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RESUMO

Introducédo: Apesar da dengue ser uma doenca de notificagipudedria, a real carga de
transmissdo da doenca é desconhecida em virtudeedpecificidade dos sintomas, da
dificuldade para o diagndstico e notificacdo dososa sobretudo, os com formas mais
brandasObjetivos: Estimar a incidéncia anual de detec¢cdo de casakedgue e identificar
os fatores sociodemograficos e clinicos associapsdiagnéstico da doenca em uma
comunidade de Salvador-BMetodologia: Entre abril de 2009 a margo de 2012, um sistema
de vigilancia de base populacional identificou atinente, em um pronto atendimento,
moradores da comunidade de Pau da Lima (Salvadpr&in idade> 5 anos que
procuraram a unidade com uma doenca febril agudarant coletados dados
sociodemogréficos, clinicos e amostras de sangf@sdeaguda e convalescente. Também foi
realizada a revisdo dos prontuéarios de todos dsrmias atendidos no pronto atendimento por
uma doenca febril aguda, que preenchiam os ctééoinclusdo da pesquisa. O diagndstico
de dengue foi confirmado por ELISA por meio de sonwversdo de IgM ou de IgG ou por
reatividade para NS1. A associacdo entre os fatsoegodemograficos e clinicos e o
diagnéstico de dengue foi avaliada pelos tegtes Persone deMann-Whitney UAnalises

de regressdao logistica univariadas e multivariéolasn realizadas para verificar a associacéo
entre os fatores e a ocorréncia de dengue atra@ddk ratioe os intervalos de confianca de
95%. A proporgao de casos confirmados de dengue eatparticipantes foi utilizada para
estimar o numero de casos da doenca entre tododiegluos atendidos que preencheram os
critérios de inclusdo. Estimou-se a incidéncia hdeadeteccdo de casos de dengue, geral e
por faixa etaria, para a comunidade sob vigilanResultados: Dos 18.428 pacientes com
doenca febril aguda atendidos na unidade, 4.03B%¥@1participaram do estudo. Destes, 447
(11,1%) foram casos confirmados de dengue. O seasruiino, a maior escolaridade e a
presenca de cefaléia, prostracdo, mialgia, domowsiital, artralgia e exantema foram
associados ao diagndéstico de dengue nas andligasatlas. Nas andlises multivariadas,
verificou-se que sexo masculino (OR=1,42; IC95%11,I75), além dos sintomas dor
retroorbital (OR=2,27; 1C95%:1,83-2,82), artral@dR=1,41; 1C95%:1,14-1,75) e exantema
(OR=2,33; 1C95%:1,81-3,01) foram associados, inddpetemente, ao diagnostico de
dengue. A presenca de manifestacdes hemorragsdtoreem uma associacdo negativa com
a ocorréncia de dengue (OR=0,41; IC95%:0,21-08dhcidéncia média anual de deteccao
de casos de dengue para a comunidade foi de 966 pas 100.000 habitantes. A maior taxa
de incidéncia abrangeu a faixa etaria de 05 a b4,aaom média anual de 2.272 casos de
dengue por 100.000 habitanteGonclusdes: A carga de transmissdo da dengue foi
considerada alta para a comunidade e subestimddavmgglancia oficial. Estudos de
monitoramento podem ser importantes para alerteopeede epidemias, compreensao da
carga e dinamica de transmisséo, além dos fatomsdemograficos e clinicos associados a
dengue.

Descritores:dengue; vigilancia; incidéncia; fatores socioecomds] sinais e sintomas.



ABSTRACT

Introduction : Although dengue is a reportable disease, the lmalden of disease
transmission is unknown due to the lack of spatyfiof symptoms, the difficulty for the
diagnosis and notification of patients, especialigse with milder formsObjectives To
estimate the annual incidence of detection of dermgises and identify sociodemographic and
clinical factors associated with the diagnosis isedse in a community of Salvador, Bahia.
Methods. Methods: Between April 2009 and March 2012, assiliance system population-
based identified, actively, in an emergency serveommunity residents of Pau da Lima
(Salvador-BA) aged 5 years who sought unity with an acute febrileels. We collected
sociodemographic data, clinical and blood samples) facute and convalescent phase. We
also carried out a retrospective chart review bpatients seen in the emergency room with
an acute febrile illness that had the inclusioteda of search. The diagnosis of dengue was
confirmed by ELISA using seroconversion for IgM @G or reactivity to NS1. The
association between sociodemographic and cliniaatofs and diagnosis of dengue was
evaluated byy2 Person and Mann-Whitney U test. Logistic regmssunivariate and
multivariate analyzes were performed to estimatisadtios and confidence intervals of 95%
associated with the diagnosis of disease. The ptiopaf confirmed cases of dengue among
participants was used to estimate the number adscas illness among all subjects treated
who had the inclusion criteria. We estimated thauah incidence of detection of dengue
cases, overall and by age group, for the commuRgsults Of the 18,428 patients with
acute febrile iliness treated in the unit, 4037.924) participated in the study. Of these, 447
(11.1%) were confirmed cases of dengue. Male geridgher education and the presence
headache, prostration, myalgia, retro-orbital panthralgia and rash were associated with a
diagnosis of dengue in the bivariate analyzesak Wwund that male gender (OR = 1.42, 95%
Cl :1,15-1, 75), besides symptoms such as retr@rfOR = 2.27, 95% CI :1,83-2, 82),
arthralgia (OR = 1.41, 95% CI :1,14-1, 75) and réBR = 2.33, 95% CI :1,81-3, 01) were
independently associated with the diagnosis of dengrhe presence of hemorrhagic
manifestations was negatively associated with thgnibsis of the disease in the multivariate
analysis (OR = 0.41, 95% :0,21-0, 81). The avermgrial incidence of detection of dengue
cases in the community was 956 cases per 100,0@bitants. The highest incidence rate
covered the age range 05-14 years, with an anveshge of 2,272 dengue cases per 100,000
inhabitants.Conclusions The burden of dengue transmission was consideigiu for the
community and underestimated by official surveitlanMonitoring studies may be important
for early warning of epidemics, for understandirighee burden and transmission dynamics,
in addition to sociodemographic and clinical fastassociated with dengue.

Keywords: dengue; surveillance; incidence; socioeconomi®facsigns and symptoms.
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1 INTRODUCAO

A dengue € a doenca viral de transmisséo vetar@hgais rapidamente se disseminou
pelo mund®. Nos Gltimos 50 anos, sua incidéncia global aumenerca de 30 vezes com a
expansdo para novos pafSeétualmente, a dengue esta presente nos cincineates, onde
ocorrem por volta de 50 milhdes de infecgcbes a cads). Estima-se que 2,5 bilhdes de
pessoas encontram-se sob risco de contrair estaevpor residirem em nacdes com a
presenca dédedes aegypt.

No Brasil, as epidemias de dengue ressurgiramt gas anos 88, depois de terem
sido controladas na década de 20 do século passatw consequéncia dos programas para
erradicacdo da febre amarela uridn&lo periodo de 2001 a 2007, o pais respondeu por
54,4% das notificacdes por dengue ocorridas noiremte americadd. Em 2010, foram
notificados 984.689 casos no pais, o que correguord516,3 notificacdes de casos da
doenca por 100.000 habitantes, e a letalidade pabae Hemorragica da Dengue foi de
7,8%%.

Na Bahia, apos um surto de dengue isolado e cicotms0 municipio de Ipupiara,
em 1987, a dengue ressurgiu em 1994 desde entdo se dispersou pelo Estado, com
circulagdo do virusem todas as zonas climati®asEm 2010, 88% dos seus municipios
registraram casos da doefftaNo periodo de 2009 a 2010, a Bahia foi o Estadpansavel
pela notificacdo de 138.678 casos, cerca de 108ataloregistrado em todo o péis

Em Salvador (BA), as primeiras epidemias de derggaereram em 1995 e 1996 e,
desde entdo, o municipio tem apresentado umaaaidade transmisséo da dOéHQNO ano
de 2010, foram notificados 6.122 casos de dengugieccorrespondeu a 228,7 notificagcbes
por 100.000 habitantés

A dengue é uma doenca de notificacdo compulsoridnasil, portanto, os casos
suspeitos devem ser comunicados a vigilancia epadégica por profissionais de saude, bem
como pelos responsaveis por estabelecimentos dee satensin®. Esses dados de
notificacdo e investigacdo de casos alimentam teiS&s de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), principal fonte de informac&obre a doenca no pdis

Sistemas de informacdo como o SINAN s&o consideradmponentes estratégicos a
organizacdo e funcionamento do sistema de saude,spbsidiam processos decisorios,
facilitam o planejamento, supervisdo e controleagées e servicos, além do apoio as

atividades de pesquf$3 No entanto, estudos prévios mostraram que ossdaderentes as
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notificacdes compulsérias da dengue sao passieemibinotificacdo e erro de diagndstico,
quando este se baseia em critérios clinicos e mpttegicos’ .

Também tem sido destacado que o conhecimento dbisswnais sobre a vigilancia e
assisténcia aos pacientes com dengue tem se nwstadiciente, traduzido, entre outras
questdes, pelo registro inadequado da doenca daghale seguimento de protocolo clinico
® por outro lado, cabe ressaltar que os sintomatedgue sdo inespecificos e podem ser
confundidos com outras doencas febris agudas, oddioellta o estabelecimento do seu
diagnéstico clinicg® 2

Contudo, a permanente atualizagdo dos dados sobngue, a qualidade e
disponibilidade das informacées em tempo oporturéio saspectos considerados
imprescindiveis a deteccdo precoce de epidemidsteiminacdo e monitoramento de areas
prioritarias; ao planejamento, implementacao eiaya@ab das acdes de prevencédo, controle e
reducdo da letalidade e ao avanco do conhecimeemtifico sobre a doenca. Apesar das
contribuices dadas pelo SINAN, é necessério gtriatégias complementares de vigilancia
sejam utilizadas com o intuito de contribuir parntendimento da dinamica de transmisséo e
carga da dengue. Neste sentido, foram objetivgsekente investigacdo: estimar a incidéncia
anual de deteccdo de casos de dengue, por meimdevigilancia de base populacional
conduzida em uma comunidade de Salvador-BA no gertte 2009-2012, e identificar

fatores sociodemograficos e clinicos associada®aéncia da doenca.
2 METODOLOGIA
2.1 Vigilancia de base populacional

Foi realizadaum estudo longitudinal de monitoramento, no peridel@bril de 2009 a
marco de 2012, baseado em uma vigilancia de bgadgmonal para Doenca Febril Aguda
(DFA) no Centro de Saude de Sdo Marcos (CSSM)adeighublica de emergéncia aberta 24
horas, que serve de referéncia para a comunidaitenée no bairro de Pau da Lima em
Salvador-BA. De acordo com o0 censo nacional de 200352 pessoas vivem na
comunidade sob vigilancia, que apresenta deficigrta-estrutura urbana, destacando-se a
precariedade de saneamento basico em determinadas. dnquéritos realizados na
comunidade indicaram que 85% dos residentes, que@m atendimento médico por uma

DFA, recorrem a esta unidade de emergéncia (dampublicados).
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O Distrito Sanitario de Pau da Lima, o qual abramgdéocalidade descrita, foi
classificado como area de média incidéncia paraguwer(100 a 300 casos por 100.000
habitantes) em 20¥®. Em 2012, o indice de Infestacédo Predial paragiioefoi de 2,6%,
classificado como area de alerta para risco deeapas de dengue pelo Ministério da Saude
(14).

Para identificagcdo de pacientes com DFA para iAduso estudo, a equipe de
pesquisa atuou na unidade de emergéncia de seguedata-feira das 7:30 as 16 horas.
Durante este periodo, eram identificados pelo peoid e convidados a participar do estudo
0s pacientes com: 1) idadés anos; 2) residentes da area da comunidade déaPama que
estava sob vigilancia; e 3) que procuraram o CS8aando febre ou temperatura mensurada
> 37,8° com duragée 7 dias. Caso concordassem em participar do estndm realizadas:
entrevista, coleta de sangue e revisdo do prootu@dico. Adicionalmente, foram revisados
0s prontuéarios de todos os atendimentos realizadasnidade para identificar os pacientes
que preencheram os critérios de inclusdo do estods ndo foram incluidos porque
recusaram ou buscaram o pronto atendimento fopedodo de atuacdo da equipe.

Para a entrevista, realizada com o participantecana o responsavel legal pelos
menores de idade, foram utilizados questionariogutesados, contendo dados de
caracterizacdo sociodemografica, como: idade, se&ga autorreferida, escolaridade,
condicéao laboral, renda per capita/més, recebimaéatoolsa-familia e nimero de moradores
do domicilio. Fatores ambientais que poderiam ampmli nimero de criadouros daedes
aegypti no peridomicilio foram investigados por meio degpatas sobre: ocorréncia de
alagamentos e acumulo de material de construcdodesuso ou lixo. Também foram
utilizadas questdes referentes a sintomatologetadh pelos participantes. Dados sobre a
evolugdo clinica foram obtidos durante entrevidalizada na fase de convalescenca da
doenca (>14 dias apds a inclusdo no estudo). Esteslveram: duracdo da febre;
absenteismo no trabalho e/ou escola; e quantidadezis que procurou atendimento médico

pela doenca em questao.
2.2 Analises laboratoriais
Para o estabelecimento do diagnostico laboratalial dengue, os individuos

realizaram coleta de amostra de fase aguda nondique foram convidados a participar do

estudo e, neste momento, foi solicitado o retonpdsaduas semanas para a realizagdo da
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coleta de amostra de fase convalescente e dos defdomntes a evolucao clinica da doenca.
Uma equipe visitou os pacientes no domicilio quagstes ndo retornaram a unidade.

Foram definidos como casos confirmados de infeggdo virus da dengue aqueles
individuos com ELISA Enzyme-Linked Immunoabsorbent AssaANBIO) para deteccao
da Proteina Nao-Estrutural 1 (NS1) positivo ou gpiesentaram evidéncia de soroconversao
da Imunoglobulina M (SCIgM) ou da Imunoglobulina (SCIgG) (Quadrol). Os casos
provaveis de dengue foram definidos como aquelesgam nenhum dos critérios de
confirmacado, anteriormente descritos, foram contadgs e que tiveram IgM reagente nas
amostras de fase aguda e convalescente ou, amdaprréncia de disponibilidade de apenas
uma das duas amostras, sendo esta reagente.

Os casos considerados negativos para infeccdogmgud referiram-se agueles em
nao houve soroconversdao de IgM e de IgG e com emdigNS1 nao reativo, na
disponibilidade de ambas amostras. Foram classdgaom indeterminados os pacientes que
ndo tiveram critério de confirmagcdo de dengue oucdso provavel ou, ainda, na
impossibilidade de declarar um caso como negativofencdo da indisponibilidade de
amostra de fase aguda ou convalescente. Nos endaidsLISA (PANBIO), todos os
pacientes confirmados por apenas um critério dstipw tiveram 0s ensaios repetidos e
apenas 0s que apresentaram novamente os mesmdtadasuforam considerados

confirmados.

2.3 Analise dos dados

Os patrticipantes do estudo foram caracterizados ntquaaos aspectos
sociodemograficos, através de mediana, intervaterdoartil, frequéncias absolutas e
relativas. A frequéncia relativa de dengue foi al@da para o total de incluidos e por faixas
etarias com intervalos de dez anos a partir deeidédima para entrada no estugdd anos).

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas mhisentes com diagnostico de
dengue foram descritas por meio de frequénciaslhsoe relativas, mediana e intervalo
interquartil. Para verificar a existéncia de assgid entre as variaveis sociodemogréficas e
clinicas e o diagnostico de dengue, foram utilizade testes Qui-Quadrado BEersone de
Mann-Whitney Upara variaveis categoricas e continuas, respewtivge. Utilizou-se estes
testes para comparacao entre os grupos de pacientiesnados e negativos para a doenca. O
nivel de significancia estatistica consideradaléob%.

Andlises de regressdo logistica univariadas e vauiiidas foram realizadas para
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verificar a associacdo entre os fatores e a ocua@®e dengue através @elds ratio(OR) e

os intervalos de confianca de 95% (IC95%). O modkaegressao multivariado incluiu,
inicialmente, as variaveis estatisticamente sigaiftes nas analises univariadas. Um processo
de "back ward eliminatioh foi utilizado para selecionar as variaveis indegentemente
associadas ao diagnostico de dengue.

Para examinar a possibilidade de viés na selec8opddicipantes do estudo, 0s
pacientes com DFA que preencheram os critériosndeisdo e participaram da pesquisa
foram comparados aos pacientes que atenderam ig@sosrde inclusdo, mas nao foram
incluidos (perdas e recusas), para verificar aténiga de diferencas sociodemograficas e
clinicas entre os dois grupos. A proporcdo de casoslengue entre os participantes foi
utilizada para estimar o numero de casos da doemita todos os individuos atendidos no
CSSM que preencheram os critérios de incluséo.

A partir da estimativa do total de casos de dengniee os pacientes com DFA
atendidos na unidade, foi calculada para a popoldg&rea sob vigilancia, a incidéncia anual
de deteccdo de casos de dengue, geral e estddifipar faixa etaria, e os 1C95%.
Adicionalmente, foi realizada uma nova estimatigairttidéncia anual de deteccdo de casos
de dengue com base no total de casos classificado® confirmados e provaveis,
considerando que estes seriam casos de dengueydeegs critérios do Ministério da
Saud&®. O censo do IBGE de 2010 foi utilizado para obfienda base populacional para os
setores censitarios que compunham a area sobndgildha comunidade. Os dados foram
analisados nos programas Epi Info versédo 3.5.3AT8verséo 10.0.

O projeto foi aprovado pela Comissédo de Etica esy#isa do Centro de Pesquisa
Goncalo Moniz da Fundacéo Oswaldo Cruz (BA) (N2604) e pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (N° 970/2005). Todos 0s partitgsa ou seus responsaveis legais
forneceram consentimento livre e esclarecido adéesnclusdo no estudo. Os menores de

idade, adicionalmente, assinaram um termo de assaTid.
3 RESULTADOS
3.1 Caracterizacdo sociodemografica dos participaes do estudo

No periodo de abril de 2009 a mar¢o de 2012, 18pé2&ntes, com idade5 anos,

residentes na area sob vigilancia em Pau da Lionamf atendidos no Centro de Saude de Séo
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Marcos com doenca febril aguda. Destes individdd37 (21,9%) participaram da presente
investigacao.

Observou-se que 1.919 (47,5%) participantes eraraesto masculino, que a idade
mediana era de 20 anos (11Q:10-30) e, quanto a/a@cautorreferida, 1.794 (47,1%)
individuos declararam-se negros e 1.607 (42,2%josarEntre os 1.791 participantes com
idade < 18 anos, 1.728 (96,5%) eram estudanteni&elacdo aos individuos com idade
18 anos, quase metade (1.012; 45,0%) tinha esdadkiigual ou menor que o0 ensino
fundamental completo (Tabela 1). No que diz reepaitcondicdo laboral, 1.675 (74,5%)
participantes relataram possuir vinculo empregatidestes 1.033 (61,7%) em regime de
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT).

Foi observado um numero mediano de quatro moragaregomicilio (11Q:3-5) e um
valor de renda per capita equivalente a R$ 223]QD125-377). Cabe ressaltar que pouco
mais de um terco dos participantes (34,7%) refgue sua familia era beneficiaria do

Programa Bolsa Familia.

3.2 Diagnostico de dengue entre os participantes @studo

Dos 4.037 participantes, foram obtidas amostrassdegue de fase aguda e
convalescente de 3.427 individuos (85,0%). Paraatfcipantes (12,6%), obteve-se uma
das amostras e para 98 (2,4%) ndo foi possivelr aoteostra de sangue. Dos 4.037
participantes do estudo, 447 (11,1%) foram confitmsacomo casos de dengue, 2.495
(61,8%) foram negativos para dengue, 544 (13,5%anioprovaveis casos da doenca e 551
(13,6%) tiveram investigacdo para dengue indetexdan(Figura 1). Entre os confirmados,
184 (41,2%) foram diagnosticados por SCigM, 33%/j,4or SCIgG, 86 (19,2%) tiveram
NS1 positivo e 144 (32,2%) apresentaram, no mindu, critérios de confirmagao.

Dos 447 casos confirmados de dengue, 276 (61, T#art idade entre 05 e 24 anos.
Ja no que diz respeito a frequéncia relativa descds dengue entre todos os participantes do
estudo, de acordo com a faixa etaria, foi obserngaaoos individuos que tinham idade entre
55 a 64 anos foram, proporcionalmente, os mais atdos por dengue (14,3%), seguidos
daqueles que tinham de 35 a 44 anos (12,8%) (@rfic

Os casos confirmados de dengue eram, majoritari@nedn sexo masculino (234;
52,3%) e, com relacdo a raca/cor autorreferida, (¥3)8%) participantes declararam-se
negros e 185 (45,0%) pardos (Tabela 2).
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A maioria dos individuos com idad€l8 anos tinha escolaridade igual ou maior que o
ensino fundamental (132; 53,0%) e possuia vinaularegaticio (187; 75,1%). A mediana da
renda per capita dos pacientes confirmados parguéeioi de R$233,00 (11Q: 128-400) e a
mediana de moradores no domicilio foi 4 (IQQ:34&nhda, 153 (34,2%) familias dos casos
de dengue eram beneficiarias do Programa BolsaliBami

Foi possivel observar que o grupo classificado cpmwaveis casos de dengue foi o
que mais se assemelhou ao grupo de confirmadas;igaimente, quando observada a
sintomatologia relatada por ambos. Os sintomas fregsientes para os dois grupos foram:
cefaléia, prostracéo, mialgia, dor retroorbitairedgia e exantema (Tabela 2).

3.3 Fatores associados ao diagnoéstico de dengue

O sexo e a escolaridade foram estatisticamenteiadss ao diagndstico de dengue.
Na analise bivariada, constatou-se que a chancdededengue foi 31% (OR:1,31;
IC95%:1,07-1,60) maior entre os homens do que edrenulheres. Para a escolaridade,
considerando os individuos de idad€l8 anos, verificou-se que a chance de desenvolver
dengue entre os que tinham escolaridade menomalbiag ensino primario completo foi 34%
(OR: 0,66; 1C95%:0,44-0,98) menor do que entre gueom mais anos de estudo (Tabela
3).

A presenca de cefaléia (OR=1,47; 1C95%:1,09-1,90)pstracdo (OR=1,33;
1C95%:1,01-1,74), mialgia (OR=1,35; 1C95%:1,07-),70Cor retroorbital (OR=2,42;
IC95%:1,97-2,98), artralgia (OR=1,76; 1C95%:1,446), e exantema (OR=2,41;
IC95%:1,88-3,09) foram associados ao diagndésticoddegue nas analises bivariadas.
Manifestacbes hemorragicas foram menos freqiemiizs es pacientes confirmados como
dengue do que entre os n&o confirmados (OR=0,85%,25-0,92) (Tabela 3).

No modelo multivariado, verificou-se que o sexo codéino (OR=1,42; 1C95%:1,15-
1,75), a presenca de dor retroorbital (OR=2,27;5864,83-2,82), artralgia (OR=1,41,
IC95%:1,14-1,75) e exantema (OR=2,33; 1C95%:1,81)3, foram associados,
independentemente, ao diagndstico de dengue (Ta)eld presenca de manifestacdes
hemorrégicas resultou em uma associacado negatiaacocorréncia de dengue (OR=0,41;
1C95%:0,21-0,81).

Os pacientes com confirmacédo laboratorial para uwlersgpresentaram maior duracéo
da febre, 269 (63%) relataram quadro febril dep pednos, trés dias. Ja entre os participantes
com diagnaéstico laboratorial negativo para den@ueg6 (48,6%) apresentaram febre durante



17

a quantidade minima de dias anteriormente menc#o(@<D,001). Também, os participantes
confirmados para dengue compareceram mais vezes@@ncia, 172 (40,1%) estiveram, ao
menos, duas vezes na unidade. Ja entre os indévodu diagnostico negativo para a doencga,
642 (25,8%) compareceram duas ou mais vezes atb@tendimento (p<0,001) (Tabela 4).

3.4 Estimativa da incidéncia anual de deteccdo dasos de dengue para a comunidade

Foram investigadas as caracteristicas demogradicdmicas dos pacientes elegiveis
para o estudo atendidos no CSSM, segundo a pagé&mpna presente investigacdo. Foi
observado que o0s grupos, incluidos e nao incluetasn semelhantes, considerando as
caracteristicas estudadas (Tabela Suplementag.apavos os grupos, houve predominio do
sexo feminino (52,5% x 53,4%), da faixa etaria &a024 anos (61,7% x 65,5%) e das
infeccbes do trato respiratério, como principaispsitas diagnosticas registradas em
prontuario. Quanto a evolucao clinica, apenas 1d8%oincluidos e 2,3% dos pacientes nao
incluidos permaneceram em observacdo no CSSM. Arimaios individuos, de ambos os
grupos, receberam alta médica apos realizacadceddiatento na unidade.

Considerando a semelhanga entre os grupos, insl@deéo incluidos, foi possivel
estimar o numero de casos de dengue entre todosdiesduos atendidos na unidade de
emergéncia que preencheram os critérios de incliEsaopartir disso, foi estimada a taxa de
incidéncia anual de deteccdo de casos da doengaapaomunidade de Pau da Lima. O
primeiro ano do estudo foi definido como de abel2D09 a marco de 2010, o segundo ano
abrangeu abril de 2010 a marco de 2011 e o teraewocompreendeu o periodo de abril de
2011 a marco de 2012. A incidéncia geral de detededcasos de dengue para a comunidade
de Pau da Lima foi de 604, 1.254 e 1.112 casoslfPpOr000 habitantes para o primeiro,
segundo e terceiro anos de estudo, respectivantameuma incidéncia média de 956 casos
de dengue por 100.000 habitantes para todo o ped@ihvestigacdo (Quadro Suplementar).

As maiores taxas de incidéncia, em todos os abeangeram a faixa etaria de 05 a 14
anos, seguido do grupo de individuos de 15 a 24 @fico 2). Para a faixa etaria de 05 a
14 anos, observou-se taxas de incidéncia de detetxz@&asos de dengue que variaram de
1.461 casos no primeiro ano, 3.438 casos no segpedodo estudado e 2.245 casos no
terceiro ano, todas as taxas por 100.000 habitaAtéscidéncia média anual para todo o
periodo, neste grupo, foi 2.272 casos de dengue 106r.000 habitantes (Quadro

Suplementar).
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Considerando que os casos classificados como mvaeste estudo seriam casos
confirmados de dengue, segundo os critérios do sténo da Saude, realizou-se,
adicionalmente, a estimativa da incidéncia da daeaccomunidade com base no numero de
casos confirmados e provaveis de dengue (N=991).aémdo com esta estimativa, a
incidéncia média anual seria de 2.120,2 casos miguéepor 100.000 habitantes.

Foi observado que o periodo de maior incidéncidateccdo de casos de dengue para
0 segundo e terceiro anos de estudo foi semelhalbtangendo os meses de abril a junho,
com o pico de ocorréncia da doenca no més de fara. este més, a proporcao de pacientes
com diagnédstico de dengue, entre os incluidos,a@heg33,8% e 35,3% para 0 segundo e

terceiro anos de estudo, respectivamente (Grajico 3
4 DISCUSSAO

Através de um sistema de vigilancia de base pojamakpara doencga febril aguda,
em uma unidade de emergéncia de referéncia, faiymsidentificar fatores que podem
auxiliar no diagnostico clinico da dengue e tamiediirmar a carga de transmissao da doenca
na comunidade sob vigilancia. Entre os aspectasd@mograficos investigados, identificou-
se maior escolaridade e o sexo masculino comoeftssociados ao diagnostico da doenca.
Outras investigacdes encontraram maior frequereicados de dengue em mulh€fey” )

Foi destacado que esta discrepancia poderia serrdete de maior uso de servicos de saude
por parte das mulheres, resultando em possivetieiéstificacad®.

Com relacdo a escolaridade, um inquérito soroepmeégico, realizado em Fortaleza
(CE), identificou maior soroprevaléncia de denga@opulacdo com maior renda e mais anos
de estudd®. Tal achado foi, possivelmente, atribuido ao leélibservado nas classes mais
favorecidas, de cultivar plantas aquaticas e usacattaveis, o que constituem criadouros
importantes dodedes aegypt?. Corroborando com estes achados, na presentdigag
foi observada maior propor¢éo de casos de dendreeanindividuos de maior escolaridade.

Quanto aos fatores clinicos, foi observado emisméalultivariada, que a proporcéo de
infeccdo por dengue entre os que tiveram manif@ssalgemorragicas foi 59% menor do que
entre os que ndo relataram essas manifestagcbetudBpisegundo o Ministério da Saude,
manifestacbes hemorragicas tém sido relatadas, noaior freqiéncia, ao fim do periodo
febril®®. Portanto, este achado pode estar relacionadoato de que a maioria dos

participantes deste estudo (80,3%), que tiveranfiromcdo do diagndstico de dengue,
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procuraram a emergéncia com até trés dias de sast@iabela 2), antes do momento de
maior risco para manifestacées hemorragicas.

Quanto aos aspectos relacionados a evolucdo daajoeonstatou-se que maior
proporcdo de pacientes com dengue (40,1%) compareceelo menos duas vezes a
emergéncia, quando comparados aqueles de diagnéstiativo (25,8%). Neste sentido, a
ocorréncia de dengue, nesta comunidade, parecengibuido para o aumento da demanda
por atendimento na emergéncia. Ainda, a proporedabdenteismo para os individuos com o
diagndstico de dengue foi alta, tanto na escolad8® quanto no trabalho (62,5%). Vale
ressaltar que maior proporcdo de participantes disgnostico confirmado de dengue
ausentaram-se, pelo menos, trés dias a mais dohoabu escola, quando comparados aos de
diagndstico negativo.

De abril de 2009 a marco de 2012, estimou-se a@utia de 2.039 casos de dengue
na comunidade de Pau da Lima sob vigilancia. Nommoegeriodo, foram notificados 1.736
casos da doenca no Distrito Sanitario de Pau da biefio SINAN?®, um niimero 15% menor
de casos de dengue para um area que possui umiagiapuaerca de quatro vezes maior do
que a investigada.

A incidéncia de deteccéo de casos de dengue estipgda presente investigacdo para
os trés periodos estudados foi, em média, 5 veaaw o que aquela baseada nos dados do
SINAN para o Distrito Sanitario de Pau da Lima.udss de vigilancia comunitéria para
Sindrome Febril Aguda realizados no Camfbja na Nicaragu® também detectaram uma
incidéncia maior de dengue do que a relatada fisflensa nacional de vigilanét 22 Um
estudo realizado no municipio de Salvador (BA) éoeu evidéncias de uma epidemia, entre
os anos de 1998 e 1999, ndo detectada pelo sistci de vigilanci&”. Estimou-se que
cerca de 560.000 individuos foram infectados, mtlilo a forca e velocidade da transmisséo
da dengue no municipld No mesmo periodo, o sistema oficial de notificacdgistrou
apenas 360 casds

As taxas de incidéncia registradas pela vigilarepademiologica para o Distrito
Sanitario de Pau da Lima para o primeiro, segundtereeiro anos corresponderam,
respectivamente a 117, 350 e 178 notificacdes dgugepor 100.000 habitant®s Nesta
investigacdo, a estimativa da incidéncia de depgua a comunidade foi, respectivamente, 5,
3,6 e 6,3 vezes maior do que a registrada pelo RINWra os respectivos anos de estudo.

Considerando que, para a presente investigacd@as®ss considerados provaveis
seriam casos confirmados de dengue, segundo aritéMinistério da Saué®), foi possivel

estimar uma incidéncia média de deteccdo de casdsahca 2,2 vezes maior do que aquela
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realizada anteriormente, com o total de casos enatios para o estudo, e cerca de dez vezes
maior do que a registrada pelo SINAN.

Para o municipio de Salvador-BA, as taxas de incidéde dengue, para os trés
periodos investigados, variaram entre 149 (1° &2§),(2° ano) e 258 (3° ano) notificacdes de
casos por 100.000 habitarifés Enquanto que para a comunidade sob vigilancia, as
estimativas anuais da incidéncia de deteccao des ades dengue foram cerca de 4,7 vezes
maiores do que aguelas registradas para o muniegiando entre 604, 1.254 e 1.112 casos
por 100.000 habitantes.

As maiores taxas de incidéncia de deteccdo de c@sdengue, em todos os anos do
estudo, abrangeram a faixa etaria de 05 a 14 AlwoBrasil, estudos prévios apontaram que a
incidéncia da dengue era mais frequente na faédaaie maiores de 15 affds*”. Segundo
dados do SINAN, entre 2004 e 2007, a faixa et&@iadior incidéncia para todos estes anos
foi a de 20 a 39 anll5 A taxa de incidéncia de dengue para este grupiowae 52,98
(2004) a 313,03 (2007) casos por 100.000 habitdhtés em 2008, o grupo mais acometido
foi o de 10 a 19 anos (347,19 casos por 100.000, lis#guido daqueles de 5 a 9 anos (324,79
casos por 100.000 ha#)

Segundo estudo realizado no Ceara, vem ocorrendanumdanca com relagédo a faixa
etaria de maior incidéncia de denftle De acordo com esta investigacdo, desde 2008, a
incidéncia de dengue tem sido mais alta entre gaimmenores de 10 anos e como hipotese
para esta mudanca, destacou-se que as criancaarestaais suscetiveis ao DEN-2 que ndo
circulava ha anos na regido, mas que em 2007-2@08 sorotipo considerado dominante
entre as infeccd&8. Essa mudanca também tem sido observada com oedasicasos de
FHD®®. Entre 1998 e 2006, o percentual de casos queevanr entre 0os menores de 15
anos, no Brasil, variou entre 9,5% e 22,6%, enqugué a partir de 2007, 53% dos casos de

FHD ocorreram nesta faixa etaffa
5 CONCLUSOES

Depreende-se desta investigacdo que a carga daelérgta para esta comunidade e
foi subestimada pela vigilancia oficial duranteesipdo investigado. Subnotificacdo de casos
de dengue, para o0s sistemas nacionais de Vvigilamciazonsiderada um entrave ao
planejamento, adocao e avaliacdo das acfes denpéeve controle.

Neste sentido, estudos de monitoramento, baseadssstemas de vigilancia de base

populacional, podem ser importantes aliados ddévigia epidemioldgica oficial para o alerta
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precoce de epidemias e reduc¢do da letalidade. Tarpbédem permitir melhor compreensao
da carga e dinamica de transmissdo local da dergjém da identificacdo dos fatores
sociodemograficos e clinicos associados a doemngapgdem auxiliar no estabelecimento do

diagndstico médico.
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ANEXOS

Quadro 1— Classificacao dos casos de doenca febril agudabese nas andlises
laboratoriais.

= Teste NS1 positivo, ou

Casos confirmados ~
= Soroconverséo de IgM, ou

de dengue = Soroconverséo de IgG
= Auséncia de critério para confirmacao e
Provaveis casos de » |gM reagente nas amostras de fase aguda e cormatesou
dengue = Disponibilidade de apenas uma das duas amostras guaplogia,

sendo esta IgM reagente.

= Disponibilidade das amostras de fase aguda e csuoaiite, e
» Auséncia de critério para confirmacao de infecgirodengue ou para
provavel caso.

Negativos para
infeccéo por dengue

= Indisponibilidade das amostras de fase aguda ovatestente, e
Indeterminados = Auséncia de critério para confirmacao de infecgdiodengue ou para
provavel caso.
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Tabela 1— Caracteristicas sociodemograficas dos 4.037 pasiestm doenca febril aguda
participantes do estudo. Salvador - Bahia, 2013.

N (%) ou Md [Q1-Q3]*

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

(N=4.037)
Sexo masculino 1.919 (47,5)
Idade em anos 20 [10-30]
Ragca/cor autorreferida®
Negra 1.794 (47,1)
Parda 1.607 (42,2)
Branca 337 (8,9)
Outra 68 (1,8)
Escolaridade para pacientes com idade 18 ano$
Até 5 anos de estudio 395 (17,6)
De 6 a 9 anos de estiido 617 (27,4)
10 anos ou mais anos de esfudo 1.234 (55,0)
Condicéo laboral para pacientes com idade 18
anos
Trabalha 1.675 (74,5)
- Em regime CLT 1.033 (61,7)
Renda mensal domiciliar per capitd 225 (125 - 377)
Recebimento de bolsa-familia 1.380 (34,2)
Namero de moradores no domicilio 4 [3-5]

*Mediana e intervalo interquartil;
’Dado ausente para 231 participantes;
32.246 participantes possuiam idadi8 anos;

4 Equivale aos anos iniciais do ensino fundameatél @ 5° ano);

®Equivale anos finais do ensino fundamental (at&an®);
® Equivale ao ensino médio em andamento/completo;
CLT - Consolidagéo das Leis do Trabalho;

8Dados ausentes para 448 participantes. Valor dkarem reais.
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Figura 1 — Classificacdo dos pacientes com doenca febril ggetaindo inclusdo no estudo
e diagnostico laboratorial. Salvador - Bahia, 2013.

Doenga Febril Aguda
(N=18.428)

Incluidos

Identificados por
revisdode
Prontuario

(N=14.391; 78%)

Entrevista e coleta de
sangue (N=4.037; 22%)

Confirmados Provaveis Negativios Iindeterminados
(447: 11,1%) (544; 13,5%) (2.495; 61,8%) (551; 13,6%)
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Grafico 1 — Frequéncias absoluta e relativa dos casos detectesdde dengue entre 0s
participantes do estudo, por faixa etaria, duranteo periodo de abril de 2009 a marco de
2012. Salvador — Bahia, 2013As frequiéncias acima das colunas representam erpjast
de dengue em cada faixa etaria.
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Tabela 2 — Fatores sociodemograficos, de exposicdo ambientalirecos, segundo o
diagnéstico laboratorial de dengue, entre os ppaiites do estudo. Salvador - Bahia, 2013.

CONFIRMADOS NEGATIVOS PROVAVEIS

INDETERMINADOS VALOR

FATORES (N=447) (N=2.495)  (N=544) (N=551) DE P?

N (%) ou Md [Q1-Q3*
SOCIODEMOGRAFICOS
Idade em anos 20 [11-31] 20 [9-30] 21[10-31] 21 [10-30] 0,072
Sexo masculino 234 (52,3) 1.136 (45,5) 274 (50,4) 232 (49,9) 0,007
Raca/cor negra(n=3.806) 180 (43,8) 1.135(49,5) 240 (47,0) 239 (43,3) 0,126
Escolaridade para pacientes com idade 18
anos(n=2.246)
Até 5 anos de estudo 31 (12,5) 241 (17,7) 63 (20,2) 60 (18,5) 0,027
De 6 a 9 anos de estudo 86 (34,5) 374 (27,5) 68)(21, 89 (27,5)
10 ou mais anos de estudo 132 (53,0) 746 (54,8) (38B0) 175 (54,0)
Condicao laboral para pacientes com idade
> 18 anog(n=2.208)
Trabalha 187 (75,1) 1.013 (74,4) 227 (72,8) 248 (76,5) 0,823
Renda domiciliar per capita/mé$ (n=3.508) 233 [128-400] 216 [116-371]233 [128-381] 232 [132-400] 0,223
Recebimento de bolsa familia 153 (34,2) 892 (35,8) 182 (33,5) 153 (27,8) 0,535
Numero de moradores 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 0,854
EXPOSICAO AMBIENTAL REFERIDA
Presenca de lixo
No peridomicilio 110 (24,6) 561 (22,5) 126 (23,2) 6121,1) 0,324
Préximo ao trabalho (n=1.716) 38 (20,2) 211 (20,3) 55 (23,4) 56 (22,0) 0,976
Alagamento
No peridomicilio 143 (32,0) 696 (27,9) 137 (25,2) 0125,4) 0,077
Préximo ao trabalho (n=1.716) 53 (28,2) 244 (23,5) 61 (25,9) 60 (23,6) 0,165
SINTOMATOLOGIA
Dias de sintomas
0-1 122 (27,3) 666 (26,7) 109 (20,0) 141 (25,6) 0,083
2-3 237 (53,0) 1.235(49,5) 253 (46,5) 267 (48,5)
4-5 71 (15,9) 424 (17,0) 125 (23,0) 112 (20,3)
>6 17 (3,8) 170 (6,8) 57 (10,5) 31 (5,6)
Cefaléia 392 (87,7) 2.065 (82,8) 459 (84,4) 437 (79,3) 0,010
Prostracao 375 (83,9) 1.986 (79,6) 423 (77,8) 412 (74,7) 0,035
Mialgia (n=4.033) 337 (75,4) 1.729 (69,3) 385 (70,9) 371 (67,3) 0,010
Dor retroorbital (n=4.024) 272 (60,9) 969 (38,9) 270 (49,7) 224 (40,6) <0,001
Artralgia (n=4.020) 213 (47,8) 846 (34,1) 203 (37,4) 161 (29,2) <0,001
Vomitos 115 (25,7) 669 (26,8) 144 (26,5) 169 (30,6) 0,632
Exantema 111 (24,8) 299 (12,0) 117 (21,5) 79 (14,3) <0,001
Manifestacdes hemorragicabs 10 (2,2) 113 (4,5) 25 (4,6) 18 (3,2) 0,025

IMediana e intervalo interquartil;

2yalor de p calculado para a comparagéo entre gogrde pacientes confirmados e negativos para dengu

3Valor da renda em reais;

‘Manifestacdes hemorragicas consideradas: epigiargjvorragia, melena e hematdria.
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Tabela 3— Analise bivariada e multivariada dos fatores asslos ao diagndstico de dengue
entre os participantes confirmados e negativosvalal - Bahia, 2013. Salvador - Bahia,
2013.

FATORES (N=2.942} N OR’ IC 95% OR’ IC 95%
BRUTA AJUSTADA

SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo

Masculino 1.370 1,31 1,07-1,60 1,42 1,15-1,75

Feminino 1.572 1 1

Idade

<15 anos 1.246 0,97 0,79-1,19 - -

> 15 anos 1.696 1

Escolaridade £18 ano$)

Até 5 anos de estudo 272 0,66 0,44-0,98 - -

Mais de 6 anos de estudo 1.338 1

CLINICOS

Cefaléia’

Sim 2.457 1,47 1,09-1,99 - -

Nao 483 1

Prostracao

Sim 2.361 1,33 1,01-1,74 - -

Nao 581 1

Mialgia®*

Sim 2.066 1,35 1,07-1,70 - -

Nao 874 1

Dor retroorbital °

Sim 1.241 2,42 1,97-2,98 2,27 1,83-2,82

Nao 1.690 1 1

Artralgia ®

Sim 1.059 1,76 1,44-2,16 1,41 1,14-1,75

Nao 1.869 1 1

Exantema’

Sim 410 2,41 1,88-3,09 2,33 1,81-3,01

Nao 2.531 1 1

Manifestacdes
hemorragicas

Sim 123 0,48 0,25-0,92 0,41 0,21-0,81
N&o 2.819 1 1

N referente aos 447 individuos que tiveram diagedsaboratorial confirmado para dengue somadoa95
que tiveram diagnostico laboratorial negativo;

0dds Ratio;

®N=1.610 individuos;

“‘Dado ausente para 2 participantes;

*Dado ausente para 11 participantes;

®Dado ausente para 14 participantes;

"Dado ausente para 1 participante;

SManifestacdes hemorragicas consideradas: episiargjvorragia, melena e hematria.
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Tabela 4 — Evolucdo clinica, segundo o diagndstico laboratoda dengue, entre os
participantes do estudo. Salvador - Bahia, 2013.

N (%) ou Md [Q1-Q3]*

EVOLUCAO CLINICA _ VALOR

(N=3.522) CONFIRMADOS NEGATIVOS PROVAVEIS INDETERMINADOS g p?
(N=430) (N=2.489) (N=500) (N=103)

Duracado do quadro febril

em dias(n=3.460)

1-2 158 (37,0) 1.252 (51,4) 245 (49,8) 48 (46,6) <0,001

3-4 170 (39,8) 791 (32,4) 153 (31,1) 34 (33,0)

>5 99 (23,2) 395 (16,2) 94 (19,1) 21 (20,4)

Absenteismo no trabalho

em dias(n=1.621)

0 78 (37,5) 386 (34,2) 111 (43,9) 12 (37,5) 0,008

1-2 52 (25,0) 406 (36,0) 81 (32,0) 10 (17,9)

>3 78 (37,5) 336 (29,8) 61 (24,1) 10 (21,4)

Absenteismo na escola em

dias (n=1.548)

0 39 (20,6) 282 (26,0) 42 (19,9) 7 (10,7) 0,216

1-2 52 (27,5) 303 (28,0) 55 (26,1) 17 (26,2)

>3 98 (51,9) 498 (46,0) 114 (54,0) 41 (63,1)

N°de comparecimentos a

emergéncia(n=3.519)

1 257 (59,9) 1845 (74,2) 314 (62,8) 75 (72,8) <0,001

>2 172 (40,1) 642 (25,8) 186 (37,2) 28 (27,2)

Alta 411 (95,6) 2.384 (95,8) 462 (92,4) 90 (87,3) 0,630

Hospitalizacdo 15 (3,5) 88 (3,5) 31(6,2) 6 (6,0) 0,958

Transferéncia 3(0,7) 15 (0,6) 6 (1,2) 4 (3,8) 0,869

Obito durante o 1(02) 2 (0.1) 1(02) 3(2.9) 0,392

atendimento
IMediana e intervalo interquartil;
2yalor de p calculado para a comparagéo entre gogrde pacientes confirmados e negativos para dengu
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Grafico 2 — Estimativa da incidéncia anual de deteccdo de cdsoslengue para a
comunidade de Pau da Lima, estratificada por fei&da, durante o periodo de abril de 2009
a marco de 2012. Salvador — Bahia, 2013.
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Gréafico 3 — Distribuicdo temporal dos casos confirmados pamgae e da incidéncia
estimada de deteccdo de casos da doenca para aidadeude Pau da Lima, durante o
periodo de abril de 2009 a marco de 2012. Salva@ahia, 2013.
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Tabela Suplementar— Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos p&semm os critérios
de inclusao atendidos no CSSM, segundo recrutanpanéoo estudo. Salvador - Bahia, 2013.

Pacientes com os critérios do estudo N=18.428

CARACTERISTICAS

Incluidos N=4.037 (%) N&o incluidos N=14.391 (%)

Sexo Feminino 2.118 (52,5) 7.684 (53,4)
Faixa Etaria (em anos}
05-14 1.612 (39,9) 6.188 (43,0)
15 - 24 882 (21,8) 3.231 (22,5)
25-34 810 (20,1) 2.421 (16,8)
35-44 382 (9,5) 1.191 (8,3)
45 - 54 221 (5,5) 669 (4,6)
55 - 64 84 (2,1) 207 (1,4)
65 anos ou mais 46 (1,1) 479 (3,3)
Cacirtes com sushele 163 (409 6648 (462
ITR>* 923 (56,4) 3.546 (53,3)
Virose® 259 (15,8) 1.262 (19,0)
Dengué 208 (12,7) 939 (14,1)
Gastroenterite 82 (5,0) 418 (6,2)
Cistite® 61 (3,7) 275 (4,1)
outrg 158 (9,6) 473 (7,1)
Evolugad™®

Alta 3934 (98,2) 14.065 (97,7)
Observacéao 73 (1,8) 324 (2,3)

- Seqguida de alta 34 (0,8) 204 (1,4)

- Seguida de ébito 7 (0,2) 12 (0,1)

- Seqguida de transferéncia 32 (0,8) 108 (0,8)

* Dado ausente para 5 pacientes néo incluidos;
2 ; ; ‘ .
Dado ausente para 30 pacientes incluidos;
3 A soma das proporgdes é superior a 100%, pois hpauientes que tiveram mais de uma suspeita ditigadggistrada no
prontuéario;
*ITR (Infeccéo do Trato Respiratorio) incluiu infécgde vias areas superiores, influenza, amigdastausite;
®Dados ausentes para 2 pacientes nao incluidos.
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Quadro Suplementar— Estimativa da incidéncia anual de deteccdo de adsafengue para a

comunidade de Pau da Lima, geral e estratificad®apa etéria. Salvador - Bahia, 2013.

ESTIMATIVA T NCIDENGIA
S | ncLuibos CONFIRMADOS = DE DENGUE T A or F)OF“SJA(LJABCAO3 (POR 100000  'C95%
PARA DENGUE ENTRE OS VIGILANCIA
INCLUIDOS * HAB.)
ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE DENGUE PARA O 1° ANO DO__ESTUDO (ABRIL DE 2009 A MARGO DE 2010)
05-14 650 48 1794 132 180 12348 14616|  1260,9-1684,7
15-24 325 30 873 81 111 14.293 773,7 645,3-934(3
25-34 201 17 665 39 56 16.364 3413 263,6-444/1
35- 44 118 12 317 32 44 11.732 3771 540,7-838 )4
45-54 78 4 162 8 12 8.602 1431 279,5-503,1
>55 53 6 175 20 26 7.714 334,6 230,1-493 1
GERAL 1515 117 3986 312 429 71.053 604,2 549,4-6635
ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE DENGUE PARA O 2° ANO DO_ESTUDO (ABRIL DE 2010 A MARGO DE 2011)
05-14 511 76 2344 349 425 12348 34388 3134537782
15-24 267 39 1189 174 213 14.293 14880|  1304,2-1512,8
25-34 231 22 877 84 106 16.364 644,9 535,6-782(8
35- 44 108 16 380 56 72 11.732 616,2 487,7-7721
45-54 61 8 257 34 42 8.602 4848 361,4-659,8
>55 26 3 271 31 34 7.714 4442 315,6-615,8
GERAL 1204 164 5318 727 891 71.053 12541  1174,8-13385
ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE DENGUE PARA O 3° ANO DO__ESTUDO (ABRIL DE 2011 A MARGO DE 2012)
05-14 451 50 2050 227 277 12348 22455|  1996,6-2519,7
15-24 290 33 1169 133 166 14.293 11616  9984-1350,
25-34 288 44 879 134 178 16.364 10895  939,9-1558,6
35- 44 156 21 494 67 88 11.732 7458 609,3-9231
45-54 82 13 250 40 53 8.602 611,9 471,4-805,0
>55 51 5 240 24 29 7.714 369,8 261,9-539,
GERAL 1318 | 166 5082 62 790 71.053 11122|  1087,3-11916
INCIDENCIA MEDIA ESTIMADA PARA TODO O PERIODO DO ES_TUDO (ABRIL DE 2009 A MARGO DE 2012
05-14 1612 174 6188 668 842 12348 2272,8)  2019,5-2545,4
15-24 882 102 3231 374 476 14293 1109,3|  946,7-1290,5
25-34 810 83 2421 248 331 16364 6744 558,1-809|5
35- 44 382 49 1191 153 202 11732 5733 450,0-72416
45-54 221 25 669 76 101 8602 390,1 273,3-5383
>55 130 14 686 74 88 7714 379,7 261,9-539,4
GERAL* 4037 447 14.391 1592 2039 71053 956.,6 886,7-10290,9

A proporgdo de casos de dengue entre os inclidilaslizada para calcular o nimero de casosakmda entre os ndo incluidos, segundo faixa etaria;
20 total de casos se refere a soma do nimero denpegiconfirmados com o nimero de casos estinetiesos néo incluidos;
Populagéo da area de estudo, por faixa etariandequIBGE;
4 Cinco individuos n&o incluidos n&o tinham dadok&ldde.



PROJETO DE PESQUISA

34



o

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

TASSIA LACERDA DE QUEIROZ

Incidéncia e fatores associados a dengue: um estud®
vigilancia populacional em um pronto atendimento de
Salvador-BA

Salvador - BA
2012



TASSIA LACERDA DE QUEIROZ

Incidéncia e fatores associados a dengue: um estud®
vigilancia populacional em um pronto atendimento de
Salvador-BA

Projeto de dissertacdo de Mestrado em Saude Carianit
apresentado ao Programa de Pdés-Graduacdo do tmstitu
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Rainep
requisito para o exame de qualificacéo.

Orientador: Prof. Dr. Guilherme Ribeiro

Salvador - BA
2012



TASSIA LACERDA DE QUEIROZ

Incidéncia e fatores associados a dengue: um estudi®
vigilancia populacional em um pronto atendimento de
Salvador-BA

Projeto de dissertacdo de Mestrado em Saude Carianit
apresentado ao Programa de Pdés-Graduacdo do tmstitu
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Rainep
requisito para o exame de qualificacéo.

Orientador: Prof. Dr. Guilherme Ribeiro

BANCA EXAMINADORA:

Maria da Gldria Lima Cruz Teixeira

Doutora em Salide Publica pelo Instituto de Saudeti@a da Universidade Federal
da Bahia

Professora Associada do Instituto de Salde ColelivdJniversidade Federal da
Bahia

Maria Enoy Neves Gusmao

Doutora em Salide Publica pelo Instituto de Saudeti€a da Universidade Federal
da Bahia

Professora Adjunta | da Escola de Enfermagem dedsidade Federal da Bahia

02 DE MAIO DE 2012



RESUMO

Introducdo: Limitacdes relacionadas ao registro dos casosdedegue impedem o
conhecimento da real carga de transmissao da ddeeste panorama, a inespecificidade dos
sintomas e a presenca de formas leves sédo aspestysem considerados, pois dificultam o
diagnostico, tratamento e registro dos cagoBjetivos: Estimar a incidéncia anual de
deteccdo de casos de dengue e identificar os $aso@odemograficos e clinicos associados
ao diagnostico da doenca em uma comunidade dedsal2#\. Metodologia: Entre abril de
2009 a marco de 2012, a equipe do estudo realigiidncia ativa para doenca febril aguda
na unidade de pronto atendimento de referénciagéarro de Pau da Lima em Salvador-
BA. Foram recrutados para o estudo moradores damdade com idade maior ou igual a 5
anos que procuraram, no horario comercial, o pratémdimento por uma doenca febril
aguda. Dados sociodemogréficos, clinicos e de e#oluda doenca foram obtidos por
entrevista e amostras de fase aguda e convaledoeamte coletadas. Para os individuos que
apresentaram febre, porém ndo foram recrutados vigilancia, foi realizada revisdo de
prontuarios. Foram considerados casos confirmadodetigue os pacientes com antigeno
NS1 positivo ou que tiveram soroconversao de IgMdeulgG. A proporcdo de casos
confirmados de dengue entre os individuos recrgtéaiautilizada para estimar o nimero de
casos da doenca entre todos os individuos atendigopreencheram os critérios de inclusdo
do estudo. Foram estimadas para a comunidadegid&ngias de atendimentos realizados por
dengue, geral e estratificadas por idade, confailatns do censo 2010. A associacdo de
fatores sociodemograficos, clinicos e de evolugin o diagnostico de dengue foi avaliada
através do testg’ de Persone deMann-Whitney | para variaveis categoéricas e continuas,
respectivamente. Foi definido como significancigatéstica um valor de 40,05. Analise
multivariada, através de regressado logistica, dalizada para avaliar efeitos residuais das
associacdes. O projeto foi aprovado pela Comissfiktica em Pesquisa do Centro de
Pesquisa Gongalo Moniz da Fundacdo Oswaldo Cru? @Bpela Comissdao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP).

Descritores:dengue; vigilancia; incidéncia; fatores socioecoitds] sinais e sintomas.



ABSTRACT

Introduction : Limitations related to the registration of dengiases prevent the knowledge
of the real burden of disease transmission. In sh&nario, the nonspecificity of symptoms
and the presence of mild forms are aspects to bsidered because difficult diagnosis,
treatment and registration of cas@hjective: To estimate the annual incidence of detection
of dengue cases and the socio-demographic andcallitiagnosis of the disease in a
community of Salvador-BAMethods. Between April 2009 and March 2012, the study team
conducted active surveillance for acute febrilealls in the emergency care unit of reference
for the district of Pau da Lima in Salvador, BahBxazil. Were recruited for the study
community residents aged greater than or equal ted&s who sought, during standard
business hours, the emergency by an acute felinkss. Socio-demographic data, clinical
and of disease progression were obtained by imernand serum samples acute and
convalescent were collected. Community members eptegy with fever outside of
recruitment hours wereidentified by chart reviewernd/considered confirmed cases of dengue
patients with seroconversion of IgG or IgM or witbtection of antigen NS1 of dengue virus.
The proportion of dengue cases among individuaisureed was used to estimate the number
of cases of disease among all patients. Were dsiihfar the community, the incidence of
dengue treatments stratified by age, accordingf®Zensus data. The relationship between
socio-demographic, clinical and evolution factoithvthe diagnosis of dengue was evaluated
by ¥* de Persontest andMann-Whitney Utest for categorical and continuous variables,
respectively. Statistical significant was definsdeavalue of g 0.05. Multivariate analysis by
logistic regression was performed to assess thduadseffects of associations. The project
was approved by the Ethics Committee in Researc@eotro de Pesquisa Gong¢alo Moniz of
Fundacao Oswaldo Cruz (BA) and by National Committe Research Ethics.

Keywords: dengue; surveillance; incidence; socioeconomi®facsigns and symptoms.
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ABREVIATURAS

FHD = Febre Hemorragica da Dengue

SINAN = Sistema de Informacéo de Agravos defidaitao
DEN-1 = Sorotipo 1 do virus da dengue

DEN-2 = Sorotipo 2 do virus da dengue

DEN-3 = Sorotipo 3 do virus da dengue

DEN-4 = Sorotipo 4 do virus da dengue

CSSM = Centro de Saude de S&o Marcos

NS1 = Proteina N&o-Estrutural 1

IgM = Imunoglobulina M

IgG = Imunoglobulina G

ELISA = Enzyme-Linked Immunoabsorbent Assay

CSSM = Centro de Saude de Sao Marcos



1 INTRODUCAO

A dengue € a doenca viral de transmisséo vetar@hgais rapidamente se disseminou
pelo mund&. Nos Gltimos 50 anos, sua incidéncia global aumenerca de 30 vezes com a
expansdo para novos pafSeétualmente, a dengue esta presente nos cincineates, onde
ocorrem por volta de 50 milhdes de infecgcbes a cads). Estima-se que 2,5 bilhdes de
pessoas encontram-se sob risco de contrair estsevor residirem em nacgdes consideradas
endémical.

A dengue é considerada um problema de salde pa@jdical em virtude de sua ampla
disseminagé‘&f, dos insucessos no seu controle e de seu impacto ¢para a saude,
ocasionado tanto pela forma clinica tipica de umenda febril auto-limitada, quanto pelas
formas hemorragicas e associadas ao extravasanmapar de plasma, que sao
potencialmente fatais. Além disso, a dengue aptesarsto politico, econdmico e sofal
As epidemias de dengue repercutem em absenteiseno graves problemas para o setor
salide, em decorréncia da alta demanda por atengimes servicd8.

As epidemias de dengue ressurgiram no Brasil arpdos anos 80, depois de
desaparecer na década de 20 do século p&¥sadorazdes para a re-emergéncia da dengue
ndo sdo totalmente esclarecidas, mas consideraesengdancas demograficas ocorridas a
partir da década de 60, podem ter contribuido gstefatd’.

Foram estabelecidos intensos fluxos migratoriogisturbanos e as mas condi¢des de
habitacdo e saneamento das cidades que receberamig@stes, aléem da concentracéo
populacional, oportunizaram o surgimento de criao®yotenciai®, fatores que ainda s&o
destacados como contribuintes para a proliferagdondsquito vetor, do género Aeffes
Associada a esta situacdo, o sistema produtivosiridu passou a produzir uma grande
quantidade de recipientes descartaveis, cujo destedequado também contribuiu para o
crescimento de reservatérios artificiais de Aguasguvem de criadouros para o mosdflito

No periodo de 2001 a 2007, o Brasil respondeu #@% das notificagbes por dengue
ocorridas no continente americano, foram 2.356@&bS"". Em 2009, foram notificados
411.733 casos no pais, 0 que correspondeu a 2bdEfitatbes de casos da doenca por
100.000 habitantes, e a letalidade para Febre Hégica da Dengue (FHD) foi de 5,4%

Na Bahia, apds um surto de dengue isolado e cicdtms0o municipio de Ipupiara,
em 1987, a dengue ressurgiu no ano de ®o@esde entdo comecou a ocorrer a disperséo da

doenca pelo Estado, com circulacdo do viems todas as zonas climaticas, incluindo as



regibes arida e semiarida, onde sdo encontradadicées adversas a disseminacdo do
mosquito vetd?.

Entre os municipios da Bahia, 91% registraram cescgengue no ano de 2609A
Bahia foi o Estado que apresentou o maior numeroatiicacées de casos da doenca no
referido ano, o que correspondeu a 24,4% do tetastrado no pais e a letalidade para FHD
foi de 594". Com relacdo ao ano anterior, houve um aumentapteximadamente, 196% no
namero de casos, 0 que representou um total de8 #&¥os notificados por 100.000
habitante.

Em Salvador (BA), as primeiras epidemias de derggpaogreram em 1995 e 1996 e,
mesmo apos anos da introducéo do virus, 0 muniaipda tem apresentado uma alta taxa de
transmisséo da doerft® No ano de 2009, foram notificados 6.861 casodeatgue, 0 que
correspondeu a 254,3 notificacdes por 100.000 #atets”. Em relacdo ao ano anterior,
também foi observado um aumento aproximado de 1M@¥amero de casos notificados da
doencd’.

No Brasil, a dengue € uma doenca de notificacdopuatsdria, portanto 0os casos
suspeitos devem ser comunicados aos 6rgaos respa$ela vigilancia epidemiologica
(local, regional ou estadual) por profissionaissdéde, bem como pelos responsaveis por
organizacfes e estabelecimentos publicos e pantézube saude e endiib Esses dados de
notificagdo e investigacdo de casos alimentam terS& de Informagéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), principal fonte de informac&obre a dengue no Brail

Sistemas de informacdo como o SINAN sdo consideradmponentes estratégicos a
organizacdo e funcionamento do sistema de saude,ppgsuem fungbes essenciais, tais
como: subsidiar processos decisorios; facilitalamgjamento, a supervisdo e o controle de
acOes e servicos; contribuir para monitorizar diavatervencdes e seus impactos; apoiar a
producéo e utilizacdo de servicos de satde, alémtiladades de pesquiSas

No entanto, as informacdes sobre a ocorréncia dguderegistradas no SINAN
mostram parcialmente a realidade, pois muitas pssacometidas pela infeccdo ndo séo
incluidas nas estatisticas oficiais, seja porque pr@curaram um servico de saude para
atendimento ou porque seus casos nao foram devidemetificadoS?.

Também tem sido destacado que o conhecimento dfisswnais sobre a vigilancia e
assisténcia aos pacientes com dengue tem se nstadiciente, traduzido, entre outras
questdes, pelo registro inadequado da doenca dgbelale seguimento de protocolo clinico

no atendimento aos ca&§85 Por outro lado, cabe ressaltar que os sintomatedgue s&o



inespecificos e podem ser confundidos com outrasgis febris agudas, o que dificulta o
estabelecimento do seu diagnéstico clifiict’)

Estudos prévios mostraram que os dados refereatestdicacbes compulsoérias da
dengue sofrem com subnotificacdo e erro de diagadguando este se baseia apenas na
suspeita clinica e epidemioldgia’® Deste modo, o método passivo de coleta utilizedo
notificagdo dos casos de dengue pode gerar inf@®sagcom representatividade distorcida,
principalmente durante periodos interepidéntiébs

A permanente atualizacdo dos dados sobre dengpglidade e disponibilidade das
informacBes em tempo oportuno sdo aspectos coadmerimprescindiveis a deteccdo
precoce de epidemias; a determinac&o e monitoranderéreas prioritarias; ao planejamento,
implementacéo e avaliacdo das acbes de prevengétrele; e ao avanco do conhecimento
cientifico sobre a doenca. Apesar das contribuigiietas pelo SINAN, é necessario que
estratégias complementares de vigilancia sejamadis com o intuito de ajudar a responder
questdes sobre a dindmica de transmisséo e cadyedaa.

1.1 PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Qual a incidéncia de deteccdo de casos de dengsefaores sociodemograficos e
clinicos associados ao diagnostico da doenca entamanidade de Salvador-BA?

1.2 OBJETIVO GERAL

Estimar a incidéncia anual de deteccdo de casosdetggue e os fatores
sociodemograficos e clinicos associados ao diagonoda doenca em uma comunidade de
Salvador-BA no periodo de 2009-2012.

1.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar a frequéncia de dengue, geral e esteatd por idade, entre os pacientes atendidos
por Sindrome Febril Aguda no pronto atendimentoreferéncia para uma comunidade
urbana de Salvador-BA, no periodo de 2009-2012;

2. Descrever o0s aspectos sociodemograficos eatinios casos de dengue;

3. Identificar os fatores sociodemograficos e ctimiassociados ao diagnéstico de dengue em

pacientes com doenca febril aguda;
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4. Estimar a incidéncia de deteccéo de casos dpudama comunidade, geral e estratificada

por idade.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Re-emergéncia da dengue

A dengue é uma doenca febril aguda, cujo agendddgito € um virus do género
Flavivirus. Sdo conhecidos atualmente quatro smwstiantigenicamente distintos: DEN-1,
DEN-2, DEN-3 e DEN-#. E uma infeccdo que pode ter curso benigno ou ticaio,
dependendo da forma como se apresente: infeccgmarerde, dengue classica, febre
hemorragica da dengue ou sindrome do choque daudthgAtualmente, é a mais
importante arbovirose que afeta o ser humano ditinelevante problema de saude publica
em todo o mund®®. Ocorre e dissemina-se especialmente nos paisgisais, onde as
condicbes do meio ambiente favorecem o desenvohtorea proliferacdo déedes aegypti
principal mosquito vet&t®).

Os primeiros relatos de epidemias de dengue oeonrem 1779-1780 na Asia, Africa
e América do Norfe®. A ocorréncia quase simultanea de epidemias esncétinentes
indica que o agente etioldégico e 0 mosquito vet@ram uma distribuicdo em todo o mundo
ha mais de 200 and3.

Apés a Segunda Guerra Mundial, registrou-se umdepaia de dengue que comecgou
no Sudeste Asiati¢éd. Nessa regido, a epidemia de FHD apareceu peteeipsi vez na
década de 1950, ja em 1975 tornou-se uma das gmiaaausas de hospitalizacdo e morte
entre criancd®.

Em muitos paises, epidemias de dengue ressurgindimai do século XX ap6s anos
de auséncfd). Em Taiwan e China, epidemias de dengue ocorrerandécada de 1980
depois de 35 anos sem registrd:fAsEm Singapura, epidemias aconteceram entre osdenos
1990-1994 apds estratégias de controle bem susedigiae tinham impedido,
significativamente, a transmisséo da doenca pos dePR0 ands.

Nas Américas, em um esforgco para evitar a febreelmague também € transmitida
pelo Aedes aegypti a Organizacdo Pan-Americana da Saude organizola um
campanha, entre os anos de 1950 e 1960, de egadictd mosquito vetd?. Como
resultado, epidemias de dengue ocorreram apenasadg@amente em algumas ilhas do
Caribe durante este periodo de dez @Ho<Contudo, o programa de erradicacao foi
oficialmente descontinuado nos Estados Unidos m®uytaises em 1970, com issé\edes

aegypticomecou a reinfestar locais de onde tinha sicmlEad§.
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A partir de 1980, foram notificadas epidemias emiogapaises, como Brasil, Bolivia,
Paraguai, Equador, Peru e Cuba, aumentando comsifiente a magnitude do problétfia
Em 1995, a distribuicdo geografica do mosquito wetas Américas era similar aguela
observada antes da iniciativa de implementacdo rdgrgma de erradicacdo ddedes
aegypti*®.

No Brasil, ha referéncias de epidemias desde dsé&dX “®. No século passado ha
relatos em 1916, em Sao Paulo (SP), e em 1923, #er0ON(RJ), sem diagnostico
laboratoriaf®. A primeira epidemia, documentada clinica e latooi@mente, ocorreu em
1981-1982, em Boa Vista (RR), causada pelos somtib e #. Em 1986, ocorreram
epidemias no Rio de Janéffde em Estados da regido Nordeste como Alagoasrméteda
em 1987, ocorreu uma epidemia no Estado de Permangbsurtos em pequenos municipios
de S&o Paulo, Bahia e Minas Gefals

De maneira semelhante ao que aconteceu em outfssspdo mundo, a dengue
ressurgiu no Brasil e desde entdo vem ocorrendordea continuada, intercalando-se com
periodos de epidemias, geralmente associadas camroalucdo de novos sorotipos do
virug®®),

As razdes para essa re-emergéncia mundial da deogue um problema de saude
publica sdo consideradas complexas e ndo totalmemtepreendiddS’. Caracteristicas
biolégicas do virus da dengue (quatro sorotiposul@icia das cepas, sequéncia das
infeccdes, taxa de replicacdo, etc), do hospedieianle, raca, sistema imunoldgico, etc) e do
vetor (taxa de reproducdo, adaptacdo ao ambient®, séo fatores importantes na
determinacéo da incidéncia e severidade das indsqudr dengue (Figura™).

Fatores foram destacados como contribuintes pag@mergéncia da dengue, como: o
crescimento da populacdo associado com a urbanizs@g@ planejada, principalmente em
paises de clima tropical favoravel a proliferac@ovetor; o aumento do fluxo de viagens
internacionais, facilitando a propagacdo do virasdéngue; e a reducdo de recursos e a
inefetividade de programas de controle e prevedgddoencas infecciosas transmitidas por
vetore§” 19

O espaco onde os seres humanos habitam desempemhpapel central na
determinacao da circulacédo dos sorotipos do vides @corréncia da dengue (Figurd'?) o
rapido crescimento das cidades, particularmente mEses considerados em
desenvolvimento, criaram condicdes para a ocom@eidoencas como a den§tle

O Brasil vivencia esta realidade, pois aléem decterdicdes climaticas favoraveis a

proliferacdo do vetor, possui cidades com éareasltdedensidade populacional e precarias
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condi¢Bes sociais, econdmicas e de infra-estruti@stacando-se a falta de abastecimento de
agua e coleta de lixo, o que tem gerado criadopotsncias adedes aegyptique por sua
vez, demonstrou sua plasticidade e poder de adaptap ambiente habitado pelo

homentt’?4

Figura 1 - Dengue: modelo explicativo de producao das gies.
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Fonte: Teixeiraet al. (1999).

A atual situacao epidemioldgica e entomolégicaxdersas areas no mundo evidencia
maiores possibilidades para um agravamento do icetd@mdengue®. A prevencdo de novas
infeccbes é considerada um desafio jA que tem doeowm a atuacdo sobre o Unico elo

vulneravel da cadeia epidemiolégica que é a eligéinalo mosquito vetdr.
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2.2 Carga de transmissao da dengue

Atualmente, a dengue confere um significativo inipaxondmico, social e de saude
para as populacdes das areas endéffic&ntre 1955-1959 e entre 2000-2007, foram
notificados, em média, 908 e 925.896 casos porraspectivamente, refletindo o avanco da
incidéncia da doenca no mundo e sua expansao pana paises, das areas urbanas de maior
densidade demografica, para as areas frais

Nas Ameéricas, de 2001 a 2007, mais de 30 paisdai@m um total de 4.332.731
casos de dengli®. Os paises do Cone Sul (Argentina, Brasil, Clifl@taguai e Uruguai)
notificaram, no mesmo periodo, 64,6% (2.798.601pdes os casos de dengue ocorridos nas
Américas, dos quais 6.733 foram FHD com um totab@@ mortes, correspondendo a uma
coeficiente de letalidade por FHD de 7 %%

O Brasil, no século XXI, tornou-se o pais do muodm a maioria dos casos relatados
da doenca, foram mais de 3 milhdes de infeccOegdi@ogue, notificadas entre os anos de
2000 a 200%). A incidéncia anual de notificacdes pela doencaefierido periodo variou de
40,01 (2004) a 401,63 (2002) casos por 100.000hatitante¥). J& no periodo de 2006 a
2009, foram registrados 1.712.400 casos de derggume,uma incidéncia média anual de
notificacdes de 252,1 por 100.000 habitdfttesinda nesse periodo, a letalidade por FHD
variou de 4,4% (2008) a 7,4% (2006). Em 2010, dawhosiais do SINAN registraram um
total de 984.193 casos notificados no pais, o gpeesenta uma incidéncia de notificacbes
por dengue de 516 casos por 100.000 habit&ntes

Na Bahia, entre os anos de 2006 e 2009 foram cedidis 145.336 casos de dengue, a
taxa de incidéncia anual variou de 49,0 (2006)&36009) casos por 100.000 habitafites
Apenas no ano de 2009, 94.989 casos de dengue fefatados por 91% dos municipios
baianos, 0 que representou o maior numero de cagdes entre todos os Estados
brasileiro§”.

Segundo um estudo, realizado em 2010, que descevawcesso de difusdo da
dengue na Bahia no periodo de 1994 a 2000, o j@irisculava em todas as zonas climaticas,
inclusive na regido arida e semiarida, onde asicoed sdo bastante adversasAsales
aegypti o que revela o seu consideravel poder de adaﬁ?ag@jnda segundo 0 mesmo
estudo, a desestruturacdo da principal instituigdsponsavel pelo controle do vetor
contribuiu para a rapidez da propagacao viral radsh

No municipio de Salvador (BA), as primeiras epidesnde dengue ocorreram em

1995 e 1996, foram registrados, respectivamentd585e 10.988 casos, correspondendo a
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691,4 e 393,5 notificacdes por 100.000 habit&itestinda, outro estudo realizado no
municipio forneceu evidéncias de uma outra epidepn&e os anos de 1998 e 1999, ndo
detectada pelo sistema oficial de vigilaN&aEstimou-se que cerca de 560.000 individuos
foram infectados por um ou por dois sorotipos dmsvida dengue, indicando a forca e
velocidade da transmisséo da dengue no munitfhilo mesmo periodo, o sistema oficial
de notificacéo registrou apenas 360 c&8os

Nesse contexto, muitas vezes, epidemias tém atirgidultrapassado seu pico antes
de serem reconhecidas, e oportunidades para mkoséio perdid&e. Portanto, considera-se
que existem lacunas no conhecimento disponivet@ei® da dengue e que a subnotificacdo
e os diagnosticos errados sao considerados obstapara compreender a real carga da
doenc&”.

De acordo com uma investigacdo conduzida no Ridadeiro (RJ), que analisou as
informagBes do SINAN durante uma epidemia de demgeeocorreu no periodo de 2001 a
2002, a proporcdo de informacado ignorada ou encbrgrara a grande maioria das variaveis
disponiveis, inclusive para as que determinam gndistico final, foi elevada (46,1%), a
excecdo daqueles campos de preenchimento obrmatomo identificacdo (nome, sexo,
idade, endereco) e data da notificat%o

Outra questdo importante e que tem sido desafiadoraontexto dos sistemas de
vigilancia passiva é como motivar os profissiordgssalude a relatar casos de acordo com
definicdes padronizadd8. Uma investigacéo realizada em Belo Horizonte (MQ)artir dos
dados de prontuarios médicos de pacientes intesnado quatro hospitais do municipio,
constatou que 0S casos suspeitos que nao aprementemorragias, interpretados como
“menos graves” e sem exames laboratoriais espesifi@ra dengue no prontudrio, foram
significativamente mais sub-registrados. A porogena de sub-registro para 0s casos com
manifestacbes hemorragicas foi de 27,9%, ja paasss sem manifestacbes hemorragicas
foi de 52,092

Um estudo de vigilancia ativa para Sindrome Fekgilda foi realizado no Camboja
entre 2006 e 2008 para estimar a incidéncia deugeam criancas e adolescentes de areas
urbanas e rurdfs). Durante os trés anos de vigilancia, detectouk216episodios de febre e
736 casos de dengue confirmados em laboratoridaXas de incidéncia em vilas e areas
urbanas variaram de 1,5 a 211,5 / 1.000 pesso&slano

Essa investigacdo encontrou uma incidéncia maiatethgue do que a relatada pelo
sistema nacional de vigilancia e destacou o aka ge desconhecimento e subnotificacado da

doencga no pafd. Estudos para determinar a incidéncia, com baseuemsistema de
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vigilancia ativa sdo importantes para a melhor aeempsédo da dindmica de transmisséo e
patogénese da dengue e podem servir como um sigentmela de alerta precoce de
epidemia&?.

Um outro estudo realizado entre os anos de 20088 m Managua na Nicaragua
com criancas entre 2 e 12 anos, identificou umalémcia de 14 a 28 (média 21,3) vezes
maior de infeccdo sintomatica por dengue do quelagelatada pelo sistema nacional de
vigilancid®Y. A incidéncia de dengue, no estudo, variou de 843759 casos por 100.000
pessoas, ja aquela realizada com base nos regikisocentros de saude de Managua foi de
21 a 77 casos por 100.000 pesSdas

Subnotificacdo de casos de dengue, para os sisteaw@snais de vigilancia, é
considerada um entrave a elaboracdo de célculos pn@tisos sobre a carga da doenca e
pode dificultar o processo de alocacédo de recyraos o tratamento, adogcao e avaliagcdo de

medidas de prevencéo e contftie
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2.3 Fatores sociodemograficos e clinicos associadosrisco de dengue
2.3.1 Socioeconbémicos

A dengue € uma doenca de transmissdo essencialmepéma, cendrio onde
encontram-se todos os fatores fundamentais paraceugéncia: o homem, o virus, o vetor e,
principalmente, as condicdes ambientais, politie@endmicas e culturais que formam a
estrutura que permite o estabelecimento da sugecaeéransmiss&t’.

A dengue atinge todos os niveis da sociedade, n@asasga parece ser maior entre 0s
individuos de menor condicdo socioeconémica queitdrabareas com abastecimento
inadequado de agua e sem infra-estrutura de atdetasiduos soélidos, onde as condi¢cdes séo
mais favoraveis a multiplicacéo do vétbr A urbanizacéo n&o planejada e o crescimento de
areas de habitacdo com condicdes precarias deesiinatura criaram um ambiente favoravel
para reproducdo das populacdes de vetores, a agighoe populacional tipica das
comunidades carentes facilita a transmissao vetiigirus entre seus residentds

Em um estudo, realizado em setores censitariasddale de Sdo José do Rio Preto-
SP, observou-se que a taxa de incidéncia varioufod®a inversa com o padréo
socioecondmico da unidade ambiental de arf¥isA incidéncia de dengue foi maior onde
0s servicos de saneamento basico eram mais prEtariBambém foi verificada a existéncia
de correlacdo positiva entre o coeficiente de &with e as variaveis indicadoras de
densidade demogréfica (nimero de moradores poradmpor residénciéy’.

Contudo, estudos apontaram resultados discordambegjue diz respeito a relacéo
entre a transmissao de dengue, medida pela inta&dé&eas condi¢bes socioeconomit’ad>
%) Um estudo realizado em 2002, no municipio de £&lBA, observou altas taxas de
soroincidéncia em todas as areas da cidade indepemie do nivel socioeconémico da
populacad®.

Ainda, um inquérito soro-epidemioldgico aleatérmalizado em Séo Luis (MA)
identificou associacdo estatisticamente signifieaghtre melhor nivel socioeconémico,
mensurado pela renda, e presenca de sorologianteagara dengue, indicando infeccéo
prévid®®. Ja no que diz respeito a relacéo entre a ocaar@ecdengue e escolaridade, uma
investigacdo realizada durante uma epidemia dacdoem Fortaleza (CE) destacou que o
risco de apresentar dengue independe do grau trecias®”.
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2.3.2 Demogréficos

Estudos prévios no Brasil apontaram que a inciééda@idengue era mais frequente na
faixa etaria de maiores de 15 &fid8 Segundo dados do SINAN, entre os anos de 2001 e
2006, 43% dos casos de dengue do pais ocorrergpessnas de 20 a 39 anos de idade, ja a
faixa etaria de menores de 15 anos respondeu podds casds.

Entretanto, segundo estudo realizado no Ceara, a@mrendo uma mudanca com
relacdo & faixa etaria de maior ocorréncia de casoslengué®. De acordo com esta
investigacdo, desde 2008, a incidéncia de dengusitkb mais alta entre criangas menores de
10 anos e como hipdtese para esta mudanca, desgogue as criancas estariam mais
suscetiveis ao DEN-2 que néo circulava ha anosgida, mas que em 2007-2008 era o
sorotipo considerado dominante entre as infeé&ies

Essa mudanca também tem sido observada com redagicasos de FHI. Entre
1998 e 2006, o percentual de casos que ocorrertmm @ menores de 15 anos, no Brasil,
variou entre 9,5% e 22,6%, enquanto que a part?00&, 53% dos casos de FHD ocorreram
nesta faixa etar).

No que se refere ao sexo, ha estudos que demamstnaaiores incidéncias de dengue
em mulheres do que em homéh&". Sugere-se que o sexo feminino é mais afetadalolevi
caracteristica domiciliar do vetor, jA que as mudlesstariam com maior freqliéncia nesse
espact®. Também foi destacado que a maior concentracaastes nas mulheres pode ser
decorrente de maior uso de servicos de satidetaiedalem possivel viés de notifica¢&o

No que tange a raca, estudos realizados em Cubadé&Stacado diferencas na
ocorréncia e gravidade da doe‘ﬁi;?f{ considerando a propor¢cédo de casos de dengue e a
probabilidade de desenvolver FHD maior entre bramtmque entre negtd¥. Com relacéo
aos estudos nacionais, foi identificado maior progo de casos de dengue entre individuos
de raca/cor bran€®, ja outro estudo considerou que a proporcdo descds dengue é
semelhante entre as ra3s contudo, destacaram a quantidade elevada desfidea
notificagcdo com a variavel raga/cor ignorada eto @essa classificacdo ainda ser considerada
bastante subjeti¥4).
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2.3.3 Clinicos

O quadro clinico desenvolvido a partir da infecg@ qualquer um dos quatro
sorotipos do virus da dengue, antigenicamententhsti resulta em uma ampla gama de
manifestacbes clinicas que também estdo presertefase aguda de outras doengas
infecciosas, tais como: influenza, infec¢bes pderewirus, rubéola, maléria, leptospirose,
febre tiféide, entre outrd¥. Nesse sentido, diferenciar clinicamente a derggieoutras
doencas febris ndo tem sido considerado facil, ckmlpgente durante a fase inicial da
doenc&®).

No Brasil, segundo o Ministério da Saude, é comaitte caso suspeito de dengue,
todo paciente que apresenta doenca febril aguda doracdo maxima de sete dias,
acompanhada de pelo menos dois dos seguintes asitaefaléia, dor retroorbital, mialgia,
artralgia, prostracdo ou exantema, associados ouangresenca de hemorradifls Além
desses sintomas, o individuo deve ter estado, lioso8 quinze dias, em area onde esteja
ocorrendo transmiss&o de dengue ou tenha a preseAeales aegyptf.

Entretanto, um estudo realizado nos anos de 2@I®& em um pronto atendimento
de Belo Horizonte (MG) com 117 criancas de 1 ar@sale idade com uma doenca febril
aguda, considerou que se o diagnostico fosse lmseadcritério de caso suspeito do
Ministério da Saude, aproximadamente metade dasgas com dengue (50,4%) n&o teriam
sido identificada$®. Neste estudo, a sensibilidade do critério de saspeito de dengue do
Ministério da Satde foi de 50,8% e o valor predifpositivo foi de 62,5%.

Em um estudo realizado em Fortaleza (CE), a sirttiogia apresentada pelos
pacientes foi predominantemente de um quadro felmédimpanhado de mialgia, cefaléia,
artralgia, calafrios, dor retroorbital, exantemacutiapapular, prurido e tontdfd. Outros
sintomas presentes foram diarréia e vOmitos, imdicaa variedade de manifestacdes
clinicas®”. Comparando-se os pacientes com sorologia positiwa aqueles com sorologia
negativa, mas que desenvolveram quadro febril ainal dengue, foi observado que os
sintomas dor retroorbital, prurido e exantema foeasociados ao diagndstico de defigue

E vélido destacar que, na maioria dos paises endénpara dengue, 0 acesso aos
exames laboratoriais € limitado e o diagndésticeepdebender, quase que exclusivamente, do
reconhecimento clini¢d). E preciso considerar, ainda, que mesmo com anmilsitidade do
diagndstico laboratorial, testes especificos s#ioitsnlos a partir de uma suspeita clinica de
dengué”.
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Nesse sentido, estudos prévios tém destacado cssidame de avaliacdo das
caracteristicas clinicas da dengue e a maior tificie de diagndstico em periodo néo-
epidémicd®*®) Um estudo conduzido no ano de 2004 em Bucaramaad2oldmbia, com
individuos de idade igual ou superior a 5 anos, id&atificou diferencas estatisticamente
significantes entre os pacientes com e sem diagndktboratorial de dengue ao avaliar
sintomas como artralgia, mialgia, nduseas e voftfitoEm funcdo da inespecificidade da
apresentacao clinica, destacou-se a dificuldadeemificacdo dos casos de dengue nos

primeiros momentos da doenca, quando testes saotgdo sdo muito sensivéis
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3 METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal de monitorameb&seado em um projeto de
pesquisa que implementou uma vigilancia de baseuciténia para doenca febril aguda em
um pronto atendimento de referéncia para uma catadei de Salvador-BA no periodo de
abril de 2009 a marco de 2012.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma area de Pau da Lim&hairro situado na periferia de
Salvador (BA). De acordo com o censo nacional df2@6.352 pessoas vivem nesta area,
que pertence ao Distrito Sanitario de Pau da LiMabairro apresenta deficiente infra-
estrutura urbana, destacando-se a precariedadearssansento basico em determinadas
area&’®).

O Distrito Sanitario de Pau da Lima é classificadmo area de média incidéncia para
dengue (100 a 300 casos por 100.000 habitanteg)nde dados de 2009. Em 2012, o
indice de Infestacéo Predial para a regido foi 862 classificado como area de alerta pelo
Ministério da Saude, ou seja, apresenta de uma&sa dasas infestadas para cada 100
pesquisadd¥.

Os dados utilizados na pesquisa foram de um sistdenavigilancia de base
populacional, implementado desde abril de 2009, dwmfna-estrutura e capacitacao
necessarias a deteccao de casos de dengue emigdividuos atendidos, com uma doenca
febril aguda, no Centro de Saude de S&o MarcosNIESS

O CSSM funciona 24 horas por dia, é o Unico emtpratendimento da rede publica
do Distrito Sanitario de Pau da Lima e atende cde®8.900 pacientes por ano, segundo
registros da unidad® CCSM possui uma localizagdo central na comunidgadsegundo
inquérito realizado no bairro, ele foi referido amm principal unidade para atendimento em

caso de uma doenca febril aguda por 85% da poputig&airro.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO
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Durante o periodo de abril de 2009 a marco de 20#2s os individuos que residiam
na area sob vigilancia com idade maior ou iguabads e que procuraram o CSSM relatando
febre de duracdo menor ou igual a 7 dias ou conpdemtura mensurada durante o
atendimente 37,8°, foram convidados a participar do estudo.

Durante o periodo em que a equipe atuava na uidiegdsegunda a sexta-feira das 7:30
as 16 horas, todos os pacientes que atendiam iésosrde inclusdo eram identificados,
atraveés do prontuario, apoés a triagem realizadasebfissionais de saude da USSM. Apds o
atendimento meédico, os pacientes identificadosianteente eram convidados a participar do
estudo.

A equipe realizou a revisdo de todos os prontuatass atendimentos realizados na
unidade de pronto atendimento para identificar ggaes que preencheram os critérios de
inclusdo do estudo, mas néo foram recrutados segu@ buscaram a emergéncia antes das
07:30, apbés as 16 horas, aos sabados e domingpsrque recusaram-se a participar do

estudo.

3.4 COLETA DE DADOS

Todos os pacientes atendidos na unidade duranteréridn de recrutamento eram
avaliados através dos registros médicos, de enfigrmae por entrevista para identificar
aqueles que atendiam aos critérios de inclusdos Api@ntacdo sobre o estudo, leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Estldw, a equipe de vigilancia, composta
por técnicos de enfermagem legalmente habilitadosirgados, realizaram entrevista e coleta

de sangue dos participantes do estudo em saldipaiva

3.4.1 Entrevista

Para a entrevista, foram utilizados questionarsbsuirados com perguntas objetivas,
contendo dados de caracterizacao sociodemografitaiea, dos quais foram selecionadas as
questdes de interesse para o presente estudoeseef@mdas no ANEXO A. A caracterizacao
sécio-demogréafica envolveu questbes que abordaidexe, sexo, raca/cor auto-referida,
escolaridade, condicdo laboral, renda per capiw/me&ebimento de bolsa-familia e numero
de moradores do domicilio.

Com relacdo ao aspecto clinico, foram utilizadasstiies referentes a sintomatologia

apresentada pelos individuos até o momento da daegaservico de saude. Caracteristicas
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ambientais que, potencialmente, poderiam ampliamtmero de criadouros paraAedes
aegypti foram obtidas, tais como ocorréncia, nos ultimasta dias, de alagamentos e
acumulo de material de construcdo em desuso opixamo ao domicilio.

Dados sobre a evolugao clinica dos casos forandaxbino momento da coleta da
amostra de fase convalescente, duas semanas ameta da amostra de fase aguda, e
incluiram perguntas sobre: duracdo em dias da;falssenteismo do individuo no trabalho
e/lou escola; e quantidade de vezes que precisamwrproum servico de saude devido a
doenca.

Para os pacientes que preencheram os critériaschlsdo do estudo, mas nao foram
recrutados pela vigilancia, a equipe coletou, @sada revisdo de prontuérios, dados sobre:
data e hora do atendimento; razdo da nao inclusdndividuo no estudo; endereco; idade;
sexo; ocorréncia de febre no domicilio e duranteatendimento; diagndstico clinico
presuntivo; suspeita de dengue; ocorréncia denagé@o; e destino do paciente. A coleta
desses dados foi realizada através de questioagpiecifico, cujas perguntas selecionadas

para este estudo estédo representadas no ANEXO A.
3.4.2 Coleta de amostras

Para o estabelecimento do diagndstico laboratadi@l dengue, os individuos
realizaram a primeira coleta de sangue (amostrdase aguda) no dia em que foram
convidados a participar do estudo e, neste moméitsplicitado o retorno a unidade apos
duas semanas para a realizacdo da coleta da segmudtra de sangue (amostra de fase
convalescente) e dos dados referentes a evoluggdcactla doengca. Uma equipe de campo
visitou os pacientes em seu domicilio nas situae@esjue os participantes nao retornaram a
unidade.

Entre as técnicas para o diagnéstico laboratorgah sido utilizado o método de
diagnostico molecular, Reagdo em Cadeia da Polseemapregando a Transcriptase Reversa
(RT-PCR), que vem sendo desenvolvido para um gratdero de RNA-virus nos ultimos
ano$Y. Para a dengue, este método promove um diagnéstictipo-especifico simples,
confiavel e precoce, quando os anticorpos aindasa@@odetectaveis. Se apropriadamente
controlado, pode ser usado para detectar RNA @mehmostras clinicas humanas, em tecidos
de autépsia ou em mosquités Pode detectar o virus em casos com até 7-8 diasalo da
febre e € indicado para estudos epidemioldgicos, vz que os sorotipos da dengue podem

ser identificados sem reacao cruzada com outreiviilas®?.
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A técnica Enzyme-Linked Immunoabsorbent Assay (B)I8m sido utilizada, em
amostras agudas, para identificacdo da ProteinaENiotural 1 (NS1), uma glicoproteina
produzida e secretada pelo virus da dengue. A flpeesente em altas concentracbes no
soro de pacientes infectados pelo virus da dengtenté a fase clinica inicial da doenca,
especialmente, nos quatro primeiros dfas

Ainda, a partir de amostras aguda e convalescpatks ser realizada sorologia com
vistas a identificacdo de anticorpos antidengudizando a técnica ELISA para amostras
pareadas. Considera-se que o periodo de incubacéious no homem varia de 3 a 15 dias,
com um tempo médio de 5 a 6 §idsRealizados apds o 6° dia do inicio da doencaieates
mostram niveis séricos de IgM aumentados, até @iseumaximo, que ocorre em torno do
10° dia de evolucdo da doenca, com posterior declaié tornarem-se ndo detectaveis por
volta do 70°di&”. As imunoglobulinas IgG aparecem apés as IgM, ealgente
permanecem em niveis detectaveis pelo resto dacodéerindo imunidade permanente para
o sorotipo especifi¢y.

3.4.3 Definicdo de caso de dengue

Os pacientes incluidos no estudo foram laboratogate diagnosticados como caso
de dengue através dos seguintes métodos: técniGAHlara identificacdo da presenca da
Proteina Nao-Estrutural 1 e por soroconversao masaglobulinas 1gG e IgM, detectadas
por ELISA entre as amostras de fase aguda e caresite.

Os casos de doenca febril aguda foram classificado®o confirmados, provaveis
casos de dengue, negativos e indeterminados, coaf@presentado no Quadro 1. As
amostras de sangue de fase aguda, coletadas éténo dia de febre, foram submetidas a
deteccdo de NS1. As amostras de sangue pareadds @gonvalescente) foram submetidas
a técnica ELISA para verificar ocorréncia de somvessdao de IgM e/ou IgG. Foram
definidos como casos confirmados de infec¢do pils\da dengue aqueles individuos com:

teste NS1 positivo, ou que apresentaram sorocdveles IgM ou de IgG.
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Quadro 1. Classificacdo dos casos de doenca febril agutisbese nas analises

laboratoriais.
Casos » Teste NS1 positivo, ou
confirmados de = Soroconversao de IgM, ou
dengue = Soroconversao de 1gG
= Auséncia de critério para confirmacao e
Provaveis casos = IgM reagente nas amostras de fase aguda e corsmaiesou
de dengue = Disponibilidade de apenas uma das duas amostraa | par

sorologia, sendo esta IgM reagente
= Teste NS1 negativo e

Negativos para = Auséncia de soroconversdo de IgM (na disponibibdale
infeccéo por amostras de fase aguda e convalescente) e
dengue » Auséncia de soroconversdo de IgG (na disponibiédde

amostras de fase aguda e convalescente)
= Auséncia de critério para confirmacao de infecc@iodengue
ou para provavel caso.
Indeterminados » Impossibilidade de declarar um paciente como negatim
funcdo da indisponibilidade de amostra de fase agmal
convalescente.

3.5 ANALISE DOS DADOS

3.5.1 Plano de andlise para o objetivo especifido Estimar a frequéncia de dengue, geral e
estratificada por idade, entre os pacientes atesdmbr Sindrome Febril Aguda no pronto
atendimento de referéncia para uma comunidade ad@iBalvador-BA, no periodo de 2009-
2012.

Os individuos recrutados pela vigilancia populaaiorforam, inicialmente,
caracterizados, através de medidas de tendéndialcerdispersédo, frequéncias absolutas e
relativas, segundo sexo, idade, raca/cor, escaldgidcondicéo laboral, renda per capita/més,
recebimento de bolsa familia e nUumero de moradiwedomicilio. A seguir, foi calculada a
frequéncia de dengue entre os individuos recrutpdos o estudo, de acordo com a faixa

etaria.

3.5.2 Plano de analise para o objetivo especifiddeacrever os aspectos sociodemograficos

e clinicos dos casos de dengue.

As caracteristicas dos pacientes com diagnostibordsorial de dengue foram
descritas por meio de frequiéncias absolutas evedate de medidas de tendéncia central e
dispersédo. Os dados utilizados para esta caratédzforam oriundos de varidveis socio-
demograficas, clinicas e de evolugéo da doenca.
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3.5.3 Plano de andlise para o objetivo especifiddedtificar os fatores sociodemograficos e

clinicos associados ao diagnoéstico de dengue eranpes com doenca febril aguda.

Para verificar a existéncia de associacdo estatigntre as variaveis clinicas,
socioeconOmicas e de evolugéo e a ocorréncia dgudefoi utilizado o teste Qui-Quadrado
dePersonpara variaveis categoricas e o testd/@damn-Whitney Uara variaveis continuas. A
significancia adotada foi de 5% para todos os $estéatisticos.

Andlises de regressao logistica univariadas eivatiidas foram realizadas para
estimar asOdds ratioe os intervalos de confianca de 95% associadodiaamostico de
dengue. Na analise multivariada, realizou-se o qatimeento backward, mantendo-se no
modelo final apenas as variaveis estatisticamegtefisantes, com o objetivo de avaliar os
efeitos residuais das associa¢gfes. Os dados farahsaos nos programas Epi Info versao
3.5.3 e STATA verséo 10.0.

3.5.4 Plano de andlise para o objetivo especifidesttimar a incidéncia de deteccéo de casos

de dengue na comunidade, geral e estratificadalpde.

Os sub-grupos, recrutados e néo-recrutados pelidang populacional, foram
comparados para verificar se existem diferencas-stmmograficas e clinicas, através das
variaveis sexo, idade, suspeita diagnostica, admipsra observacdo e tipo de alta (alta
hospitalar, transferéncia ou 6bito).

A propor¢cdo de casos confirmados de dengue, pwa feiaria, entre os individuos
recrutados para o estudo, foi utilizada para estomaimero de casos da doenca entre todos
os individuos atendidos na unidade de pronto ategttio que preencheram os critérios de
incluséo.

Foram estimadas para a comunidade de Pau da Limbermdnadas pelo censo do
IBGE de 2010, as incidéncias anuais de atendimerdgabzados por dengue, geral e
estratificadas por idade, e seus intervalos deiagd de 95%. As incidéncias foram
calculadas com base no numero estimado de casaerdpie entre todos os individuos
atendidos na unidade que preencheram os crit&ioxtlisao (Figura 2).
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Figura 2. Etapas para o célculo da estimativa da incidéheideteccéo de casos de
dengue na comunidade.
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4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica esg#isa Cientifica do Centro de
Pesquisa Gongalo Moniz da Fundacdo Oswaldo Cru? @pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), de acordo com os piaiscéticos da Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Safé Aos participantes foram assegurados o sigilo qass
privacidade e o direito a desisténcia em qualgtegaeda pesquisa, sem gerar prejuizos de
qualquer natureza. Foram oferecidas todas as iafgies a respeito do estudo, sua
importancia, etapas, procedimentos, objetivos, snd@divulgacédo dos resultados e também
foi disponibilizado contato com a equipe responkdara esclarecimento de quaisquer
questdes futuras.

Os individuos foram orientados a respeito de tedaimformacdes trazidas no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, também flési@do que a participacdo é voluntaria
e livre de despesas financeiras ou quaisquer poglem caso de recusa. Aos participantes
com idade inferior a dezoito anos, foi exigida aawdancia e assinatura do responsavel

legal. Os menores de idade, adicionalmente, assinam termo de assentimento.
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ANEXO A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E
CLINICOS

Q1. Data da entrevista:

Q2. Iniciais do entrevistador:

Q3. Numero de identificacdo do paciente no estudo:

Q4. Numero de registro do prontuario:

Q5. Qual é a sua data de nascimento:

Q6. Qual é a sua idade?

Q7. Qual é o seu sexaWlasculino/ Feminino

Q8. Qual é a sua racaBranco/ Negro/ Pardo/ Outra/ Nao sabe
Q9. Vocé estuda™Nao/ Sim

Q10. Vocé ja estudouNao/ Sim

Q11. Vocé estudou até que série¥fabetizacdo/ 12 Série (2° ano)/ 22 Série (3°/aBfoperie

(4° ano)/ 42 Série (5° ano)/ 52 Série (6° anoP&die (7° ano)/ 72 Série (8° ano)/ 82 Seérie (9°
ano)/ 1° ano do Ensino Médio/ 2° ano do Ensino Méd? ano do Ensino Médio/ Nivel
Superior incompleto/ Nivel Superior completo

Q12. Vocé é aposentadd¥ao/ Sim

Q13. Vocé trabalha ou faz algum tipo de bicoR&o/ Sim
Q14. Vocé esta trabalhando com a carteira de trablad assinada™ao/ Sim
Q15. Vocé possui algum tipo de rendaao/ Sim

Q16. Qual a sua renda mensal?

Q17. A sua familia recebe bolsa-familiaRao/ Sim

Q18. Qual é o valor da bolsa-familia?

Q19. Quantas pessoas moram na sua casa?

Q20. Renda do morador 02:

Q21. Renda do morador 03:

Q22. Renda familiar:

Q23. Vocé ja teve DengueRao/ Sim

Q24. Quantas vezes vocé teve Dengue?

Q25. Qual foi o ultimo ano em que vocé teve Dengue?
Q26. Vocé foi vacinado contra a Febre AmarelaRao/ Sim
Q27. Ha quantos dias vocé esta doente?

Q28. Quantas vezes vocé procurou atendimento médipor causa dos sintomas que esta
sentindo agora?

Q29. Vocé teve febre antes de vir ao atendimentdi&o/ Sim
Q30. Qual foi a sua temperatura verificada em casa?
Q31. Temperatura do paciente durante este atendimést

Q32. Nesses dias que estd doente apareceu mancleap@s ou vermelhiddo no seu
corpo? Nao/ Sim



Q33.
Q34.
Q35.
Q36.
Q37.
Q38.
Q39.
Q40.
Q41.
Q42.
Q43.
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Vocé teve dor de cabecd®ao/ Sim

Vocé teve dor atras dos olhod?ado/ Sim

Vocé teve vomitos®ao/ Sim

Vocé viu sangue no seu vomitd®ao/ Sim

Vocé apresentou sangramento pelo nari2fao/ Sim
Vocé apresentou sangramento nas gengivas@o/ Sim
Vocé viu sangue nas fezedl@o/ Sim

Vocé viu sangue na urina®ao/ Sim

Vocé ficou de cama, cansado ou sem animeao/ Sim
Vocé teve dor no corpoRao/ Sim

Vocé teve dor nos joelhos, cotovelos ou punRdg$do/ Sim
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DE EVOLUCAO DA DOE NCA

Q1. Data da entrevista:

Q2. Iniciais do entrevistador:

Q3. Numero de identificacdo do paciente no estudo:

Q4. Numero de registro do prontuario:

Q5. Em que momento foi realizado este questionarid®etorno a unidade de emergéncia /
Visita domiciliar

Q6. Da ultima vez que vocé foi atendido aqui, qudbi o diagndstico da sua doenca?

Dengue / Leptospirose / Pneumonia / Infeccdo deoTRaspiratério/ Virose ndo especificada
| Gastroenterite / Infec¢éo do Trato Urinario /1@ut

Q7. Se outra suspeita nao listada anteriormente, derever:

Q8. Vocé ficou doente por quantos dias?

Q9. Voce foi internado?Nao/ Sim

Q10. Por quantos dias vocé foi internado?

Q11. Vocé teve febre por quantos dias?

Q12. Vocé ja se sente completamente curado dessa&miga?Nao/ Sim
Q13. Vocé precisou faltar o trabalho por causa destdoenca™ao/ Sim
Q14. Quantos dias vocé faltou o trabalho?

Q15. Vocé precisou faltar a escola por causa destaenca?Nao/ Sim
Q16. Quantos dias vocé faltou a escola?

Q17. Algum familiar seu precisou faltar o trabalhoou a escola por causa da sua doenga?
N&o/ Sim, 1 familiar/ Sim, 2 familiares/ Sim, 3 mais familiares

Q18. Quantos dias de trabalho/escola foram perdidoto total por seus familiares?

Q19. Quantas vezes Vvocé precisou ir a emergénciagpm de saude por causa desta
doenca?

Q20. O médico te passou algum remedid®ao/ Sim

Q21. Vocé pegou algum remédio no posto por causastie doenca™ao/ Sim

Q22. Vocé comprou algum remédio por causa desta dog@?N&ao/ Sim

Q23. Quanto vocé gastou no total com remédios?

Q24. Quanto vocé e seus familiares gastaram no tbtzom transporte por causa desta

doenca?

Q25. Houve alagamento na rua em frente da sua casas 30 dias antes de vocé ficar
doente?Nao/ Sim

Q26. Tem material de construcdo em desuso, lixo aoulado ha <lOmetros da sua casa?
Nao/ Sim
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS ATRAVES DE REVISAO DE
PRONTUARIOS MEDICOS

Q1. Data da entrevista:

Q2. Iniciais do entrevistador:

Q3. Numero de registro do prontuario:
Q4. Data do atendimento na emergéncia:
Q5. Hora do atendimento na emergéncia:

Q6. Razdo da perda:Fora do periodo de vigilancia/ Recusa/ Evasédo/ Wdodo de
vigilancia, mas nao identificado/ No periodo dailéigcia, mas atendido fora dele/ Paciente
com menos de 30 dias de inclusdo no estudo / Mamaracompanhamento do responséavel
legal.

Q7. Idade:

Q8. Sexo:

Q9. O paciente teve febre em casa®ao/ Sim

Q10. Qual foi a temperatura aferida em casa?

Q11. Qual foi a temperatura do paciente durante otandimento?
Q12. Teve diagnostico presuntivoRldao/ Sim

Q13. O diagnostico estava ilegivelRao/ Sim

Q14. Paciente com suspeita de dengul@o/ Sim

Q15. Paciente com suspeita de leptospirosBiao/Sim

Q16. Paciente com suspeita de pneumoni&&o/Sim

Q17. Paciente com suspeita de Infeccdo de Vias AgseSuperiores (IVAS), ITR, gripe ou
resfriado? N&o/Sim

Q18. Paciente com suspeita de amigdalite ou farirtg? Nao/Sim

Q19. Paciente com suspeita de sinusit®&&o/Sim

Q20. Paciente com suspeita de virose nao especifiad Nao/Sim

Q21. Paciente com suspeita de gastroenterite ou gagnteriocolite aguda?N&ao/Sim
Q22. Paciente com suspeita de cistite (infeccao mdiria, ITU) ou pielonefrite? Nao/Sim
Q23. O paciente foi admitido (internado sob obsengiio)?Nao/Sim

Q24. Qual foi o destino do pacientePransferéncia/ Alta/ Obito

Q25. Local para onde foi transferido:



