e o Brasil a realizam de maneira compulsória, mas 

apresentam algumas diferenças, entre elas, o período de alimentação do sistema. Em Cobija, é 

realizada de maneira diária; e nas cidades brasileiras, semanalmente, além de possuírem 

sistemas distintos: SNIS-VE e SINAN. Outro aspecto se refere às instruções para encerramento 

do caso, que em nível nacional, pode ser realizado através de exames laboratoriais ou critério 

clínico-epidemiológico (Brasil, 2022) já no país vizinho, apenas a primeira alternativa. 

Além disso, faz-se necessário destacar que nas regiões de fronteira existem as 

desigualdades econômicas e as diferenças culturais, além de sociais e político-ideológicas que 

devem ser reduzidas com o intuito de alcançar integração, favorecendo o diálogo e 

planejamento conjunto, considerando as capacidades e particularidades de cada país. Outra 

dificuldade se refere à mobilidade transfronteiriça que dificulta a notificação, considerando que 

é comum o fluxo de pessoas com diferentes finalidades, que vão desde atravessar a fronteira 

por trabalho, em busca de atendimento médico, estudos ou lazer, comprometendo o acesso à 

assistência e o monitoramento dos casos, inviabilizando o planejamento e a implementação de 

estratégias específicas (Peiter, 2005; Suárez-Mutis et al., 2010). 
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Mais uma estratégia fundamental para a prevenção dessa arbovirose considera o 

controle ambiental dentro e ao redor dos domicílios, já que a oferta do saneamento básico, a 

coleta regular de lixo que são responsabilidades dos poderes públicos e não acompanhou o 

crescimento urbano desorganizado. Entretanto, além do papel do poder público, destaca-se a 

necessidade do envolvimento das comunidades na realização de práticas que proporcionem uma 

prevenção efetiva (Barreto et al., 2011; Wermeling, 2008). 

De acordo com Dantés et al. (2020), por conta da pandemia e as recomendações 

estabelecidas, ocorreu uma redução de visitas domiciliares pelos agentes de saúde e, após esse 

período, muitas famílias passaram a ter receio de receber os agentes em casa, refletindo 

negativamente no funcionamento do programa de vigilância e controle dos vetores. Tal situação 

necessita de maior estímulo à participação da comunidade, implicando a importância de um 

novo planejamento para execução de ações que envolvam outros meios de comunicação, desde 

instituições públicas e privadas, até escolas e mídias em geral. (Dantés et al., 2020) 

Entretanto, no âmbito da vigilância em saúde, três resoluções instituídas de 2010, de 

números 4/2010, 5/2010 e 6/2010 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), tratam sobre a 

dengue, chagas e H1N1 em busca de combater a ocorrência de epidemias e doenças endêmicas 

que ocasionam preocupação nos países membros da União das Nações Sul-Americanas 

(UNASUL), demonstrando a necessidade das ações de vigilância e controle de doenças nas 

regiões fronteiriças (Aikes; Rizzotto, 2020), por meio da cooperação bilateral e viabilizando 

ações de prevenção e atendimento à saúde nos territórios de fronteira de maneira mais eficaz 

(Costa; Costa; Cunha, 2018). 

Diante disso, a literatura já reconhece que as equipes de atenção e vigilância em saúde 

são essenciais para o controle vetorial da dengue, uma vez que a vigilância epidemiológica 

realiza orientações com o intuito de identificar as localidades com a maior frequência de casos 

para a realização de estratégias e intervenções com o objetivo de interromper a transmissão. 

Outro ponto diz respeito ao reconhecimento do período de eclosão dos ovos e da proliferação 

dos mosquitos, papel também desempenhado pela vigilância, pois tais informações são cruciais 

para tomada de medidas que possibilitem o combate ao vetor, como a eliminação de criadouros, 

a diminuição do acúmulo de lixo, além da utilização de inseticidas no âmbito residencial 

(Kimura; Fontes, 2022). 

Por fim, é essencial que, para buscar soluções de enfrentamento da doença e do seu 

vetor, se faz fundamental a garantia de recursos sustentáveis e em longo prazo de Pesquisa e 

Desenvolvimento. De acordo com um estudo realizado por Melo et al., (2023), os resultados 
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demonstraram ausência no financiamento de pesquisas sobre dengue ao longo dos anos (2004 

e 2020). Além disso, os autores destacaram a falta de coordenação entre o financiamento 

destinado para pesquisas de dengue e sua prevalência ou mortalidade em algumas regiões e 

unidades federativas brasileiras. (Melo et al., 2023) 

Tais aspectos destacam a importância de monitorar o financiamento de pesquisas, pois 

são imprescindíveis para subsidiar e aprimorar a política de enfrentamento da doença e de seu 

vetor, principalmente em regiões de fronteiras, devido às especificidades sociais, culturais e 

políticas existentes nessas áreas que são portas de entrada para o país. 
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8. CONCLUSÕES 

 

Diante do exposto, sendo a dengue, ainda, um dos maiores problemas de saúde pública 

e com grandes proporções no Brasil e fora dele, busca-se a efetivação de ações e políticas de 

combate e controle para controlar as altas medidas de morbimortalidade da doença. Sendo 

assim, nos municípios pesquisados a dengue se comporta como uma doença endêmica, o que 

merece intervenção constante. No que diz respeito à distribuição dos casos confirmados, o 

município de Epitaciolândia apresentou as maiores taxas de incidência para o período avaliado, 

e foi observada uma distribuição semelhante para os três municípios de acordo com o sexo dos 

indivíduos e maiores taxas de incidência entre a população com idade economicamente ativa. 

Apesar de um dos locais avaliados estar localizado na Bolívia, na cidade de Cobija a 

dengue também é considerada uma doença de notificação compulsória, e diferenças discretas 

entre o fluxo desde a notificação e o registro dos casos nos sistemas da vigilância 

epidemiológica foram encontradas. No que se refere aos mecanismos essenciais de combate ao 

vetor, as medidas básicas de conscientização da comunidade ainda são as principais 

responsáveis por potencializar o alcance de resultados positivos. Por outro lado, ressalte-se, há 

a importância de investimentos na ciência e pesquisa, possibilitando a elaboração de estudos 

que proporcionem a mudança nos indicadores de morbidade e tecnologias viáveis de 

intervenção, já que a medida mais eficaz disponível na atualidade é a de combate ao vetor. 

Espera-se que o estudo tenha contribuído positivamente para o conhecimento da 

incidência dos casos de dengue em uma região endêmica da Amazônia ocidental, além das 

características e peculiaridades do fluxo de vigilância epidemiológica. Sugere-se a construção 

de novas pesquisas com outros delineamentos nas regiões de fronteira que possuem 

características específicas relacionadas à realidade de cada país e sua comunidade, fortalecendo 

suas subjetividades e determinantes sociais que influenciam no comportamento dos indivíduos 

e da coletividade como um todo, com o intuito de identificar pontos importantes que propiciem 

a melhora da qualidade do serviço ofertado, refletindo de maneira positiva nas condições de 

vida da população. 
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