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Abstract

The aim of this study was to investigate excess 
mortality from dengue in Greater Metropolitan 
Rio de Janeiro, Brazil, during an epidemic in 
2007-2008. A Poisson dynamic model was tested 
to predict the number of deaths during these 
epidemic years. Inference was conducted with 
a Bayesian approach. Excess mortality was de-
tected in March 2008 in children ≤ 15 years. In 
addition, the highest number of reported dengue 
cases in Rio de Janeiro was in March and April 
2008. Since the increase in mortality should be 
preceded by an increase in morbidity, one can 
hypothesize that there was excess mortality 
from dengue in children during the epidemic in 
Greater Metropolitan Rio de Janeiro in March 
2008.
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Resumo

O objetivo deste estudo é investigar a ocorrên-
cia de sobremortalidade durante a epidemia de 
dengue ocorrida na Região Metropolitana do 
Rio de Janeiro, Brasil, entre 2007 e 2008. Para ob-
ter a predição dos óbitos desses anos epidêmicos, 
um modelo dinâmico Poisson foi ajustado aos 
dados de mortalidade por dengue e por doenças 
que fazem parte do seu diagnóstico diferencial. 
Toda a inferência foi realizada sob o paradigma 
bayesiano. Verificou-se um excesso de mortali-
dade em março de 2008, em menores de 15 anos 
de idade. Paralelamente, em março e abril de 
2008, houve o maior número de casos notifica-
dos de dengue no Estado do Rio de Janeiro. Con-
siderando que o aumento da mortalidade deve 
ser precedido por um incremento na morbidade, 
pode-se levantar a hipótese de que houve um 
excesso de mortalidade por dengue em crianças 
na epidemia de dengue ocorrida na Região Me-
tropolitana do Rio de Janeiro, em março de 2008.

Dengue; Doenças Transmissíveis; Mortalidade; 
Vigilância Epidemiológica
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Introdução

Estudos recentes têm evidenciado uma expressiva 
subnotificação de casos de dengue no Sistema de 
Informações de Agravos de Notificação (SINAN), 
que representa um dos principais problemas en-
frentados pela vigilância epidemiológica desse 
agravo 1,2,3,4,5.

Uma investigação realizada no Município 
do Rio de Janeiro, com o objetivo de analisar a 
confiabilidade do diagnóstico final dos casos de 
dengue informados no SINAN durante a epide-
mia 2001/2002, encontrou, além dessa limitação, 
outros problemas como o retardo da entrada de 
dados no sistema de informação, o elevado per-
centual de informações ignoradas e de inconsis-
tências entre os campos e a baixa qualidade da 
informação nos óbitos 1.

Pesquisa realizada com os dados brasileiros de 
mortalidade por dengue, de 2000 a 2005, corrobo-
ra essas informações ao identificar baixa concor-
dância entre os óbitos por dengue registrados no 
SINAN e no Sistema de Informações sobre Morta-
lidade (SIM) – entre 0% e 33%. Esse mesmo estudo 
também verificou baixas coberturas para notifica-
ção de óbitos por dengue nos sistemas de informa-
ção avaliados (SINAN: entre 25,9% e 63,4%; SIM: 
entre 11,3% e 27,5%) 6.

Além disso, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e a Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS) estimam que, durante uma epidemia de 
dengue, os casos notificados podem representar 
apenas cerca de 10% do total real de doentes 4.

Considerando ainda a dificuldade no diag-
nóstico desse agravo, tanto pela sintomatologia 
inespecífica e similaridade do quadro clínico com 
outras doenças infecciosas 5,6,7 quanto pelo rigo-
roso critério de definição de caso utilizado pela 
OMS 8, pelas dificuldades no acesso à confirmação 
laboratorial 6 e pela superposição da sazonalidade 
do dengue e de outros agravos que fazem parte 
do seu diagnóstico diferencial 7, pode-se levantar 
a hipótese plausível da ocorrência de óbitos não 
registrados como dengue.

Mediante o exposto, torna-se necessário in-
vestigar como o dengue e esses agravos pode-
riam explicar um possível excesso de óbitos no 
período epidêmico do dengue.

O conceito de sobremortalidade para detectar 
o sub-registro de morbidade foi inicialmente ex-
plorado por William Farr, ainda no século XIX. Ele 
definiu excesso de mortalidade como o número de 
óbitos observados por uma causa que excederam 
o esperado, em um dado período, em uma deter-
minada comunidade 9,10.

Essa técnica é usada como parâmetro impor-
tante para estimar a gravidade das epidemias 4, 
podendo ser útil para o aumento da sensibilidade 

do sistema de vigilância, uma vez que a cobertura 
do sistema de mortalidade é mais estável do que o 
de notificação, e a série histórica disponível, mais 
longa 11.

O objetivo deste estudo é investigar a ocorrên-
cia de sobremortalidade durante a epidemia de 
dengue ocorrida na Região Metropolitana do Rio 
de Janeiro entre 2007 e 2008.

Métodos

Trata-se de um estudo com desenho ecológico de 
séries temporais. A população de estudo foi cons-
tituída de todos os óbitos por dengue e por doen-
ças infecciosas que fazem parte do seu diagnóstico 
diferencial ocorridos no período de 1986 a 2008, 
em residentes da Região Metropolitana do Rio de 
Janeiro. Também foram analisados os casos notifi-
cados de dengue em habitantes do Estado do Rio 
de Janeiro entre 1986 a 2008.

Segundo a Lei Complementar no 105 12, de 4 de 
julho de 2002, a Região Metropolitana do Estado 
do Rio de Janeiro é composta por 16 municípios: 
Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Ita-
boraí, Japeri, Magé, Nilópolis, Niterói, Nova Igua-
çu, Paracambi, Queimados, Rio de Janeiro, São 
Gonçalo, São João de Meriti, Seropédica e Tanguá. 
Entretanto, os municípios de Itaguaí, Mangarati-
ba, Maricá e Mesquita foram mantidos na presente 
análise, tendo, em vista, a sua forte relação com a 
dinâmica metropolitana 13. Essa unidade de aná-
lise possui uma área de 5.693,5km2, equivalente 
a 13% de todo o estado (Fundação Centro de In-
formações e Dados do Rio de Janeiro. Rio de Ja-
neiro em dados. http://www.cide.rj.gov.br/cide/
download/RiodeJaneiroemDados.pdf, acessado 
em 19/Mai/2008), e uma população total estima-
da, em 2008, de 11.812.482 habitantes, correspon-
dente a 74,4% dessa unidade federada (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. População 
residente – Rio de Janeiro http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popRJ.def, aces-
sado em 10/Fev/2010).

Os dados do SINAN (Superintendência de Vigi-
lância em Saúde. Distribuição de casos de dengue 
notificados 1986-2008 – mês x ano. http://www.
saude.rj.gov.br/Acoes/Dengue_estado.shtml, 
acessado em 08/Mar/2009) e do SIM (Departa-
mento de Informática do SUS. http://www.data-
sus.gov.br)

 
foram obtidos da Secretaria de Estado 

de Saúde do Rio de Janeiro (SES-RJ). Os dados po-
pulacionais foram resgatados do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatísticas (IBGE. http://www.
ibge.gov.br).

As doenças infecciosas consideradas no diag-
nóstico diferencial do dengue foram: hepatites 
virais, salmonelose, escarlatina, febre purpúrica 
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do Brasil, pneumonia, influenza, enteroviroses, 
septicemia, infecção meningocócica, leptospirose, 
riquetsioses, febres recorrentes, malária, arboviro-
ses (febre amarela, Mayaro, Oropouche e outras), 
hantaviroses, parvoviroses, mononucleose infec-
ciosa, exantema súbito, sarampo, rubéola, citome-
galovirose, outras doenças exantemáticas, encefa-
lomielite e outras febres hemorrágicas transmiti-
das por mosquitos e carrapatos 14.

Os registros de mortes foram categorizados se-
gundo a 9a revisão da Classificação Internacional 
de Doenças (CID-9) 15, de 1986 a 1995, e por meio 
da 10a revisão (CID-10) 16, de 1996 até 2008.

Para minimizar as implicações da introdução 
da CID-10

 
em análise de tendências da mortalida-

de por causas, traduziu-se a CID-9 para a CID-10, 
por meio da conversão manual de arquivos segun-
do a categoria de três caracteres 17,18.

Os dados de mortalidade foram atualizados 
em março de 2010, e foram selecionadas as mor-
tes em que estavam registrados os agravos de 
interesse no campo “causa básica”. Além disso, 
agregaram-se os óbitos de acordo com o mês de 
ocorrência.

Como se acredita que houve um aumento na 
gravidade do dengue, com deslocamento dessa 
para faixas etárias mais jovens da população, espe-
cialmente as crianças, realizou-se a estratificação 
por faixa etária (< 15 anos; ≥ 15 anos) em todas as 
análises de mortalidade.

Com o objetivo de identificar quais foram os 
períodos epidêmicos, foi analisada a série históri-
ca mensal dos casos de dengue ocorridos no Esta-
do do Rio de Janeiro entre 1986 e 2008. Optou-se 
por utilizar as informações do estado, devido à au-
sência de dados mensais de alguns municípios da 
Região Metropolitana do Rio de Janeiro durante o 
período de interesse.

Devido à falta de consenso sobre o método 
mais adequado para identificar os meses epidê-
micos, arbitrou-se, como sendo o início e término 
da epidemia, quando houvesse um aumento ou 
decréscimo de, no mínimo, duas vezes o número 
de casos do mês de referência em relação ao mês 
anterior com evidência laboratorial de circulação 
viral do dengue na comunidade.

Neste estudo, para a predição dos óbitos do 
ano epidêmico de 2007, um modelo dinâmico 
Poisson foi ajustado aos dados de mortalidade 
por dengue e por doenças infecciosas que fazem 
parte do seu diagnóstico diferencial de 1o de ja-
neiro de 1986 a 31 de dezembro de 2006. Da mes-
ma forma, para obter a predição dos óbitos do 
ano de 2008, foi considerado o período de 1o de 
janeiro de 1986 a 31 de dezembro de 2007.

Toda a inferência estatística foi realizada sob o 
paradigma bayesiano, que se baseia na distribui-
ção a posteriori do vetor paramétrico, que contém 

toda a informação probabilística a respeito do pa-
râmetro de interesse.

Insta mencionar que o logaritmo da população 
foi adicionado ao modelo como variável offset. A 
interpolação linear foi utilizada para obter o ta-
manho mensal da população. A estimação para os 
parâmetros incluiu estimativa pontual e por inter-
valo, sendo esse um intervalo de 95% de credibili-
dade a posteriori.

Os intervalos de credibilidade diferem dos 
intervalos de confiança gerados pelos métodos 
tradicionais de inferência estatística. Enquanto o 
primeiro expressa a probabilidade de que o parâ-
metro pertença a um intervalo predefinido, condi-
cional aos dados observados 19, o intervalo de con-
fiança quantifica o nível de incerteza envolvido na 
amostragem 20.

A modelagem foi realizada considerando que 
Yt é uma variável aleatória que representa o núme-
ro de óbitos no instante t, t = 1, ..., T. Além disso, 
supôs-se que:

Yt|µt ~ Poisson (µtNt)                                                    (1)

em que Nt é conhecido e se refere à população de 
expostos ao risco de adquirir dengue ou doenças 
infecciosas que fazem parte do seu diagnóstico di-
ferencial no instante t, e µt é interpretado como 
a taxa em que os óbitos ocorrem no tempo t, t=1, 
... ,T.

Foi possível relacionar um vetor de covariá-
veis rt ao parâmetro µt por meio da relação µt = 
λtg (rt,β), em que g é uma função de ligação, e λt é 
responsável pela descrição do nível dinâmico. No 
caso em questão, foi considerado g(rt,β) = exp{rt

’β} 
e, portanto,

µt = λt exp(rt
’β)                                                                    (2)

cabe destacar que, neste texto, o negrito foi utili-
zado para denotar vetores, por exemplo, β = (β1, β2, 
β3) e λ = (λt, …, λT).

Optou-se por ajustar um modelo dinâmico 
com o objetivo de captar possíveis dependências 
temporais não explicadas pelas covariáveis utili-
zadas na análise. Pelo uso de modelos dinâmicos, 
assumiu-se que o desenvolvimento do sistema em 
estudo, ao longo do tempo, também pode ser de-
terminado por componentes não observáveis que 
se relacionam com a série de observações. Assim, 
o objetivo da análise foi inferir propriedades im-
portantes sobre os componentes não observáveis 
por meio do conhecimento das observações.

A utilização de modelos dinâmicos e a inclu-
são de covariáveis que representam características 
temporais foram uma tentativa de captar estru-
turas presentes nos dados que modelos lineares 
generalizados poderiam não captar, já que há uma 
dependência temporal em séries de natureza epi-
demiológica, como as de estudo.
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A análise dos dados de forma conjunta para 
as duas faixas etárias (< 15 anos e ≥ 15 anos) in-
cluindo uma variável indicadora da faixa etária 
poderia ter sido realizada caso houvesse interesse 
em quantificar o efeito da faixa etária na série de 
mortalidade, assumindo o mesmo sistema latente 
para ambas as faixas. Pela modelagem separada, 
permitiu-se que o efeito dinâmico latente estima-
do fosse distinto para cada faixa etária.

Considerou-se que

µt = λt exp{rt,1β1 + rt,2β2 + rt,3β3}                                   (3)

em que rt,1 é uma variável dummy que indica os 
períodos epidêmicos de dengue, e rt,2

 
 e rt,3 cor-

respondem às componentes sazonais sen (2pt/12) 
e cos (2pt/12), para t = 1,2,..., T, respectivamente.

As componentes sazonais foram incluídas, 
pois a incidência do dengue é influenciada pelas 
condições climáticas, que variam dependendo da 
estação do ano. Da mesma forma, foi inserida a 
variável indicadora dos períodos de epidemia de 
dengue, pois se acredita que haja um aumento no 
número de óbitos durante os períodos epidêmi-
cos. Portanto, por meio da componente β1, cor-
respondente à variável indicadora, mensurou-se o 
efeito da ocorrência de epidemia na série de óbitos 
em análise.

A dinâmica do nível λtfoi dada pela seguinte 
equação de evolução:

em que:

sendo at um parâmetro da distribuição a posteriori 
de λt|Dt, em que Dt  denota o conjunto de informa-
ção no tempo t, t = 1, 2, ..., T.

Uma descrição mais detalhada sobre essa fa-
mília de modelos dinâmicos, na qual esse modelo 
foi baseado, pode ser visto em Franco et al. 20. Na 
literatura, Harvey & Fernandes 21 tratam desses 
modelos de séries temporais para dados de conta-
gem em que a dinâmica do nível é inicializada com 
uma especificação a priori conjugada.

Nesse caso, verificou-se que log(λt) = log(λt-1) + 
, em que . O parâmetro ω, que varia 

entre 0 e 1, desempenha um papel de aumentar a 
variância do sistema latente, que é caracterizado 
pelos parâmetros λ, devido à passagem de tempo.

Note que 

( ) ( ).12
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Pensando-se em termos da precisão (inverso da 
variância), na passagem do tempo entre t-1 e t, 
apenas 100ω% da informação é preservada.

Para completar a especificação do modelo, 
considerou-se a seguinte distribuição a priori: 22 

em que foi assumido que:

Nessa aplicação, foram consideradas as se-
guintes especificações a priori: c = 1.000, a0 = 
0,01 e b0 = 0,01. A distribuição uniforme entre 
zero e um foi escolhida devido à sua estrutura, 
já que, a priori, o mesmo peso é dado para todos 
os valores pertencentes ao intervalo U(0,1]. Es-
sas especificações levam a distribuições a priori 
marginais não informativas para cada um dos 
parâmetros do modelo. Optou-se pelo uso de 
distribuições a priori não informativas para β, ω e 
λ1|ω, D0 a fim de se caracterizar, na análise, a falta 
de informação a priori a respeito desses parâme-
tros. Com isso, a posteriori, espera-se que a infor-
mação vinda dos dados tenha mais influência ao 
se comparar com a informação a priori.

Fato importante de se esclarecer é a caracte-
rística hierárquica do modelo assumido. A distri-
buição Gama para λ1|ω, D0 é uma suposição im-
portante, já que, por consequência, as equações 
de evolução possuem forma analítica fechada. 
Caso a estrutura matemática da distribuição a 
priori λ1|ω, D0 fosse diferente, métodos de apro-
ximação para obter a distribuição a posteriori de 
(λ1, ..., λt|β, ω, DT)seriam necessários. Por outro 
lado, o usuário tem uma flexibilidade de escolha 
da estrutura matemática da distribuição a priori 
para os hiperparâmetros β e ω.

Todo o procedimento foi realizado sob abor-
dagem bayesiana. Dificuldades surgem já que 
a distribuição a posteriori p(λ, β1, β2, β3, ω|y) não 
pode ser obtida analiticamente. Assim, méto-
dos de Monte Carlo via Cadeias de Markov são 
utilizados para gerar amostras da distribuição a 
posteriori 23.

Em relação à inferência para os parâmetros 
estáticos, a distribuição a posteriori de j = (β, ω) é:

A verossimilhança marginal é dada por 
 , em que a distribuição 

preditiva p(yt|β, ω, Dt-1) pertence a uma distribui-
ção binomial negativa, o que pode ser visto resol-
vendo a seguinte integral:
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Nesse caso, a distribuição a posteriori não está 
disponível em forma fechada, portanto, são uti-
lizados os métodos Monte Carlo via Cadeias de 
Markov para aproximar p(β, ω;y).

Quanto à inferência para os parâmetros de 
estado, considere os seguintes resultados 20, con-
dicionalmente a j = (β, ω), embora não esteja ex-
plícito na notação:
a) A distribuição a priori λt|Dt-1 segue uma distri-
buição Gama (at|t-1, bt|t-1), em que at|t-1 = ωat-1 e 
bt|t-1 = ωbt-1.
b) A distribuição a posteriori λt|Dt segue uma distri-
buição Gama , em que

A demonstração desses resultados pode ser 
encontrada em Santos 22.

Consequentemente, λt-1-ωλt|λt, Dt-1~Gama 
((1-ω) ), o que segue diretamente do resul-
tado 1.

Note que:

E que p(λt|λt+1, Dt) é conhecido. Com isso, é 
possível construir amostras de (λ1, ..., λt|Dt) base-
ado no seguinte algoritmo:
a) Faça t = t e amostre de p(λt|Dt);
b) Faça tt-1 e amostre de p(λt|λt+1, Dt);
c) Se t > 1, retorne ao item 2. Caso contrário, a 
amostra de (λ1, ..., λt|Dt) está completa.

Para serem feitas previsões, para h = 1, 2, ..., a 
densidade yt+h|dt é obtida por meio de:

Essa distribuição pode ser aproximada por:

em que L é referente ao número de simulações do 
algoritmo Monte Carlo via Cadeias de Markov, 
sendo j(i) e λ(i) gerados pela distribuição a poste-
riori p(j, λ|DT).

O excesso de mortalidade foi calculado pela 
diferença do número de mortes ocorridas nos me-
ses dos anos de 2007 e 2008 e o número de óbitos 
esperados com base em uma experiência sazonal 
anterior 9,10.

Foram utilizados, para análise e processamen-
to dos dados, os softwares Microsoft Excel 2010 
(Microsoft Corp., Estados Unidos), Tabwin ver-
são 3.6b (Departamento de Informática do SUS. 
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=040805&item=3) e o R (The R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Áustria; 
http://www.r-project.org). O projeto foi aprovado 
pela Comissão de Ética e Pesquisa do Instituto de 
Estudos em Saúde Coletiva, da Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro (parecer no 87/2009, processo 
no 19/2009).

Resultados

Nos anos de 2007 e 2008, o número de casos de 
dengue mensais variou de 663 a 90.945. Duran-
te esse período, o pico de casos foi nos meses de 
março e abril de 2008, com 86.034 e 90.945 casos, 
respectivamente, conforme é demonstrado na Ta-
bela 1, que apresenta a distribuição dos casos no-
tificados e dos períodos epidêmicos de dengue no 
Estado do Rio de Janeiro de 1986 a 2008, por mês 
de ocorrência.

Na Figura 1, encontram-se os histogramas pa-
ra as amostras finais de cada parâmetro estático 
do modelo dinâmico Poisson ajustado aos dados 
de óbitos por dengue e por doenças infecciosas 
que fazem parte do seu diagnóstico diferencial 
ocorridos em residentes da Região Metropolitana 
do Rio de Janeiro, entre 1o de janeiro de 1986 a 31 
de dezembro de 2006, por faixa etária. Da mesma 
forma, na Figura 2, observam-se os histogramas 
referentes ao período de 1o de janeiro de 1986 a 31 
de dezembro de 2007.

Verificou-se que o valor da mediana do parâ-
metro β1 relacionado à variável indicadora de epi-
demia foi positivo para todos os cenários. Isso po-
de indicar que a presença de epidemia levou a um 
aumento de óbitos. Entretanto, para esse conjunto 
de dados, essa componente não foi significativa ao 
nível de 95% de credibilidade, já que o parâmetro 
só possui uma única mediana.

Na Figura 3, observa-se uma tendência decres-
cente do nível Ntµt. Estimou-se que, em média, os 
óbitos se reduziram com o passar do tempo. Para 
os indivíduos < 15 anos, o nível estimado foi infe-
rior àqueles ≥ 15 anos. Além disso, para os indiví-
duos ≥ 15 anos, o nível estimado é mais errático, e 
há mais incerteza na estimação. A componente β2 
não se mostrou significativa.

Apesar de o intervalo de credibilidade dos pa-
râmetros β1, referente à variável indicadora de epi-
demia, e β2, referente ao componente sazonal, ter 
incluído o zero, essas covariáveis permaneceram 
no modelo devido a sua importância epidemio-
lógica, já que a dengue é uma doença sazonal que 
evoluiu no período de estudo para distintos pro-
cessos epidêmicos.

Na Figura 4, estão disponíveis os óbitos men-
sais observados e esperados por dengue e por do-
enças infecciosas que fazem parte do seu diagnós-
tico diferencial em residentes da Região Metropo-
litana do Rio de Janeiro, nos anos de 2007 e 2008, 
por faixa etária. Em 2007, apesar de, na maioria 
dos meses, os valores observados estarem acima 
da mediana dos óbitos esperados, em ambas as 
faixas etárias, os óbitos observados não ultrapas-
saram o limite superior do intervalo de 95% de 
credibilidade a posteriori. Em 2008, verificou-se 
comportamento similar nos indivíduos com 15 



Malhão TA et al.2062

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(10):2057-2070, out, 2013

Tabela 1

Distribuição dos casos notificados e dos períodos epidêmicos de dengue no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, de 1986 a 2008, por mês de ocorrência.

Ano Mês Total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1986 1.603 * 13.258 * 8.594 * 3.611 * 793 * 246 181 426 * 3.795 * 32.507

1987 14.074 * 16.422 * 15.217 * 8.182 * 3.696 * 1.129 * 351 * 58 22 21 74 109 59.355

1988 302 205 297 143 116 86 31 77 48 20 67 58 1450

1989 123 99 93 213 160 88 48 19 13 23 83 182 1144

1990 55 44 104 1.140 * 2.423 * 2.383 * 2.341 * 779 406 399 2.798 * 6.813 * 19.685

1991 34.636 * 20.036 * 14.783 * 9.903 * 3.565 * 1.290 * 403 217 249 191 242 376 85.891

1992 437 357 244 91 90 80 47 38 39 66 91 78 1658

1993 62 50 300 43 18 8 9 17 24 20 34 38 623

1994 28 23 77 14 20 23 34 20 16 23 6 3 287

1995 586 * 7.817 * 16.442 * 7.743 * 2.235 * 124 85 65 21 20 53 49 35.240

1996 499 * 744 * 3.673 * 6.873 * 2.866 * 738 * 203 * 82 75 53 127 292 16.225

1997 308 370 289 158 100 75 43 37 47 28 67 782 * 2.304

1998 1.554 * 1.917 * 8.272 * 11.359 * 2.950 * 528 * 154 85 55 57 122 5.329 * 32.382

1999 667 * 835 * 1.770 * 2.437 * 1.459 * 319 * 137 113 96 83 63 1.104 * 9.083

2000 289 * 318 * 612 * 923 * 1.003 * 392 * 199 150 102 95 96 102 4.281

2001 3.055 * 7.435 * 11.086 * 19.287 * 20.596 * 8.530 * 3.386 * 1.303 * 657 931 926 3.023 * 80.215

2002 49.280 * 93.016 * 99.861 * 31.642 * 7.208 * 1.672 985 502 272 522 1.522 * 1.763 * 288.245

2003 1.797 * 2.390 * 1.755 * 1.000 * 545 * 263 140 100 104 159 415 574 9.242

2004 508 341 443 211 132 76 84 112 128 159 192 308 2.694

2005 358 256 218 167 126 157 115 191 146 189 267 390 2.580

2006 1.920 * 4.515 * 8.036 * 7.685 * 4.153 * 1.355 * 626 841 326 337 423 837 31.054

2007 3.229 * 6.261 * 14.225 * 15.019 * 11.050 * 4.452 * 2.293 * 1.085 847 1.262 2.777 * 4.053 * 66.553

2008 17.604 * 25.319 * 86.034 8 90.945 * 24.543 8 4.481 * 1.495 875 663 945 1.421 1.493 255.818

* Meses epidêmicos de dengue. 

Fonte: Superintendência de Vigilância em Saúde, Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro. Distribuição de casos de dengue notificados 1986-2008 – 

mês x ano. http://www.saude.rj.gov.br/Acoes/Dengue_estado.shtml (acessado em 08/Mar/2009).

anos ou mais de idade. Entretanto, em menores de 
15 anos de idade, foram encontrados quatro óbitos 
acima do limite superior do intervalo de 95% de 
credibilidade a posteriori no mês de março.

Discussão

Os resultados obtidos apontam para a ocorrên-
cia de sobremortalidade em residentes da Região 
Metropolitana do Rio de Janeiro, menores de 15 
anos de idade, em março de 2008 e para a pos-
sibilidade de sua detecção por meio de dados 
mensais de óbitos.

Estudo anterior que investigou a ocorrência de 
sobremortalidade por todos os óbitos exceto por 
causas externas, na Região Metropolitana do Rio 
de Janeiro, durante a epidemia de dengue de 2001-
2002, também identificou excesso de óbitos. En-
tretanto, ao comparar as faixas etárias com “menos 

de 60 anos de idade” e com “60 anos ou mais de 
idade”, detectou-se sobremortalidade, em janeiro 
e março de 2002, somente na população idosa 4.

Tem sido discutido, em estudos que avaliam o 
excesso de óbitos durante epidemias de influenza, 
que a mortalidade por todas as causas poderia ser 
um melhor indicador da carga total dessa doen-
ça que a mortalidade por pneumonia e influen-
za. Uma justificativa apresentada baseia-se em 
um estudo realizado por Glezen 24, em 1982, que 
verificou que, para cada morte por influenza re-
gistrada oficialmente como pneumonia, existiam 
três óbitos que não eram identificados. Além disso, 
discute-se que a causa de morte normalmente não 
está confirmada laboratorialmente, podendo ser 
equivocada, uma vez que a forma de classificá-la 
é subjetiva 9.

Por outro lado, é incorreto afirmar que todos 
os óbitos ocorridos durante uma epidemia são de-
vidos a esse agravo. Os óbitos por outras doenças 
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Figura 1

Histogramas para as amostras finais de cada parâmetro do modelo dinâmico Poisson ajustado aos dados de óbitos por dengue e por outras doenças 

infecciosas em residentes da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, entre 1986 e 2006, por faixa etária.

1b) 15 anos ou mais, β11a) Menor que 15 anos, β1

1d) 15 anos ou mais, β21c) Menor que 15 anos, β2

1e) Menor que 15 anos, β3 1f) 15 anos ou mais, β3

(continua)
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Figura 1 (continuação)

1g) Menor que 15 anos, ω 1h) 15 anos ou mais, ω

Nota: as linhas pontilhadas referem-se ao intervalo de 95% de credibilidade. O β1 é a componente relacionada à variável indicadora de epidemiologia. O β2 e 

o β3 são as componentes sazonais. O ω é o parâmetro que possui o papel de aumentar a variância devido à passagem do tempo.

Figura 2

Histogramas para as amostras finais de cada parâmetro do modelo dinâmico Poisson ajustado aos dados de óbitos por dengue e por outras doenças 

infecciosas em residentes da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, entre 1986 e 2007, por faixa etária.

2a) Menor que 15 anos, β1 2b) 15 anos ou mais, β1

2c) Menor que 15 anos, β2 2d) 15 anos ou mais, β2

(continua)
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2h) 15 anos ou mais, ω

Figura 2 (continuação)

2e) Menor que 15 anos, β3 2f) 15 anos ou mais, β3

2g) Menor que 15 anos, ω

Nota: as linhas pontilhadas referem-se ao intervalo de 95% de credibilidade. O β1 é a componente relacionada à variável indicadora de epidemiologia. O β2 e 

o β3 são as componentes sazonais. O ω é o parâmetro que possui o papel de aumentar a variância devido à passagem do tempo.

podem aumentar durante semanas nas quais a 
epidemia está presente 25. Da mesma forma, tem 
se argumentado que as estimativas de mortalidade 
sazonal por todas as causas carecem de precisão 9.

Nesta investigação, foram analisados os óbi-
tos por dengue e por doenças infecciosas do seu 
diagnóstico diferencial, pois alguns inquéritos têm 
demonstrado baixa confiabilidade dos dados de 
mortalidade por dengue 6 e dificuldades no diag-
nóstico desse agravo, tanto pela sintomatologia 
inespecífica e similaridade do quadro clínico com 
outras doenças infecciosas 5,6 quanto pela super-
posição da sazonalidade desses agravos 5 e dificul-
dades no acesso à confirmação laboratorial 6.

Considerando que o aumento na mortalidade 
deve ser precedido por um incremento na mor-
bidade 26,

 
pode-se supor que, em março de 2008, 

houve um excesso de mortalidade por dengue em 
crianças menores de 15 anos de idade que resi-
diam na Região Metropolitana do Rio de Janeiro.

Outros fatores que reforçam essa hipótese são: 
a dificuldade no diagnóstico precoce dos casos de 

febre hemorrágica do dengue 8, o elevado número 
de internações por dengue em crianças menores 
de 15 anos de idade (Superintendência de Vigilân-
cia em Saúde. Distribuição de casos de dengue no-
tificados 1986-2008 – mês x ano. http://www.sau 
de.rj.gov.br/Acoes/Dengue_estado.shtml, acessa-
do em 08/Mar/2009) e de indivíduos suscetíveis 
à doença e a desestruturação dos serviços básicos 
de saúde 27.

Além disso, na infância, é difícil diferenciar 
o dengue de outras doenças febris agudas, e a 
maioria das infecções por dengue é assintomática 
ou oligossintomática 28,29. Um inquérito realiza-
do no Rio de Janeiro verificou sorologia positiva 
para dengue em 33% dos escolares, apesar de os 
pais informarem que eles não tinham tido a do-
ença 30.

 
Pesquisa com crianças tailandesas com 

rubor facial e febre indiferenciada de curta dura-
ção diagnosticou dengue em 35% dos casos 31. Em 
uma investigação anterior realizada em período 
epidêmico, essa taxa foi de 90% 32.

 
No Paquistão, 

a frequência de dengue em indivíduos entre 4 e 9 
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Figura 3

Estimativas a posteriori da média de óbitos por dengue e por outras doenças infecciosas em residentes da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 

entre 1986 a 2006 e 1986 a 2007, por faixa etária, com seus respectivos intervalos de 95% de credibilidade (IC95%).

3d) 15 anos ou mais, 1986-2007

3a) Menor que 15 anos, 1986-2006 3b) 15 anos ou mais, 1986-2006

3c) Menor que 15 anos, 1986-2007
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Figura 4

Óbitos mensais por dengue e por outras doenças infecciosas, observados e esperados, em residentes da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, nos 

anos de 2007 e 2008, por faixa etária.

4d) 15 anos ou mais, 2008

4a) Menor que 15 anos, 2007 4b) 15 anos ou mais, 2007

4c) Menor que 15 anos, 2008



Malhão TA et al.2068

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(10):2057-2070, out, 2013

anos de idade, com febre de curta duração sem 
etiologia definida foi de 26% 33.

Também pode ser destacada a dificuldade no 
diagnóstico de dengue com base no critério de 
definição de caso suspeito de dengue preconiza-
do pelo Ministério da Saúde e descrito a seguir: 
paciente com febre com duração máxima de se-
te dias, acompanhada de, pelo menos, dois dos 
seguintes sintomas: cefaleia, dor retro-orbital, 
mialgia, artralgia, prostração, exantema, e com 
exposição à área com transmissão de dengue ou 
com presença de Aedes aegypti nos últimos 15 
dias 14. Em um estudo transversal realizado em 
uma unidade hospitalar de Minas Gerais, Brasil, 
com pacientes de até 12 anos de idade apresen-
tando doença febril aguda sem etiologia definida, 
identificou que, se o diagnóstico fosse baseado 
nesse critério, quase metade das crianças com 
dengue não teriam sido identificadas 28.

Outro resultado que merece atenção e que 
pode ser um objeto interessante de investigação 
é a redução do número de óbitos por dengue e 
por doenças infecciosas que fazem parte do seu 
diagnóstico diferencial em abril de 2008, mês 
com maior número de casos de dengue do perí-
odo de 2007-2008.

Talvez a redução do número de óbitos seja um 
reflexo da intensificação das ações de controle do 
dengue que foram iniciadas no final de março de 
2008. Nesse momento, foi instalado um Gabinete 
de Crise, integrado pelos três níveis de governo, em 
parceria com as Forças Armadas e a Defesa Civil. 
Dentre as atividades que foram desencadeadas, 
destacam-se: o mapeamento e a organização das 
ações de atenção à saúde da população segundo 
um novo fluxograma para o atendimento dos pa-
cientes com suspeita de dengue; a ampliação do 
horário de funcionamento dos postos de saúde 
do Município do Rio de Janeiro, que passaram a 
funcionar 24 horas por dia; a contratação de pes-
soal em caráter emergencial; a expansão de leitos 
em hospitais federais, estaduais e municipais e na 
rede privada contratada do SUS; a criação de uma 
central de regulação de leitos de dengue com o 
objetivo de coordenar a reserva dos leitos para os 
casos graves; a implantação de centros de hidra-
tação oral ou venosa e de postos de triagem dos 
doentes; a montagem de um sistema de transporte 
de pacientes; o estímulo à doação de sangue, com 
implantação de ônibus de coleta volante; as cam-
panhas de mobilização da sociedade no combate 
ao mosquito; a manutenção dos bombeiros no 
combate aos criadouros; os mutirões de comba-
te aos focos, o treinamento dos agentes de saúde 
para operarem as máquinas de desinfestação 27 e a 
ampla divulgação de informações sobre a doença 
na mídia.

Conclusão

A partir deste estudo, pode-se levantar a hipótese 
de que houve excesso de mortalidade por dengue 
e por doenças infecciosas que fazem parte do seu 
diagnóstico diferencial em residentes da Região 
Metropolitana do Rio de Janeiro, menores de 15 
anos de idade, em março de 2008.

Apesar de a técnica de sobremortalidade ser 
uma ferramenta útil para o aumento da sensibili-
dade do sistema de vigilância quando os recursos 
são limitados, é necessário que haja confirmação 
diagnóstica para afirmar que houve excesso de 
mortalidade por dengue.

Uma investigação, com recodificação das 
causas de morte nos prontuários, boletins de 
emergência ou qualquer outro tipo de registro do 
atendimento do caso das crianças que evoluíram 
para o óbito pelos agravos estudados em março 
de 2008, poderia ser realizada para identificar se a 
causa básica do óbito declarada era dengue.

Independente da confirmação de que houve 
excesso de óbitos nesse período e faixa etária, há 
evidências da importância de os pediatras estarem 
atentos aos sinais e sintomas do dengue durante a 
consulta médica, visando a um diagnóstico e trata-
mento adequados, especialmente nos períodos de 
maior incidência da doença.

O método de sobremortalidade é uma estraté-
gia de monitorização 34 que pode ser utilizada em 
tempo real, durante uma epidemia, se os dados de 
mortalidade estiverem disponíveis de forma opor-
tuna ou após o final desses eventos 35. Essa técnica, 
que permite a identificação precoce de alterações 
das condições de saúde da população pelas auto-
ridades sanitárias 34, possibilitando, dessa forma, 
que medidas de saúde pública possam ser reforça-
das quando ela é mais necessária (i.e. em períodos 
epidêmicos), pode ser implementada em diversos 
softwares estatísticos. Em particular, neste projeto, 
foi utilizado o software livre R, em que uma rotina 
computacional foi desenvolvida para o processo 
de estimação dos parâmetros do modelo proposto. 
Destaca-se que pacotes estatísticos que facilitam a 
aplicação de forma mais automatizada estão em 
desenvolvimento.
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Resumen

El objetivo de este estudio es investigar el exceso de mor-
talidad durante la epidemia de dengue de 2007 y 2008 en 
la región metropolitana de Río de Janeiro, Brasil. Con el 
fin de predecir el número de muertes durante estos años 
de epidemia, un modelo de Poisson dinámico fue ajusta-
do a los datos de mortalidad por dengue y enfermedades 
que son parte del diagnóstico diferencial. La inferencia se 
realizó bajo el paradigma bayesiano. Hubo un exceso de 
mortalidad en niños menores de 15 años de edad en mar-
zo de 2008. Además, en marzo y abril de 2008, se produjo 
el mayor número de casos de dengue en el estado de Río 
de Janeiro. Considerando que el aumento de la mortali-
dad debe ser precedido por un aumento de la morbilidad, 
se puede plantear la hipótesis de que hubo un exceso de 
mortalidad por dengue en niños durante la epidemia de 
dengue que se produjo en el área metropolitana de Río de 
Janeiro en marzo de 2008.

Dengue; Enfermedades Transmisibles; Mortalidad; 
Vigilancia Epidemiológica
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