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RESUMO

7z

A dengue é uma arbovirose considerada como um g@ranoblema de saude publica,
principalmente em regides intertropicais. Em 2(H&taleza registrou a maior epidemia de
dengue da sua historia, com a introducao do vieague 4 (DENV-4), sendo mais de 35.000
casos confirmados. Atualmente, a prevaléncia degudema populacdo de Fortaleza é
desconhecida, visto que o Ultimo inquérito sorodemioldgico foi realizado em 1994,
guando apenas os sorotipos 1 e 2 haviam sido @®kda ocasido a prevaléncia encontrada
foi de 44%. O presente estudo tem como objetivdiaava soroprevaléncia da dengue na
Regional VI, da cidade de Fortaleza no ano de 20&& como avaliar e determinar a
distribuicAo da soroprevaléncia nessa populacdol $mteada uma amostragem
correspondente a 19 setores censitarios para estima prevaléncia de 60%, com erro
relativo de 10%, e intervalo de confianca de 95%esdes setores, sorteou-se 380
participantes, os quais tiveram amostras de solludes para serem testadas através do
método de imunoensaio enzimatico qualitativo comabrado pela Virion\Serion®. A
prevaléncia de portadores de anticorpos IgG amiiyge foi de 67,36%. A soropositividade
foi mais frequente entre individuos do género fémain(45,26%), possivelmente em
decorréncia de uma maior permanéncia da mulher mbieate intradomiciliar ou
peridomiciliar, e na faixa etaria de individues40 anos (32,89%), um indicativo de que
guanto maior o periodo de exposicado do individueetor, maiores as chances de infeccéo
por dengue. Individuos com ensino fundamental @2)3 apresentaram maior
soropositividade, o que sugere uma correlacdo erdcelaridade e desconhecimento de
medidas preventivas no combate ao vetor. Entressops que relataram néo ter tido dengue
anteriormente, 50,79% tiveram sorologia positivague sugere presenca de infeccoes
assintomaticasligoassintométicas, ou viés de memodria. A presedea uma maior
positividade (45,26%) nos individuos com renda menoigual a 2 salarios minimos sugere
uma maior transmissao da dengue nas classes mmramecamente favorecidas. A dengue
permanece sendo um grande problema de salude péhiideortaleza — CE. Isso pode ser
justificado em decorréncia da circulacdo conconetasm permanente dos quatro sorotipos,
além da elevada infestacdo por fémeageges Aegyptiurante todo o ano, o que contribui
para 0 aumento tanto de epidemias recorrentes ayudag formas graves. O inquérito
soroldgico realizado na Regional VI de Fortalez&€FE contou com 380 participantes e,
destes, 256 apresentaram evidéncia de infec¢cacepsagpor dengue, denotando a magnitude
da circulagdo do virus dengue na referida regienalvirtude da alta soropositividade nas
amostras testadas. Além disso, observou-se quecdds assintomaticas/oligossintomaticas
de dengue constituem uma grande parcela dos acistgicados no estudo.

Palavras-chave Dengue. Aedes aegypti Inquérito epidemiologico. Ceara. Fortaleza.
Regional VI.



ABSTRACT

Dengue is an arbovirus considered a major publdtingroblem, especially in tropical areas.
In 2012, Fortaleza recorded the highest denguesepdin its history with the introduction of
the 4 dengue virus (DENV-4), and more than 35,00@fioned cases. Currently, the
prevalence of dengue in the population of Fortalegaunknown since the latest
epidemiological serum survey was conducted in 19Bén only the serotypes 1 and 2 were
isolated and at the time the prevalence was 4496.skdy aims to evaluate the prevalence of
dengue in Region VI, the city of Fortaleza in 20HBd to evaluate and determine the
distribution of seroprevalence in this populatigvas selected a corresponding sampling the
19 census tracts to estimate a prevalence of 60%a, avrelative error of 10%, and 95%
confidence interval. These sectors are randomlkepic380 participants who had serum
samples to be tested by qualitative enzyme immuwayasnethod marketed by Virion \
Serion®. The prevalence of patients with anti-dendgG antibodies was 67.36%. The
seropositivity was more common among female subjet$.26%), possibly due to a larger
woman stay in intradomiciliary or peridomiciliaryngronment, and aged individuats 40
years (32.89%), an indicative that the longer teega of exposure of the individual to the
vector, the greater the chances of dengue infectindividuals with primary education
(32.36%) had higher seropositivity, suggesting metation between education and ignorance
of preventive measures to combat the vector. Amibvoge who reported not having had
dengue before, 50.79% were seropositive, suggestiagpresence dfligoassintomaticas
asymptomatic infections, or recall bias. The presenf a higher positivity (45.26%) in
individuals with lower income or equal to 2 minimwmages suggests a greater transmission
of dengue in less Affluent. Dengue fever remainsagor public health problem in Fortaleza -
CE. This can be justified due to the concomitand @ermanent circulation of the four
serotypes, in addition to high Aedes aegypti iresh of females throughout the year,
contributing to the increase in both recurrent epidts as serious forms. The serological
survey in the Regional VI of Fortaleza - CE had 3f0ticipants and, of these, 256 had
evidence of previous dengue infection, showingniiagnitude of the dengue virus circulation
in the regional that due to the high seropositiuitythe samples tested. Furthermore, it was
observed that asymptomatic infections / dengueosligmptomatic constitute a large part of
the cases identified in the study.

Keywords: Dengue. Aedes aegypti. Epidemiologicadey Ceara. Fortaleza. Regional VI.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Representacéo simplificada do ciclomwbda dengue ........cccooeeeveeeeeeennnnee, 15.
Figura 2 — Esquema da morfologia do vetor e mud@ghio do DENV-1 ....................... 16
Figura 3 — Representacédo da estrutura (A) e dongariB) do virus dengue...................... 17
Figura 4 — Nova classificagcao de Dengue (OMS) oo eeeeeeiiiiiieiiiiiiiiiiiinaae e e eeeeeeenns 19
Figura 5 — Mapa do municipio de Fortaleza-CE.............cooovvviiiiiiiiiiiiiii e eeeeeeeee 25
Figura 6 — Mapa da Regional VI de Fortaleza-CE..............cccovvvviviiiiiiiei e, 26
Figura 7 — Amostras de sangue coletadas em tubdgd8Dtaine® e aliquotas de soro... 27
Figura 8 — Fluxograma de realizaGao dO iINQUETTTQ.........coovririiiiiiiiiiiiiieee e 28
Figura 9 — Esquema da microplaca de 96 orificioa pa&Elisa IgG .......cccceeevvvveeeeeennnn. 29
Figura 10 — Realizac&o de teste com kit Elisa IggadueVirion\Seriom® ........................ 30

Figura 11 — Esquema de realizagdo do t&HEHRIONELISA classic Dengue I1gG
(VIFION\SEIHON®) .....cciiiiiiiiiiiiiit ettt e e e e e e e e e e e eeeeeeeebmnnnnrennnes 31
Figura 12 — Valores de DO observados poturiiespectrofotométrica com filtro de
450nm de microplaca utilizada para ELISA IgG de@en...............cccovvvvvviiiiicciieee e 32
Figura 13 — Determinacdo dos soros apresentamdultados negativos, positivos e

INCONCIUSIVOS . .. et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e aemeann e enaenns 32



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e elnda populacdo em estudo (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceara. 2013-2014 ....neeeeriiiiieeee e 34
Tabela 2 — Resultados do teste ELISA IgG pdengue segundo o sexo (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceard. 2013-2014 ...ccceeevviiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeenns 35
Tabela 3 — Resultados do teste ELISA IgG pangue segundo a faixa etaria (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceara. 2013-2014 ...nnneeereiiiiieee e 35
Tabela 4 — Resultados do teste ELISA Ig&egundo a escolaridade (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceard. 2013-2014 ...cccceeiviiiieiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeenes 36
Tabela 5 — Resultados do teste ELISA 1gG consaatdaéo anterior de dengue (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceara. 2013-2014 ....nneeeviiiieeeee e 36
Tabela 6 — Resultados do teste ELISA IgG segunadaeréamiliar (n=380),

Regional VI, Fortaleza, Ceard. 2013-2014 ...ccceeeiviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 37

Tabela 7 — Comparacao dos resultados dos pringippigritos analisados .......................



Ae.
DENV
DENV-1
DENV-2
DENV-3
DENV-4
DO
ELISA
FD

FHD
INC
NAMI
OMS
SER
SER VI
TCLE
UECE
UNIFOR
RNA
NS1
MmHg
AST
ALT

Nm

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Aedes
Dengue Virus
Dengue Virus Sorotipo 1
Dengue Virus Sorotipo 2
Dengue Virus Sorotipo 3
Dengue Virus Sorotipo 4

Densidade Optica

Enzyme Linked Immunosorbent Assay
Febre Dengue

Febre Hemorragica do Dengue
Inconclusivo
Nucleo de Atencédo Médica Integrada
Organizacao Mundial de Saude
Secretaria Executiva Regional

Secretaria Executiva Regional VI

Termo de Consentimento Livre e Escligi@c
Universidade Estadual do Ceara
Universidade de Fortaleza

Acido ribonucléico

Antigeno NS1

Miligramas de mercurio

Transaminase glutamico-oxalacéticaspartato amino-transferase
Transaminase glutamico-pirtvica ounati@ amino-transferase

Nandmetro



11
111
1.1.2
1.13
1.14
1.2
121
1.2.2
1.2.3
13
1.4

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.3.1
3.4

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7

SUMARIO

LN EERT0] 51007\ I 14
1] g0 [ [P T TR 14

F o (]2 o [0 SOOI 14
VELOI € TrANSMISSAQ. ... .uuvtrtiiiiieiiiiieieeee e e e e e e e s s e s s renree e e e e e e e e e e e e e s s e e s s bbb b b abeeeeeees 14
(@ Y U PP P URPR PP 16
Formas clinicas € ClasSifICaGAD...........cuuiiiiieiiiiiiie e 18
= o] [0 [T 0 0 T0] (o] o - RSP PPPPR 19
NO BIaSIl....ooiiiiiie e 20
INO CBANEA. ...ttt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e s s s s e s brrnneeeeeeeeas 21
EM FOMAIEZA. ...ttt 21
DiagnAstiCO 1abOratorial...........ceeeeeieiiiiiecciii e e 22
JUSTIFICALIVA . ...eeeeeeeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e s 23
OBUJIETIVOS ...ttt ettt e et e e e e e et e e e e e et e e e e e e snnnees 24
GRIALL e e e e e e 24
ESPECITICOL ... ————————— 24
MAT ERIAL E METODOS .....oooviitiieeeeee et etee et eaeeaea ettt ane e 25
Periodo elocal dO @StUAL.........coiiiiiii s 25
g Fo U =T F= T =T 0 (P 26
Coleta, processamento e analise das amoSl..........ccccovvvvviiiiiiiiiiiiiiee e, 27
ELISA IgG Para DENQUE.......co.uuiiiieiiie et e et e e e enr e e e eeeees 28
=Y 1= Tox (0 LS = 1o o S 33
RESULTADOS. ...ttt e e e e sttt e e e e e e sttt e e e e e e annnaeeeaeeeennnnees 34
Andlise representativa da populacdo participant...........ccccceeeeeeiiiieiiiiiivinienen. 34
Positividade geral de anticorpos para dengu...........coeeeveuiiiiiiiiiiininnneeee e eeeeeeenn. 34
Resultados do ELISA segundo 0 gENE........cceviiiiieeeeiiiieeeeeeeei e 35
Resultados do ELISA segundo a faixa etar...........ccccevevvvvvviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 35
Resultados di ELISA segundo a escolaridad.............ccccooeeeiiiiiiiiiie v, 36
Resultados do ELIS/ segundo relato anterior de dengl.........cooeeeveviiiieeiiiinnnnnns 36
Resultados do ELIS/ segundo rinda familiar .............ccceeeeeiieiiiiiieiiiiiieeeeeiiieens 36
DISCUSSAC . .....etieieneeneseseses ettt seseses e se st esese e e s e e sesesese e s aneens 38
REFERENCIAS .......oiitiiietieeetee ettt ee ettt 43

ANEXO | - QUESTIONARIO COM DADOS SOCIO -DEMOGRAFICOS...... 51



ANEXO Il — TERMO DE CONSENTIMENTO PARA MAIORES DE 18

AN O S . e 55
ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA MENORES DE 18
ANOS . 56

ANEXO IV — TABELA 7 — COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS
PRINCIPAIS INQUERITOS ANALISADOS ......cccoveiiieeieeieeeeeeeee e 57



1 INTRODUCAO

1.1 Dengue

1.1.1A doenga

A dengue consiste em uma arbovirose transmitidzcipalmente pela picada de
um mosquito, sendo um grande problema de saudacaiblisto que dois quintos da
populacdo mundial, residentes principalmente emdesgintertropicais, estdo expostos a
riscos de infeccdo. Estima-se, conforme a Orgaa@ddundial da Saude (OMS), que 500
mil pessoas com dengue grave requerem internagédnaente, sendo que grande parte delas
€ constituida por criancas e cerca de 2,5% doadafetpela doenca chegam ao 6bito (OMS,
2015).

De acordo com um recente relatorio da OrganizagdeAmericana da Saude,
houve um aumento de cinco vezes nos casos de desgjagados na Ameérica nos ultimos
dez anos (PAHO, 2014). @edes aegyptivetor primario da dengue, tem-se dispersado
amplamente para novos habitats em decorréncia tensmmento da urbanizacdo quanto da
mudanca climética. O mosquitde. albopictus um vetor menos eficiente, também tem
expandido amplamente seu habitat (LAMBRECH&Sal, 2010). Pondera-se que quase
metade da populacdo mundial possui risco de infeggédengue (OMS, 2015).

1.1.2 Vetor e transmissao

Os principais vetores do virus Dengue (DENV) sasqudos do génerdedes
também chamad8tegomyasendo cAe. aegyptio vetor mais comum e cuja distribuicdo é
bastante significativa em regides intertropicaisrdmdo (ALVESet al, 2013). Ja o vetdke.
albopictusesta diretamente relacionado a surtos de dengumsns isolados relatados em
regides temperadas, como a Europa (GJENERO-MARG®#a, 2010).

Ambas espécies sdo domésticas e capazes de sedaleseam ambiente urbano,
principalmente em recipientes que armazenam aguedg@pgdCONWAY et al, 2014). Em
decorréncia de sua natureza antropofilica, 0 musde. aegyptiadapta-se muito bem ao
ambiente urbano e alimenta-se diversas vezes datesmpletar a oogénesis (OMS, 2009;
BACK & LUNDKVIST, 2013). Eles usualmente alimentasa-durante o dia, principalmente
no inicio da manha e da tarde (OMS, 2009; 2012).
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A transmissao em humanos esta diretamente relatdcaa ciclo urbano ou peri-
urbano, no qual os seres humanos constituem oigmincospedeiro (hospedeiro primario)
para DENV (CONWAY et al, 2014; OMS, 2009; GOULD & SOLOMON, 2008). O
individuo pode infectar-se através de uma unicadai¢ TOMASHEK, 2012) (Figura 1).

Figura 1 — Representacéo simplificada do ciclo mobda dengue.

r
|

Fonte: Adaptado de Pozzettd al, 2015.

Os mosquitos fémeas infectam-se quando fazem cepasguineo em humano
infectado durante a fase de viremia (2 a 12 digsedimdo febril) e 0 DENV infecta as células
que revestem o intestino do inseto. Sendo assios, &p 10 dias de incubacéo, o virus infecta
outros tecidos, incluindo as glandulas salivaressquito, sendo posteriormente lancado
em sua saliva, tornando o mosquito apto a transmitvirus (CONWAY et al, 2014;
GUZMAN et al, 2010; OMS, 2009; GUBLER, 2010) (Figura 2).

Aparentemente, o virus parece ndo produzir nenhiemo eprejudicial para o
mosquito, que permanece infectado durante todocs#do de vida (GUBLER, 2010). A
dengue pode ser transmitida, ainda, de forma (e mae para filho), principalmente em
mulheres gravidas (CONWAY¥t al, 2014; WIWANITKIT, 2010), através de transplade
6rgaos (TANet al, 2005; RIGAU-PEREZ & LAUFER, 2006; WILDER-SMITEt al, 2009;
STRAMERet al, 2009), leséo por picada de agulha (CHEN, 20G&ém por transfuséo
de derivados do sangue (WILDER-SMIHBtal, 2009; STRAMERet al,, 2009).
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Figura 2 — Esquema da morfologia do vetor e mutagfo do DENV. 1 —

Sangue de hospedeiro virémico no mesentério daaféthe- Infeccdo pelo

virus das células do mesentério. 3 — Entrada daswviia hemocele. 4a —
Infeccdo viral das glandulas salivares apos infemiéros 6rgaos e tecidos. 4b
— Infeccdo viral das glandulas salivares sem idfecde outros 6rgaos e
tecidos. 5 — Virus secretado junto com a salivearte a picada da fémea

Mesentério

Fonte: Lindebach & Rice, 2001.

1.1.30 virus

O virus da dengue pertence a FamMiaviviridae e ao génerd-lavivirus
(WESTAWAY et al, 1985), sendo composto por um acido ribonucl¢RNA) de cadeia
simples de polaridade positiva com cerca de 1l1lrd@feotideos, capaz de codificar uma
Gnica poliproteina que sera clivada em trés prageiestruturais (C, M e E) e sete nao-
estruturais (NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b €) NSEISSet al, 2009; GREEN &
ROTHMAN, 2006) (Figura 3).

O DENV possui quatro sorotipos (WESTAWAY¥t al, 1985), os quais
compartilham cerca de 65% do gendtipo entre sidymimdo uma ampla gama de
manifestacdes uniformes, sendo a maioria delastassitica (GUZMAN & KOURI, 2002).
Os quatro sorotipos do virus (DENV-1, DENV-2, DERY-DENV-4) sdo assim
denominados porque diferem na reatividade do santigenicidade) (NORMILE, 2013;
OMS, 2009). O DENV apresenta um capsideo de forsh@riea, com cerca de 50nm de
diametro, bem como uma bicamada lipidica (RODENHENBERT et al, 2010; OMS,
2009).
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Dentre as proteinas estruturais tém-se a protair@plsideo (C), que se liga ao
RNA viral, a proteina de membrana (M), presentparéicula viral madura, além da proteina
do envelope (proteina E), responsavel por medigo ta ligacdo viral, quanto a fusdo da
membrana e a montagem da particula viral (MO&8L, 2004) (Figura 1). Sendo a principal
proteina estrutural exposta na superficie da peatidgral, a proteina E estimula uma resposta
imune no hospedeiro capaz de suscitar a producé@mntiorpos neutralizantes (CRILL &
CHANG, 2004) (Figura 3).

As proteinas ndo-estruturais estao diretamentehadas na traducéo, transcricdo
e replicacdo viral. A proteina NS1, composta poaumassa de 46 kDa, esta envolvida na
replicagdo do RNA viral e encontra-se expressa ugerficie das células infectadas
(WEAVER & VASILASKIS, 2009). Ela tem sido muito liiada no diagnostico de infeccao
da dengue, visto que seus niveis séricos se auoe#n positivamente com os titulos virais
(KASSIM et al, 2011; LIMAet al, 2011).

Uma vez infectado, o individuo adquire imunidaden@mente para o sorotipo
especifico, mas apenas uma imunidade parcial erti duracdo contra os demais sorotipos,
durando cerca de 2 a 3 meses, no maximo (OMS, 2BIDAVIONS et al, 2012), o que
justifica o fato de que um individuo pode se irdectnais de uma vez pelo DENV
(NORMILE, 2013). Além disso, quando ha uma infecg&gsundéaria subsequente por um
sorotipo diferente, tem-se um risco maior de seluav@ara as formas mais graves da
infeccdo por dengue, como a dengue hemorragicassndtome do choque da dengue
(SABIN, 1952; HALSTEADet al, 1970; GUZMANet al, 1990; GONCALVEZet al, 2007;
GUZMAN et al, 2007).

Figura 3 — Representacdo da estrutura (A) e dongeriB) do virus dengue.

5 £ e 5 G
e

Fonte: Adaptado de Angel and Valle, 2013
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1.1.4Formas clinicas e classificacéo

Em 2009, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prapba classificacéo,
baseada nos resultados do estudo multicéntrico ‘&N Esta nova classificagdo apresenta
uma maior aplicabilidade pratica baseada na adiatinica e nos exames laboratoriais e
divide os casos de dengue em 2 categorias de gdezidengue (com ou sem sinais de alerta)
e dengue grave (WHITEHORN & FARRAR, 2010; OMS, 2009

Essa nova divisdo substituiu a classificacdo da @&IS997, visto que essa foi
considerada como sendo bastante restritiva, aindgpgrmaneca sendo amplamente utilizada
nos dias de hoje (OMS, 2009). Na classificagdo €871os casos de dengue eram
classificados como febre indiferenciada, febre elagde (FD) e dengue hemorragica ou febre
hemorragica da dengue (FHD) (RANJIT, 2011). A FHDdividida, ainda, em graus | a IV,
sendo que o grau | corresponde a classe onde oddunus apresentam apenas leves
contusdes, prova do laco positiva e febre; o graoerresponde a presenca de sangramentos
espontaneos na pele e em outros lugares; o graonsiste em evidéncia clinica de choque; e
o grau IV representa um choque tdo grave que imgede pressao arterial e o pulso sejam
detectados. Nessa classificacdo, os graus lll g8l nomeados como “sindrome do choque
da dengue” (SCD) (OMS, 2009).

De acordo com a nova classificacdo, € denominaohm @aso suspeito de dengue
todo caso que resida ou tenha viajado nos ultiModids para regido onde esteja ocorrendo
transmissdo de dengue ou onde haja a presencaatodaedoenca e que apresente além da
febre, que normalmente dura de 2 a 7 dias, osrgegusinais e sintomas: vomitos, mialgia,
cefaleia, nduseas, exantema, artralgia, petéqumas,etro-orbital ou prova do lago positiva
e/ou leucopenia. Quando o individuo acometido fmalcrianca, deve-se levar em conta
aguela que seja proveniente ou residente em arearaosmissao de dengue, que apresente
quadro febril agudo, normalmente entre 2 e 7 dgiasem foco de infeccdo aparente (OMS,
2009) (Figura 4).

A OMS considera como dengue com sinais de alarntasss em que, durante o
periodo de defervescéncia da febre, apresentem wmais dos subsequentes sinais de
alarme: vOmitos persistentes; sangramento de msicdspotensdo postural (lipotimia);
hepatomegalia maior do que 2 cm e/ou aumento @eigredo hematdcrito; dor abdominal
intensa e continua, ou dor a palpacédo do abdéncemwacao de liquidos (ascites, derrame
pleural, pericardio); e letargia ou irritabilida@@MS, 2009) (Figura 4).

E considerado como um caso de dengue grave, ddoacom as diretrizes da

OMS, todo caso de dengue em que se evidencie umaigl dos subsequentes sintomas:
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choque devido ao extravasamento grave de plasrdareado por taquicardia, extremidades
frias e tempo de enchimento capilar igual ou maiotrés segundos, pulso débil ou
indetectavel, presséao diferencial convergente meunagual a 20 mmHg, hipotensao arterial
em fase tardia, acumulacdo de liquidos com ingufaa respiratoria; e/ou sangramento
grave, segundo a avaliagdo do médico, como megiarreolumosa, melena, hematémese,
sangramento do sistema nervoso central; e/ou cangtimmento grave de 6rgaos, como dano
hepatico importante (AST ou ALT > 1000), coracaaogardite) ou outros Orgaos, sistema

nervoso central (alteracdo da consciéncia) (OM89R(Figura 4).

Figura 4 — Nova Classificacdo de Dengue (OMS)

Dengue

Sem sinais de alamme Com sinais de alarme Dengue grave

Suspeita de Dengue: Sinais de alarme: 1 Brtrarasanenic
Dor abdomingl, vomito e
persistentz, sipal clinico de 2. Hemorragia grave
acumulo de fluido, sangramento 3 Comprometf'n e
de mucosa, letargiadmiahilidade, severo do orgdo
aumentn do figadafirmitabilidade, !
aumento do figado =2cm,
aumento do hematacnto com
rapida queda da contagem
das plaguetas

Febre, anorexia € nalseas,
exantema, dor continua,
leucopema, prova do laco,
histdria de dengue na
vizinhanca ou area endémica.

1. Extravasamento plasmalico grave
levando a chogque, acumulo de fluido
com desconforio respiratono.
2_Sangramento grave

3 Envolvimento grave de orgao;
figado, sistema nervoso central,
COragao € ouUiros

Fonte: Ministério da Saude, 2009.
1.2 Epidemiologia

A dengue € uma doenca que continua acometendoresida pessoas em todo o
mundo, sendo considerada como um grande problersaldk mundial, principalmente em
paises em processo de desenvolvimento, em virtaik® tde problemas ambientais que

contribuem para sua proliferacéo, quanto da ragisseminacéo do vetor. (ARAUJE al,
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2008). Aliados a esses problemas, tém-se aindasginrento urbano desordenado, a auséncia
de medidas eficazes para o controle do vetor, ceatordo trafego aéreo, o qual estimula a
dispersdo do mosquito, bem como o nédo engajamearpopllacdo na luta contra 0 mosquito
(GUBLER & CLARK, 1995; GUBLER, 1998; KOldt al, 2008).

1.2.1 No Brasil

O surgimento de epidemias de dengue no Brasil itgeeo em 1846, em Sao
Paulo e Rio de Janeiro, contudo, a confirmacaorgdabioal da primeira epidemia ocorreu em
1982, em Boa Vista, Roraima, totalizando 11 milosasstimados, correspondendo a uma
incidéncia de 22,6%, e com o isolamento dos segaisrotipos virais: DENV-1 e DENV-4
(TEIXEIRA et al, 1999; OSANAI, 1984)

Entre os anos de 1986 e 1993, as epidemias de elgragpsaram a alcancar 0s
grandes centros urbanos e, em alguns locais, colagods, Ceara e Sdo Paulo, houve o
surgimento de ondas epidémicas consecutivamentsarmom lapso de alguns meses entre
si. Na sequéncia, houve baixa incidéncia da dopncaim periodo de 2 anos, contudo, em
meados do ano de 1994, houve uma alteracédo coslielessa elevacao bienal (TEIXEIRA
et al, 1999).

No ano de 2000, na cidade do Rio de Janeiro, hauygarta maior epidemia de
dengue no Brasil, caracterizada pelo isolament®ENV-3 e por uma rapida dispersdo em
virtude dos altos indices de infestacdo do vetmds notificado um total de 800 mil casos
em, aproximadamente, 2.900 municipios. Nos dois aubsequentes dessa epidemia, as
taxas de incidéncia chegaram a 470,1 e 1.735,% qas0o100.000 habitantes e, durante o
primeiro trimestre de 2002, dez estados brasilggdsviam sido contaminados com o novo
sorotipo (SILVA-JRet al, 2002; TEIXEIRAet al, 2005; BARRETO E TEIXEIRA, 2008).

Entre os anos de 2002 e 2011, consoante dados uistdio da Saude, 4,8
milhdes de casos provaveis de dengue foram redistrao Brasil, o que corresponde a 4
vezes mais do que nos anos anteriores. Houve, imgesen, alteracdes cruciais com relagédo
a epidemiologia da doenga, como epidemias de gramamnitude, & ocorréncia de casos
graves, acometendo pessoas de idades extremass(idoziancas), um grande namero de
casos e hospitalizacbes, o agravamento do prockssoteriorizacdo da transmisséo e o

registro de casos em municipios de diferentes ppadpulacionais (BRASIL, 2012)
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1.2.2No Ceara

A introducéo do virus dengue no Estado do Ceard@ca partir de 1986, com a
infeccdo sendo causada pelo sorotipo 1 (DENV-1gselltando em epidemias cujos casos
foram subnotificados. Entdo, no periodo entre 188®93, 53.593 casos de dengue foram
notificados em detrimento da estimativa das aukded de salude do Estado do Ceara,
segundo as quais um milh&o de pessoas haviamrgattadas pelo virus dengue. Fortaleza,
entdo, sofreu epidemias nos anos de 1986 a 19992 mesmo com a ocorréncia de casos
autoctones em todos os anos (VASCONCEL#D&l, 1995). No ano de 1994 ocorreu uma
grande epidemia em virtude da introdugédo no Estiadeorotipo DENV-2, com 47.789 casos
notificados e incidéncia de 732 casos por 100.Cdlfiténtes, sendo confirmados ainda 25
casos de Febre Hemorragica do Dengue (FHD). Algoosos casos de infec¢cdo por DENV-
1 foram notificados (VASCONCELO& al, 1995; SOUZAet al, 1995).

Em 2003 foram confirmados 292 casos hemorragic®¥ (% do total de casos
de dengue classico) em decorréncia da circulacédrés sorotipos no Estado (ARAUZED
al., 2006). A gravidade da epidemia de 2003, de acomn Cavalcantet al (2010), €
decorrente da introducdo do sorotipo DENV-3, prelaente por ser uma cepa mais
virulenta em uma populacao suscetivel, além deadbs/densidades do vetor.

A incidéncia da dengue no Ceara no ano de 201@ef®00,75 casos por 100.000
habitantes, sendo que vinte e seis municipiostragasn incidéncia acima de 300 por 100.000
habitantes, 43 municipios tiveram incidéncia ed®& e 300 por 100.000 habitantes e 115
municipios apresentaram incidéncia inferior a 160 J00.000 habitantes. Dessa forma, em
184 (100%) municipios foram notificados um total7®101 casos, dos quais 51.701 foram
confirmados, sendo que destes, 67 casos foram Beekdtitros 147 foram confirmados como
Dengue com Complicacéo (DCC). A letalidade por Reile 16,4% e por DCC foi de 17%.
Pode ter contribuido para o aumento da letalidaglefodma grave do virus dengue a
introducdo do sorotipo DENV-4 no Estado e sua aass@c a disfuncdes decorrentes da

cobertura e da qualidade de assisténcia médicaRBER013).
1.2.3Em Fortaleza

A cidade de Fortaleza ocupa a quinta posicao d naaonal no que se refere a
populacao, com aproximadamente 2,4 milhdes dedrdbsg, os quais residem em 119 bairros

que se encontram distribuidos em 6 Secretariasufixas Regionais (SER). E um vivendo
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em condi¢cdes precéarias e sofre um processo de ipalgdo desordenada. Estes fatores
estimulam o surgimento de novas doencas e a réugéo de outros virus.

A introducdo do virus dengue na cidade de Fortabersreu a partir de 1986,
com epidemias sendo causadas pelo sorotipo DENB6Gih a introducéo do sorotipo DENV-
2, no ano de 1994, ocorreu uma grande epidemiatedamda como dengue classica e
apresentando dezenas de casos de febre hemo(MdgB&ONCELOSet al, 1998)

Na epidemia compreendida entre os anos de 198683&idéntificou-se apenas o
sorotipo DENV-1, enquanto que, no periodo comprielenentre 1994 a 2002, identificou-se
os sorotipos DENV-1 e DENV-2. O sorotipo DENV-3 fdentificado em quase 100% das
infeccdes ocorridas entre os anos de 2003 a 26Adpsjue os sorotipos DENV-1 e DENV-2
também foram identificados nesse periodo (ARAUdOal, 2008). A repercussdo da
introducéo do sorotipo DENV-2 foi avaliada em untude realizado por Vasconceles al
(1998) em 19.949 casos. Nesse estudo, identifieants o surto de 1994 sensibilizou 44% da
populacdo de Fortaleza, sendo que destes, 37%nhawi®d infeccdo secundéaria e 7%
infeccdo primaria.

No periodo compreendido entre 2009 a 2013, Foddieze um total de 89.628
casos confirmados de dengue, sendo que destessapeérd@6 casos foram notificados e
8.817 confirmados para dengue. Com relagcdo aoss casafirmados, 6.704 foram
confirmados mediante critérios clinico-epidemiobagi e 2.113 por critérios laboratoriais,
totalizando 96 casos de FHD e DCC, do quais 58iéaph para cura e 38 para 0bito. Mesmo
nao sendo considerado como um periodo epidémianpale 2013 foi caracterizado por um
elevado numero de ébitos por dengue no municigbiR(FALEZA, 2013).

A Regional VI apresentou, no decorrer do ano de&20%26 casos notificados de
dengue, ficando em segundo lugar em comparacdemaisl regionais de Fortaleza: 5271
casos notificados na regional V, 1926 casos natifis na regional IV, 2491 casos notificados
na regional lll, 1425 casos notificados na regidha 1193 casos notificados na regional |
(SIMDA, 2015a).

1.3 Diagnostico Laboratorial

A dengue no Brasil é diagnosticada mediante a vas@&o dos sintomas clinicos,
sendo este diagnostico de suma importancia, poiépil de ser realizado, visto que os
sintomas sdo semelhantes aos de outras doencas #ghrdas, como malaria, tifo,

leptospirose, sarampo, rubéola, gripe e outrasvadses incluidas no diagndstico diferencial
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da dengue. A importancia do seu diagnéstico referé enorme difusdo geogréfica da
doenca, ao surgimento de surtos, as reinfeccopseponderancia urbana, a ocupacao de
leitos hospitalares, aos efeitos econdmicos solgm/erno e, principalmente, a dificuldade de
tratamento (DEROECkKet al, 2003; OLIVEIRA et al, 2010; TOLEDOEet al, 2006). No
entanto, o diagnéstico definitivo do DENV sé pode sealizado por exames laboratoriais
(ARTIMOS DE OLIVEIRA et al, 1999).

Dentre os métodos de diagndstico da dengue, osdo®tde deteccdo de
anticorpos sdo os mais realizados, sendo os paiscimibicdo da hemaglutinacdo (HI),
fixacdo do complemento (FC), neutralizacdo de arpms e ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay) (KA@t al, 2005).

Atualmente, em decorréncia de sua alta sensibédidadspecificidade e
praticidade, o ELISA € o teste mais util de detead@ anticorpos antidengue. Ele permite a
deteccdo dos anticorpos tanto na fase aguda dgal¢anticorpos IgM a partir do 5° dia do
inicio dos sintomas), quanto na fase de convalescg@mticorpos IgG) (SHet al, 2003). O
teste € util em estudos soroepidemiologicos (DE PA FONSECA, 2004; KAOet al,
2005).

1.4 Justificativa

Atualmente, a prevaléncia da dengue na populac&edmnal VI de Fortaleza e
desconhecida, visto que o ultimo inquérito soroemidlogico foi realizado em 1994, por
Vasconcelot al. (1998), quando apenas os sorotipos 1 e 2 hav@dornisilados e na ocasiao
a prevaléncia encontrada foi de 44%.

O presente inquérito foi realizado imediatamentésap maior epidemia de
dengue registrada em Fortaleza, no ano de 2012aD@&sna, o levantamento da real situacéo
da dispersado do virus dengue no intuito de se cnper a dindmica da doenca a partir da
andlise objetiva da situagdo epidemiologica dadedi#e Fortaleza podera servir como alerta
para autoridades governamentais, para a tomadaedsdds baseadas em evidéncias e a
programacao de acdes de saude. Com isso perr@timbém, sinalizar uma nova direcao para
as pesquisas orientando planejamento e operacdagat das acdes de controle, além do
desenvolvimento de planos de contingéncia, sendsiyal adotar abordagens distintas e

acOes diferenciadas na populacdo com maior risccaleéncia da doenca.



2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Determinar a soroprevaléncia da dengue na Regiirdd cidade de Fortaleza no
ano de 2013.

2.2 Especificos
v" Avaliar a soroprevaléncia de anticorpos anti-dengasta populacao.

v' Determinar a distribuicdo da soroprevaléncia relamilas as caracteristicas

individuais e sociais.



3. MATERIAL E METODOS

3.1 Periodo e local do estudo

O inquérito soroepidemiolégico foi realizado no neipio de Fortaleza-Ceara
entre outubro de 2013 a abril de 2014 na RegiohéFigura 5).
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Fonte: CIEVS Fortaleza, 2014.

A Secretaria Executiva Regional VI (SER VI) é costagoor 600.000 habitantes,
alocados em 13 bairros: Jangurussu, Santa MariameRas, Barroso, Passaré, Parque Dois
Irméos, Dias Macedo, Aerolandia, Alto da Balancaypia, Messejana, Sapiranga Coite,
Edson Queiroz (FORTALEZA, 2015) (Figura 6).
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Figura 6 —Mapa da Regional VI de Fortaleza-CE
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Fonte: CIEVS Fortaleza, 2014.

3.2Planejamento

A amostragem sorteada para o0 presente estudo ltnilaxda para estimar uma
prevaléncia de 60%, com erro relativo de 10%, eniado de confianca de 95%, distribuida
aleatoriamente por sorteio realizado em computatic@ando o software Stata®.

Foram sorteados 19 setores censitarios (codigografeams), referentes aos
bairros Jangurussu, Santa Maria, Palmeiras, Bari@assaré, Parque Dois Irméos, Dias
Macedo, Aerolandia, Alto da Balanga, Paupina, Masse Sapiranga Coité e Edson Queiroz.
A escolha dos domicilios baseou-se no sorteio dmemo, que foi considerado como a
primeira habitacdo de uma das esquinas do quadal& a partir dai contou-se quatro casas
ou edificios antes da abordagem do préximo.

Quando algumas especificidades urbanas como imdeeigdos, imbveis nédo

residenciais e recusa do trabalho pelas familsidertes modificaram a rotina de campo, os
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agentes de campo eram orientados a coletar asrampsindentes nos imoveis residenciais
vizinhos aqueles ndo coletados, considerando assim, forma alternativa estratégica de
resolucao desse tipo de problema no intuito deitar @iés de selecao.

Foram sorteadas 380 residéncias, das quais seleesan aleatoriamente um
morador, totalizando 380 individuos sorteados, waEsgresponderam um questionario que
listava em ordem decrescente de faixa etaria tamosnoradores da residéncia, com
informacOes sobre sexo, idade, vinculo trabalhigiau de instrucdo, renda familiar,
condicbes de moradia e antecedentes da dengue (NPEN). Procedeu-se em seguida a
assinatura de um termo de consentimento livre laresido (TCLE) (APENDICES Il e IlI).

A equipe de campo foi composta por entrevistadarelgtadores e agentes de

campo das respectivas localidades.

3.3 Coleta, processamento e analise das amostras

Amostras de sangue de 10mL de cada individuo fa@setadas por venopuncéo
em tubos BDVacutaine® sem anticoagulante e armazenadas em caixas &mé isopor
contendo bolsas de gelo reciclavel e assim mantiddésa chegada ao laboratério de
Bioquimica Humana e Biologia Molecular da Univeesld Estadual do Ceara (UECE), onde
foram centrifugadas a 2.000 rpm por 15 minutos. sSApocentrifugacdo, os soros foram
devidamente aliquotados, identificados e armazenamo freezer a -80°C para posterior
utilizacdo em testes sorolégicos (Figura 7). Agjualfas de soro foram devidamente
transportadas para o Laboratdrio de Analises Ggnido Nucleo de Atencdo Médica
Integrada (Nami) da Universidade de Fortaleza @hi€ armazenadas no freezer a -80°C
(Figura 8).

Figura 7 — Amostras de sangue coletadas em tubogaBtaine® e aliquotas de soro

FRE® AN

Fonte: Pesquisador, 2015.
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Figura 8 — Fluxograma de realizacao do Inquérito

Sorteio 19 setores censitarios

Sorteio de 380 residéncias

Sorteio de 1 individuo /
residéncia

Coleta 10mL de sangue/
individuo

Centrifugacdo 2.000rpm/15min e
aliquotas de soro (UECE)

Elisa 1IgG Dengue Virion\Serion
(NAMI - UNIFOR)

Fonte: Pesquisador, 2015.
3.3.1 ELISA IgG para dengue

As amostras foram testadas em duplicata pelo mé&edmunoensaio enzimatico
qualitativo através do kit comercializado p#&aion\Serior® (Kit SERIONELISA classic
Dengue IgG) para a deteccao de anticorpos IgG rodsis individuos. O teste foi realizado
seguindo todas as recomendacdes do fabricanterdFyu

O teste SERION ELISAclassic Dengue IgG daVirion\Serion utiliza como
componente fundamental para a determinacdo deogmik peptideos da proteina do
envelope expressos de forma recombinante, os gersgestem as cavidades da microplaca
presente no kit. Caso haja anticorpos presentesmustra do paciente, estes se ligardo ao
antigeno fixo. Na sequéncia, um anticorpo secuad@onjugado com a enzima fosfatase
alcalina) sera detectado e ligar-se-4 ao complexméeé. Dessa forma, o substrato incolor p-
nitrofenilfosfato serd entdo convertido ao prodatwado p-nitrofenol. A intensidade da
coloracéo desse produto sera diretamente propatcdoooncentracdo do analito na amostra,

sendo medido por fotometria, conforme instrucbefatdcante.
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Para a realizacdo do teste, aliqguotas de cadafes@m homogeneizadas com
DILB (Tampé&o de fosfato contendo proteina e Twe@ndisponivel no kit e pronto para uso,
conforme instru¢cdes do fabricante: 10 pL de amostoa soro do paciente foram
homogeneizados com 1000 pL de tampéao de diluicAdB)ODiluicdo 1:100). As diluicdes
foram feitas em duplicatas e, na sequéncia, prapsoa solucdo de lavagem (NaCl com
Tween 20 e 30 mM Tris/HCI) seguindo as recomendadoefabricante: 33,3 mL de solucéo
de lavagem diluidos em 1000 mL de agua detiladai¢@io 1:30) (Figura 10).

O teste foi realizado em uma placa de 96 pocosndntas seguintes dilui¢des:
dois pocos para branco, dois poc¢os para o sorormeote negativo (soro humano diluido em
solucéo protéica tamponada, negativo para Ac aMj-Ag HBS e Ac anti-HCV fornecido
pelo kit e pronto para uso), dois pogcos para oesspadrées (Soro humano diluido em
solucéo protéica tamponada, negativo para Ac aiMj-Ag HBS e Ac anti-HCV fornecido
pelo kit e pronto para uso) e 90 pocos para astaasas serem testadas (Figuras 9 e 10).

Figura 9 — Esquema da microplaca de 96 orificioa pelisa IgG.
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Os circulos em verde representam 0s pocos bramsos;irculos em vermelho

Fonte: Pesquisador, 2015.

representam o soro negativo e os circulos em aputsentam 0s soros positivos. Os demais

circulos representam as amostras de soros dosiEc{€igura 9).
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Figura 10 — Realizagao de teste com kit Elisa IggadueVirion\Serior®

Fonte: Pesquisador, 2015.

As aliquotas do soro controle negativo (NEG), dm smntrole padrédo (STD) e
do soro de cada individuo a ser testado foram denvédite colocadas na placa. Incubou-se a
placa em camara umida a 37°C por 1 hora. A placéaf@ada na lavadora automatica de
microplacas AQUARI (Celer®). Na sequéncia, adicioise o Conjugado 1gG (Anticorpo
policlonal dirigido contra IgG humano, conjugadarcdosfatase alcalina, estabilizado em
solucdo protéica), incubou-se e lavou-se a placasulistrato (Para-nitrofenilfosfato em
tampao isento de solventes) foi acrescentado aca phcubada. Por fim, incluiu-se a solucao
de parada (Hidréxido de sodio 1,2 N) e procedeads#tura em espectrofotbmetro POLARIS
MA616 (Celer®), determinando-se a densidade Op(ld®) a 405 nm e adotando-se
comprimento de onda de referénei630 nm (Figura 11).
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Figura 11 — Esquema de realizacdo do teSERION ELISA classic Dengue IgG
(Virion\Serion®)

2. Aplicagdo dos soros
e controles em placa de

96 pogos
3. Incubacdo da placa a
1. Diluicdo dos soros | 27°C em cémara Umida
por 1 hora
10pL soro paciente 100pL dos soros e Adsorgido do primeiro
100pL DILE controles em duplicata anticorpo (amostra)
4. Adigdo do conjugado e
incubagado da placa a 27°C em
cdmara umida por 30 min
1° Lavagem 00 0 # Lavagem 5. Adigdo do subsirato e

incubagdo da placa a 27°C em

|:> :> cdmara imida por 30 min

Adsorgao do anticorpo 6. Adigdo da solugdo de parada e
marcado com enzima leitura da densidade optica (D.O) no
espectofotémetro

Fonte: Pesquisador, 2015.

Como critério de validacdo do teste, conforme utstes do fabricante
Virion\Serion considerou-se o branco do substrato tendo unr & < 0,25, o controle
negativo produzindo um resultado sabidamente negati valor DO médio do soro padrdo
estando dentro do intervalo de validade indicadocexificado de controle de qualidade

especifico para cada lote e a variacdo dos vated30 do soro padrdo sendo maiores que
20%.
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Para a determinacdo do intervaBut-off adotou-se o método de avaliacdo
qualitativa, conforme determinagao do fabricanteitloo qual foi obtido multiplicando-se o
valor médio da DO do soro padrdo [ (E1 + F1) +los valores numeéricos indicados no
certificado de controle de qualidade especificoapeaida lote. Apdés a determinacdo do
intervalo Cut-off eram consideradas positivas as amostras queipossum valor de DO
igual ou maior ao limite superior dout-off e eram consideradas negativas as amostras que
possuiam um valor de DO igual ou menor ao limiferiar do Cut-off. As amostras cujas
DOs encontravam-se no intervalo “boderline” dostetesforam consideradas como
inconclusivas em virtude de nédo se poder fazer urtexpretacédo definitiva, conforme
instrugdes do fabricante.

3.4 Aspectos éticos
O presente estudo foi pautado nos principios étlessritos na Resolucao 466/12

do Conselho Nacional de Saude e foi aprovado noitode Etica da Universidade de

Fortaleza — UNIFOR, através do processo de nunk3®m22.



4 RESULTADOS
4.1 Analise representativa da populagéo participaret

Nesta pesquisa foram avaliados 380 individuos, 438 (36,32%) do género
masculino e 242 (63,68%) do género feminino, 1&31@%) com faixa etaria de40 anos,
264 (69,47%) tendo como escolaridade predominargastno fundamental, 289 (76,05%)
afirmaram ndo ter tido dengue anteriormente e 264 Kenda familiaK 2 salarios minimos
(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinilgapopulacdo em estudo (n=380),
Regional VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Caracteristicas N 380 %
Sexc

Masculinc 138/38( 36,32¥%

Feminino 242/380 63,68%
Grupo etério

< 20 anos 62380 16,31%

20 -39 ano: 13E£/38C 35,53%
> 40 anos 183380 48,16%

Grau de instrugéo
Analfabeto 28/380 7,37%
Fundamental 264380 69,47%
Médio 43/380 11,32%
Superior 45380 11.84%
Dengue anteriormente

Nac 289/38( 76,05

Sim 91/38C 23,95%

Renda familiar*

<2 261/38( 68,68Y%

3-4 87/38C 22,89Y%

>5 32/38( 8,43%

*salarios minimos

Fonte: Pesquisador, 2015.

4.2 Positividade geral de anticorpos para dengue

Dentre os 380 participantes que foram avaliadosstado, a positividade foi de

67,37%, ou seja, 256 participantes apresentaraigogmis IgG para o virus da dengue.
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4.3 Resultados do teste Elisa segundo o género

Dentre os 242 individuos do género feminino quearforavaliados no estudo,
observou-se a presenca de anticorpos IgG anti-desigul72, com positividade de 45,26%.
Semelhantemente, dentre os 138 participantes derg@masculino, constatou-se a presencga
de anticorpos IgG anti-dengue em 84, com positdedde 22,11% (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados do teste ELISA IgG para dersggeindo 0 sexo
(n=380), Regional VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Elisa IgG N (%)

Género Positivo Negativo Inconclusivo
Feminino 172 (45,26%) 70 (18,42%) 0
Masculino 84 (22,11%) 53 (13,95%) 1 (0,26%)

Total 256 (67,36%) 123 (32,36%) 1 (0,28%)

Fonte: Pesquisador, 2015.

4.4 Resultados do teste Elisa segundo a faixa etaria

A associacao entre faixa etaria e sorologia apteseromo principais resultados:
37 individuos da faixa etaria < 20 anos apresemt&a4% de positividade, 94 individuos
correspondentes a faixa etéria entre 20 — 39 gmmesentaram 24,74% de positividade e com
relacdo a faixa etaria40 anos, 125 individuos apresentaram 32,89% davidesde no teste
(Tabela 3).

Tabela 3 — Resultados do teste ELISA IgG para dersggundo a faixa etaria (n=380),
Regional VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Elisa IgG N (%)

Faixa etaria Positivo Negativo Inconclusivo
< 20 anos 37 (9,74%) 24 (6,32%) 1 (0,26%)
20 — 39 anos 94 (24,74%) 41 (10,79%) 0
> 40 anos 125 (32,89%) 58 (15,26%) 0

Fonte: Pesquisador, 2015.
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4.5 Resultados do teste Elisa segundo a escolaridade

A escolaridade diferenciou-se entre analfabetogsiatd superior completo, sendo
gue foi observada uma maior positividade (32,3686) individuos que apresentaram ensino
fundamental (Tabela 4).

Tabela 4 — Resultados do teste ELISA IgG segurekralaridade (n=380), Regional
VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Elisa IgG N (%)

Escolaridade Positivo Negativo Inconclusivo
Analfabeto 4 (1,05%) 2 (0,53%) 0
Fundamental 123 (32,36%) 69 (18,16%) 1 (0,02%)
Médio 95 (25%) 41 (10,93%) 0
Superior 34 (8,95%) 11 (3%) 0

Fonte: Pesquisador, 2015.
4.6 Resultados do teste ELISA segundo relato anteriate dengue

Com relacdo ao relato anterior de dengue e a gy@s#m anticorpos IgG anti-
dengue, obteve-se: 289 (76,05%) individuos relatarao ter tido dengue anteriormente, dos
quais 193 (50,79%) apresentaram sorologia positeastituindo a maior soroprevaléncia
encontrada, conforme disposto na Tabela 5.

Tabela 5 — Resultados do teste ELISA 1gG consoeeitgo anterior de dengue (n=380),
Regional VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Elisa IgG N (%)

Dengue

; Positivo Negativo Inconclusivo Total
anteriormente

N&o 193 (50,79%) 95 (25%) 1(0.27%) 289 (76,05%)

Sim 63 (16,58%) 28 (7,36%) 0 91 (23,95%)

Fonte: Pesquisador, 2015.
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4.7 Resultados do teste ELISA segundo renda familiar

No que se refere a renda familiar, observou-se mnaiar positividade (45,26%)
nos individuos com renda menor ou igual a 2 saarimimos, conforme dados dispostos na
Tabela 6.

Tabela 6 — Resultados do teste ELISA IgG consaatdo anterior de dengue (n=380),
Regional VI, Fortaleza, Ceara, 2013-2014.

Elisa IgG N (%)

Renda " : .
R Positivo Negativo Inconclusivo
(salario minimo)
<2 172 (45,26%) 88 (23,16%) 1(0,27%)
3-4 64 (16,84%) 23 (6,05%) 0
>5 20 (5,26%) 12 (3,16%) 0

Fonte: Pesquisador, 2015.



5 DISCUSSAO

No intuito de se melhor compreender a dindmicaralesimissdo da dengue nas
tltimas décadas, foram realizados inquéritos pajmiais com o objetivo de mensurar as
taxas de soroprevaléncia e compara-las as infomsac@dquiridas pela vigilancia
epidemioldgica dos municipios e regifes analisados.

Os resultados desses inquéritos, ainda que naoamosser diretamente
comparados em decorréncia do uso de metodologiagrogéneas, demonstram
soroprevaléncias bastante variadas.

Elevadas prevaléncias podem ser encontradas na@défprdeste do Brasil:
81,2% na Cidade do Recife (Lueaal, 2008), 69,0% em Salvador (Teixegtal, 2003),
44,0% em Fortaleza (Vasconcelesal, 1998) e 41,5% em S&o Luis (Vasconcealbsl,
1999). Ja no Sudeste, observou-se uma prevaléaeid,8% no Rio de Janeiro (Figueirexto
al., 1990). Em Goiania, no Centro-Oeste do pais, rebsese uma prevaléncia de 29,5%
(Siqueiraet al., 2004).

No primeiro inquérito conduzido em Fortaleza - CE ano de 1994 por
Vasconcelo®t al (1998) ficou evidente a heterogeneidade das tdeasoroprevaléncia nos
distritos sanitarios avaliados, além do fato de @sge participantes soropositivos, em
comparacao aos soronegativos, mais frequentementaracterizavam em decorréncia de
uma maior vulnerabilidade socioecon6mica, esca@dede resposta secundaria para dengue
(participantes cujos soros testados pelo métodnibecdo da hemaglutinacdo obtiveram
titulos iguais ou maiores que 1.280 para todo®axipos do dengue e/ou outielavivirus).

As amostras testadas no presente estudo apresentara soroprevaléncia de
67,37%. Em estudo feito por Vasconcetvsl (1998) em Fortaleza - CE, observou-se uma
prevaléncia de 44%. Vasconcektsal. (1999) na llha de Séo Luis — MA (41,5%), Pessanha
et al. (2010) em trés distritos sanitarios de Belo Horied11,9%), Vasconcelas al (2000)
nos municipios de Ipupiara (11,9%) e Prado (17,5%phia e Limaet al (1999) em zona
urbana do estado de Séo Paulo (12,6%). Porém bocoar@om estudo feito por Guimarass
al. (2006) em municipios do estado do Acre, onderapsevaléncia foi semelhantemente de
67,2%.

Essa alta taxa de prevaléncia encontrada no peessitido corrobora com as
altas taxas de incidéncia da dengue no Ceara nde2012, apos a introducdo do sorotipo
DENV-4. Além da introducdo de um novo sorotipo, rosit fatores contribuem para a
disseminacdo dos casos: altos indices pluviométiricelevadas taxas de densidade

populacional, vultoso acumulo de lixo nos quintias residéncias e ruas, principalmente em
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areas onde a infra-estrutura sanitaria é precarianexistente, além de um consideravel
namero de fémeas de. aegyptinfectadas.

Ao analisar os resultados sorologicos do presesttele de acordo com o género,
observou-se uma predominancia no sexo feminin@2@b), diferente de estudo feito por
Guimaraest al (2006) em municipios do estado do Acre, onderapositividade foi mais
frequente entre individuos do sexo masculino (73 d%bela 7 — APENDICE V).

Uma possivel explicacdo para uma maior soropregi@éro sexo feminino seria
o fato de que a mulher permanece mais tempo noeatebintradomiciliar ou peridomiciliar,
locais onde h& uma predilecao por parte do mosgaita transmissdo da dengue.

Em estudos realizados por Vasconceleis al (1999) na ilha de S&o Luis —
Maranhdo, Vasconcelost al (1998) em Fortaleza — CE, Vasconceéisal (2000) nos
municipios de Ipupiara e Prado — Bahia, Pessahh& (2010) em trés distritos sanitarios de
Belo Horizonte e Limeet al (1999) em zona urbana do estado de S&o Pauloforgm
observadas associacdes estatisticamente signifisagintre género e presenca de anticorpos
para denguéTabela 7 — ANEXO 1V)

Com relacdo as faixas etarias, as maiores sordpreias do presente estudo
foram encontradas na faixa etaria0 anos (32,89%), um indicativo de que quanto maio
periodo de exposicdo do individuo ao vetor, maiaseshances de infec¢éo por dengue.

A maior soroprevaléncia observada em relagdo acatnda idade também foi
observada em estudos feitos por Vasconcelad. (1999) em Séo Luis — Maranh&o, onde
denotou-se uma soroprevaléncia maior em individoa®res de 55 anos (55,2%), e com 0s
dados do inquérito realizado por Guimaraesl (2006) em municipios do estado do Acre,
onde observou-se uma soropositividade mais frequensignificante estatisticamente nas
faixas etarias mais avancgadas (p<0,02).

A relacéo entre faixa etaria e soropositividadeoftservada nos estudos feitos por
Vasconcelost al (1998) em Fortaleza - CE, Vasconcebbsal (2000) nos municipios de
Ipupiara e Prado — Bahia, Pessardtaal. (2010) em trés distritos sanitarios de Belo
Horizonte, Limaet al. (1999) em zona urbana do estado de Sao Pauljueifsiet al. (2004)
em Goiania, no Centro-Oeste do pais, 0os quais bfieecam associacao estatisticamente
significativa entre género e presenca de anticgopos dengue (Tabela-7ANEXO V).

Com relacéo a escolaridade, a soroprevaléncia &dmmos participantes que se
declararam com ensino fundamental (32,36%), o cpoke psugerir uma correlagcdo entre
escolaridade e desconhecimento de medidas preaemniitv combate ao vetor. Contudo, um

estudo realizado em Brasilia — DF relatou que embgpopulacdo possuisse conhecimentos
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relacionados a doenca e a morfologia e biologiaetor, estes ndo eram transformados em
atitudes e préticas preventivas adequadas comtaasmissao da dengue (CAVALCANTEE
al., 2007).

Os resultados obtidos entre escolaridade e sotopdade no presente estudo
diferem dos encontrados em estudos feitos por Viastoset al (1998) em Fortaleza — CE,
nos quais ndo se observou diferenca estatisticansgificante. Contudo, corroboram com
estudos feitos por Guimaréaetal. (2006) em municipios do estado do Acre, ondeesetbu
que pessoas com nivel menor de escolaridade foram spaipositivas (68%) (Tabela 7 —
APENDICE IV).

Um estudo realizado por Teixeied al (2003) em Salvador — Bahia encontrou
resultados inversamente proporcionais entre inteqg dengue e niveis de escolaridade,
ratificando que apesar de os indices de escolaridmiem mais elevados em areas
privilegiadas, tal fato nem sempre esta relacionadaima educagdo voltada para a
preservacdo do meio ambiente. Em um inquéritozaddi na ilha de Sdo Luis — Maranhéao,
Vasconcelost al (1999) observou uma maior soroprevaléncia noscpgantes do ensino
médio.

No que se refere ao relato anterior de dengueccip@ib participante durante a
coleta, dos 289 participantes que responderam ivagente quando questionados sobre
infeccdo por dengue, 193 (50,79%) obtiveram soralogagente, o que sugere presenca de
infeccbes assintomaticafigoassintomaticas, ou viés de memoéria. Essessdadisoboram
com os encontrados em estudos feitos por Vascaneetd (1998) em Fortaleza - CE, com
41% de casos assintomaticos. Guimaraesal (2006) em estudos desenvolvidos em
municipios do estado do Acre observou que ndo h&lagédo estatisticamente significante
entre individuos que apresentaram sorologia pasites relataram ter tido dengue
anteriormentéTabela 7 — APENDICE V)

A presenca de uma maior positividade (45,26%) ndwiduos com renda menor
ou igual a 2 salarios minimos sugere uma maiosingsdo da dengue nas classes menos
economicamente favorecidas. Estes dados destoadados encontrados por Vasconca&lbs
al. (1998) em Fortaleza e Vasconcettsal (1999) em S&o Luis, 0os quais observaram uma
correlacéo positiva e com diferenca estatisticanadnte significante entre renda familiar e
presenca de anticorpos para dengue (p = 0,00096cetaleza e p < 0,003 em S&o Luis),
sugerindo que quanto maior o poder aquisitivo ddividuo, maior a prevaléncia de
anticorpogTabela 7 — APENDICE I\
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Em estudos semelhantes feitos por Guimaefies (2006) no Acre e Pessanéia
al. (2010) em Belo Horizonte n&o foi observada unfereinca estatisticamente significante
entre renda familiar e soropositivida@@bela 7 — APENDICE V)

A presenca de uma maior positividade nos individioms menor renda pode ser,
provavelmente, em virtude do habito observado sedsases de acumular descartaveis nos
quintais das suas residéncias e ruas, além dailddite de acesso ao saneamento (agua
encanada, rede de esgoto e coleta de lixo), constit importantes fatores que favorecem o
desenvolvimento de criadouros do vetor.

A discordancia do presente estudo com outros iitggépode ser explicado em
virtude de alguns inquéritos utilizarem dados aigtigelo sistema de notificacdo de doencas,
0 qual registra mais frequentemente as classedgreplugue buscam assisténcia meédica nos
servicos publicos, néo incluindo boa parte dos <asorridos nos bairros onde as condi¢des
de vida sdo mais satisfatérias, o que pode indazitteracdes no conhecimento sobre a
disperséo do virus da dengue.

De forma semelhante a Vasconcedbsl (1998; 1999) e Teixeirat al (2003),
este estudo refere-se a um inquérito soroldgicangiestra populacional aleatoria, o que pode
justificar que seus resultados estejam mais casesbbre a real dispersdo do virus da
dengue.

Dentre algumas das limitagdes do presente estednsé o viés de memoria dos
participantes, em que os individuos entrevistadomdem ndo se lembrar corretamente de
habitos de vida e comportamentos. Além disso, te tBfisa IgG detecta apenas infeccéo
passada ou recente, ndo identificando, portantogeais das epidemias o individuo foi
infectadado. Deve-se citar, ainda, que esse tast@ossui uma sensibilidade e especificidade
de 100%, mas a metodologia utilizada no inquéptolégico mostrou-se confiavel, sensivel
e reprodutivel.

Visto que ndo foi possivel a deteccdo de anticorgasralizantes para a dengue
no decorrer deste estudo, os dados analisadosidioastritos a prevaléncia global de
anticorpos antidengue da classe IgG na popula¢édasta.

Ressalta-se que sera dado continuidade a estudasiqulescrever a dinamica de
circulacdo dos quatro sorotipos do virus dengupamaulacdo da Regional VI de Fortaleza -
CE, estimar a populacdo suscetivel para cada unyuiiso sorotipos, bem como identificar
0S sorotipos prevalentes do virus dengue nas amsostm resultado positivo, mediante

realizacdo da técnica de soroneutralizacao.



CONCLUSAO

A dengue permanece sendo um grande problema de pélitica em Fortaleza — CE.
Isso pode ser justificado em decorréncia da cig@idaconcomitante e permanente dos quatro
sorotipos, além da elevada infestacdo por fémeasedaegyptidurante todo o ano, o que
contribui para o aumento tanto de epidemias reat@segquanto das formas graves.

O inquérito soroldgico realizado na Regional VIF®taleza — CE contou com 380
participantes e, destes, 256 (67,37%) apresentasadéncia de infeccdo pregressa por
dengue, denotando a magnitude da circulagédo de g@ngue na referida regional em virtude
da alta soropositividade nas amostras testadasn Ali&so, observou-se que infeccdes
assintomaticas/oligossintomaticas de dengue coestituma grande parcela dos casos
identificados no estudo.

Dentre os participantes do inquérito, observoursa maior soropositividade no sexo
feminino, na faixa etaria de 20-39 anos, naquelesmpssuiam ensino fundamental, menor
renda e que relataram nao ter tido dengue antegitan

Este estudo, portanto, representa uma ferramen&varge que servira como
embasamento para pesquisas baseadas em evidéreipgogramacdo de agbes de saude,
além de permitir a adogdo de planos de contingémeigopulacdo que possui uma maior
susceptibilidade ao risco de ocorréncia da doenga.

Deve-se ressaltar, ainda, a necessidade de se odéinuidade a estudos que
determinem o sorotipo viral circulante no intui®sk conhecer os individuos susceptiveis em

uma determinada localidade.
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APENDICE | - QUESTIONARIO COM DADOS SOCIO-DEMOGRAFI COS

do no Edital 032012 — Pesquisa para ¢ SUS: gesiio compartilhada em Saide
MS/CNPg/FUNCAP/SESA).

Data da aplicaczo:

Wellington Oliveira Lima; Lucianc Famplona ds Gée

o

roepidemioidgico no municipio de Fortaleza com descrigdo da dindmica
0 dos quairs sorotipos do virus dengus.

U

ntifica-se o entrevistado corm base no nim

s velho e segue em ordem decrescents da idade. O agente ja ira

7o do entravist

ado ds cada domicilio. Este devera responder o questionaric. Se for uma

18 anos ou mais deve fornecer as informacdas).

] VIE | IDADE | SEXO | NUM | NOME
i | ‘ 7

e | a 8 | !

[y
[y

o
[y
N

A. CARACTERISTICAS DO ENTREVISTADO
A001. Setor Censitario: AD02. N° Registro:
A003. Nome:

AD04. Data de nascimento: ___A005. idade:
AD08. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

AD07. Enderego:

ADD3. Bairro: () Zona Urbana ( ) Zona Rural

AC09. Maturalidade (municipio):

AU10. Estado Civil: T Solteiro(a) = Casado(a) O Separado(a) 1 Vitvo(a)
AS11. Anos de Estudo: Anos
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A012. Escolaridade: O Nao alfabatizado — ¢ ino fundamental incompleto = Jam=
completo J Ensino médio incompleto O Ensino médio completo O Ensino superior incomp

Ensino superior completo.

Ensino undamenisl

AD13. Situacdo Empregaticia; O Emprego reguiar T Trabalho auténomo O Trabalho informat —
Pens&o/aposentadoria 0 Mesada = N3o tenho renda pessozl.

AQ14. Ocupagio principal (Checar depois na planilha IBGE]
AD13. Atualmente, o Si(a) Icrianga esté estudando? () Nzo ()Sim

At
A018. O horério ds suas aulas & pala manha, a tarde ou 4 noite?
() Pelamanha () Atarde { ) A noite
Nesta pergunta, pode-se marcar mais de uma op¢ao.

Atualmente, o Sr./a Sra. trabaiha fora da casa? ( ) Nao( ) Sim
AD13. O horario que o Sr(a)trabalha §

{ ) Sempre pela manha e a tards, e nunca a noita
) Apenas um turno diurno— manha ou tarda

() Asvazss é pela manh3, as vazas & a tards

W
1)
w
<
(O]
N
[}
W
[0
)
i
o
=
[

) Sempre a noite

Py

Nesta pergunta, deve-se marcar apenas uma opgéo.
AD19. Mos dias uteis, quantas horas por dia em média o sr{a)/crianga passa fora de casa?
110-2 horas [1 3-4 horas 0 5-6 horas T 7-8 horas 0 8-12horas 1 N&o sa aplica (ex. caminhoneiro)

AD20. Renda familiar: T menos dz 01 salério minime 0 01 sala no minimo O 02 salarios minimos =
03 salarios minimos T 04 salarios minimos T 05 salarios minimos 0 mais e 5 salarios minimos.

AD21. N° de habitantes do domicilio:
01 02 O3 04 oumais (Vide quadro composicao familiar que antecede o sorteio)
B_CARACTERIZAGAOC DO DOMICILIO E SITUAGCAO AMBIENTAL

B001. Ha quanto tempo mora nesta residéncia? Anos Meses

B002. A residéncia é: 0 Prépria O Alugada 0 Emprestada O Cedido

B003. Tipo de moradia: 0 Casa O Apartamento 0 Cémodo T Barraco 2 Outro
B004. Nos titimos cinco anos, quantas vezes a familia mudou de endereco?
01X 02X 13X 3 Acima de 4X

B005. Em que andar esté situado o domicilio?

UCasa C Apartamento: ___ Andar

B006. Quantos comodos? 01 ©2 T3 O4 ou mais

B007. Na sua casa tem quintal (para o caso de habitagdes em andar térreo)?

Osim Onao




B008. O lixo é coletado na suarua? Osim O ndo

B003. Se n3o, onde o sr(a)coloca seu lixo pra coleta (categorizar ~ quantificar em termos ds
meiros)

7 esquina da rua

T terreno proximo

C lixaira propria do condominio
7 lixeira prépria da casa

~ outros locais

B010. Freguéncia semanal da coleta de lixo:
Idizriamente [ semanalmente O mensalmente T ndo ha coleta de lixo
B8011. Tipo de ssgotamento:

U1 fossa séptica individual [ fossa séptica comunitaria O sanaar ca
 sistema condominial = ausente

gece
»

8012. O sr{a) tem &gua encanada no domicilio? T sim T nao

B013. Se sim, quantas vezes, em média, falta 4gua na sua residancia por més?
01X 03XO2X 4 Xoumais vezes

B014. O sr{a) costuma armazenar agua no ssu domicilio? 0 sim © n3o

B0135. Se sim, em que recipiente o sr(a) armazena (categorizar)?

I baldes/bacias [ tonel de agua O potes de barro O outros:

80186. Existe caixa d’4gua no seu domicilic? 0 sim O ndo O nio ssi

B017. Se sim, a caixa d"agua é vedada? Osim O n3o

C_Antecedentes/Dengue

C001. O sr{a)/crianga ja teve dengue? 0sim T n3o

C003. O‘sr(a)lcrianga acha que teve a doenca quantas vezes? 01 C 20324 C 5 ou mais

C004. Em quantas dessas ocasides o sr{a)/crianga realizou um exame/sorologia para
dengue?

Onenhumat0 102033405 ou mais

C005. Em quantas dessas ocasides o exame deu positivo?

OnenhumaOd10203304 05 oumais

C005. O sr(a)/crianca ja esteve internado por supostamente estar com dengue?
Jsim [ nao th
C0086. Quantas vezes esteve internado por estd com dengue?

Onenhuma 01 02 2330435 o0umais

-!
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C007. Alguém que mora na sua residéncia também teve dengue quando j4 vivia no mesmo
domicilio que o sr(a)/crianga? O sim O n3o

C008. Se sim, quantas pessoas? 01 02 03 04 oumais

C009. Alguma dessas pessoas foi internada por suspeita de dengue? C sim [ ndo
C010. O sricrianga ja foi vacinado contra febre amarela?

0 N&o T Sim (Ha quantos anos?): 0 Nao informado

D_Controle Vetorial

D001. Os “agentes da dengue” (sanitaristas) visitam sua casa para busca e controle de
eventuais focos do mosquito? O sim 0 ndo

D002. Qual a data da Gitima visita dos “agentes da dengue” (sanitaristas)? __ /

D003. O sr(a) é visitado em média quantas vezes por ano pelos,agentes sanitaristas?
Jnenhuma 01X 02X 03X 04X 05X oumais

DO04. Em alguma visita o sr(a) foi informado pelos agentes da existéncia ds focos do
mosquito Aedes aegypti na sua residéncia? O sim O no

DODS. Se sim, o sr(a) lembra em quantas visitas dos agentes lhe foi dito que havia foco(s) no
seu domicilio?

Onenhuma 01X 02X 03 X 04X 0O5Xoumais
E. Hantavirus
Nas ultimas 8 semanas, Expds-se a atividades ligadas a:

£001. Pescou, cagou, realizou turismo rural ou participou de atividades de ecoturismo ou similares.
Osim C ndo O lgnorado

E002. Teve contato direto e/ ou viu rato silvestre ou do mato vivo ou morto 0 sim 0 n&o O Ignorado

E003. Contato com enxurradas: 0 sim 0 n&o O Ignorado

Muito obrigado pela gentileza em nos receber e pela paciéncia em responder esse
questionario

Data: / ]

Assinatura do Entrevistador:

Os setores censitdrios/quadras serdo caracterizados do ponto de vista ambiental apés o inicio
das chuvas e os domicilios serdo georreferenciados ao longo das entrevistas.
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA MAIORES D E 18 ANOS

Coomienador do Projeta: Dra. Danielle Malta Lima

Titule da Pesguiza: Ingquériic sorsepidemiclduics no municipio de Forteleza com deseriglo da dindmica da circulagsn
tus quatro seralipes do vires dengoe.

TERMO DE CONSENTIMENT (¥
(1* via do pesquisadior, 2* via do pariicipsnle)

A denpos & uma doenga causada por wm vires, o virus dengue, ¢ womete milhdes d= pessons no munda
mrderro, A hantpviross tembém & uma doenga cansada poe wm vires, o lantayvioes e ainda odo se lem conhecimenio da
circulapin desse vims agus ng Estado do Cepri @ deste modo, messe cstudo podercmos identificar as pessoas que j4
Liveram essu doenpa. Este trabalho tem come objetive saber quals a5 pessons que J4 Dveram conlalo com o virus
dengue & hantavirus purn que isse possa gjudar na prevengio dessas docigas.

Gostariamos de eonvidd-lo a parieipar deste Irobalhe que estomus desenvelvende. Caso concorde em
parbigipar do estde, voed deverd aponas pormint a realizacio de ura entravista que durm am tamo de W omimios,
scguida da eclela de 1o amosira de sangue (contends 10ml de sangue), © Gnico desconforto scré a picada da agulha, ¢
em algims cesos poderd ocorer & formado de wm peguena hematoma {mancha resa) no local de onde fod retitado o
sigrue, Batretinio, fremos todo o posstvel parn que izto ndo acontora, As amostras de sanpue scrfio cnviadas para o
laozatdrio do Patologia da Faculdade de Medicing, ¢ o resultade dos exames lhe seri commicado assim gque possivel,
As amostruz secfio wtilizados npenns para ceta g posgquisa.

Sum casa e vock forn escolhides por sorlelo parn comstpuimnos obter ema emesitn represenfutiva do
populogio do Municlpic de Fortaleza,

Crualiguer divida, fivor entmer =m conrete com & Dra. Danicllz Meha Lima no Mestrado de Saide Coletiva da
Universidade de Foralera (Tinifoe) pelo telefone (Dxa85) 34773280 ou ne Comild e Frace em s i
Universidade g Fertaleza (Unifor) localizede na Ay, Washingion Soarcs, [1321- Baitre Edson Queinoz, ac sczunda-

Sua pamicipacie & volentdria, ¢ sua identidade serd presorvada ¢ ndo aparccerd emt momcnts alzam s
resulados de estude. Ko b sbrguloriedade wlmime em purlicipar deste sstude.

Dreelam que recehi wna sbpia deste wima de eonsentimentn & me fol dada & opemanidade de le e cselasceor
as minhas dirvidas. ]

| 32 geombs;
M cha prrticipante: Feet b I Hodle b o 2 e T
Asainature do partizipants:

leslernunlin:
Pesquisader:
Assinatura do pesguizadoe

Tabalomas pare conlain:

Participarie
[rmprossdo digital

Forlalem, & 7

DHSERVAC O

fase TCLE foi slaborado respeitando s Direrizes ¢ Mormas Bepulumentadores de Pasquizas Envolvends Seres
Humanas {Resologho CNS 466712),



APENDICE Ill - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA MENORES DE 18 ANOS

Conidenados do Propetos D, Diandelle Malm Lima

Fitules e Pesquisi: Ingquérite seroepidemiolfgicn no municipin de Porlalesa com descrigio do dinimica da circulagéo
dos JLLALN ﬁ{.lll.'ll;|x--t dir virus dense,

TERMO DE CONSEM TIMERN T PARA MENORES DE 15 ANOS
{1 viw do pesquisador, 2° via do partieipanie)

Sew filha (2) ouomenoe sobosus respunsabilideds estl convidado {a) para participar, voluntariamente, do
prejels “Tngugrite soroepidemicldrics no municipio de Fonalera com descricie di dindmicn do circolagio $os quatro
sorotipos die vins dengue’

A dengue € uma doenga cansada por om vins, 0 ving denges, e avemele milhdes de pessoas oo mundo
intzire. & hanbrvirose mmbém ¢ umo doenga ceusada por o VIS, o hantavig ¢ zinda ndo 52 e conlwecimento da
civzulago dease virus aqui o Fatado do Ceand ¢ desle modo, nesse estude podersmos identiticar as possoas que ja
Vveram essi doenga. Este rabalhe iom como objetive saber quais as pessoss que ji Bversm coniile gom o virus
denpie & hanlavicus par gue 1sso possi gjudar wa prevengéio dessas dozngas.

Ao concordar com 2 participagdo de sew filho (4} ou mener sob s responsabilidade vord permitird a
realizagio de uma sntrevislia que duca em tomo de 20 minoros, seguida da coletz de | amestea de sangue {contlendn
Tml de sanguer. 0 fuien desconlons seed s piesda o szl & emoaleems casos poderd ocormer & formagin de wm
peiieny hemutoma (rancha roxa) no loeal éz onde fond reticedn o sanwiee, Friretanin, Gaenos wodo o possivel par que
il 3D aconlega, As amostnis de singue serds envindas para o laborsedrio de Parologia da Facoldade de Medicing, @

S casa ¢ e Nlhu(a) oo nenor seb sen responsabilidade foram eseolhidos por sorteic para consepuinnos
ra represcntativa da populagsio do Municipeo die Fortalesa,
yuer divisda. Tavor enlrir em contale com a Dra. Daniellz Malts Lima no Mestrado em Saide Coletiva da
idnde de Fomalezs (Unifof) pele elefose (OxaB8) 34701280 on e Comild de [lica em Mesguiza da
Sade de Fertuleza {Unitior) localizado ne Av. Washington Scarcs, 132 1- Baivro Edson Oueieoz, d segunda-
Fevin a sesta-feina s Shoas 120 e de 13030 65 18 pelo welelone (851 3477-31 22,

Sun participagde & voluntivia, ¢ sua identidade serd proescrvads ¢ nfo aparcecrd om memcnio algum nos
resullgidog do egiude. Mo bi obrigioriedude aliums em participor dests estido.

Declam que reeehi wina cdpia deste temvo de consentineento @ e foi dada a apomonidade de ler e asclamece
Az minkas dirvidas,

U TR R
wesirie i
I dade:
R.€5.
Roaponsavil legal:

By, Bespunsivel jegnl-
Testemianha
Pesquisador: Lo =
Acssarusluri oo J:\q",'gp,li'\,'ilclnz;-r' » E‘*ﬂrti:ipanu
Tolefones pors cnneats:

PG

Bl bl S R Ry Imiprasaia digital

DECLARACAD
Lin, 4 AR P gk e . responssvel lemal por

, RG p® e e larn ler sido informada & concondar
UM s pariipacic, comin voluntines, i projote de pesquisa acima descrito.

Forlalezs,  de _ da
ORSER¥VACAD

F

sse TCLE foi claborado respeitando s Dirstrizes = Momnas Regulamentadoras de Pesquisus Lnvelverln Seres
Humanos {Resolugio CkS 4661 2]



APENDICE IV — TABELA 7 — COMPARAQAO DOS RESULTADOS DOS
PRINCIPAIS INQUERITOS

Tabela 7 — Comparacao dos resultados dos pringnmpigritos analisados.

Belo . Sao Sao
Fortaleza Acre Horizonte Bahia Luis Paulo Fortaleza
(1998) (2006) (2010) (2000) (1999) (1?99 (2013)
Ipupiara
0,
Prevaléncia  44% 67.2%  11.9% (1;}215‘2 © 415% 12,6% 67.37%
(17,5%)
« Masculin Feminino
* * * * *
Genero 0 (78,2%) (45,26%)
maiore
Faixa Mais s 55 20-39
etaria * avancadas * * anos * anos
(p<0,02) (55,2% (24,74%)
)
2° grau
Escolarida Menor comple EF
de * escolarida o ** to o incomplet
de (68%) (49,6% 0 (27,9%)
)
Relato -
) Nao
*% *% *% *%* *% *%
anterior de (50,79%)
dengue
Classe Classe Classe
Renda maior * * i maior x menor
familiar renda renda renda

* Nao houve diferenca estatisticamente significante
** Nao foi feita essa correlacdo no estudo em @iest
Fonte: Pesquisador, 2015.



