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RESUMO

LIMA, A. M. Analise da distribuicdo espacial dos casos suspeitos de Dengue,
Chikungunya e Zika no municipio de Sao Carlos-SP. Dissertacdo (Mestrado). Programa de

Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos, 2019.

Este estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo espacial dos casos suspeitos do Virus
Dengue (DENV), Virus Chikungunya (CHIKV) e Virus Zika (ZIKV) e a relagdo com os
indicadores socioambientais do municipio de Sdo Carlos-SP. Trata-se de um estudo ecoldgico
com medidas multiplas de analise. Foram utilizados dados secundarios do Sistema de
Informacdo sobre Agravos de Notificacdo (SINAN) no periodo de 2016 a 2017, além de
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do Censo Demografico de
2010. Os dados foram obtidos apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSCar. Foi realizada a estatistica descritiva dos agravos, seguido da analise bivariada das
variaveis sociodemogréficas e suas relacbes com as variaveis independentes (escolaridade e
raga). A construgdo dos indicadores socioambientais foi processada no software Statistica
versdo 12.0, utilizando-se a técnica de Analise de Componentes Principais (ACP). A
geocodificacao dos casos suspeitos foi obtida pela exportacdo das tabelas do Excel para o
Fusion Tables da Google. Ap6s a geocoficacdo dos enderecos foi realizado a importacéo da
lista para 0 Google Earth Pro. A geracdo dos mapas tematicos foi realizada pelo software
Arcgis versdo 10.5. Foram registrados nos anos de 2016 e 2017, respectivamente, 4552 e 1114
casos suspeitos de dengue; 118 e 71 casos suspeitos de chikungunya e 59 e 8 casos suspeitos
de zika. As arboviroses predominaram em pacientes do sexo feminino, sendo para dengue,
52,99% em 2016 e 49,82% no ano de 2017; para chikungunya 70,34% em 2016 e 57,75%; e,
para zika 67,71% em 2016 e 62,50% em 2017. Em relacdo a faixa etaria no periodo
analisado, 37,5% dos casos suspeitos de DENV, 38,6% dos casos suspeitos de CHIK e 62,7%
dos casos suspeitos de ZIKV estavam concentrados nas faixas de 21 a 30 anos e de 41 a 50
anos. A analise bivariada mostrou as maiores taxas de casos suspeitos de DENV, CHIKV e
ZIKV em pessoas com o ensino médio completo, ensino superior incompleto e ensino
superior completo. Em 2016, destaca-se que a maior taxa de casos suspeitos de dengue,
290,94 casos suspeitos/10.000 hab., foi registrado na area de ponderacdo Centro; a area de
ponderacdo Cidade Jardim apresentou a maior taxa de casos suspeitos de chikungunya, com
10,95 casos suspeitos suspeitos/10.000 hab. e também a maior taxa de casos suspeitos de zika
com 19,12 casos suspeitos/10.000 hab. J& em 2017, a maior taxa de casos suspeitos de dengue
também foi registrada na area de ponderacdo Cidade Jardim com 52,91 casos
suspeitos/10.000 hab; a area de ponderacdo Jockey Clube apresentou a maior taxa de casos
suspeitos de chikungunya e zika com respectivamente 7,66 casos suspeitos/10.000 hab. e 1,41
casos suspeitos/10.000 hab. Os resultados mostraram elevadas taxas de casos suspeitos das
arboviroses em areas de ponderacdo com condic¢Ges sociais adequadas e taxas reduzidas em
areas de ponderagdo com iniquidades sociais. Concluiu-se que o perfil de casos suspeitos por
dengue, chikungunya e zika na populagdo de S&o Carlos—SP, ndo esta relacionado a baixos
indicadores socioambientais e, que a dindmica e a mobilidade populacional relacionadas ao
elevado fluxo de universitarios podem influenciar no padrdo de distribuicdo espacial das
arboviroses no municipio.

Palavras-Chave: Dengue. Chikungunya. Zika. Indicadores Sociais. Analise Espacial.



ABSTRACT

LIMA, A. M. Analysis of the spatial distribution of suspected cases of Dengue,
Chikungunya and Zika in the municipality of Sdo Carlos-SP. Dissertation (Master's).

Graduate Program in Nursing at Federal University of Sdo Carlos, 2019.

The aim of this study was to analyze the spatial distribution of suspected cases of Dengue
Virus (DENV), Chikungunya Virus (CHIKV) and ZIKV Virus (ZIKV) and the relationship
with socioenvironmental indicators of the city of Sdo Carlos-SP. This is an ecological study
with multiple measures of analysis. Secondary data from the Information System on
Notifiable Diseases (SINAM) were used in the period from 2016 to 2017, in addition to data
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) of the last Demographic
Census of 2010. The data were obtained after approval by the Research Ethics Committee of
UFSCar. Descriptive statistics of the diseases were performed, followed by a bivariate
analysis of the sociodemographic variables and their relationships with the independent
variables (scholarity and race). The construction of the social-environmental indicators was
processed using Statistica software version 12.0, using the Principal Component Analysis
(PCA) technique. The suspected cases geocoding was achieved by exporting the Excel tables
to Google's Fusion Tables. After the geocoding of the addresses by Fusion Tables, the list was
imported to Google Earth Pro .The generation of thematic maps was performed by Arcgis
software version 10.5. In 2016 and 2017, 4552 and 1114 suspected dengue cases were
registered, respectively; 118 and 71 suspected cases of chikungunya and 59 and 8 suspected
cases of zika.The arboviruses predominated in female patients, being dengue, 52.99% in 2016
and 49.82% in 2017; to chikungunya 70.34% in 2016 and 57.75% in 2017; and for zika
67.71% in 2016 and 62.50% in 2017. Regarding the age group in the analyzed period, 37.5%
of the suspected cases of DENV, 38.6% of the suspected cases of CHIK and 62.7% of the
suspected cases of ZIKV were concentrated in the age ranges of 21 to 30 years and 41 to 50
years.The bivariate analysis showed the highest rates of DENV, CHIKV and ZIKV in people
with complete high school, incomplete higher education and complete higher education. In
2016, we highlight the highest rate of suspected cases of dengue, 290.94 suspected
cases/10,000 inhabitants. registered in the Center weighting area; The Cidade Jardim
weighting area had the highest rate of chikungunya, with 10.95 suspected cases/10,000
inhabitants. and also the highest rate of zika with 19.12 suspected cases/ 10,000 inhab. In
2017, the highest rate of dengue was reported in the Cidade Jardim weighting area with 52.91
suspected cases/10,000 inhabitants; The Jockey Club weighting area presented the highest
rate of chikungunya and zika with respectively 7.66 suspected cases/10,000 inhabitants. and
1.41 suspected cases/10,000 inhabitants. The results showed high rates of suspected cases of
arboviruses in weighted areas with appropriate social conditions and reduced rates in
weighted areas with social. It was concluded that the profile of suspected cases of dengue,
chikungunya and zika in the population of Sdo Carlos — SP is not related to low socio-
environmental indicators and that population dynamics and mobility related to the high flow
of university students may influence the pattern of spatial distribution of arboviruses in the
municipality.

Keywords: Dengue. Chikungunya. Zika. Social Indicators. Spatial Analysis
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1 INTRODUCAO

Arbovirus sdo virus transmitidos por artropodes (Arthropod-borne virus) e o seu ciclo
replicativo € caracterizado por ocorrer em insetos. Os arbovirus sdo transmitidos aos seres
humanos e outros animais pela picada de artropodes hematofagos, podendo causar doencas
em humanos e outros animais de sangue quente. Ainda, os arbovirus séo membros de cinco
familias virais: Bunyaviridae, Togaviridae, Flaviviridae, Reoviridae e Rhabdoviridae (RUST,
2012).

Estima-se que haja mais de 545 espécies de arbovirus, dentre as quais, mais de 150
estdo relacionadas com a transmissdo de doencgas para 0s seres humanos. As arboviroses
representam uma ameagca a saude publica mundial, devido a diversos fatores que propiciam a
amplificacdo da transmissdo viral, destacando-se as mudancas climaticas, desmatamentos
clandestinos e descontrolados, migracdo e ocupacdo populacionais desordenadas e condicdes
sanitarias inadequadas, além da variedade de manifestacdes clinicas apresentadas por pessoas
com diagndstico de alguma arbovirose e a dificuldade de implementacdo de medidas
sanitario-educativas para prevencao dessas doencas e controle efetivo dos vetores (CLETON
etal., 2013).

O mosquito Aedes aegypti € um artropode, considerado o principal vetor de
transmissdo do Virus da Dengue (DENV), sendo responsavel por mais de 390 milhGes de
infecgBes por ano em todo o mundo. Além da dengue, também se destacam doengas
emergentes como chikungunya e zika que sdo transmitidas pelo Aedes aegypti. Esses virus
sdo transmitidos aos seres humanos por meio da picada do mosquito fémea do Aedes
infectado, que os adquire principalmente ao se alimentar do sangue de uma pessoa
contaminada (LEPARC-GOFFART et al., 2014; CHOTIWAN et al.,, 2015; LUCEY;
GOSTIN, 2016).

O impacto das arboviroses na morbidade e mortalidade se intensifica a medida que
extensas epidemias pressupdem grande numero de individuos acometidos, com implicacdes
sobre os servicos de saude, principalmente diante da auséncia de tratamento, vacinas e outras
medidas efetivas de prevencdo e controle (DONALISIO; FREITAS; VON ZUBEN, 2017).

A modificacdo do ambiente por acdes antropicas, 0 crescimento urbano desordenado,
0 processo de globalizacéo do intercambio internacional e as mudancas climaticas séo alguns
fatores que vém facilitando a emergéncia e disseminacdo de doencas infecciosas humanas
transmitidas por vetores. Nesse contexto, destacam-se algumas arboviroses que surgiram

recentemente no Brasil, como os Virus Chikungunya (CHIKV) e Virus Zika (ZIKV); além do
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DENV que permanece ha algum tempo no pais. Atualmente, a populacao brasileira encontra-
se exposta a infeccdo por esses trés arbovirus que sao transmitidos pelo Aedes aegypti e estd
amplamente distribuido no territério nacional (LIMA-CAMARA, 2016).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 VIRUS DENGUE

O DENV é representado por quatro sorotipos, a saber: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e
DENV-4 e a sua transmisséo é feita pela picada da fémea de mosquitos Aedes aegypti e Aedes
albopictus (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). O quinto subtipo viral da dengue, 0 DENV-5,
ja foi identificado na Malasia, mas ainda néo foi reconhecido pelo International Committee on
Taxonomy of Viruses (ICTV) (MUSTAFA, 2015).

Os DENV podem afetar pessoas de todas as idades, incluindo recém-nascidos,
criancas, adultos e idosos. A infeccdo pelo DENV pode ser assintomatica ou sintomatica;
quando sintomaética, causa uma doenca sistémica e dindmica de amplo espectro clinico,
variando desde formas oligossintomaticas até quadros graves que podem evoluir para o 6bito
(ALEN SCHOLS, 2012).

A dengue pode ser caracterizada por trés fases clinicas, a saber: febril, critica e de
recuperagdo. A dengue sem sinais de alarme (fase febril) inclui sinais e sintomas como febre,
dor retroorbital, cefaleia intensa, mialgia e artralgia. Na dengue com sinais de alarme (fase
critica) sdo observados sintomas como dor abdominal intensa e continua, vomitos
persistentes, acumulo de liquidos, hipotensdo postural, hepatomegalia, sangramento de
mucosa, letargia ou irritabilidade e aumento progressivo de hematdcrito. A doenca também
pode evoluir para a dengue grave, ainda na fase critica, caracterizada por choque
hemorragico. Por fim, nos pacientes que passaram pela fase critica, o organismo podera se
reestabelecer com uma progressiva melhora clinica, conhecida como fase de recuperacédo
(BRASIL, 2016).

O Aedes aegypti originou no Egito, Africa, e esta se espalhando pelas regides tropicais
e subtropicais do planeta desde o século XVI, periodo das Grandes Navegacdes. O Aedes foi
introduzido no Novo Mundo durante o periodo colonial, por meio de navios que
transportavam os escravos. Esse vetor foi identificado, cientificamente, pela primeira vez em
1762 e recebeu a denominacdo Culex aegypti. O nome Aedes aegypti foi estabelecido em
1818, ap0s a descricdo do género Aedes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE
(OPAS), 2013; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2014).

As primeiras notificagOes sobre as epidemias de dengue ocorreram em 1779 e 1780 na
Asia, Africa e América do Norte. As ocorréncias simultaneas e proximas de epidemias nos

trés continentes indicaram que o virus e o vetor estao distribuidos nos tropicos ha mais de 200
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anos. Entre 1779 e 1940 foram relatadas vérias epidemias, contudo, foi a partir da Segunda
Guerra Mundial que foi verificado diversas transformagdes no quadro epidemioldgico global
e na dindmica de transmissdo do DENV, especialmente nas regides do Sudeste Asiatico e
Pacifico (NUNES, 2011).

Relatos da Organizagdo Pan-Americana de Salde (OPAS) mostraram que a primeira
epidemia de dengue no continente americano ocorreu no Peru, no inicio do século XIX, com
surtos no Caribe, Estados Unidos, Colémbia e Venezuela (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE (OPAS), 2013; FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ),
2014).

No Brasil, os primeiros relatos de dengue datam do final do século XI1X, em Curitiba
(PR), e do inicio do século XX, em Niterdi (RJ). Em 1955, o Brasil implementou importantes
medidas para o controle da febre amarela que culminou na erradicacdo do Aedes aegypti.
Porém, no final da década de 1960, com o afrouxamento das medidas adotadas levou a
reintroducéo do vetor em territorio nacional. Atualmente, 0 mosquito esta presente em todos
os estados brasileiros (FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ), 2014).

Segundo dados do Ministério da Saude, a primeira epidemia de dengue, documentada
clinica e laboratorialmente, causada pelos sorotipos DENV-1 e DENV-4, aconteceu entre
1981 e 1982, em Boa Vista (RR). Anos depois, em 1986, houve epidemias no Rio de Janeiro
e em algumas capitais do Nordeste (FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ), 2014).

Em 1990, também foi detectado o DENV-2 na cidade do Rio de Janeiro, o qual foi
responsavel por um grande surto no pais e pelo surgimento dos primeiros casos graves. Em
2002, ocorreu uma das maiores epidemias de dengue no Brasil, na época foram notificados
quase 800 mil casos da doenca, a maioria deles foi causada pelo DENV-3 (COLOMBO et al.,
2013).

O DENV-4 ressurgiu no pais entre 2010 e 2011, nos municipios de Boa Vista e Canta,
em Roraima (COLOMBO et al., 2013). Em 2013, foi registrada a circulacdo simultanea dos
quatro subtipos da dengue no Brasil. Ainda, em 2015, no Brasil, foram registrados 1.649.008
casos de dengue, 0 maior numero da historia, com as maiores incidéncias nas regides Centro-
Oeste e Sudeste (SIQUEIRA et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2013).

Em 2016, foram registrados 1.500.535 casos de dengue no pais, com uma incidéncia
de 733,4 casos/100 mil hab. e 726.560 casos foram descartados. Também foram confirmados
861 casos de dengue grave e 8.402 casos de dengue com sinais de alarme, além de 642 dbitos
confirmados, representando uma proporcéo de 6,9% dos casos graves ou com sinais de alarme
(SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2017).
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No ano de 2017, foram registrados 252.054 casos de dengue no pais, com uma
incidéncia de 122,3 casos /100 mil hab., e outros 247.206 casos foram descartados, além de
271 casos confirmados de dengue grave e 2.590 casos de dengue com sinais de alarme; foram
confirmados 141 6bitos por dengue nesse mesmo periodo (SECRETARIA DE VIGILANCIA
EM SAUDE, 2018).

Em 2018, foram registrados 265.934 casos provaveis de dengue no pais, com uma
incidéncia de 127,5 casos/100 mil hab.; desses, 174.724 (65,7%) casos foram confirmados.
Em 2019, até a SE 12 (30/12/2018 a 23/03/2019), foram registrados 273.193 provaveis de
dengue no pais, com uma incidéncia de 131,0 casos/100 mil hab. Até o momento (SE 12 de
2019), foram confirmados 80 Obitos e 137 estdo em investigagdo (SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

Diante desse cenario epidemioldgico, a dengue continua a ser um grave problema de
salde publica em todo o pais. Apds décadas de circulacdo dos quatro sorotipos diferentes, a
presenca constante de seu principal vetor disseminado pelo pais e somada a recente
cocirculacdo de outros arbovirus como zika e chikungunya contribuem para dificultar o
diagnostico e tratamento adequado (CARVALHO; PAMPLONA, 2016).

2.2 VIRUS CHIKUNGUNYA

A febre chikungunya é causada pelo CHIKV, um arbovirus que pertence ao género
Alphavirus transmitido pelo mosquito Aedes aegypty e foi descrito pela primeira vez na
Tanzania em 1950. Os sintomas mais comuns sao febre, astenia, artralgia, mialgia, cefaleia e
erupcdo cutanea (SHARMA, JAIN, 2018; MCFEE, 2018). Embora seja uma doenca
autolimitada, pode durar de dias a anos, causando um impacto significativo na sadude publica e
uma sobrecarga econdémica (CUNHA et al., 2017).

O periodo de incubacdo da chikungunya varia de trés a sete dias e pode evoluir em trés
fases: aguda ou febril, subaguda e cronica. A fase aguda caracteriza-se por febre elevada
(acima de 38,5°C) de inicio subito, poliartralgia, fadiga, dores nas costas e cefaleia, além de
apresentar exantema macular ou maculopapular. Ja na fase subaguda, a febre desaparece,
podendo haver persisténcia ou agravamento da artralgia, além de incluir poliartrite distal,
exacerbacdo da dor nas articulacBes e tenossinovite hipertréfica subaguda em punhos e
tornozelos, astenia, prurido generalizado e exantema maculopapular em tronco, membros e
regido palmo-plantar (BRASIL, 2017).
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Alguns pacientes podem desenvolver a forma cronica da doenga, que se caracteriza
pela persisténcia da dor articular e musculoesquelética por mais de trés meses apds o inicio
dos sintomas, ha relatos na literatura de persisténcia por até 18 meses. Os principais sintomas
dessa fase classificada como “fase cronica” sdo caracterizados por dor com ou sem edema,
limitacdo de movimento, deformidade e auséncia de eritema (BRASIL, 2017).

Ap0s as primeiras descri¢cfes da doenca, dois padrdes de transmissdo distintos foram
descritos: um silvestre e periurbano na Africa (Aedes ssp) e outro urbano na Asia (Aedes
aegypti). Além disso, trés genétipos diferentes estdo circulando em regides do planeta (Africa
Central, Sul e Leste (ECSA), Africa Ocidental (WA) e Asia) foram relatados. Até entdo,
poucos casos clinicos graves e nenhum 6bito haviam sido associados a infec¢do por esse virus
(WEAVER, 2014).

Entre os anos de 1960 a 1990, o CHIKYV foi isolado repetidas vezes durante surtos em
paises da Africa Central e do Sul (Suddo, Uganda, Reptblica Democratica do Congo, Malawi,
Zimbabwe, Quénia e Africa do Sul), assim como em paises da Africa Ocidental, incluindo o
Senegal, Benin, Republica da Guiné, Costa do Marfim e Nigéria. A ocorréncia de surtos de
chikungunya na Africa associa-se a periodos chuvosos, sequidos de multiplicacdo do virus, a
partir de um ciclo silvestre enzodtico para um epizo6tico, em geral urbano (AZEVEDO et al.,
2015). A partir da década de 1960, surtos frequentes também foram relatados em paises do
Sudeste Asiatico como India, Malésia, Indonésia, Camboja, Vietnd, Mianmar, Paquistio e
Tailandia (POWERS; LOGUE; 2007).

Entre 1999 e 2000, o CHIKV causou epidemia em Kinshasa, capital da Republica
Democratica do Congo, depois de 39 anos sem qualquer isolamento do virus no pais. Entre
2001 e 2003, o virus também ressurgiu na Indonésia depois de uma auséncia de 20 anos na
regido (LARAS et al., 2005). Até 2004, os casos de chikungunya ficaram restritos a paises
africanos e asiaticos. No entanto, em abril de 2005, o CHIKV foi detectado no sudoeste do
Oceano Indico (Ilhas Comoros), introduzido provavelmente por viajantes virémicos
provenientes de Lamu (Quénia), onde um surto foi registrado em junho de 2004 (SERGON et
al., 2008).

O virus rapidamente dispersou-se pelas ilhas do Oceano Indico (Comores,
Madagascar, Mayotte, llhas Seychelles, Mauricias, Ilhas da Reunido), resultando em uma
epidemia entre 2005 e 2006. Durante o periodo, observacGes clinicas dos casos com
apresentacdes atipicas (envolvimento neurologico, doenca em neonatos e Obitos) e a
transmissdo pelo Aedes Albopictus nas Ilhas da Reunido levaram a hipdtese de que um novo

gendtipo, possivelmente mais virulento, estaria associado aos casos (WEAVER, 2014).
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A epidemia nas Ilhas de Reunido foi associada ao gendtipo I0L do CHIKV,
identificada como descendente do genétipo ECSA, que contém mutagdes adaptativas nos
genes da proteina do envelope (E1 e E2) que possibilitaram 0 aumento da capacidade do virus
penetrar, desenvolver e multiplicar no novo hospedeiro (WEAVER, 2014).

Entre julho e agosto de 2007, ocorreu um surto na india, tendo o Aedes Aegypti como
vetor, e no norte da Italia (Emilia-Romagna), com casos suspeitos autoctones de chikungunya
transmitidos pelo Aedes albopictus. Surtos continuaram a ocorrer em paises da Asia e também
na India. Nos anos de 2009 e 2010, depois de alguns anos de laténcia, o CHIKV reemergiu
nas Ilhas da Reunido (ALBUQUERQUE et al., 2012; CHAVES et al., 2012).

As preocupagdes com a dispersdo e estabelecimento do virus nas Américas e em
outros paises cresceram principalmente a partir de 2011, quando um surto, com mais de
11.000 casos ocorreu na Republica Democratica do Congo. Em 2013, ocorreu disseminagao
dos casos com transmissdo autoctone da doencga em varios paises do Caribe (Guiana Francesa,
Sao Martinho, Martinica, Guadalupe, Republica Dominicana, S&o Bartolomeu e Ilhas Virgens
Britanicas), e, em janeiro de 2014 foram detectados os primeiros casos em paises da area
continental da América Central (AZEVEDO et al., 2015).

Assim, desde o isolamento viral na Tanzéania, os surtos de CHIKV ocorreram nas
regides da Africa, Asia, Europa, india e Pacifico e, com a introducio no Caribe em 2013, os
surtos se espalharam pela Ameérica Central e do Sul (SHARMA, JAIN, 2018; NUNES et al.,
2015).

No Brasil, o primeiro caso autdctone foi identificado em 2014, no norte do estado de
Rondénia, causado pelo gendtipo asiatico. Na mesma época, casos de gendtipos autdctones de
chikungunya foram confirmados na Bahia, regido nordeste do Brasil (NUNES et al., 2015).
Ao longo de 2014 foram confirmados 2.772 casos de CHIKYV, distribuidos em seis Unidades
Federativas: Amapa (1.554 casos), Bahia (1.214 casos), Distrito Federal (2 casos), Mato
Grosso do Sul (1 caso), Roraima (1 caso) e Goias (1 caso) (SECRETARIA DE VIGILANCIA
EM SAUDE, 2015).

Em 2015, foram registrados no pais 38.499 casos provaveis de chikungunya
apresentando uma taxa de incidéncia de 18,8 casos/100 mil hab. distribuidos em 704
municipios, dos quais 17.971 (46,7%) foram confirmados. Houve também confirmacéo de 14
obitos por chikungunya, sendo cinco obitos na Bahia, dois 0bitos em Sergipe e sete Obitos em
Pernambuco (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2016).

No ano seguinte, em 2016, foram registrados 277.882 casos suspeitos provaveis de

chikungunya no pais, sendo que 151.318 (55,7%) foram confirmados. Também, foram
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confirmados 196 6bitos por chikungunya (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE,
2017).

Jaem 2017, foram registrados 185.593 casos provaveis de chikungunya no pais, sendo
que 151.966 (81,8%) casos foram confirmados. Em 2018, foram registrados 87.687 casos
provaveis de chikungunya no pais, com uma incidéncia de 42,1 casos/100 mil hab.; desses,
68.962 (78,6 %) casos foram confirmados. Dos casos notificados, 26.771 foram descartados e
foram confirmados laboratorialmente 39 6bitos por chikungunya.

Em 2019, até a Semana Epidemioldgica (SE) 12 (periodo compreendido entre
30/12/2018 e 23/03/2019), foram registrados 15.352 casos provaveis de chikungunya no pais,
com uma incidéncia de 7,4 casos/100 mil hab. Em 2019, até a SE 12, foram confirmados 2
Obitos (1 na Bahia e 1 no Rio de Janeiro) por chikungunya e existem 14 ¢bitos em
investigacdo (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

As caracteristicas climéticas, socioambientais e sanitarias do Brasil favorecem a
ocorréncia de epidemias e surtos de chikungunya, nesse contexto pode-se destacar alguns
fatores como a ampla infestacdo de vetores do CHIKV, circulacdo simultanea DENV e
CHIKYV que dificulta o diagndstico e abordagem terapéutica; possibilidade de adaptacdo do
CHIKYV ao Aedes albopictus; maior proporcao de casos suspeitos sintomaticos comparado a
dengue; maior periodo de viremia (até 8 dias depois do inicio da febre); susceptibilidade de
toda populacdo humana; abundéncia de espécies de primatas, e, finalmente, a extensdo
territorial do pais, que dificulta a vigilancia e o acesso de grande parte da populacdo aos testes
laboratoriais de diagndstico (HONORIO et al., 2015; PANCETTI et al., 2015;
TSETSARKIN, WEAVER, 2011; HIGGS, VANLANDINGHAM, 2015).

2.3 VIRUS ZIKA

O ZIKV é um agente infeccioso do género Flavivirus da familia Flaviviridae. O ZIKV
foi isolado pela primeira vez, em 1947, a partir de um macaco Rhesus na Floresta Zika, em
Uganda, e, no ano seguinte, o ZIKV foi isolado em mosquitos Aedes africanus na mesma
floresta (ROGERS, 2018).

Em 1940, o virus migrou de Uganda para a Asia, originando a linhagem asiatica, com
surtos registados na Indonésia e uma epidemia na Micronésia (HADDOW et al., 2012; FAYE
etal., 2014).

Anticorpos contra o ZIKV foram identificados pela primeira vez em humanos no

inicio dos anos 50, posteriormente, foi verificado que o virus causava uma doenca febril em
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humanos, conhecida como febre zika, cujos sintomas séo similares a dengue e chikungunya
(ROGERS, 2018).

Ao longo das décadas de 1960 e de 1970, foram confirmadas infec¢des por ZIKV em
paises asiaticos e africanos (Egito, Nigéria, Uganda, India, Malésia, Indonésia, Paquistdo,
Tailandia, Norte Vietnd e Filipinas) (RABAAN et al., 2017). O sequenciamento ndo-estrutural
do gene 5 (NS5) demonstrou a existéncia de trés linhagens de ZIKV que originaram infeccoes
na Africa Oriental, Africa Ocidental e Asia (CHIBUEZE et al., 2017). No entanto, a primeira
amostra de infeccdo humana pelo ZIKV fora da Africa e da Asia foi identificada em 2007, na
Ilha Yap, nos Estados Federados da Micronésia, Oceania (RABAAN et al., 2017).

Posteriormente, estima-se que um surto na Polinésia Francesa em 2013 e 2014
acometeu cerca de 32.000 pessoas (CAO-LORMEAU et al., 2013; MALLET et al., 2016).
Foi durante esse surto de zika, juntamente com as co-epidemias de DENV-1 e DENV-3, que
0s primeiros casos associados de Sindrome de Guillan Barre (GBS), ap6s uma infec¢do por
ZIKV, foram registrados (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND
CONTROL (2016). Essa relacao foi identificada em um estudo de caso-controle na Polinésia
Francesa que ocorreu entre outubro de 2013 a abril de 2014, que encontrou uma possivel
associacédo entre ZIKV e GBS (SALINAS et al., 2017; STYCZYNSKI et al., 2017).

O ZIKYV foi identificado pela primeira vez nas Américas em marcgo de 2015, quando
ocorreu um surto de doenca exantematica na Bahia, Brasil (CAMPOS et al., 2015;
ZANLUCA et al., 2015). Dados epidemioldgicos indicam que em Salvador, Bahia, 0 surto
comecou em fevereiro e se estendeu até junho de 2015 (CARDOSO et al., 2015). Em outubro
do mesmo ano, o virus havia se espalhado para pelo menos 14 estados brasileiros e em
dezembro de 2015, foram notificados 1,3 milhdo casos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION (WHO), 2015).

Com a confirmagdo dos primeiros casos suspeitos de zika no Brasil, em 2015,
inicialmente nos estados do Nordeste, observou-se uma rapida dispersdo do virus para as
outras regides do pais e seguiu-se 0 aumento expressivo das notificagdes de recem-nascidos
com microcefalia, com o registro de 141 casos suspeitos suspeitos de microcefalia em
novembro de 2015, no Estado de Pernambuco, e expressivos nimeros de casos suspeitos em
outros estados do Nordeste (Paraiba e Rio Grande do Norte), além dos registros de abortos
espontaneos e natimortos (ZANLUCA et al.,2015).

Constatou-se que criangas nascidas com microcefalia foram concebidas durante o

periodo de maior circulacdo do ZIKV na regido Nordeste e ndo possuiam histérico de doenca



24

genética na familia ou exames com padrdo de outros processos infecciosos conhecidos
(KINDHAUSER, 20186).

A relacdo causal foi feita pelo Instituto Evandro Chagas (IEC), do Ministério da
Saulde, ao detectar o ZIKV no Liquido Cefalorraquidiano (LCR), cérebro e nos fragmentos de
varias visceras (coragdo, pulméo, figado, baco e rim) de um recém-nascido que evoluiu a
Obito logo apds o nascimento. Posteriormente, esses resultados foram reforcados com a
deteccdo de anticorpos IgM para ZIKV no LCR de 12 criangas gque nasceram com
microcefalia. Também foram realizados exames para outros agentes infecciosos como
rubéola, citomegalovirus, herpes simples 1 e 2, bem como para dengue e chikungunya e 0s
resultados foram negativos (VARGAS et al, 2016).

O aumento de casos de microcefalia e de distdrbios neuroldgicos relacionados ao
ZIKV obrigou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a declarar emergéncia de saude
publica de preocupacéo internacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2016).

A répida disseminacdo do ZIKV ocorre devido as diversas vias de transmissao; porém,
o principal modo de transmissdo é pelo mosquito. O ciclo de transmissdo silvestre envolve
primatas ndo humanos e espécies florestais do mosquito Aedes. Em ambientes urbanos e
suburbanos, o ZIKV ¢é transmitido pelo Aedes aegypti e Aedes albopictus por meio do ciclo
humano-mosquito-humano (SONG et al., 2017).

Os vetores geralmente picam os humanos durante o dia e podem ser encontrados
dentro e fora das casas. Atualmente, o Aedes aegypti encontra condi¢bes climaticas
apropriadas para sua reproducdo na Ameérica do Sul (excluindo o Chile). JA& o Aedes
albopictus encontra condicGes favoraveis para sua reproducdo e sobrevivéncia em regifes
com temperaturas mais baixas, como Nova York e Chicago, norte dos EUA e em partes do sul
da Europa (SONG et al., 2017).

A principal via de transmissdo do ZIKV ocorre por meio da via mosquito-humano,
mas também foi confirmada a transmissdo desse virus por meio de infeccdo congénita,
transmissdo intraparto, transmissdo sexual, transfusdo de sangue e exposicdo laboratorial.
Outras vias suspeitas de transmissdo do ZIKV incluem mordida de macacos, transplante de
orgdos e hemodialise(ATIF, AZEEM, SARWAR et al., 2016).

O risco de infeccdo pelo ZIKV em transplante renal deve ser considerado caso o
doador seja residente ou esteja retornando de area endémica, uma vez que o ZIKV pode ser
encontrado na urina de pessoas infectadas por mais de 30 dias (ATIF, AZEEM, SARWAR et
al., 2016). Apesar da particula viral ter sido isolada no leite materno, ndo ha até o momento
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evidéncia de transmissdo pelo aleitamento materno, mesmo sendo descrita essa via de
transmissdo para outros flavivirus (BLAZQUEZ, SAIZ, 2016).

Em relacdo a sintomatologia do ZIKV, aproximadamente 80% dos pacientes
infectados sdo assintomaticos (MOGHADAM et al., 2016). As manifestacdes clinicas da
infeccdo pelo ZIKV consistem em febre baixa ou auséncia de febre, cefaleia, dor retroorbital,
conjuntivite bilateral ndo purulenta, erupcdo maculopapular, artralgia com edema nas
extremidades, anorexia e, ocasionalmente, sintomas abdominais como diarreia e dor (I100S et
al., 2014; CHANG et al., 2016).

Os sintomas como conjuntivite e edema de membros sdo considerados diferenciais
para o diagndstico clinico dessa arbovirose. Por outro lado, a hepatomegalia, leucopenia e
trombocitopenia sdo menos comuns na infeccdo pelo ZIKV do que pelo DENV (I00S et al.,
2014).

Sobre a situacdo epidemiolégica do ZIKV, foi confirmada transmissdo autoctone de
febre pelo ZIKV no Brasil a partir de 2015. Além disso, também foram confirmados
laboratorialmente trés dbitos pelo ZIKV no pais, sendo um caso no Maranhdo, um 6bito no
Para e um o6bito no Rio Grande do Norte (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE,
2016).

Em 2016, foram registrados 215.319 casos provaveis de zika no pais (taxa de
incidéncia de 105,3 casos/100 mil hab.), distribuidos em 2.306 municipios, tendo sido
confirmados 130.701 (60,7%) casos. No mesmo ano, foram confirmados laboratorialmente
oito dbitos por ZIKV, sendo quatro ébitos no Rio de Janeiro, dois 6bitos no Espirito Santo,
um ébito no Maranhdo e um 6bito na Paraiba. Em relacdo as gestantes, foram registrados
17.000 casos provaveis de infeccdo pelo ZIKV, sendo 11.052 confirmados por critério
clinico-epidemioldgico ou laboratorial (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE,
2017).

Foram registrados 17.452 casos provaveis de zika no pais, em 2017, com taxa de
incidéncia de 8,5 casos/100 mil hab.; desses, 8.839 (50,6%) foram confirmados
(SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2018). Ainda, em 2018, foram registrados
8.680 casos provaveis de doenca pelo virus Zika no pais, com taxa de incidéncia de 4,2
casos/100 mil hab.; desses, 3.984 (45,9 %) casos foram confirmados (SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

Ainda, em relagdo a 2017, foi confirmado laboratorialmente um ébito pela infecgéo
do zika, no estado de Ronddnia. Em 2018, cinco o6bitos por virus Zika foram confirmados, nos

estados de Paraiba, Alagoas (02 obitos), S&o Paulo e Goias. Em relacdo as gestantes, no
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mesmo periodo de 2018, foram registrados 1.097 casos provaveis no pais, sendo 449
confirmados por critério clinico-epidemiol6gico ou laboratorial, segundo dados do Sinan-
NET.

Em 2019, até a SE 11 (30/12/2018 a 16/03/2019), foram registrados 2.344 casos
provaveis de Zika no pais, com incidéncia de 1,1 caso/100 mil hab. Em 2019, até a SE 11, ndo
foram registrados 6bitos (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

Dados cumulativos de 2015 a 2018, entre as semanas epidemioldgicas (SEs) 45/2015 e
52/2018 (08/11/2015 a 29/12/2018), mostraram que foram notificados 17.041 casos suspeitos
de alteragBes no crescimento e desenvolvimento de recém-nascidos e criangas, possivelmente
relacionadas a infeccdo pelo zika e outras etiologias infecciosas, dos quais 2.133 (12,5%)
foram excluidos, apds criteriosa investigacdo, por ndo atenderem as defini¢cbes de caso
vigentes (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

Do total de casos notificados, 2.612 (15,3%) permaneciam em investigacdo na SE
52/2018. Quanto aos casos com investigacdo concluida, 7.835 (46,0%) foram descartados,
3.332 (19,6%) foram confirmados, 643 (3,8%) foram classificados como provaveis para
relacdo com infeccdo congénita durante a gestacdo e 486 (2,9%) como inconclusivos. Entre 0s
casos de recém-nascidos e criangas confirmados, exceto os 6bitos, 1.739 (60,7%) estavam
recebendo cuidados em puericultura, 1.000 (34,9%) em estimulacdo precoce do sistema
neuropsicomotor e 1.828 (63,8%) no servico de atencdo especializada (SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2019).

Estudos também mostraram uma répida expansdo do ZIKV na Ameérica do Sul e
Central desde outubro de 2015 (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION
AND CONTROL, 2016). Nas Américas, 20 paises confirmaram 2.311 casos de infeccdo por
ZIKV e associa¢do com sindromes congénitas (MUSSO, 2015).

A disseminacdo geografica do ZIKV e a gravidade de suas complicacGes de salde,
juntamente com o aumento das viagens internacionais e as mudancas climaticas, favorecem o
aumento de ambientes habitaveis para vetores. Portanto, ressalta-se a importancia dos 6rgaos
internacionais e dos formuladores de politicas publicas de sadde na implementagdo de

medidas apropriadas e efetivas para o controle dessa arbovirose (TALERO et al., 2018).

2.4 GEOEPIDEMIOLOGIA E DISTRIBUICAO ESPACIAL DAS DOENCAS

O processo de saude-doencga pode ser considerado produto direto das complexas e

dindmicas interacdes entre homem e ambiente. Nesse sentido, torna-se essencial considerar as
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influéncias das transformacdes de ordem econdmica, de origem natural e das experiéncias
bioldgicas dessas popula¢Bes em contato com agentes patogénicos, assim como a variedade
dos fatores geogréaficos, responsaveis pela formacéo de ambientes vulneraveis e de risco para
a dispersdo de vetores (AQUINO JUNIOR, 2014).

A andlise da distribuicdo espacial dos processos de saude e doencas permite avaliar as
geolocalizacbes de bens e servigos, dentre eles, a necessidade da descentralizacdo de
tratamentos especificos para alguns agravos em salde, uma vez que 0S municipios apresentam
areas de maior risco e/ou vulnerabilidade. Esse tipo de andlise facilita o trabalho dos
profissionais no planejamento das a¢des de educagdo permanente e continuada, bem como na
realocacdo de recursos humanos e fisicos, além de fornecer informagGes necessarias para a
vigilancia dos casos suspeitos (NARDI et al., 2013).

A utilizacdo de mapas e a preocupacdo com a distribuicdo geogréafica iniciou em 1854,
quando o médico inglés John Snow observou que a maioria dos casos suspeitos de cdlera
ocorria em certas localidades, e a partir dessa observacdo utilizou os enderegcos das
residéncias e dos poc¢os de provisdo de agua existentes, dispondo em mapas da cidade de
Londres os registros de 6bitos e observou uma associagdo entre o maior niamero de 6bitos por
essa doenca e a proximidade com uma bomba de dgua de determinada rua, levantando a
hipotese de que aquela fonte estivesse mais contaminada (SKABA, 2009).

Para Pimenta (2008), o estudo supracitado serviu de base para a construgdo da
geopidemiologia, que consiste em uma subéarea da epidemiologia e estuda a distribuicdo e os
fatores determinantes das doencas, considerando 0S casos suspeitos inseparaveis dos
contextos do lugar onde vivem, mostrando a relevancia do espaco geografico no
aparecimento, transmisséo e distribuicdo das doengas.

Também, a partir do trabalho de Snow, o geoprocessamento tornou-se uma das
principais ferramentas para analises espaciais e temporais, sendo definido como um conjunto
de tecnologias de “coleta de dados que produz informacao demografica e contribui para o
reconhecimento das condi¢des de risco no territorio” (NARDI et al., 2013).

O referenciamento de dados graficos (mapas) € chamado de georreferenciamento, e
ocorre por meio de um sistema de coordenadas terrestres. Normalmente, realiza-se o processo
de georreferenciamento durante o processo de digitalizacdo, garantindo a possibilidade de se
associar a mapas distintos (SKABA, 2009).

O geoprocessamento é considerado uma importante ferramenta para a identificagéo,
localizagdo, acompanhamento e monitoramento de populagfes. Essa tecnologia baseia-se na

medicdo de determinada varidvel com sua localizacdo, uma vez processadas (ou
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georreferenciadas), as informacgdes podem ser expressas em formato de mapas digitais
(NARDI et al., 2013).

No que se refere a saude, o georreferenciamento vem sendo utilizado para
planejamento, monitoramento e avaliagdo em salde, bem como para descrever eventos da
salde. Nesse contexto, o georreferenciamento tem sido utilizado como uma metodologia para
a analise de riscos em saude publica relacionados ao ambiente e aos determinantes sociais.
Essa ferramenta proporciona a possibilidade de investigar os fatores determinantes de
agravos, auxiliando na identificacéo e interdependéncia dos processos espaciais que refletem
na sua conformacdo social, ambiental e epidemioldgica (MACHADO et al., 2009).

As técnicas de andlise espacial permitem a identificacdo de variaveis
sociodemogréaficas, econdmicas e ambientais como fatores de risco de um determinado evento
que interfere sobre a satde da populacdo (RODRIGUES et al., 2014). Além disso, as técnicas
de anélise espacial podem contribuir na deteccdo de areas vulneraveis, monitoramento e
controle de eventos da saude, bem como para a avaliagdo do impacto das intervencoes
(CAVICCHIOLI NETO et al., 2014).

Destaca-se que o georreferencimento vem sendo aplicado na realizacdo de estudos na
area da salde e seus resultados tém auxiliado na deteccdo de pontos de transmissdo e
redefinicdo da distribuicdo da rede de assisténcia de satde dentro de um dado municipio.

Embora a preocupacédo de estudar as relacdes entre 0 ambiente e 0 ser humano néo ser
recente, as novas tecnologias podem facilitar a compreensao da distribuicdo das doencas em
uma determinada area (NARDI et al., 2013). Nesse sentido, a incorporacdao do
geoprocessamento permite a identificacdo de areas heterogéneas e colabora com o trabalho da
vigilancia epidemioldgica, permitindo escolhas de estratégias e a realizagdo de intervengdes
especificas, de acordo com a necessidade da populagdo, bem como a priorizagdo de recursos

para grupos mais vulneraveis (HINO et al., 2011).

2.5 AS ARBOVIROSES E OS DETERMINANTES SOCIOAMBIENTAIS

A ocorréncia e disseminacdo das arboviroses sofre influéncia de fatores demogréaficos,
sociais, politicos, econbmicos e ambientais que contribuem para o aumento da incidéncia e
distribuicdo dos casos suspeitos no pais. Destacam-se os determinantes ambientais que se
caracterizam pelo crescimento e mobilidade da populagdo, urbanizagdo sem planejamento,
auséncia de saneamento béasico, acimulo e/ou auséncia de coleta de residuos e condicdes
climaticas favoraveis ao vetor (HENRIQUES et al, 2016).
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As arboviroses como doencas endémicas, pandémicas ou reemergentes, ocorrem
praticamente em todas as regides tropicais e subtropicais do planeta. Os paises localizados
nessas regides sao mais susceptiveis devido as mudancas globais, alteracbes climaticas,
variabilidade do clima, uso da terra, armazenamento de agua e irrigacdo, crescimento da
populagdo humana e urbanizacdo. Esses fatores contribuem expressivamente para a
proliferacdo e desenvolvimento do Aedes aegypti (BRASIL, 2010).

Observa-se 0 estabelecimento definitivo do Aedes nas Ameéricas, associado as
mudangas climaticas, desmatamentos, urbanizacdo desorganizada, crescimento desordenado
das cidades, auséncia de agua e saneamento béasico e deslocamentos populacionais. Esses
fatores definem a trajetoria das doencas, influenciados pela pressdo da mutacdo viral e de
adaptacdes genéticas dos virus e hospedeiros, vetores e novos ambientes (DONALISIO,
FREITAS, VON ZUBEN, 2017).

A aceitagdo de que determinantes bioldgicos, socioecondmicos e ambientais estéo
associados a dispersdo da maioria das arboviroses exige estratégias de carater intersetorial que
transcendem as acgdes exclusivas de controle quimico do vetor (CAPRARA, 2015). O uso
rotineiro de larvicidas para reducdo das formas imaturas e na borrifacdo aérea de adulticidas,
em periodos de alta transmissibilidade, tem-se mostrado ineficientes na contencdo da
transmissao e, particularmente, pouco sustentaveis nos mais diversos contextos (REINER et
al. 2016).

Estudos mostraram a relacdo entre determinantes ambientais e fatores climaticos sob a
dindmica das endemias e epidemias que aumentam a possibilidade de ocorréncia de doencas
infecciosas no Brasil devido a alta densidade do vetor, a presenca de individuos susceptiveis e
a intensa circulacdo de pessoas em areas endémicas (FLAUZINO et al, 2009; MENDONCA
et al, 2009; MEDRONHO, 2006).

As condicBes climaticas afetam a origem, evolucdo e distribuicdo dos vetores e
consequentemente a transmissdo dos patdgenos relacionados. As mudancas climaticas
interferem na distribuicdo do Aedes aegypti, visto que a temperatura e a precipitacdo
favorecem a reproducédo do vetor e 0 aumento da incidéncia das arboviroses.

Também, deve-se considerar as questdes amplas de cunho socioambiental como o
aquecimento do planeta, desmatamento das florestas, poluicdo do ar, da agua e do solo;
esgotamento do solo pelo uso inadequado, que refletem no desequilibrio ambiental e
extinguem espécies e seus ciclos predatorios, além de aumentar a reproducdo de novos

vetores.
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A auséncia de saneamento basico, a baixa renda per capita, 0 aumento populacional e
a baixa escolaridade ao se relacionarem a ocorréncia, distribuicdo e aumento da incidéncia e
prevaléncia das arboviroses, mostram como 0s determinantes sociais de saude afetam o0s
padrdes de ocorréncia dessas doencas.

Agregado a isso, a propria informacdo sobre a difusdo espacial e temporal da
distribuicdo dessas doencas nos permite compreender a sua dindmica, visualizando-se areas
susceptiveis, tendéncias e a associacdo com caracteristicas locais, como as condicGes sociais
que, em conjunto com as condi¢cdes ambientais geram uma estratificacdo dos riscos sociais e
ambientais dos grupos populacionais (QUEIROGA et al., 2012). Nessa linha de raciocinio,
supde-se, que a distribuicdo da morbidade e dbitos em um territdério ndo seja aleatdria,
ocorrendo de forma incisiva em grupos em maior desvantagem social e expostas a um maior
risco ambiental

Partindo do pressuposto de que a morbidade e mortalidade por dengue, chikungunya e
zika variam de acordo com as caracteristicas socioambientais de uma populacdo, o desafio
que se coloca esta investigagdo ¢ medir essas caracteristicas socioambientais , ViSto que tais
caracteristicas envolvem uma série de elementos correlacionados.

Diante do exposto, questiona-se qual a distribuicdo espacial da dengue, chikungunya e
zika e a sua relacdo com os indicadores socioambientais no municipio de S&o Carlos-SP.

Este projeto partiu da hipotese de que a distribuicdo espacial da morbidade por essas
arboviroses esta relacionada com os indicadores socioambientais, ou seja, a maioria dos casos
suspeitos concentram-se em regides menos favorecidas, nesse contexto a incidéncia de casos
suspeitos de dengue, chikungunya e zika estd relacionada ao espaco e as condicBes
socioecondmicas e culturais da populagéo.

Assim, deve-se considerar a magnitude e a complexidade que envolvem a ocorréncia
dos arbovirus em questdo , circunscritos a necessidade de compreender sua distribui¢do no
espaco urbano de forma desagregada para propor intervencGes em salde mais efetivas e

direcionadas aos territorios mais vulneraveis, ¢ que se propds o estudo.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando a situacdo epidemioldgica das arboviroses no Brasil e, especialmente,
no municipio de Sao Carlos, este estudo justificou-se pela necessidade de conhecer a
distribuicdo espacial dos casos suspestos de dengue, chikungunya e zika e as relagdes com os
indicadores socioambientais no contexto do espaco geografico. Além de ser um estudo inédito
que pode colaborar para o desenvolvimento de acdes mais eficientes de prevencéo,
direcionadas especialmente para populacdes em situacao de vulnerabilidade, ainda possibilita
a criacdo de programas de salde mais efetivos nas localidades com maior nimero de casos
suspeitos de cada virus.

Ressalta-se que tais arboviroses podem ser consideradas um problema socioambiental
e devem ser estudadas sob uma visdo microrregional, local e focal, segundo a abordagem da
distribuicdo espacial, uma vez que o espaco pode ser entendido como reflexo da sociedade
global e constituinte de um determinante intrinseco das condicdes de vida da populagéo.

Com base nessa premissa, estudos como esta pesquisa que abordam a analise espacial
e utilizam informacGes de indicadores socioambientais e de morbimortalidade contribuem
para a estruturacdo e analise de riscos socioambientais e a identificacdo de areas mais

vulneraveis a ocorréncia de doengas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a distribuicdo espacial de casos suspeitos de Dengue, Chikungunya e Zika e

sua relagdo com os indicadores socioambientais no municipio de Sdo Carlos-SP.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e ambientais dos casos suspeitos de
Dengue, Chikungunya e Zika.

- Construir os indicadores sociais e ambientais utilizando dados das éareas de
ponderacao do Censo Demografico do IBGE do ano de 2010.

- Classificar as areas de ponderacdo de acordo com os indicadores socioambientais.

- Caracterizar as areas de ponderacdo de acordo com a taxa de casos suspeitos de

Dengue, Chikungunya e Zika.
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3) MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecolégico com medidas mdltiplas de analise (FRONTEIRA,
2013).

Os estudos ecologicos possibilitam uma melhor compreenséo dos dados secundarios por
meio de analises estatisticas e espaciais, priorizando o coletivo ao individual, uma vez que 0s
estudos em epidemiologia podem assumir as duas dimensdes de analise. Esse tipo de estudo
possibilita a anélise de grupos de individuos agregados em funcdo de fatores geogréaficos e
temporais. Essa metodologia considera que a unidade de anélise é formada por grupos de
individuos com uma éarea geogréafica definida (MAGALHAES, 2012).

Nesse tipo de estudo procura-se conhecer o total de expostos e ndo expostos e de
doentes e ndo doentes de uma determinada doenca. Também, investiga-se em bases de dados
secundarios as variaveis envolvidas na pesquisa, permitindo refletir os processos que ocorrem
no nivel coletivo, utilizando-se de analises espaciais de padrdes epidemioldgicos
(MAGALHAES, 2012).

5.2 CENARIO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no municipio de Sdo Carlos-SP, que possui uma populacao
estimada de 249.415 mil habitantes, sendo considerada a 13 maior cidade do interior do
Estado de S&o Paulo (IBGE, 2018).

O municipio de Sdo Carlos é considerado a capital tecnoldgica do pais, devido ao
desenvolvimento académico, tecnoldgico e industrial, possuindo universidades e centros
tecnologicos de exceléncia. A presenca de importantes instituicbes de ensino superior, em
especial a Universidade de S&o Paulo (USP) e a Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCAR) e centros de pesquisa fazem com que o municipio tenha uma grande mobilidade
populacional.

Nesse contexto, as migracOes internas, migracfes intra-regionais e inter-regionais sao
frequentes e aumentam a circulacdo e disseminacdo das arboviroses, em especial, dengue,
chikungunya e zika, expondo o municipio a uma maior susceptibilidade para disseminacéo

dessas doencas.
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Figura 1 - Localizacdo do municipio de Sdo Carlos no estado de Séo Paulo.

Fonte: Wikimedia — Autor: Raphael Lorenzeto de Abreu, 2018.

Quanto ao sistema de satide do municipio, a Atencdo Bésica a Saude (ABS) conta com
12 Unidades Basicas de Saude (UBS) e 21 Unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF). A
atencdo secundéaria a saude é composta por 03 Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 01
ambulatorio de Oncoldgico, 01 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), 01 Centro
Municipal de Especialidades (CEME), 01 Centro de Atendimento de Infeccdes Crdnicas
(CAIC) e 03 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). A atencdo terciaria a salde do
municipio é composta por um hospital publico (Hospital Universitario Prof®. Dr. Horécio
Carlos Panepucci vinculado a Universidade Federal de Sdo Carlos) e um hospital filantrépico
(Santa Casa de Misericordia de Sdo Carlos) além de 03 hospitais privados (SECRETARIA
DE SAUDE DE SAO CARLOS, 2018).

Na ABS, destaca-se o Programa de Controle de Arboviroses, sob a responsabilidade
da Vigilancia Epidemioldgica, que desenvolve atividades educativas e de fiscalizagéo.
Também, atua na identificacdo de areas de risco para endemias ou epidemias, coleta de
material para analises entomologicas; identificacdo da presenca de vetores, controle quimico
focal e residual, desenvolvimento de atividades de educacdo em salde junto aos componentes
da equipe, da comunidade, escolas e industrias, além da organizacdo de campanhas em salde
no municipio (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO CARLOS, 2018).
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5.3 FONTE DE INFORMACAO E CRITERIO DE SELECAO

Os dados referentes aos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika foram
provenientes do Sistema de Informacdo sobre Agravos de Notificacdo (SINAN), no periodo
de 2016 a 2017, do Servico de Vigilancia Epidemioldgica de S&o Carlos. O Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), ndo foi utilizado para obter os dados de ébitos dos
agravos, uma vez que os dados de mortalidade foram extraidos diretamente das fichas de
notificacdo, especialmente do campo que informava o desfecho do caso, ou seja, cura ou
obito.

Assim, foram construidos dois checklists com base nas fichas de investigacdo de
dengue, chikungunya e zika. Foi construido somente um checklist (Apéndice A) para dengue
e chikungunya, por utilizarem a mesma ficha de notificacdo, de acordo com o modelo do
Ministério da Salde, alterando apenas as informacdes de dados laboratoriais e classificacdo de
caso. Um outro checklist foi construido com base nos dados da ficha de notificagdo de zika
(Apéndice B), que se difere do apéndice A, nos critérios clinicos e laboratoriais e investigacao
para gestantes.

Para a construcdo dos checklists foram utilizadas as seguintes varidveis comuns nas
fichas de investigacdo de dengue, chikungunya e zika padronizadas pelo Ministério da Saude:
informacdes gerais de interesse legal (data da notificacdo, municipio de notificacdo, fonte
notificadora); dados sociodemograficos (idade, sexo, raga/cor, estado civil, escolaridade,
municipio de residéncia, bairro e logradouro); dados clinicos e laboratoriais (data de
investigacdo, ocupacdo, exame sorologico, local provavel de infecgdo, classificacdo final,
critério de confirmacdo ou descarte clinico ou epidemioldgico, evolucdo do caso e data de
encerramento). Especificamente, na ficha de investigacao da zika, foi incluida a variavel sobre

a confirmacdo ou ndo de gestagéo.

5.4 ANALISE DE DADOS

Considerando o numero de objetivos listados para o alcance do objetivo geral,

diferentes procedimentos metodoldgicos foram adotados para a analise dos dados.

5.4.1 Etapa I: Fase exploratoria dos dados do SINAN

As variaveis de interesse dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika foram
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obtidas nos registros do SINAN. Apds a analise de consisténcia dos dados coletados, 0s
mesmos foram transferidos para o software Statistica versdo 12.0 para proceder a
categorizacdo das variaveis, e, posteriormente processar as analises.

Foi realizada a andlise bivariada com cruzamento de variavel dependente com as
variaveis independentes (varidveis sociodemogréficas), e, posteriormente, foi aplicado o teste
qui-quadrado a 5% de significancia.

O teste de qui-quadrado € muito utilizado em estudos epidemiologicos para testar
hipdteses de relacdo entre variaveis categoéricas. A hipotese de nulidade verificada dentro do
nivel de significancia de 5% é a ndo existéncia de relagdo entre as variaveis

sociodemogréaficas com o0s casos suspeitos.

5.4.2 Etapa Il: Selecdo das variaveis para a construcdo dos indicadores sociais e
ambientais

Para a construcao dos indicadores sociais ¢ ambientais fora m utilizados dados
oriundos da unidade de analise das areas de ponderagao delineados pelo Censo Demografico
de 2010. A construcao dos indicadores socioambientais foi processada no software Statistica
versdo 12.0, utilizando-se a técnica de Analis e de Componentes Principais  (ACP) que
possibilita por combinagoes lineares a selegao das variaveis mais representativas em cada
indicador ou componente (SPENCER, 2014).

No que se refere a sele¢ao dos indicadores ou componentes foi utilizado o crité rio
proposto por Kaiser no qual somente foram considerados autovalores acima de um, pois
geram componentes com quantidade relevante de informagoes das variaveis originais . Por
outro lado, autovalores abaixo de um geram componentes com quantidade de informagao nio
relevante (FERRAUDO, 2012).

As variaveis proximais selecionadas relacionadas as dimensdes: condi¢Ges de
domicilio, renda, escolaridade e acesso a agua foram selecionadas dos arquivos de Resultados
Gerais da Amostra disponibilizadas do Censo Demografico de 2010 para a constru¢do dos
indicadores sociais e ambientais (IBGE, 2010) (Tabela 1).

As variaveis foram codificadas e em seguida foi realizado um pré-processamento dos

dados para atribuir pesos equivalentes de acordo com a equacéo (1):

Escore bruto - Média

Variavel normalizada = . -
Desvio padrao

1)



37

Tabela 1 — Varidveis socioecondmicas e ambientais das areas de ponderacdo de Sao Carlos-
SP, segundo o Censo Demografico 2010, selecionadas para a construcéo dos indicadores
sociais e ambientais. Sdo Carlos, 2018.

Dimensdes Variaveis Cddigo das
variaveis
Proporcdo de domicilios com parede externa do tipo V1
Condicbes de  alvenaria com revestimento

domicilio Proporcdo de domicilios com parede externa do tipo V2
alvenaria sem revestimento
Proporc¢do de domicilios com até trés comodos V3
Proporcéao de domicilios com trés comodos ou mais V4
Proporcdo de domicilios sem rendimento percapita V5

Renda mensal
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal V6
de até 12 do salario minimo
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal \44
de mais de 1/2 a um salario minimo
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal V8
de mais de um a dois salarios minimos
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal V9
de mais de dois a trés salarios minimos
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal V10
de mais de trés a cinco salarios minimos
Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal V11
de mais de cinco salarios minimos
Proporgéo de pessoas de dez anos ou mais de idade sem V12
Escolaridade instrucdo e ensino fundamental incompleto

Proporgéo de pessoas de dez anos ou mais de idade com V13
ensino fundamental completo e médio incompleto
Proporcgéo de pessoas de dez anos ou mais de idade com V14
ensino médio completo e superior incompleto
Proporgdo de pessoas com 10 anos ou mais de idade V15

com nivel superior completo

Fonte: Elaborada pelo autor.

Para 0 processamento das variaveis socioambientais do municipio de Sao Carlos, foi
utilizada a medida de anélise espacial chamada de Area de Ponderagdo (APOND). O IBGE
define a APOND como sendo uma unidade geografica formada por um agrupamento

mutuamente exclusivo de setores censitarios contiguos para a aplicagdo dos procedimentos de
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calibracdo dos pesos, visando a producdo de estimativas compativeis com algumas das
informagdes conhecidas para a populacdo como um todo. J& os setores censitarios sdo as
menores unidades territoriais de contagem populacional, com limites fisicos identificaveis em
campo, com dimensdo adequada a operacgdo de pesquisas (IBGE, 2010).

Para o municipio de S&o Carlos, o Censo 2010 apresentou um total de 322 setores
censitarios agrupados em 14 areas de ponderacdo (Figura 2). Foi excluida a APOND 14, por

se tratar da area rural do municipio, ndo contemplada neste estudo.

Figura 2 — Areas de Ponderacio do municipio de S&o Carlos, 2018.
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Fonte: IBGE (2010).

Apos a selecdo dos componentes e/ou indicadores sociais e ambientais e verificagdo
das caracteristicas dos mesmos quanto a composicdo (variancia) de variaveis originais |,
procedeu a realiza¢do do calculo dos escores (indicadores sociais e ambientais ) para as areas

de ponderagdo, com posterior obtengao dos mapas tematicos.

5.4.3 Etapa I11: Analise espacial dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika
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Nesta etapa, inicialmente realizou-se a formatacdo da planilha que constava os
enderecos completos de cada caso suspeito, por meio do software Microsoft Excel, no formato
xls. Para formatar a planilha de enderecos, foi necessario aplicacdo de formula no excel para a

concatenacéo das colunas endereco, bairro e cidade. A formula utilizada é mostrada abaixo:

=(B2)&" "&(D2)&" "&"S&o Carlos"

Apdbs a concatenacdo dos enderecos, foi realizado um controle de qualidade, ou seja,
uma avaliacdo de todos os registros a fim de verificar a existéncia de erros de digitacdo nos
enderecos, 0 que poderia ocasionar rejeicdes no processo de geocodificagdo. Dessa forma, foi
realizada a padronizacéo e equiparacdo dos enderecos dos casos suspeitos residentes na zona
urbana do municipio de Séo Carlos.

A geocodificagao dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika foi obtida pela
exportacdo das tabelas do Excel para o Fusion Tables da Google. O Google Fusion Tables é
um servico gratuito de banco de dados georreferenciado disponivel online que oferece uma
plataforma para manipulacdo de grande quantidade de enderecos. Além de propiciar
visualizacdo instantanea com o auxilio do Google Earth, permite também a exibicdo de dados
em tabelas ou graficos. A localizagdo dos dados é interpretada automaticamente por meio de
coordenadas geogréficas.

Depois da geocodificagdo dos enderegos pelo Fusion Tables, foi realizado a importacao
da lista para o Google Earth Pro, que adicionou as coordenadas nos pontos decodificados.
Foi obtida uma base cartografica do municipio de Sdo Carlos, com as divisfes das areas de
ponderacdo, no formato shapefile. Na sequéncia, por meio de manipulacdo do Google Earth,
0S casos suspeitos geocodificados foram distribuidos nas respectivas areas de ponderagao.

O Google Earth Pro é um Sistema de Informagdo Geografica (SIG) que permite a
representacdo da informagdo em mapas tematicos. A apresentacdo em tabelas, gréaficos e
shapefiles no Google Earth é feita por meio de programacéo na linguagem Keyhole Markup
Languague (KML), que é uma linguagem de programacdo usada para exibir dados
geograficos em um navegador da Terra, como 0 Google Earth. Os arquivos KML identificam
lugares, adicionam superposicdo de imagem e expdem dados complexos em diversas formas
(ZULAR, A. etal., 2011).

Os pontos geocodificados no Google Earth Pro, foram repassados para o formato texto

(txt) no aplicativo Bloco de Notas, para nova padronizacdo e formatagcdo das coordenadas,
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para entdo serem exportados para o Excel, onde foi realizada a incluséo das coordenadas
Lat/Long (Latitude/Longitude).

Na etapa final do processo de analise, para a geracdo dos mapas tematicos, os dados
foram importados para o software Arcgis no formato shapefile.

Ainda, foram calculadas as taxas de casos suspeitos (equagdo 2) multiplicando o
namero de casos suspeitos de cada agravo por 10.000 em cada ano estudado, e dividindo-se

pelo total da populacéo residente em cada APOND.

n2de casos da doen ¢a x 10.000
populagdo total

(equacao 2)

Taxa de casos suspeitos=

5.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Séo Carlos de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa em Seres Humanos, Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(ANEXO A). Ressalta-se que a pesquisa foi encaminhada ao CEP, pois os dados ndo estavam
disponiveis publicamente, e, os dados seriam coletados diretamente das fichas de notificacéo
e de areas do sistema de informacéo exclusiva do servico. Ainda, foi apresentado o Termo de

Assentimento, uma vez que os dados ndo foram coletados diretamente com os participantes.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo estdo apresentados de acordo com as etapas metodologicas
[, 11e 1l

6.1 ETAPA I: FASE EXPLORATORIA DOS DADOS DO SINAN

Os resultados e discussdo da primeira etapa da coleta de dados deste estudo estdo
apresentados de acordo com a ordem das informacdes extraidas das fichas de notificacdo de
agravos, ou seja: caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas e epidemiologicas
e conclusdo dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika. Para a analise das
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas das arboviroses no municipio de Sdo Carlos, 0s

dados foram avaliados de acordo com os critérios e protocolos do Ministério da Satde (MS).

6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas, epidemiolégicas e clinicas dos casos suspeitos de
dengue

Foram registrados nos anos de 2016 e 2017, respectivamente, 4552 e 1114 casos
suspeitos de dengue. Em relacdo a faixa etaria dos casos suspeitos de dengue, em 2016,
20,01% (911) dos casos suspeitos estavam concentrados na faixa etaria de 21 a 30 anos
(DP=2,88) e mediana de 26 anos. Em 2017, 23,24% (259) dos casos suspeitos foram
notificados na faixa etaria de 0 a 10 anos (DP=2,98) com mediana de 5 anos (Tabela 2).

Resultados semelhantes também foram encontrados em outras pesquisas, estudo sobre
a dengue realizado em Araraquara-SP, no periodo de 1991 a 2015, mostrou que maior nimero
de notificacBes de casos suspeitos de dengue estavam concentrados entre 0s 20 e 59 anos
(FERREIRA et al., 2018).

Em relagdo a faixa etaria de pessoas com diagnostico de dengue classica e
hemorragica no Brasil, no periodo de 2011 a 2015, um estudo revelou que a maioria dos
casos tinham entre 20 e 39 anos (CORREA et al., 2019).
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Tabela 2 - Distribui¢do dos casos suspeitos de dengue nos anos de 2016 e 2017 de acordo
com a faixa etéria. Sdo Carlos-SP, 2018.

2016 2017

|dade n % Médiat DP  Mediana n %  Meédia+DP Mediana
0-10 682 14,98 5,04+3,00 5,00 259 23,24 5,06+298 5,00
11-20 738 16,21 1587+289 16,00 186 16,69 15,69 +2,94 16,00
21-30 911 20,01 25,65+2,88 26,00 192 17,23 25,79 +£3,00 26,00
31-40 855 18,78 35,10+2,88 35,00 169 15,17 35,09 £2,70 35,00
41-50 578 12,69 4536+290 45,00 144 12,92 45,19+2,69 45,00
51-60 437 9,60 54,80+287 54,00 93 8,34 5533+2091 55,00
61-70 219 481 64,67+275 64,00 49 439 654312091 65,00
71-80 92 2,02 74491274 74,00 14 1,25 75,00 2,35 75,00
81-90 33 0,72 85,21 +30,08 85,00 7 0,62 84,14+3,18 83,00
>90 7 0,15 94,67+294 96,00 1 0,08 91,00+ - 91,00
Total 4552 100 1114 100

Fonte: Elaborada pela autora.

No ano de 2017, observou-se um comportamento diferente da doenca no municipio de
Sdo Carlos, com uma concentracdo de casos suspeitos na faixa etaria de 0 a 10 anos,
apresentado um cenario diferente dos estudos supracitados. Porém, ressalta-se que ha uma
tendéncia de migracdo de casos graves da doenca para a faixa etaria mais jovem, a exemplo
do que ja ocorre em paises asiaticos, com consequente aumento de hospitalizacbes e dbitos
nessa populacdo (RODRIGUEZ-BARRAQUER, 2011).

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas dos casos suspeitos, considerando o0s
indicadores sexo, raga/cor e escolaridade. Dos 4452 casos suspeitos no ano de 2016, 52,99%
(2412) eram do sexo feminino e 46,9% (2135) eram do sexo masculino, 0,09% (4) casos
suspeitos foram ignorados e 0,02% (1) caso dessa variavel ndo foi preenchida. No ano de
2017, 49,82% (555) dos casos suspeitos eram do sexo feminino e 50,18% (559) eram do sexo

masculino.
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Tabela 3 - Indicadores sociais dos casos suspeitos de dengue em Sé&o Carlos. S&o Carlos- SP,

2018.
Indicadores Sociais 2016 2017
Sexo n % n %
Feminino 2412 52,99 555 49,82
Masculino 2135 46,90 559 50,18
Ignorado 4 0,09 0 0,00
Né&o Preenchido 1 0,02 0 0,00
Total 4552 100 1114 100
Raca/Cor
Branca 2364 51,93 536 48,11
Preta 136 2,99 33 2,96
Amarela 20 0,44 7 0,63
Parda 405 8,90 111 9,96
Indigena 7 0,15 0 0,00
Ignorado 1454 31,94 427 38,33
Né&o preenchido 166 3,65 0 0,00
Total 4552 100 1114 100
Escolaridade
Analfabeto 12 0,3 2 0,18
12 a 42 Série Incompleta do EF 89 2,0 33 2,98
42 Série do EF 61 1,3 22 1,99
5% a 82 Série Incompleta do EF 187 4,1 63 5,69
Ensino Fundamental Completo 164 3,6 41 3,70
Ensino medio incompleto 291 6,4 64 5,78
Ensino médio completo 809 17,8 219 19,77
Educacdo superior incompleta 167 3,7 42 3,79
Educacao superior completa 523 11,5 171 15,43
Ignorado 1138 25,0 239 21,57
Né&o se aplica 548 12,0 202 18,23
Né&o preenchido 563 12,4 10 0,90
Total 4552 100 1108 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Estudo realizado por Gomes (2016) no estado da Paraiba no periodo de 2007 a 2015,

também apresentou uma maior maior predominancia de dengue entre as mulheres. Nesse

contexto, Bessa Junior et al. (2013) realizou uma pesquisa sobre a andlise espacial da dengue

na cidade de Mossoré (RN) e também encontrou a predominancia no sexo feminino. Porém,

em 2017, no municipio de S&o Carlos, a maioria dos casos suspeito de dengue foi registrado

no sexo masculino, mas com uma diferenga minima.
A predominancia de dengue no sexo feminino pode estar relacionada ao fato das

mulheres procurarem mais 0s servi¢cos de salde e também por estarem presentes em diversos

ambientes, estando mais expostas ao vetor (BARRETO; TEIXEIRA, 2008; SILVA JUNIOR,

2012).
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Quanto a autodeclaracao de raca, entre 2016 e 2017, respectivamente, 51,93% (2364)
e 48,8% (536) autodeclararam-se brancos; e, 31,94% (1454) e 38,33% (427) foram
notificados como ignorados.

Séo Carlos apresenta um predominio de populacéo branca (72,35%) de acordo com o
0 censo de 2010 realizado pelo IBGE (IBGE, 2010). Contudo, deve-se considerar que em
70,27% dos casos suspeitos de dengue em 2016 e 2017, a varidvel raga ndo foi preenchida.

Estudo realizado em Uberlandia (MG) revelou que os casos de dengue acometeram
principalmente a raga/cor branca, seguidas pela parda e preta; e, destacou que em 38,78% das
notificagdes o campo referente a essa informagéo encontrava-se em branco ou registrado
como ignorado (CARVALHO, 2017).

As informacdes sobre raca sdo de cunho subjetivo, uma vez que os profissionais de
salde apresentem duvidas na distin¢do das racas que compdem o meio social, levando-os a
ndo preencher ou optar pelo campo “raga ignorada” na ficha do SINAN. Nesse contexto,
ressalta-se a necessidade de melhorias no preenchimento das fichas de notificagdes, visto que
essa situacdo compromete a analise epidemiologica do comportamento da doenca
(CARVALHO, 2017; SANTOS, 2009; MORAES, 2009).

Em relagcdo a escolaridade, em 2016, 17,8% (809) dos casos suspeitos de dengue
referiram possuir o ensino médio completo; e, 11,5% (523) afirmaram possuir o ensino
superior completo. Em 2017, 19,77% (219) dos casos suspeitos relataram possuir 0 ensino
médio completo; e, 15,43% (141) dos casos suspeitos referiram ter o ensino superior
completo (Tabela 3).

Pesquisa realizada por Monteiro et al. (2009) mostrou que a maioria dos casos de
dengue foi notificado entre pessoas que possuiam entre quatro e sete anos de estudo. Em um
outro estudo foi apresentado que pessoas com ensino médio completo foram as mais
acometidas por dengue, indicando que apesar do grau de instrugcdo permitir que essa faixa
etaria se aproprie de informac6es no que diz respeito a prevengdo da doenca e combate ao
vetor, nessa situacio ndo pode ser considerado um fator de protecdo (ARAUJO et al.; 2015).

Os resultados apontaram para 0 municipio de Sdo Carlos, uma concentracdo dos casos
suspeitos de dengue em pessoas com nivel de escolaridade mais elevado (ensino médio
completo e ensino superior completo); ao analisar a escolaridade da populacdo do municipio
com base em dados do IBGE, esse resultado € justificavel, tendo em vista que 68,42% da
populacdo acima de 15 anos do municipio, possui o segundo ciclo fundamental (6° ao 9° ano),
enquanto a média nacional é de 53,63%. Ainda de acordo com o IBGE, apenas 13,65% da
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populacdo do municipio de S&o Carlos possui o primeiro ciclo fundamental incompleto (1° ao
5° ano), enquanto a média nacional é de 23,22% (IBGE, 2010).

Ressalta-se, ainda, o fato de S&o Carlos ser conhecida como um pélo estudantil e de
desenvolvimento cientifico de grande importancia com a presenca da USP e da UFSCar,
ambas com programas de pds-graduacdo em nivel de mestrado e doutorado. De acordo com
pesquisa do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), a
mesorregido de Araraquara, da qual S&o Carlos faz parte, possui 0 maior nimero de mestres e
doutores por 100 mil habitantes do estado de S&o Paulo; sendo 57,58 mestres e 201,71
doutores por 100 mil habitantes (CNPq, 2016).

Em relacdo aos exames laboratoriais, em 2016 e 2017, respectivamente, 100% (4552)
e 100% (1114) das fichas de notificacdo para dengue ndo foram preenchidas as informacdes
sobre a deteccdo da identificacdo do sorotipo (Tabela 4).

O monitoramento dos sorotipos circulantes é relevante para a analise dos surtos e
epidemias, uma vez que a reintroducdo de um sorotipo antigo em determinada localidade
condiciona a infeccdo de individuos ndo afetados anteriormente, podendo incluir jovens e
criancas ndo expostos a época. A introducdo de um novo sorotipo aumenta 0s riscos de
agravamento para dengue grave e sindrome do choque da dengue, aumentando em 15 vezes 0
risco de ébito em crianca (VICENTE CR, et al. 2013).

Quanto as informacOes registradas sobre o diagnéstico da dengue, em 2016, 28,8%
(1309) dos casos suspeitos nao foram reagentes no exame de sorologia para detec¢do de
anticorpos IgM; e, em 62,3% (2836) dos casos suspeitos esse exame ndo foi solicitado. Em
2017, 52,7% (587) dos casos suspeitos ndo foram reagentes a sorologia IgM, e, em 43,1%
(480) dos casos suspeitos esse exame ndo foi realizado. Os dados da sorologia IgG ndo foram
apresentados, pois ndo foram preenchidos no sistema (Tabela 4).

O diagnostico da dengue é feito com base em dados clinicos, epidemioldgicos e
laboratoriais, empregando-se para esse Ultimo, exames inespecificos, como o0 hemograma e
prova do laco; e, exames especificos direcionados ao isolamento viral e soroldgico para
pesquisa de anticorpos (BARROS et al., 2008).

Por meio da sintomatologia clinica apresentada pelo paciente e tendo em vista a
praticidade e baixo custo, para a maioria das pessoas com suspeita de dengue séo solicitadas o
hemograma para avaliacdo da hemoconcentracdo. Ressalta-se que a prova do laco, consiste
em um procedimento bastante utilizado, especialmente por ser um teste simples e rapido e que
pode auxiliar o diagnostico. Contudo, esses exames ndo sdo especificos, ja que varias outras

doencgas podem levar a um resultado positivo.
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O diagnostico de rotina da dengue consiste na realizacdo da sorologia, sendo que 0s
anticorpos da classe IgM podem ser detectados a partir do sexto dia ap6s o inicio dos
sintomas, embora em infec¢cdes secundarias, a detecgdo pode ocorrer a partir do segundo ou
terceiro dia, permanecendo em média por 90 dias. Ja os anticorpos da classe IgG podem ser
detectados a partir do 9° dia na infeccdo primaria, além de estar detectavel desde o primeiro
dia nas infeccGes secundarias. Destaca-se que a indicacéo de realizagdo de sorologia pode ser
limitada, em determinada regido, por determinado periodo, ou seja, durante a situacdo de
epidemia (BRASIL, 2013).

O intervalo de tempo necessario para a positividade nas sorologias IgM e IgG podem
subestimar ou superestimar os resultados desse exame, uma vez que 0 paciente pode ndo se
lembrar da data de inicio dos sintomas, implicando nos resultados das sorologias solicitadas.

Enfatiza-se, que durante uma epidemia a confirmacdo dos casos suspeitos pode ser
feita por meio do critério clinico-epidemioldgico (exceto nos primeiros casos suspeitos da
area, que deverdo ter confirmacdao laboratorial) (BRASIL, 2016).

Referente ao exame NS1, em 2016 e 2017, respectivamente, 28,19% (1283) e 33,48%
(373) dos exames resultaram em ndo reagentes; e, em 63,62% (2896) e 65,20% (733) dos
casos suspeitos registrados ndo foram solicitados exames para a deteccdo do antigeno NS1
(Tabela 4).

O teste rapido para deteccdo do antigeno viral NS1, que consiste em uma proteina ndo
estrutural importante para a replicacdo viral, encontra-se positivo no periodo inicial da
infeccdo. O NS1 tem como objetivo principal estabelecer rapidamente o diagndstico em
pacientes com sinais de gravidade, sendo realizado, preferencialmente, nos primeiros trés dias
apos o inicio dos sintomas. A presenca do antigeno NS1 € indicativo de doenca aguda e ativa;
porém, um resultado negativo, diante de um quadro suspeito de dengue, ndo exclui o
diagnostico (BRASIL, 2013).



Tabela 4 - Exames laboratoriais dos casos suspeitos de dengue em Séo Carlos, em 2016 e

2017. Sdo Carlos-SP, 2018.
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. 2016 2017
Exames Laboratoriais N % n %
Sorotipo
DENV 1 0 0 0 0
DENV 2 0 0 0 0
DENV 3 0 0 0 0
DENV 4 0 0 0 0
Né&o preenchida 4552 1114
Exame Sorolégico (IgM)
Reagente 221 4,90 34 3,10
N&o Reagente 1309 28,80 587 52,70
Inconclusivo 7 0,20 3 0,30
Nao Realizado 2836 62,30 480 43,10
Nao Preenchido 179 3,90 10 0,90
Total 4552 100 1114 100
NS1
Positivo 129 2,83 2 0,18
Negativo 1283 28,19 373 33,48
Inconclusivo 4 0,09 0 0,00
Nao realizado 2896 63,62 733 65,80
Né&o preenchido 240 5,27 6 0,54
Total 4552 100 1114 100
Isolamento Viral
Positivo 0 0,00 0 0,00
Negativo 25 0,55 5 0,45
Inconclusivo 2 0,04 0 0,00
Nao realizado 4232 92,97 1104 99,10
Né&o preenchida 293 6,44 5 0,45
Total 4552 100 1114 100
RT-PCR
Positivo 0 0,00 0 0,00
Negativo 17 0,37 4 0,36
Inconclusivo 3 0,07 0 0,00
Naéo realizado 4205 92,38 1104 99,10
N&o preenchida 327 7,18 6 0,54
Total 4552 100 1114 100
Histopatologia
Compativel 0 0,00 1 0,09
Incompativel 6 0,13 1 0,09
Inconclusivo 1 0,02 0 0,00
Nao realizado 4188 92,00 1102 98,92
N&o preenchida 357 7,84 10 0,90
Total 4552 100 1114 100
Imunohistoquimica
Positivo 0 0,00 1 0,09
Negativo 8 0,18 1 0,09
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Inconclusivo 8 0,18 3 0,27
Nao realizado 4176 91,74 1098 98,56
Né&o preenchida 360 7,90 11 0,99
Total 4552 100 1114 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Os métodos viroldgicos tem por objetivo identificar o patégeno e monitorar o sorotipo
viral circulante, sendo coletados preferencialmente nos 3 primeiros dias apds inicio dos
sintomas até o 50° dia. Os exames viroldgicos consistem em isolamento viral, deteccdo do
genoma viral e deteccdo de antigenos virais, geralmente disponiveis nos laboratérios de
referéncia estaduais e nacionais e de indicacdo definida pela vigilancia epidemioldgica
(BRASIL, 2013).

Na detecgdo do &cido nucléico viral pelo método da Transcrigdo Reversa seguida da
Reacdo em Cadeia da Polimerase (RT-PCR), em 2016, em 92,38% (4205) dos casos suspeitos
esse exame nao foi solicitado, e, em 7,18% (327) dos casos suspeitos essa variavel ndo havia
sido preenchida. Em 2017, em 99,10% (1104) dos casos suspeitos de dengue esse exame ndo
foi solicitado (Tabela 4).

No ano de 2016, 0,13% (6) dos exames histopatologicos realizados foram
incompativeis e 0,02% (1) dos casos suspeitos foi dado como inconclusivo; e, 92,00% (4188)
dos casos suspeitos ndo tiveram os exames solicitados. Em 2017, o exame histopatoldgico
mostrou 0,09% (1) dos exames como compativel e 0,09% (1) dos exames como incompativel
(Tabela 4).

Quanto ao exame diagnoéstico de imunohistoquimica, no ano de 2016, 0,18% (8) dos
casos suspeitos tiveram resultado negativo e, 0,18% (8) dos casos suspeitos tiveram resultado
inconclusivo. Em 2017, 0,09% (1) dos casos suspeitos foram positivos, 0,09% (1) dos casos
suspeitos tiveram resultado negativo e 0,27% (3) dos casos suspeitos o resultado desse exame
foi inconclusivo (Tabela 4).

Exames como RT-PCR e imunohistoquimica devem ser solicitados até o quinto dia
apos o inicio dos sintomas, e, se positivos confirmam o caso; se negativos, uma nova amostra
para sorologia IgM deve ser realizada para confirmagdo ou descarte (BRASIL, 2016).
Ressalta-se que esses exames sdo disponiveis geralmente nos laboratorios de referéncia
estaduais e nacionais, e, a indicacdo deve ser discutida com os integrantes das equipes de
vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2015).

Em relagdo a classificacdo dos casos suspeitos de dengue no ano de 2016, 89,37%

(4068) dos casos suspeitos foram descartados, 8,92% (406) foram confirmados como dengue
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classica, 0,18% (8) foram confirmados como dengue com sinais de alarme, 1,52% (69) foram
confirmados como dengue grave e 0,02% (1) essa varidvel ndao foi preenchida. J& em 2017,
0,18% (2) dos casos suspeitos foram classificados como dengue e 99,82% (1112) dos casos
suspeitos foram descartados (Tabela 5).

A classificacdo de caso de dengue é retrospectiva e, para sua realizacdo, devem ser
reunidas todas as informagdes clinicas, laboratoriais e epidemioldgicas do paciente. Para que
um caso seja confirmado como dengue classica deve apresentar febre, usualmente entre dois e
sete dias, e duas ou mais das seguintes manifestacfes: nausea, vomitos, exantema, mialgias,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias, prova do laco positiva ou leucopenia
(BRASIL, 2016).

Ja a dengue com sinais de alarme é todo caso de dengue que, no periodo de
defervescéncia da febre, apresenta um ou mais dos seguintes sinais de alarme dor abdominal
intensa e continua, ou dor a palpacdo do abdome, vémitos persistentes, acumulacdo de
liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericérdico), sangramento de mucosa, letargia ou
irritabilidade, hipotensdo postural e/ou lipotimia, hepatomegalia maior do que 2 cm e aumento
progressivo do hematdcrito (BRASIL, 2016).

A maioria dos casos suspeitos de dengue no municipio de Sdo Carlos, no ano de 2016,
foram classificados como dengue cléssica. Este resultados corrobora outros estudos que
mostra prevaléncia da dengue classica na populacdo, nesse contexto Costa e Calado (2016)
encontrou em um estudo sobre a incidéncia de dengue no periodo de 2007 a 2013 na cidade
de Barreiras (BA) que a maioria dos casos suspeitos foi classificado como dengue classica,
sendo que as situacOes de agravamento da doenca tiveram pouca representatidade. Estudo
recente sobre a prevaléncia de dengue cléssica e dengue hemorragica no Brasil, entre 2011 e
2015, mostrou que das 304.444 internagfes por dengue no pais durante o periodo, 96,55%
foram por dengue classica e 3,45% foram por dengue hemorragica (CORREIA et.al, 2019).

Ainda, este estudo revelou que no ano de 2016, 89,37% dos casos suspeitos de dengue
foram descartados e no ano de 2017, 99,12% foram descartados. De acordo com o Ministério
da Saude, o caso é considerado descartado em trés situagdes, a saber: 1) quando o diagnoéstico
laboratorial é negativo para IgM; 2) quando o caso tem diagndstico laboratorial de outra
entidade clinica; ou, 3) quando o caso ndo possui exame laboratorial, cujas investigacoes
clinicas e epidemioldgicas seja compativeis com outras doencas (BRASIL, 2016).

Tendo em vista esses protocolos de descarte de casos suspeitos, € possivel que grande
parte dos casos suspeitos descartados no municipio de Sdo Carlos seja de casos suspeitos sem

exames laboratoriais.
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Sobre os critérios de confirmacdo de dengue, em 2016, 55,93% (2546) dos casos
suspeitos foram confirmados ou descartados por meio de exames laboratoriais e 42,51%
(1935) dos casos suspeitos por meio do critério clinico-epidemioldgico. Em 2017, 12,57%
(140) dos casos suspeitos foram confirmados ou descartados por meio do critério clinico-
epidemioldgico e 87,07% (970) dos casos suspeitos por meio de exames laboratoriais (Tabela
5).

O diagnostico preciso e eficiente desempenha um papel importante na confirmacao do
caso, para que o mesmo possa ser diferenciado de outras doencgas e tratado adequadamente,
contribuindo também com o sistema de vigilancia epidemiolédgica. Além disso, o diagnostico
rapido e correto contribui na identificacdo dos fatores epidemioldgicos que podem ser
influenciadores da patogenia da dengue e na realizacdo de pesquisas sobre vacinas (BHAT,
V.G et al. 2015).

Tabela 5 - Classificacdo final e critério de confirmacao e descarte dos casos suspeitos de
dengue em S&o Carlos. S&o Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017
Classificacéo Final n % n %
Descartado 4068 89,37 1112 99,82
Dengue 406 8,92 2 0,18
Dengue com sinais de alarme 8 0,18 0 0,00
Dengue grave 69 1,52 0 0,00
Né&o preenchido 1 0,02 0 0,00
Total 4552 100 1114 100
Critério de Confirmacéao

Laboratorio 2546 55,93 970 87,07
Clinico Epidemioldgico 1935 42,51 140 12,57
Em investigacao 5 0,11 0 0,00
Né&o preenchido 66 1,45 4 0,36
Total 4552 100 1114 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Em 2016, 0,02% (1) dos casos suspeitos evoluiu para 6bito e 97,01% (4416)
evoluiram para cura. Ainda, em 2016, 0,09% (4) dos casos suspeitos foram a 6bito por outras
causas, 2,83% (129) das fichas essa variavel ndo estava preenchida e 0,04% (4) das fichas
essa informacéo foi registrada como ignorada. Ja em 2017, ndo houve nenhum @bito por causa
basica primaria por dengue, mas houve 0,09% (1) dos casos suspeitos que foi a Obito por

outras causas, € 99,28% (1106) dos casos suspeitos evoluiram para cura (Tabela 6).
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Quanto as caracteristicas sociodemograficas do ébito notificado no ano de 2016, o
individuo estava na faixa etaria entre 11 e 20 anos, sexo feminino, cor parda, possuia ensino
fundamental incompleto. Em relacdo aos exames clinicos, a sorologia IgM foi reagente; NS1
teve resultado negativo; isolamento viral, PCR, histopatologia e imunohistoquimica néo
foram realizados; e, a variavel sorotipo ndo foi preenchida. A classificagdo final do caso foi
dengue com sinais de alarme e o critério de confirmacdo foi laboratorial (Tabela 6).

Tabela 6 - Evolucdo dos casos suspeitos de dengue em Sé&o Carlos. Sdo Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017
Evolucéo do Caso n % n %
Cura 4416 97,01 1106 99,28
Obito pelo agravo 1 0,02 0 0,00
Obito por outras causas 4 0,09 1 0,09
Obito em investigaco 0 0,00 0 0,00
Ignorado 2 0,04 0 0,00
N&o preenchido 129 2,83 7 0,63
Total 4552 100 1114 100

Fonte: Elaborada pela autora.

A insuficiéncia na observacdo do protocolo de manejo clinico de dengue na solicitacdo
e realizacdo de exames laboratoriais, diagnosticos imprecisos, déficit na conducdo do
tratamento e identificacdo tardia dos sinais de gravidade podem ser fatores determinantes na
evolucdo para o 6bito (GUEDES; ROCHA, 2019).

6.1.2 Caracteristicas sociodemograficas, epidemiolégicas e clinicas dos casos suspeitos de
chikungunya

Em 2016 e 2017 foram notificados, respectivamente, 118 e 71 casos suspeitos de
chikungunya. Em relacdo a faixa etaria, em 2016, 27,11% (32) dos casos suspeitos
encontravam-se na faixa etaria de 41 a 50 anos (DP= 3,58) e mediana de 45 anos; €, em 2017,
26,76% (19) dos casos suspeitos também estavam concentrados nessa faixa etaria (DP=2,62)
com mediana de 46 anos (Tabela 7).

Todas as faixas etarias sao susceptiveis a doenca; porém, estudo realizado por Pereira
(2018) sobre analise espacial e temporal dos casos suspeitos de chikungunya nos municipios
do estado de Maranhdo revelou a ocorréncia de casos em todos faixas etarias, entretanto,

havia uma maior concentracdo de casos na faixa etaria de 20 a 44 anos de idade. Pesquisas
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realizadas realizadas por Garay-Moréan et al. (2017); Méndez (2017) e Yassen et al. (2012),
também encontraram um maior nimero de casos nessa faixa etaria.

A faixa etéria acima dos 45 anos deve considerada um fator de risco para as formas
graves da doenca, principalmente se a pessoa ja tiver algum acometimento articular anterior a
doenga (BRASIL, 2017).

Tabela 7 - Distribuicdo dos casos suspeitos de chikungunya nos anos de 2016 e 2017 de

acordo com a faixa etaria. Sdo Carlos-SP, 2018.

Variavel 2016 2017

Faixa n % Médiax DP Mediana n % Média+ DP Mediana
etaria

0-10 3 2,54 8,67 +0,58 9,00 5 704 720+192 8,00

11-20 11 932 1509 +2,63 16,00 6 845 1850+1,38 18,50
21-30 18 1525 2694 +2,62 27,50 13 18,30 26,77 +3,30 29,00
31-40 27 22,88 3556 £2,81 35,00 15 21,12 35,73+284 36,00
41-50 32 27,11 45,28 £3,52 45,00 19 26,76 46,00+2,62 46,00

51- 60 19 16,10 54,50 £3,04 54,00 7 985 5486+3,39 53,00
61-70 5 4,23 63,40 £1,95 62,00 2 281 6950 £0,71 69,50
71- 80 2 1,69 72,00 +- 72,00 2 281 7350 £0,71 73,50
81- 90 1 0,84 88,00 £ - 88,00 1 140 82,00 +- 82,00
>90 0 - - - 1 140 91,00+%- 91,00
Total 118 71

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto aos indicadores sociodemograficos, dos 118 casos suspeitos de chikungunya no
ano de 2016, 70,34% (83) eram do sexo feminino e 29,66% (35) eram do sexo masculino. Em
2017, 57,75% (41) dos casos suspeitos eram do sexo feminino e 42,25% (30) eram do sexo
masculino.

Esse resultado corrobora os resultados do estudo realizado por Barreto (2018) que
apresentou uma maior ocorréncia de casos de chikungunya entre o sexo feminino no estado
do Rio Grande do Norte, no periodo de 2015 a 2017.

Pereira (2018) afirmou que os individuos do sexo feminino foram os mais acometidos
pela chikungunya, e infere que essa diferenca no acometimento da doenga entre 0S sexos, nao
parece ser influenciada por qualquer determinante bioldgico, mas que em partes pode ser

explicada pelo maior contingente de mulheres na populagéo.
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Em relacdo a raca e etnia, 57,63% (68) e 74,65% (53) dos casos suspeitos,
respectivamente, nos anos de 2016 e 2017, declararam-se brancos (Tabela 8).

Estudo realizado no Brasil, nos 26 estados e o Distrito Federal, entre 2014 a 2016,
revelou que a maioria dos casos de chikungunya estava concetrado entre a populacdo que se
autodeclarou parda (SILVA et al., 2018). Pesquisas realizadas por Nader et al. (2018) e Silva
Junior (2018), respectivamente, no estado do Espirito Santo e Mato Grosso, também
encontraram uma maior ocorréncia de casos de chikungunya entre a populacéo parda. Porém,
deve-se considerar a predominancia da populagcdo branca no municipio de Sdo Carlos pode
estar relacionado ao caréater subjetivo da autodeclaragdo da pessoa.

Quanto a escolaridade, em 2016, 22,88% (27) dos casos suspeitos referiram possuir
ensino superior completo; e, em 2017, 25,35% (18) dos casos suspeitos relataram possuir
ensino superior completo (Tabela 8).

Na pesquisa de Nader et al. (2018) foi apresentado que a maioria dos casos de
chikungunya ocorreram em individuos com ensino fundamental e médio incompleto.

Ressalta-se a discrepancia entre os resultados obtidos neste estudo e no estudo
supracitado no que se refere ao nivel de escolaridade de pessoas com o diagndstico de
chikungunya. Séo Carlos é uma cidade universitaria e a média do nivel de escolaridade da
populacdo difere das médias nacionais, assim, a presenca de universidades no municipio

facilita e amplia o acesso ao ensino, elevando os niveis educacionais.

Tabela 8 - Indicadores sociais relacionados aos casos suspeitos de chikungunya em 2016 e
2017 no municipio de Séo Carlos — SP, S&o Carlos, 2018.

Variaveis 2016 2017

Sexo n % n %
Feminino 83 70,34 41 57,75
Masculino 35 29,66 30 42,25
Ignorado 0 0,00 0 0,00
Nao Preenchido 0 0,00 0 0,00
Total 118 100 71 100
Raca/Cor

Branca 68 57,63 53 74,65
Preta 2 1,69 3 4,23
Amarela 3 2,54 0 0,00
Parda 15 12,71 7 9,86
Indigena 0 0,00 0 0,00
Ignorado 30 25,42 8 11,27
Né&o preenchido 0 0,00 0 0,00
Total 118 100 71 100
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Escolaridade

Analfabeto 0 0,00 0 0,00
12 a 42 Série Incompleta do EF 5 4,24 5 7,04
52 a 82 Série Incompleta do EF 5 4,24 3 4,23
Ensino Fundamental Completo 3 2,54 2 2,82
Ensino medio incompleto 8 6,78 9 12,68
Ensino médio completo 25 21,19 2 2,82
Educacdo superior incompleta 6 5,08 5 7,04
Educacao superior completa 27 22,88 18 25,35
Ignorado 39 33,05 24 33,80
Né&o se aplica 0 0,00 3 4,23
Né&o preenchido 0 0,00 0 0,00
Total 118 100 71 100

Fonte: Elaborada pela autora.

A implantacdo de uma universidade ou campus de uma universidade puablica afeta as
dindmicas urbanas e regionais de cidades médias e pequenas, dentro de uma estratégia
governamental de promocdo do desenvolvimento, que para além do impacto econdmico direto
por meio da geracdo de empregos publicos de alta qualificacdo e gastos basicos de alunos e
professores, promove a melhoria dos padrées educacionais, qualificacdo da forca de trabalho,
avanco e desenvolvimento tecnolégico e cultural (BAUMGARTNERI, 2015).

Em relacdo aos exames laboratoriais para CHIKV, em 2016, 72,03% (85) dos casos
suspeitos ndo foram reagentes para a sorologia (IgM) e 1,69% (2) dos casos suspeitos foram
reagentes. Em 2017, 92,96% (66) dos casos suspeitos ndo apresentaram sorologia IgM
reagente e 1,41% (1) dos casos suspeitos foram reagentes. Para a sorologia IgG, em 2016,
82,20% (97) dos casos suspeitos ndo realizaram esse tipo de exame, e, em 2017, 1,41% (1)
dos casos suspeitos ndo foram reagentes e 97,18% (69) dos casos suspeitos ndo realizaram o
exame (Tabela 9).

O diagnéstico laboratorial da infeccdo pelo CHIKV pode ser realizado de forma direta,
por meio do isolamento viral e da pesquisa do RNA viral em diferentes amostras clinicas ou
de forma indireta através da pesquisa de anticorpos especificos (BRASIL, 2017).

Os testes soroldgicos permitem a deteccdo de anticorpos especificos do tipo IgM, que
podem ser detectados a partir do segundo dia ap0s o aparecimento dos sintomas (sendo que o
periodo mais indicado para essa investigacdo soroldgica € a partir do 5° dia) e do tipo IgG, a
partir do sexto dia (BRASIL, 2017).

O elevado percentual de casos suspeitos ndo reagentes encontrados no municipio nos
dois anos analisados, pode estar relacionado ao tempo adequado para a coleta da sorologia,

visto que muitas vezes a coleta de exames era realizada antes ou ap6s o tempo indicado.
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Quanto ao exame de RT-PCR, 83,90% (99) e 94,37% (67) dos casos suspeitos ndo
realizaram esse tipo de exame, em 2016 e 2017, respectivamente (Tabela 9).

A técnica do exame de RT-PCR proporciona um diagndstico rapido e sensivel,
permitindo detectar o acido nucleico viral até, aproximadamente, o oitavo dia ap0s o
aparecimento dos sintomas, sendo que o periodo de maior viremia varia do 1° ao 5° dia. O
exame RT-PCR consiste em uma ferramenta importante no diagnostico precoce da infeccéo;
porém, sem utilidade a partir do 8° dia de infeccdo (BRASIL, 2017).

Tabela 9 - Realizacdo de exames laboratoriais dos casos suspeitos de chikungunya em S&o
Carlos, em 2016 e 2017 S&o Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017
Resultado S1(IgM) n % n %
Reagente 2 1,69 1 1,41
N&o Reagente 85 72,03 66 92,96
Inconclusivo 2 1,69 0 0,00
Nao Realizado 12 10,17 3 4,23
Nao Preenchido 17 14,41 1 1,41
Total 118 100 71 100
Resultado S2(1gG)

Reagente 0 0,00 0 0,00
N&o Reagente 1 0,85 1 1,41
Inconclusivo 2 1,69 0 0,00
Nao Realizado 97 82,20 69 97,18
Nao Preenchido 18 15,25 1 1,41
Total 118 100 71 100
PCR

Positivo 0 0,00 0 0,00
Negativo 1 0,85 1 1,41
Inconclusivo 0 0,00 0 0,00
Nao realizado 99 83,90 67 94,37
N&o preenchida 18 15,25 3 4,23
Total 118 100 71 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Sobre a definicdo dos casos suspeitos de chikungunya, em 2016, 87,29% (103) dos
casos foram descartados e 2,54% (3) dos casos foram confirmados. J& em 2017, 98,59% (70)
dos casos foram descartados e 1,41% (1) dos casos foram confirmados. O critério de
confirmacéo e descarte foram predominantemente laboratorial para 77,12% (91) e 95,77%
(68) dos casos suspeitos, respectivamente, em 2016 e 2017 (Tabela 10).

Nos dois anos do estudo, a maior parte dos casos suspeitos de CHIKV no municipio

foi descartada. Considera-se um caso confirmado de CHIKV todo caso suspeito com
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positividade para qualquer um dos exames laboratoriais refente a isolamento viral, PCR,
presenca de IgM (coletado durante a fase aguda ou de convalescenca); ou aumento de quatro
vezes o titulo de anticorpos demonstrando a soroconversao entre amostras nas fases aguda e
convalescente, preferencialmente de 15 a 45 dias ap6s o inicio dos sintomas ou 10 a 14 dias
apos a coleta da amostra na fase aguda (BRASIL, 2017).

De acordo com os resultados deste estudo a confirmacédo laboratorial foi solicitada na
maioria dos casos suspeitos nos anos de 2016 e 2017 (Tabela 10). Assim, considerando o
nimero de casos suspeitos descartados e ao mesmo tempo o elevado percentual de
confirmacdo por meio de exame laboratorial, € provavel que apesar da solicitacdo dos exames
para confirmacdo, esses ndo tenham tido os resultados prontos em tempo viavel para a
investigacao epidemiologica.

Sabe-se que a demora nos resultados laboratoriais € uma realidade no pais e, portanto,
essa investigacdo laboratorial, ndo esta relacionada ao tratamento do paciente, pois, até o
momento, a febre de CHIKV ndo possui tratamento antiviral especifico, mas suporte de
sintomatico, hidratacdo, repouso e cuidados para as complica¢fes que podem surgir. Contudo,
a confirmacdo do diagnostico é fundamental para que possam ser tomadas as medidas
epidemioldgicas, visando a minimizacédo de riscos de novas epidemias (PEREIRA, 2018).

Salienta-se que uma vez caracterizada a transmissao sustentada de febre de CHIKV
em uma determinada area, com a confirmacdo laboratorial dos primeiros casos suspeitos, 0s
demais casos suspeitos podem ser confirmados pelo critério clinico-epidemioldgico
(BRASIL, 2017).

Tabela 10 - Classificacao final, critério de confirmacgdo/descarte e evolucdo dos casos
suspeitos de chikungunya em Sao Carlos, em 2016 e 2017. Sdo Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017
Classificacéo Final n % n %
Descartado 103 87,29 70 98,59
Chikungunya 3 2,54 1 1,41
N&o preenchido 12 10,17 0 0,00
Total 118 100 71 100
Critério de Confirmacéo

Laboratorio 91 77,12 68 95,77
Clinico Epidemioldgico 15 12,71 2 2,82
Né&o preenchido 12 10,17 1 1,41
Total 118 100 71 100
Evolucéo do Caso

Cura 103 87,29 70 98,59

Obito pelo agravo 0 0,00 0 0,00
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Obito por outras causas 1 0,85 0 0,00
Né&o preenchido 14 11,86 1 1,41
Total 118 100 71 100

Fonte: Elaborada pela autora.

No periodo estudado ndo foi registrado Obito por chikungunya; porém, em 2016, foi
notificado um obito por outras causas. Ainda, em 2016, 87,29% (103) dos casos evoluiram
para cura; e, em 2017, 98,59% (70) dos casos evoluiram para cura (Tabela 10).

Na regido das Américas, até 0 momento, a letalidade por chikungunya € menor do que
a observada por dengue; entretanto, no Brasil, 0 nimero de 6bitos por chikungunya é alto, e a
letalidade tem se mostrado maior que a observada nas Américas, acredita-se que isso ocorra
em razdo do numero de casos suspeitos da doenca, que pode estar subestimado. Os casos
graves e Obitos ocorrem com maior frequéncia em pacientes com comorbidades e em
extremos de idade (BRASIL, 2017).

Durante o periodo desta pesquisa ndo foi noticicado mortes tendo como causa a
chikungunya; porém, foi registrado uma morte por outras causas no ano de 2016. Apesar das
complicacdes pela doenca normalmente ndo ocorrerem, a infec¢do pelo CHIKV pode causar
descompensacdo de doencas pré-existentes e pode ser letal, ocasionando a morte devido o
agravamento de outras comorbidades (NADER et.al, 2018).

6.1.3 Caracteristicas sociodemogréaficas e epidemioldgicas dos casos suspeitos de zika

Em 2016 e 2017, respectivamente, foram 59 e 8 casos suspeitos de zika. Em relacéo a
faixa etaria dos casos suspeitos de zika, em 2016, 33,90% (20) dos casos estavam
concentrados na faixa etaria de 21 a 30 anos (DP=8,21) com mediana de 27,50 anos; e, em
2017, 50,00% (4) dos casos suspeitos foram notificados na faixa etaria de 31 a 40 anos
(DP=7,66) e mediana de 37 anos.

Estudo retrospectivo sobre a transmissdo do ZIKV no Paraguai também mostrou uma
maior incidéncia da doenca entre a populagdo do sexo feminino e na faixa etaria de 20 a 40
anos (VASQUEZ et.al, 2019), resultado semelhante também foi encontrado em um estudo
realizado por Barreto (2018) no estado do Rio Grande do Norte.

Tabela 11 - Distribuicdo dos casos suspeitos de zika nos anos de 2016 e 2017 de acordo com
a faixa etéria. S&o Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017
Faixa n % Média+ DP Mediana n % Média + DP Mediana
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etaria
0-10 2 3,39 3,50+ 1,50 3,50 0 0,00 - -
11-20 5 847 16,40 + 5,16 16,00 0 0,00 - -
21-30 20 33,90 26,89+8,21 27,50 1 12,50 22,00 +- 22,00
31-40 17 28,81 28,04 +10,76 31,50 4 50,00 37,25+7,66 37,00
41-50 3 508 28,06+ 914 28,00 3 3750 39,40+1,96 39,00
51- 60 9 1525 31,79 £11,94 31,00 0 0,00 - -
61-70 3 508 3344 £13,66 31,00 0 0,00 - -
71- 80 0 0,00 - - 0 0,00 - -
81- 90 0 0,00 - - 0 0,00 - -
>90 0 0,00 - - 0 0,00 - -
Total 59 100 8 100 -

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto ao sexo, dos 59 casos suspeitos no ano de 2016, 67,71% (37) eram do sexo
feminino e 37,9% (22) eram do sexo masculino. No ano de 2017, 62,50% (5) dos casos
suspeitos eram do sexo feminino e 37,50% (3) eram do sexo masculino (Tabela 12).

Em 2016 e 2017, respectivamente, 54,24% (32) e 50,0% (4) dos casos suspeitos de
zika autodeclararam-se brancos. Em relacdo a escolaridade, em 2016, 37,29% (22) dos casos
suspeitos possuiam ensino superior completo; e, em 2017, e 37,50% (3) dos casos suspeitos
tinham o ensino superior incompleto (Tabela 12).

Os resultados encontrados sobre a raga/cor e ao nivel de escolaridade dos casos de zika
sdo semelhantes aos encontrados nos casos suspeitos de dengue e chikungunya, refletindo as
particularidades de género e as especificidades educacionais do municipio.

Por se tratar de uma infec¢do recente no pais, a susceptibilidade é universal, assim
todos os individuos independente de idade, raca e sexo podem adquirir a infecgdo. Assim,
toda a populacdo pode ser afetada, na dependéncia da presenca do vetor e do virus (BRASIL,
2016).

Tabela 12 - Indicadores sociais relacionados aos casos suspeitos de zika notificados nos anos
2016 e 2017 no municipio de S&o Carlos — SP. Séo Carlos, 2018.

Variaveis 2016 2017
Sexo n % n %
Feminino 37 62,71 5 62,50
Masculino 22 37,29 3 37,50
Ignorado 0 0,00 0 0,00
Nao Preenchido 0 0,00 0 0,00
Total 59 100 8 100
Raca/Cor

Branca 32 54,24 4 50,00
Preta 1 1,69 0 0,00
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Amarela 0 0,00 2 25,00
Parda 5 8,47 2 25,00
Indigena 0 0,00 0 0,00

Ignorado 19 32,20 0 0,00

Né&o preenchido 2 3,39 0 0,00

Total 59 100 8 100

Escolaridade

Analfabeto 0 0,00 0 0,00

12 a 42 Série Incompleta do EF 0 0,00 1 12,50
52 a 82 Série Incompleta do EF 1 1,69 0 0,00

Ensino Fundamental Completo 4 6,78 0 0,00
Ensino medio incompleto 3 5,08 2 25,00
Ensino médio completo 10 16,95 0 0,00
Educacdo superior incompleta 0 0,00 3 37,50
Educacao superior completa 22 37,29 0 0,00
Ignorado 13 22,03 2 25,00
Né&o se aplica 2 3,39 0 0,00
Né&o preenchido 4 6,78 0 0,00
Total 59 100 8 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto a classificacdo dos casos suspeitos de zika nos anos de 2016 e 2017, 100,00%
dos casos suspeitos (59) e (8), respectivamente, foram descartados. Em relacdo aos critérios
de confirmacdo de zika, em 2016, 52,54% (31) dos casos foram confirmados ou descartados
por meio do critério clinico-epidemioldgico, e 45,76% (27) por meio de exames laboratoriais.
Em 2017, 75,00% (6) dos casos suspeitos foram confirmados ou descartados por meio do
critério clinico-epidemiolégico e 12,50% (1) dos casos suspeitos também foram confirmados
ou descartados por meio de exames laboratoriais (Tabela 13).

O diagnostico da zika deve ser feito por meio de testes laboratoriais que permitem
diferenciar dengue, chikungunya e zika, uma vez que as manifestacbes clinicas séo
semelhantes (BRASIL, 2016). A confirmacdo do diagnostico por ZIKV baseia-se na detecgédo
do RNAm do virus pela T-PCR em fluidos biol6gicos como soro, urina, sémen, e pela
deteccdo indireta de anticorpos IgM e 1gG anti-ZIKV no soro (FAYE et al., 2008; FAYE et
al., 2013; BINGHAM, 2016). Ressalta-se que para a deteccdo de anticorpos IgM contra o
ZIKV utiliza-se os testes Elisa e de imunofluorescéncia que devem ser realizados a partir do
5° dia apos o inicio dos sintomas (BRASIL, 2016).

Tabela 13 - Classificacdo final e critério de confirmacao e descarte dos casos suspeitos de zika
em S&o Carlos. Séo Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017

Classificacéo Final n % n %
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Descartado 59 100 8 100

Em investigacao 0 0,00 0 0,00

Zika 0 0,00 0 0,00

Total 59 100 8 100

Critério de Confirmacao

Laborat6rio 27 45,76 1 12,50
Clinico Epidemiologico 31 52,54 6 75,00
Em investigacao 0 0,00 0 0,00

Né&o preenchido 1 1,69 1 12,50
Total 59 100 8 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto aos exames solicitados, no ano de 2016, 6,78% (4) dos casos suspeitos
realizaram sorologia IGG/IGM; 10,17% (6) dos casos suspeitos realizaram RT-PCR e 3,39%
(2) dos casos suspeitos foram solicitados exame diferencial para CHIKV. Ainda, 25,42% (15)
dos casos suspeitos, a varidvel sobre a solicitacdo de exames nao foi preenchida. Por fim, em
2016, 11,86% (7) dos exames laboratoriais foram realizados por meio da analise do sangue
(Tabela 14).

Em 2017, 12,50% (1) dos casos suspeitos solicitaram exame RT-PCR; 75,00% (6) dos
casos suspeitos ndo realizaram exames laboratoriais. Ainda, em 12,50% (1) dos casos
suspeitos foram analisados a urina dos pacientes (Tabela 14). Ressalta-se que o diagnostico
de ZIKV por meio da analise de amostra de urina pode ser util, por ter um longo periodo de
deteccdo e apresentar maior carga viral comparada ao soro. Além disso, a urina possui a
vantagem de ser um material de facil obtencdo (FAYE et al., 2013).

Destaca-se que no periodo de estudo os exames laboratoriais foram pouco solicitados;
além disso ha um elevado percentual de ndo preenchimento dessas variaveis nas fichas do
SINAN. Infere-se que essa lacuna pode estar relacionada a falta de treinamento e de

conhecimento dos profissionais de saude, bem como a sobrecarga de trabalho.

Tabela 14 — Exames laboratoriais dos casos suspeitos de zika em S&o Carlos, nos anos de
2016 e 2017. S&o Carlos-SP, 2018.

Variaveis 2016 2017

Exames laboratoriais n % n %

Sorologia IGG/IGM 4 6,78 0 0,00
RT-PCR 6 10,17 1 12,50
Chikungunya 2 3,39 0 0,00
N&o preenchido 15 25,42 1 12,50
Né&o realizaram 32 54,24 6 75,00
Total 59 100 8 100

Material
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Sangue 7 11,86 0 0,00
Urina 0 0,00 1 12,50
Liquor 0 0,00 0 0,00
Saliva 0 0,00 0 0,00
Né&o preenchido 21 35,59 1 12,50
N&o realizaram 31 52,54 6 75,00
Total 59 100 8 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Em 2016 e em 2017, respectivamente, 100,00% (59) e 100% (8) dos casos suspeitos
evoluiram para a cura, ndo havendo nenhum débito pelo agravo ou por outras causas (Tabela
15).

Tabela 15 - Evolucgéo dos casos suspeitos de zika em S&o Carlos, nos anos de 2016 e 2017.
Sdo Carlos-SP, 2018.

2016 2017

Evolugéo do Caso n % n %
Cura 59 100,00 8 100,00
Obito pelo agravo 0 0,00 0 0,00
Obito por outras causas 0 0,00 0 0,00
Obito em investigago 0 0,00 0 0,00
Ignorado 0 0,00 0 0,00
Né&o preenchido 0 0,00 0 0,00
Total 59 100 8 100

Fonte: Elaborada pela autora.

A infeccdo pelo ZIKV geralmente € assintomaatica; porém, os casos sintomaticos
caracterizam-se por apresentar sintomas como febre, cefaleia, mal-estar, erupc¢édo
maculopapular, mialgia e artralgia, sendo por vezes confundido com os sintomas de DENV.,
Os sintomas da zika sdo considerados leves; porém, pode ocorrem graves complicacfes
neuroldgicas como microcefalia em recém-nascidos e sindrome de Guillain-Barré em adultos
(HEANG et al, 2012; MLAKAR et al, 2016).

6.1.4 Analise das variaveis sociodemograficas

Para o0 ano de 2016, nos casos suspeitos de dengue nédo foi observada relagéo entre as
variaveis de escolaridade e raga nas faixas etarias de (i) 0 — 10 anos, (ii) 11 — 20 anos, (iii) 61
— 70 anos, (iv) 71 — 80 anos, (v) 81 — 90 anos e (vi) > 90 anos. Para o0 ano de 2017 foi

observada relacdo apenas para a faixa etaria de 31 a 40 anos. Em todas as faixas etarias nas
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quais a hipdtese de nulidade foi rejeitada (p-value < a) para ambos os sexos houve
predominancia dos casos suspeitos para a cor branca nas escolaridades de ensino médio e
superior completo. As figuras indicando a distribuicdo bivariada encontram-se em anexo
(Anexos 1 a 13).

Ressalta-se que um elevado numero de varidveis, exceto as variaveis ndo obrigatorias
como sexo e idade, ndo estavam preenchidas podendo interferir no resultado encontrado. A
falta de preenchimento de variaveis nas fichas do SINAN, também foi destacada em outros
estudos referentes as arboviroses.

Um estudo sobre a vigilancia de chikungunya no Brasil revelou limitacGes devido a
elevada proporgdo de campos da ficha de notificagdo em branco ou incompletos, bem como a
falta de informacdes relevantes, caracterizando como um fator influenciador para o desfecho
do perfil epidemiolégico da doenca no pais (SILVA et al., 2016).

Barbosa et al. (2015) avaliou a completude dos dados referentes as fichas de
notificacdo epidemioldgica de dengue no Brasil, apontando que em relagdo ao nimero de
campos sem preenchimento (campos em ignorado ou branco), o percentual aumentou de
acordo com 0 aumento de casos e as principais variaveis sem o preenchimento foram
classificacdo final, critérios para confirmacdo do caso e evolucéo.

Também, tanto para o CHIKV quanto para o ZIKV, para os anos de 2016 e 2017, ndo
foi observada correlagdo entre as variaveis dependentes com as varidveis independentes (raca
e escolaridade) pela analise bivariada, nas faixas etarias de (i) 0 — 10 anos, (ii) 11 — 20 anos,
(iii) 61 — 70 anos, (iv) 71 — 80 anos, (v) 81 — 90 anos e (vi) > 90 anos.

Os resultados da analise bivariada ndao demonstraram correlagdo entre 0s casos
suspeitos de dengue, chikungunya e zika e os indicadores de situacdo socioedemografica
(escolaridade e raca).

Estudo realizado em Nova Iguagu — RJ apresentou uma relagdo inversa ao analisar a
distribuicdo de dengue, ou seja, ndo encontrou evidéncia em uma relacdo linear entre
condicdes de vida e a ocorréncia da dengue devido a fraca correlacéo estatistica (MACHADO
et al., 2009). Ainda, um estudo realizado em S&o José do Rio Preto-SP mostrou auséncia de
associacao entre o risco de ocorréncia de dengue e niveis socioeconémicos (MONDINI,
CHIARAVALOTTI NETO, 2007).

Ao discutir a influéncia de determinantes sociais, econondémicos e ambientais
relacionados a disperséo das arboviroses, torna-se fundamental incluir o papel da educacdo na
formagéo do cidadédo, sendo considerada a chave para a minimizacdo da desigualdade social,
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uma vez que oferece as pessoas meios para superarem as condicbes sociais (OSORIO,
SOUZA JUNIOR, 2014).

Embora o analfabetismo ndo tenha relacdo direta com as infecgdes por arbovirus,
ressalta-se que o baixo nivel de escolaridade de chefes de familias pode relacionar com a
baixa renda e, assim, vivem em locais de maior vulnerabilidade social, favorecendo a
manutencdo do ciclo infeccioso (MACHADO et al, 2009; SIQUEIRA et al, 2004; MONDINI,
CHIARAVALLOTI-NETO, 2008; ALMEIDA et al, 2007; BARCELLOS et al, 2005).

A hipdtese de que as arboviroses predominam em parcelas da populagdo com baixos
niveis de escolaridade ndo foi confirmada pela analise bivariada deste estudo. A maioria dos
casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika estava concentrado na populagdo com ensino
médio completo, ensino superior incompleto e completo nos dois anos pesquisados no
municipio de Sao Carlos.

O fato de S&o Carlos ser uma cidade universitaria, reflete no nivel de escolaridade dos
habitantes e assim no resultado do estudo. Pesquisa mostra que, nos Ultimos sete anos, Séo
Carlos registrou um consideravel aumento no numero de profissionais com doutorado.
Atualmente, sdo mais de 2.530 doutores em uma cidade com aproximadamente 250 mil
habitantes, o que representa um doutor para cada 100 moradores, com uma média quase 10
vezes maior que a nacional (VARELA H., 2019).

Os dois campi da Universidade de Sado Paulo (USP), a Universidade Federal de Sao
Carlos (UFSCar), o Instituto Federal de Sdo Paulo (IFSP) e a Faculdade de Tecnologia
(FATEC), além de uma instituicdo de ensino superior particular, Centro Universitario Central
Paulista (UNICEP), tornam intensa a atividade universitaria no municipio, que possui uma
populacédo flutuante de mais de vinte e nove mil graduandos e pés-graduandos (IBGE, 2010),
incluindo pessoas de outras cidades e estados, além de estudantes de outros paises.

Essa intensa mobilidade urbana académica no municipio, impacta nos indices de
escolaridade. Mesmo sabendo que essa populacdo é mais esclarecida e, que este aspecto
deveria ser um fator protetor devido a conscientizagdo para a diminui¢do do nimero de focos
e criadouros do mosquito; destaca-se que essa populacédo flutuante reside em republicas e que,
muitos jovens viajam frequentemente para visitar seus familiares, o que faz com que os
domicilios fiquem desocupados, sem inspecao de seus moradores por algum tempo.

Soma-se ainda, o fato do periodo de feérias académicas de verdo coincindir com o
periodo de reproducdo do vetor, devido ao inicio das chuvas. A juncdo de elevadas
temperaturas, chuvas e casas fechadas cria 0 ambiente propicio para o desenvolvimento das

larvas do mosquito Aedes aegypti. Costa e Calado (2016) inferem que a temperatura
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influencia o tempo de desenvolvimento larval e o periodo de incubagéo do virus da dengue no
Aedes aegypti, e que, portanto 0 nimero de casos suspeitos tende a aumentar em algumas

regides no periodo chuvoso, entre 0s meses de janeiro a maio.

6.2 ETAPA 11: ANALISES DOS INDICADORES SOCIAIS E AMBIENTAIS

Os indicadores sociais e ambientais incluem as condi¢bes de domicilio, renda e
escolaridade e foram apresentados na Tabela 1. O indicador ambiental de acesso a agua nao
esta descrito nos resultados, uma vez que todas as APOND do municipio tém acesso a agua
canalizada, ou seja, ndo existem domicilios e/ou populacdo sem acesso a agua; logo, esta
varidvel ndo interferiu nas analises, ja que € uma constante em todos 0S casos suspeitos
(IBGE, 2010).

Na sequéncia estdo descritos os resultados obtidos para cada um desses indicadores

utilizando-se a analise de componentes principais.

6.2.1 Indicador condicdo de domicilio

O indicador condi¢cdo de domicilio é composto por quatro variaveis apresentadas na
Tabela 16.

Tabela 16 — Variaveis utilizadas para o indicador de condi¢des de domicilio. Sdo Carlos-SP,

2018.
Variavel Descricéo
V1 Proporcdo de domicilios com parede externa do tipo alvenaria com revestimento
V2 Proporcdo de domicilios com parede externa do tipo alvenaria sem revestimento
V3 Proporcéo de domicilios com até trés comodos
V4 Proporcéo de domicilios com trés comodos ou mais

Fonte: Elaborada pela autora.

Os dois primeiros componentes principais (PC1 e PC2) explicam juntos 99,99% da
variancia total. Pelo critério de Kaiser, sdo considerados os autovalores maiores que um (A >
1). Assim, considera-se o componente principal PC1 para avaliar o indicador em analise,

explicando 93,9% da variancia (Tabela 17).
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Tabela 17 - Componentes principais para o indicador condi¢6es de domicilio. S&do Carlos-SP,

2018
PCi Iy Variancia total (%) Variancia acumulada (%)
PC1 3,757885 93,94713 93,9471
PC2 0,242028 6,05070 99,9978
PC3 0,000087 0,00217 100,0000

Fonte: Elaborada pela autora.

De acordo com as cargas para o componente PC1, os maiores valores indicam as
variaveis mais representativas. Logo, para PC1l as varidveis mais representativas sdo as
variaveis V1 (Propor¢do de domicilios com parede externa do tipo alvenaria com
revestimento) e V4 (Proporcdo de domicilios com trés comodos ou mais). As variaveis V2
(Proporcao de domicilios com parede externa do tipo alvenaria sem revestimento) e V3 (

Proporcéo de domicilios com até trés comodos) nao foram representativas (Tabela 18).

Tabela 18 - Cargas dos componentes principais para o indicador condi¢des de domicilio. Séo
Carlos-SP, 2018.

Variavel / PCi PC1 PC2 PC3
V1 0,970717 0,240205 -0,003180
V2 -0,967811 -0,251659 -0,003007
V3 -0,968195 0,250132 0,005736
V4 0,970327 -0,241725 0,005906

Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 3 mostra a projecdo das areas de ponderacdo no fator-plano para os
componentes principais PC1 e PC2 do indicador condi¢do de domicilio. Observa-se uma
concentracdo das areas de ponderacdo nas varidveis V1 e V4, também indicadas no grafico.
As éareas de ponderagdo Cidade Jardim, Planalto Paraiso, Vila Prado, Sabara, Vila Isabel e
Jardim Beatriz tiveram as maiores propor¢des das variaveis destacadas, que indicam uma boa
infraestrutura de domicilio. Em contrapartida, a area de ponderagdo Cidade Aracy (APOND
8), consiste em uma regido do municipio com elevada iniquidade social, sendo representada

mais distanciada dessas variaveis principais.
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Figura 3 — Projecdo das areas de ponderagdo (ei equivalente 8 APOND i ¢ o a variavel Vi) no
fator-plano para os componentes principais PC1 e PC2 do indicador condic¢des de domicilio.
Séo Carlos-SP, 2018.
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Fonte: Elaborada pela autora.

6.2.2 Indicador renda

O indicador renda é composto por sete variaveis apresentadas na Tabela 19.

Tabela 19 — Variaveis utilizadas para o indicador de renda. Sdo Carlos-SP, 2018.

Variavel Descrigdo

V5 Proporcao de domicilios em rendimento percapita mensal

V6 Proporc¢édo de domicilios com renda per capita mensal de até %2 do salario minimo
V7 Proporgcao de domicilios com renda per capita mensal de mais de %2 do salario
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minimo

V8 Proporgdo de domicilios com renda per capita mensal de mais de um a dois
salarios minimos

V9 Proporgdo de domicilios com renda per capita mensal de mais de dois a trés
salarios minimos

V10 Proporgdo de domicilios com renda per capita mensal de mais de trés a cinco
salarios minimos

V11 Proporgdo de domicilios com renda per capita mensal de mais de cinco salarios
minimos

Fonte: Elaborada pela autora.

Os dois primeiros componentes principais (PC5 e PC6) explicam juntos 94,72% da
variancia total. Pelo critério de Kaiser, sdo considerados os autovalores maiores que um (A >
1), logo ambos os componentes principais PC5 e PC6 devem ser considerados para avaliar o

indicador em analise (Tabela 20).

Tabela 20 - Componentes principais para o indicador renda. S&o Carlos-SP, 2018.

PCi A Variancia total (%0) Variancia acumulada (%)
PC5 4,910827 61,38533 61,3853
PC6 2,667017 33,33772 94,7230
PC7 0,157699 1,97124 96,6943
PC8 0,144288 1,80360 98,4979
PC9 0,065119 0,81398 99,3119
PC10 0,043997 0,54996 99,8618
PC11 0,011054 0,13817 100,0000

Fonte: Elaborada pela autora.

As cargas calculadas para cada componente principal e para as variaveis estdo
indicadas na Tabela 21. De acordo com as cargas para 0os componentes PC5 e PC6, 0os maiores
valores indicam as variaveis mais representativas. Logo, para PC5 as variaveis mais
representativas sao as variaveis V10 (Proporgédo de domicilios com renda per capita mensal de
trés a cinco salarios minimos), V11 (Proporc¢do de domicilios com renda per capita mensal de
mais de cinco salarios minimos) e V9 (Propor¢do de domicilios com renda per capita mensal
de dois a trés salarios minimos). Ainda, para PC6 a variavel mais representativa ¢ a V8

(Proporgdo de domicilios com renda per capita mensal de mais de cinco salarios minimos).

Tabela 21 - Cargas dos componentes principais para o indicador renda. Sédo Carlos-SP, 2018.

Variavel PC5 PC6 PC7 PC8 PC9 PC10 PC11
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/ PCi
V5 -0,895259 -0,360864 -0,002665 0,217999 -0,050968 0,134611 0,006433
V6 -0,921056 -0,338943 -0,055775 0,117992 -0,023341 -0,129842 -0,048331
V7 -0,967894 0,113976  -0,022855 -0,198493 -0,094035 0,004763 0,037450
V8 -0,374788 0,903501 0,119612 0,081287 0,149110 0,007952  0,002862
V9 0,773571 0,580615 0,176863 0,068521 -0,166830 -0,002183 -0,025735
V10 0,946262  -0,249163 -0,100036 0,159728 -0,007766 -0,054491 0,062894
V1l 0,829006  -0,540881 -0,069362 -0,076471 0,043273 0,072936  -0,048432

Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 4 mostra a projecdo das areas de ponderacdo no fator-plano para 0s

componentes principais PC5 e PC6 do indicador renda. Encontrou-se uma concentragdo das

areas de ponderacdo nas variaveis V10, V11, V9 e V8, também indicadas na figura. Dentre as

areas de ponderacdo com maior concentracdo desse indicador, destacam-se: Vila Sdo José,

Vila Isabel, Jardim Beatriz, Vila Prado e Jockey Clube e Sabard. Ressalta-se que nessas

APOND estdo concentrados bairros de classe média alta, e, neste estudo a renda da maioria

dos casos suspeitos foi de trés a mais de cinco salarios minimos.

As APOND 2-Cidade Jardim e 11-Planalto Paraiso estdo afastadas das variaveis mais

representativas. Nesses bairros ndo ha areas de vulnerabilidade social; porém, existe uma

elevada concentracao de estudantes e republicas, justificando a renda mais baixa.

Ja a APOND 8-Cidade Aracy foi considerada a &rea com menor renda, sendo indicada

na Figura 4, como a mais distante das variaveis representativas.



69

Figura 4 — Projecao das areas de ponderagdo (i equivalente 8 APOND i e o & varidvel Vi) no
fator-plano para as componentes principais PC5 e PC6 do indicador renda. Sdo Carlos-SP,
2018.
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Fonte: Elaborada pela autora.

6.2.3 Indicador escolaridade

O indicador escolaridade é composto pela analise de quatro varidveis, conforme

apresentado na Tabela 22.

Tabela 22 — Variaveis utilizadas para o indicador de escolaridade. Sdo Carlos-SP, 2018.

Variavel Descricéo

V12 Proporgéo de pessoas de dez anos ou mais de idade sem instrucédo e ensino
fundamental incompleto

V13 Proporgéo de pessoas de dez anos ou mais de idade com ensino fundamental
completo e médio incompleto

V14 Proporcao de pessoas de dez anos ou mais de idade com ensino médio completo e

superior incompleto
V15 Proporcéao de pessoas de dez anos ou mais de idade com nivel superior completo
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Fonte: Elaborada pela autora.

Os dois primeiros componentes principais (PC12 e PC13) explicam juntos 93,94% da
variancia total. Pelo critério de Kaiser, sdo considerados os autovalores maiores que um (A >
1), logo esses componentes principais foram considerados para avaliar o indicador em analise
(Tabela 23).

Tabela 23 - Componentes principais para o indicador escolaridade. Sdo Carlos-SP, 2018.

PCi A Variancia total (%) Variancia acumulada (%)
PC12 2,405451 60,13628 60,1363
PC13 1,352184 33,80461 93,9409
PC14 0,195180 4,87950 98,8204
PC15 0,047184 1,17961 100,0000

Fonte: Elaborada pela autora.

De acordo com as cargas para o componente PC12 e PC13, os maiores valores
indicam as variaveis mais representativas. Logo, para PC12 a variavel mais representativa é a
varidvel V15 (Proporcdo de pessoas de dez anos ou mais de idade com nivel superior
completo) e para PC13 sdo as varidveis V12 (Propor¢do de pessoas de dez anos ou mais de
idade sem instrucdo e ensino fundamental incompleto) e V13 (Proporcdo de pessoas de dez
anos ou mais de idade com ensino fundamental completo e médio incompleto) (Tabela 24).

Tabela 24- Cargas dos componentes principais para o indicador escolaridade. S&o Carlos-SP,

2018
Variavel / PCi PC12 PC13 PC14 PC15
V12 -0,946842 0,156619 -0,257350 0,112837
V13 -0,981088 0,097423 -0,001890 -0,167247
V14 -0,703253 -0,652612 0,273964 0,066907
V15 0,227693 -0,944596 -0,232144 -0,044766

Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 5 mostra a projecdo das areas de ponderacdo no fator-plano para os
componentes principais PC12 e PC13 do indicador escolaridade. As variaveis V12 e V13
estdo concentradas nas areas de ponderagdo Maria Stella Fagd, Cruzeiro do Sul e Jardim
Beatriz, caracterizadas por bairros periféricos da cidade, que foram agrupados devido a baixa

escolaridade (pessoas sem instrucédo até o ensino médio incompleto). Ja as APOND 1, 2,5 e
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11 correspondentes as regides Centro, Cidade Jardim, Sabara e Planalto Paraiso foram
representadas na V15, que indica maior escolaridade (ensino superior completo).

Figura 5 — Projecéo das areas de ponderagio (i equivalente a APOND i e o a variavel Vi) no
fator-plano para as componentes principais PC12 e PC13 do indicador escolaridade. Sdo
Carlos-SP, 2018.
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na andlise dos indicadores socioambientais, por meio do cruzamento das variaveis
quantitativas de Resultados Gerais de Amostra do IBGE, juntamente com a delimitacdo das
APOND do municipio e das cargas dos componentes principais dos indicadores de condicéo
de domicilio, renda e escolaridade foi possivel inferir as caracteristicas das areas de
ponderacéo.

A juncdo dos dados permitiu apontar as APOND com melhores condigdes
socioambientais, devido a maior carga e representatividade de cada varidvel. Para o indicador

condicéo de domicilio, no componente PC1, as principais variaveis foram a V1 (Proporcao de
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domicilios com parede externa do tipo alvenaria com revestimento) e V4 (Proporcéo de
domicilios com trés cdmodos ou mais).

Para o indicador de renda, no componente PC5, as varidveis mais representativas
foram V10 (Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal de trés a cinco salarios
minimos), V11 (Propor¢do de domicilios com renda per capita mensal de mais de cinco
salarios minimos) e V9 (Proporcdo de domicilios com renda per capita mensal de dois a trés
salarios minimos). E no indicador de escolaridade o componente PC12 teve como variavel
mais representativa a V15 (Proporcdo de pessoas de dez anos ou mais de idade com nivel
superior completo).

Assim, as areas de ponderacdo com melhores indicadores socioambientais foram
Cidade Jardim, Planalto Paraiso, Vila Prado, Sabara, Jardim Beatriz, Vila Sdo José, Jockey
Clube e Sabarad. Por outro lado, a andlise retratou as APOND que exprimiram condi¢fes
inferiores de moradia, baixa renda e baixa escolaridade.

Por meio da visualizacdo dos gréaficos no fator plano (Figuras 3, 4 e 5), foi possivel
identificar as APOND que ndo cruzaram com as variaveis mais representativas, logo, podendo
ser consideradas areas com o0s piores indicadores socioambientais e com maiores
vulnerabilidades sociais, sendo as APOND da Cidade Aracy, Cruzeiro do Sul, Maria Stella
Faga e Vila Isabel, caracterizadas por uma distribuicdo irregular de renda e consequente
desigualdade social.

As condicdes existentes em regides de vulnerabilidade social representam riscos para a
salde da populacdo, visto que a saude € um produto social, influenciada pelo espaco urbano,
tornando as pessoas vulneraveis a surtos de doencas infecciosas, até mesmo predispondo a
doencas causadas por vetores que tém sua presenca relacionada as caracteristicas ambientais
existentes no local, como as arboviroses (MENDONCA et al, 2009; UN-HABITAT, 2016).

Enfatiza-se que algumas &reas de ponderacdo caracterizadas com bons indicadores
socioambientais, também foram apontadas nesse cenario de desigualdade social, como Jockey
Clube, Planalto Paraiso e Cidade Jardim. A presenca de desigualdades social, econémica e
ambiental na cidade é comum, como nos mais diversos municipios brasileiros.

As desigualdades sociais no Brasil ainda sdo inimeras e podem ser expressas por meio
de indicadores sociais e de infraestrutura urbana, como a precariedade e a falta de moradia,
além da precariedade na estrutura sanitaria, o analfabetismo, a falta de acesso a equipamentos
e atividades de lazer e de saide (BARBOSA, SILVA, 2015).

Associado as condicgdes socioecondmicas e o dificil acesso aos servigos urbanos de

determinadas populacfes, agrega-se 0 saneamento basico inadequado que colabora para o
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aumento da incidéncia das arboviroses, sobretudo o abastecimento de agua e a coleta de lixo,
em especial nas areas perifericas, contribuindo para um aumento do nimero de criadouros
potenciais do Aedes aegypti.

Ao analisar a distribuicdo de agua na cidade de S&o Carlos, de acordo com dados do
IBGE (2010), Séo Carlos possui abastecimento integral de &gua; porém, a falta de
infraestrutura de esgotamento sanitério (coleta e tratamento de lixo) ainda se faz presente em
parcelas da populacdo, que inerentemente se enquadram nas areas de pondera¢do com
condicdes inadequadas de domicilio e com renda inferior a um salario minimo.

Estudos de Teixeira et al. (2008) e Almeida et al. (2009) no Brasil e de Schmidt et al.
(2011) no Vietnd mostraram uma relagéo inversa entre incidéncia de dengue e o percentual de
populacdo com agua canalizada; visto que com a falta de abastecimento, a agua é armazenada
precariamente em depdésitos nos peridomicilios, tornando-se criadouros potenciais para
oviposicdo do vetor (SCHMIDT et al., 2001; ALMEIDA et al., 2009; TEIXEIRA et al.,
2002). A esse respeito, Johansen et al. (2013) enfatizam que a provisdo e a qualidade dos
servigos de fornecimento de agua sdo fatores importantes para compreender as epidemias de
dengue.

Estudos mostraram uma relacédo entre arboviroses e indicadores sociais, econémicos e
ambientais, inferindo que as maiores taxas de incidéncia dessas doengas concentra-se em
populagdes expostas a maior vulnerabilidade social (PEREIRA, 2018; PAULA et al., 2016;
RIBEIRO et al., 2016).

Paula et al. (2016) inferiram que a incidéncia de dengue foi significativamente baixa
em bairros com melhor infraestrutura e populagdo com melhor renda, quando comparado com
bairros de periferia em Campos dos Goytacazes-RJ. Nesse contexto, Ribeiro et al. (2016)
afirmaram que condigdes socioeconémicas adequadas podem ser consideradas fatores
protetores em relacdo a dengue.

Pesquisa sobre a distribuicao espacial e temporal dos casos de dengue no Brasil entre
2001 e 2012, revelou uma associacdo inversa entre o Produto Interno Bruto (PIB) e o risco de
dengue, ou seja, quanto maior o PIB, menor o risco de dengue; apresentando uma associagao
direta entre os niveis do indice de Gini (utilizado para medir a desigualdade de distribuicdo de
renda) e o risco de dengue, ou seja, quanto maior o indice de Gini, maior o risco de dengue; e
uma associacdo inversa entre a existéncia de rede de esgoto e o risco de dengue, ou seja,
guanto menor a taxa de rede de esgoto, maior o risco de dengue (RODRIGUES et al., 2016).

Os sistemas econdmicos concentradores de renda promovem ndo s6 a

desterritorializacdo, mas também, a precarizacdo das condi¢bes de vida da populagéo.



74

Territorios vulnerdveis sdo caracterizados por oferta irregular de esgotamento sanitario,
abastecimento de agua, coleta de lixo e drenagem de aguas pluviais que potencializam a
ocorréncia de arbovisoses, cuja determinacdo social estd associada a baixos padrdes de
saneamento ambiental e de condicGes de vida (FERNANDES, 2018).

Correia (2018) realizou um estudo e descreveu o perfil socioeconémico de genitoras
que tiveram criangas com a Sindrome Congénita do ZIKV. Os resultados mostraram que 0s
determinantes sociais possuem ligacdo direta com o ZIKV, ou seja, a maioria das familias
com criancas vitimas da Sindrome Congénita do ZIKV encontra-se em situacdo de
vulnerabilidade social, apresentando baixa renda familiar e baixo nivel de escolaridade, além
de dificuldades de acesso a bens e servigos de salde.

Os niveis mais baixos de escolaridade se associam com uma maior incidéncia de
arboviroses, tendo em vista que o grau de escolaridade pode estar relacionado a incapacidade
da eliminagdo dos focos do vetor, bem como com a baixa procura imediata de atendimento
apos aparecimento dos sintomas; gerando dificuldades na compreenséao e no entendimento por
parte da populacdo sobre as medidas preventivas contra essas arboviroses, favorecendo o
aumento do numero de casos suspeitos (SILVA et al., 2015).

Nesse contexto de indicadores sociais e econdmicos, podemos ressaltar o indice de
Desenvolvimento Humano (IDHM) de Sdo Carlos, sendo de 0,805, em 2010, classificado na
faixa de Desenvolvimento Humano Muito Alto (IDHM entre 0,800 e 1). A dimensdo que
mais contribui para o IDHM do municipio € a longevidade, com indice de 0,863, seguida de
renda, com indice de 0,788, e de educacdo, com indice de 0,766. A cidade ocupa a 282 posicao
entre 0s 5.565 municipios brasileiros segundo o IDHM (IBGE, 2010).

Apesar do municipio de Sdo Carlos ser um polo educacional, fazendo com que 0s
niveis de escolaridade da populacdo sejam elevados, como apresentado neste estudo, no
IDHM a dimensdo renda é considerada mais representativa do que a dimensdo escolaridade.
Porém, deve-se considerar a elevada mobilidade urbana, ou seja, a populacdo académica
flutuante da cidade, que reflete em um menor indice da dimenséo escolaridade comparado a
dimenséo de renda.

Mesmo com um elevado IDHM, este estudo revelou APOND com desigualdades
sociais, que podem ser analisadas a partir do indice de Gini, que traduz a concentracdo de
renda, em que “zero” considera-se a completa igualdade de renda e “um” a completa
desigualdade. A renda per capita média de Sdo Carlos cresceu 42,24% nas Ultimas duas
décadas, passando de R$ 758,91, em 1991, para R$ 898,67, em 2000, e para R$ 1.079,45, em
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2010 (BRASIL, 2014). Pelo Indice de Gini, a evolugdo da desigualdade de renda nesses dois
periodos no municipio, passou de 0,50, em 1991, para 0,52, em 2000, e para 0,49, em 2010.

Apesar da melhora do Indice de Gini em 2010, o municipio apresenta importante
concentracdo de renda, sendo que no estado de Sao Paulo, Sdo Carlos ocupa o0 498° lugar em
concentragdo de renda (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

As desigualdades sociais podem ser expressas por meio de indicadores sociais e de
infraestrutura urbana, como a precariedade e a falta de moradia, infraestrutura sanitaria
incipiente, baixa nivel de escolaridade, falta de acesso a equipamentos e atividades de lazer e
de salde. Destaca-se também as iniquidades em saude, reflexo das desigualdades na dindmica
social e econdmica, promotora da pobreza e da vulnerabilidade social. Dessa forma, 0s
padrdes sociais e a infraestrutura sanitaria deficiente desempenham uma nitida interface com
a situacdo de salude e com as condicdes de vida das populacBes dos paises em
desenvolvimento, nos quais as doengas infecciosas continuam sendo uma importante causa de
morbidade e mortalidade (CALIJURI et al, 2009).

Assim, o municipio de Sado Carlos mesmo sendo considerado um municipio
diferenciado da realidade brasileira, considerando o elevado nivel de escolaridade e o
desevolvimento tecnolédgico decorrente das industrias e da aceleracdo dos fluxos do capital no
territorio, algumas disparidades sociais continuam (OSORIO, SOUZA JUNIOR, 2014). Nota-
se que o0 municipio possui discrepancias em relagdo aos indicadores e as APOND,
apresentadando areas com elevados niveis educacionais, de renda e boas condi¢Ges de

moradias e outras com baixos indicadores sociais e ambientais.

6.3 ETAPA Ill: ANALISE ESPACIAL DOS CASOS SUSPEITOS DE DENGUE,
CHIKUNGUNYA E ZIKA

Nessa etapa foram apresentados os mapas tematicos com a distribuicdo espacial dos
casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika nas areas de ponderacdo do municipio de Sdo
Carlos. Os dados da populacédo residente total de cada APOND foram extraidos do censo de
2010 realizado pelo IBGE (Tabela 25).

Tabela 25 — Populacéo total por cada area de ponderacdo do municipio de S&o Carlos —SP.
Séo Carlos-SP, 2018.

Areas de Ponderacéo Populagdo Total da APOND

APOND 1 — Centro 12133
APOND 2 — Cidade Jardim 10961
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APOND 3 — Vila Sao José
APOND 4 — Maria Stella Faga
APOND 5 — Sabara

APOND 6 — Vila Isabel
APOND 7 — Cruzeiro do Sul
APOND 8 — Cidade Aracy
APOND 9 - Jardim Beatriz
APOND 10 — Vila Prado
APOND 11 — Planalto Paraiso
APOND 12 — Santa Felicia
APOND 13 — Jockey Clube

14840
20360
13568
14418
17312
23037
19695
13613
13052
20901
14234

Elaborada pela autora.

Em virtude dos enderegos incorretos preenchidos nas fichas de notificacdo, mesmo

apos terem sido analisados e conferidos manualmente, o software ndo conseguiu tracar as

latitudes e longitudes para pontuacdo nos mapas, sendo considerados perdas referentes a

enderecos incompletos. Além disso, alguns enderecos da area rural e de outros municipios

proximos, que estavam cadastrados como area urbana da cidade de Sdo Carlos no SINAN,

foram considerados perdas devido os limites territoriais fora das areas de ponderacdo do

municipio.

O padrdo de distribuicdo dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika para 0s
anos estudados, por area de ponderacdo estdo apresentados na Figura 6, que também mostra

as perdas de casos suspeitos georreferenciados na zona rural e fora dos limites do municipio

(Figura 6).
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Figura 6 - Padrdo de distribuicdo de dengue, chikungunya e zika nas &reas de ponderacdo e
dos registros fora da area urbana, nos anos de 2016 e 2017. Sdo Carlos-SP, 2018.
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Fonte: Elaborado pelo autora.

Devido as perdas explicitadas, os pontos geocodificados pelo Google Fusion Tables
ndo foram georreferenciados em sua totalidade pelo Arcgis, nos mapas tematicos. Dessa
forma, para calculo mais fidedigno das taxas de morbidade de cada APOND, foram
contabilizados os casos suspeitos geocodificados no Google Earth, que gerou e distribuiu 0s
casos suspeitos de forma mais uniforme. Contudo, os mapas tematicos foram gerados no
software Arcgis, para uma melhor visualizagdo do padrdo de distribuicdo e do contingente
populacional de cada APOND.

Dos 5.666 casos suspeitos de dengue geocodificados nos dois anos, 3.779 (66,70%)
casos suspeitos foram identificados na base cartografica do Google Earth, ocorrendo perda de
1.576 (27,81%) casos suspeitos referentes a enderecos incompletos registrados no SINAN, e,
311 (5,50%) casos suspeitos com perdas de enderecos fora dos limites das APOND.

Para 0os 189 casos suspeitos de chikungunya de 2016 e 2017, 156 (82,53%) foram
identificados cartograficamente; com perda de 25 (13,22%) casos suspeitos referentes aos
enderecos incompletos no SINAN, e, 8 (4,23%) casos suspeitos referentes a enderegos fora
dos limites das APOND.
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Dentre 0s 67 casos suspeitos de zika do periodo estudado, 48 (71,64%) foram
apontados na base cartogréfica, com perda de 15 (22,38%) casos suspeitos devido as falhas
nos enderecos e, 4 (5,97%) casos suspeitos com perda referentes a enderecos fora das
APOND do municipio.

6.3.1 Distribuicdo espacial da taxa de casos suspeitos de dengue

A taxa de casos suspeitos de dengue, em 2016, em S&o Carlos foi maior do que no ano
de 2017. Para os dois anos, as maiores taxas concentraram-se nas APOND Centro e Cidade
Jardim, respectivamente, com 290,94 e 259,10 casos suspeitos/10.000 habitantes para o ano
de 2016; e, respectivamente, 43,68 e 52,91 casos suspeitos/10.000 habitantes no ano de 2017
(Tabela 26).

A APOND Jockey Clube apresentou a menor taxa de casos suspeitos em 2016 com
99,06 casos suspeitos/10.000 habitantes. Em 2017, as APOND Cruzeiro do Sul e Cidade
Aracy, apresentaram as menores taxas de casos suspeitos, respectivamente, com 22,53 e
19,53 casos suspeitos/10.000 habitantes (Tabela 26).

Tabela 26 — Taxa de casos suspeitos de dengue, por area de ponderacao, Sdo Carlos -SP (2016
e 2017). Sdo Carlos-SP, 2018

Taxa de casos suspeitos de dengue

Areas de ponderagao (casos suspeitos / 10.000 habitantes — ano)

2016 2017
APOND 1 - Centro 290,94 43,68
APOND 2 — Cidade Jardim 259,10 52,91
APOND 3 — Vila Sao José 130,05 24,93
APOND 4 — Maria Stella Faga 122,79 20,14
APOND 5 - Sabara 114,24 28,74
APOND 6 — Vila Isabel 180,33 31,90
APOND 7 — Cruzeiro do Sul 186,00 22,53
APOND 8 - Cidade Aracy 128,05 19,53
APOND 9 — Jardim Beatriz 121,86 24,88
APOND 10 — Vila Prado 218,91 34,53
APOND 11 — Planalto Paraiso 137,91 36,78
APOND 12 — Santa Felicia 103,82 22,01
APOND 13 — Jockey Clube 99,06 30,21

As Figuras 7 e 8 mostram a distribui¢do espacial dos casos suspeitos de dengue nas

areas de ponderacéo, nos anos de 2016 e 2017, respectivamente.
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Figura 7 — Distribuicdo espacial dos casos suspeitos de dengue em 2016, por area de
ponderacdo, Sdo Carlos —SP. S&o Carlos-SP, 2018.
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Elaborado pelo autora.

Figura 8 - Distribuicdo espacial dos casos suspeitos de dengue em 2017, por area de
ponderacdo, Sdo Carlos —SP. S&o Carlos-SP, 2018.
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Elaborado pelo autora.

Mapa dos Casos de Dengue em 2017
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6.3.2 Distribuicéo espacial e taxa de casos suspeitos de chikungunya

Quanto a taxa de casos suspeitos de chikungunya no periodo estudado, em 2016, as
maiores taxas foram encontradas nas APOND Cidade Jardim e Centro, respectivamente, com
10,95 e 9,07 casos suspeitos/10.000 habitantes. Em 2016, as menores taxas foram registradas
nas APOND Cidade Aracy e Vila Isabel com 0,87 e 2,08 casos suspeitos/10.000 habitantes,
respectivamente (Tabela 27).

No ano de 2017 as maiores taxas de casos suspeitos de chikungunya foram apontadas
nas APOND Planalto Paraiso e Jockey Clube, respectivamente com 7,66 e 7,03 casos
suspeitos/10.000 habitantes. Ainda, em 2017, as menores taxas foram registradas nas APOND
Cidade Aracy e Jardim Beatriz, respectivamente, com 0,87 e 1,02 casos suspeitos/10.0000
habitantes (Tabela 27).

A APOND Cidade Aracy caracteriza-se por apresentar um perfil populacional com
elevado nimero de criancas e adolescentes, justificando a baixa taxa de casos suspeitos de
chikungunya, visto que de acordo com a literatura a maioria dos casos suspeitos de
chikungunya atingem adultos jovens, incluidos na faixa etaria de 20 a 44 anos (PEREIRA,
2018; GARAY-MORAN, 2017; MENDEZ, 2017; YASSEN et al., 2012).

Tabela 27 — Taxa de casos suspeitos de chikungunya, por area de ponderacdo, S&o Carlos —SP
(2016 e 2017). Séo Carlos-SP, 2018.

Taxa de casos suspeitos de chikungunya
(casos suspeitos/ 10.000 habitantes - ano)

Areas de Ponderaco 2016 2017
APOND 1 - Centro 9,07 4,12
APOND 2 — Cidade Jardim 10,95 5,47
APOND 3 — Vila Sao José 3,37 2,70
APOND 4 — Maria Stella Faga 5,40 1,47
APOND 5 - Sabara 3,69 5,16
APOND 6 — Vila Isabel 2,08 2,08
APOND 7 — Cruzeiro do Sul 3,47 1,16
APOND 8 - Cidade Aracy 0,87 0,87
APOND 9 — Jardim Beatriz 2,54 1,02
APOND 10 — Vila Prado 6,61 2,94
APOND 11 — Planalto Paraiso 7,66 7,66
APOND 12 — Santa Felicia 2,39 2,87
APOND 13 — Jockey Clube 5,62 7,03

Elaborado pela autora.



chikungunya de acordo com as APOND, indicando as &reas com maior e menor morbidade.
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As figuras 9 e 10 apresentam os mapas com a distribuicdo dos casos suspeitos de

Figura 9 — Mapa da distribuicdo espacial dos casos suspeitos de chikungunya em 2016,

por area de ponderacdo em Sao Carlos-SP. Séo Carlos-SP, 2018.
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Elaborado pela autora.

6.3.4 Distribuicéo espacial e taxa de casos suspeitos de zika

Por ser uma doenca emergente, a zika apresenta as menores taxas de casos suspeitos.
Em 2016, nas APOND Cidade Jardim e Planalto Paraiso foram registradas as maiores taxas
de casos suspeitos de zika, respectivamente, 9,12 e 5,36 casos suspeitos/10.000 habitantes,
respectivamente. Ainda, em 2016, a APOND Jardim Beatriz apresentou a menor taxa no
municipio, 0,51 casos suspeitos/10.000 habitantes.

Em 2017, a APOND Jockey Clube apresentou 1,41 casos suspeitos/10.000 habitantes,
sendo considerado a maior taxa de casos suspeitos de zika em Sdo Carlos. E, em 2017, a
APOND Cidade Aracy apresentou uma taxa de 0,43 casos suspeitos/10.000 habitantes, sendo
a menor taxa.

A APOND Sabara ndo registrou nenhum caso suspeito de zika nos anos de 2016 e
2017; e as APOND Sé&o José, Maria Stela Faga, Cruzeiro do Sul, Jardim Beatriz, Vila Prado,
Planalto Paraiso e Santa Felicia ndo registraram nenhum caso suspeito de ZIKV no ano de
2017.

Tabela 28 — Taxa de casos suspeitos de zika, por area de ponderacdo, Sdo Carlos —SP (2016 e
2017). Sao Carlos-SP, 2018.

Taxa de casos suspeitos de zika
(casos suspeitos/ 10.000 habitantes - ano)

Areas de ponderacéo 2016 2017
APOND 1 - Centro 2,47 0,82
APOND 2 - Cidade Jardim 9,12 0,91
APOND 3 — Vila Sao José 2,02 0,00
APOND 4 — Maria Stella Faga 1,47 0,00
APOND 5 — Sabara 0,00 0,00
APOND 6 — Vila Isabel 2,08 0,00
APOND 7 — Cruzeiro do Sul 1,16 0,00
APOND 8 - Cidade Aracy 0,87 0,43
APOND 9 - Jardim Beatriz 0,51 0,00
APOND 10 — Vila Prado 1,47 0,00
APOND 11 — Planalto Paraiso 5,36 0,00
APOND 12 — Santa Felicia 1,91 0,00
APOND 13 — Jockey Clube 2,11 1,41

Elaborado pelo autora.
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A distribuicdo dos casos suspeitos de zika, nos anos de 2016 e 2017, segundo as areas

de ponderacdo, estdo apresentadas nas Figuras 11 e 12.

Figura 11 — Mapa da distribuicéo espacial dos casos suspeitos de zika em 2016, por

area de ponderagdo. Sdo Carlos-SP, 2018.

2

Planalto
Paraiso

Jardim
Beatriz

Elaborado pela autora.

wors

Mapa dos Casos de Zika em 2016

Legenda
Casos de Zika (2016)

Populacao Residente Total (IBGE, 2010)
B c- 10951 até 13052
B ce 13052 ate 13613
I ce 13513 até 14234
de 14234 até 14840
I ce 14840 até 19695
B ce 19695 até 20901
B ce 20501 até 23037

Sistem Projegao-Geograsco
Datum: SIRGAS 2000

o 075 15 3 4.5 6

Figura 12 — Mapa da distribuicdo espacial dos casos suspeitos de zika em 2017, por area de

ponderacdo. S&o Carlos-SP, 2018

Cidade
Aracy

Jockey

- Clube

/7Gdade

A

Jardim

Mapa dos Casos de Zika em 2017

Legenda

Registros fora da rea urbana de Sao Carlos

Limite de Municipio

Populagdo Residente Total (IBGE, 2010)
B c- 10961 a26 13052
B ce 13052 até 13613
I ce 12613 ate 14224
de 14234 até 14840
[ e 14840 até 19695
I c< 19695 ate 20901
I << 20901 ate 23037

Sestemn Projecao Geografico
Datum: SIRGAS 2000

0 075 15 3 45 6
T Km




84

Elaborado pela autora.

6.3.5 Andlise da distribuicdo espacial e taxa dos casos suspeitos de dengue, chikungunya
e zika

Ao analisar espacialmente a distribui¢do dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e
zika no periodo de 2016 e 2017, no municipio de S&o Carlos, foi possivel observar elevadas
taxas em areas de ponderacdo com bons indicadores socioambientais, como Cidade Jardim,
Planalto Paraiso, Jockey Clube. Além, de verificar um baixo coeficiente de morbidade para as
trés arboviroses em areas de ponderacdo com os piores indicadores socioambientais como
Cidade Aracy e Cruzeiro do Sul. Ressalta-se que taxas significativas de casos suspeitos
também foram registradas tanto em APOND com bons indicadores (Centro, Vila Isabel, Vila
Prado), quanto em APOND com baixos indicadores (Cruzeiro do Sul, Maria Stella Faga).

Pela realidade do municipio, infere-se que parte da diversidade no padrdo de difusdo
dessas doencas, relaciona-se com a elevada mobilidade populacional; visto que de um lado as
maiores taxas de casos suspeitos concentraram em APOND com bons indices de bem-estar
social, regides essas onde se localizam boa parte de repUblicas estudantis, sendo o caso das
areas de ponderacdo Cidade Jardim e Planalto Paraiso. A alta aglomeracdo de pessoas e a
mobilidade académica nessas regides, provavelmente é uma condicdo favoravel a maior
dispersdo e morbidade das arboviroses.

Diante da intensa mobilidade académica no municipio, destaca-se que muitos desses
estudantes sdo muito jovens e estdo morando pela primeira vez sozinhos, sem seus familiares;
e, podem apresentar negligéncia quanto a limpeza de terrenos, quintais e armazenamento de
vasilhames. Outro fator associado ao descuido dos jovens universitarios na cidade, sdo as
festas frequentes nas quais grande quantidade de copos e garrafas sdo utilizados e
armazenados ou descartados inadequadamente, propiciando o acimulo de &gua e reproducao
do vetor.

Além do periodo de verdo chuvoso ser compativel com o periodo das férias
universitarias, Sao Carlos também é conhecida como a “cidade do clima”, devido ao clima
guente e temperado, além de apresentar maior pluviosidade ao longo do ano € mesmo nos
meses mais Secos.

Estudos realizados por Ribeiro et al. (2006), Souza, Silva e Silva (2010) e Viana e
Ignotti (2013) para verificar a associagdo da pluviosidade com a densidade larvaria de Aedes

aegypti mostraram que mesmo havendo diferenca na dindmica das chuvas em vérias regies
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do pais, 0os meses com maior precipitacdo pluviométrica foram os que mais ocorreram
infestac0es do vetor, sendo verificada associagdo com as altas temperaturas, altitudes e
ventos. Assim, as peculariedades do clima da cidade associadas ao intenso fluxo migratério de
estudantes se relacionam com as elevadas taxas de casos suspeitos encontradas em APOND
com bons indicadores sociais, nais quais residem grande parte populacao flutuante.

A mobilidade urbana por via terrestre ou aérea, mostrou-se como um dos aspectos
relevantes no processo de difusdo da dengue (SANNA, HSIEH, 2018; CAO et al., 2017).
Assim, autores inferem sobre a associacdo da mobilidade urbana e a dispersdo de doencas
infectocontagiosas, Wen et al. (2012) mostrou que os clusters formados ao redor dos casos
suspeitos de pessoas que viajam chegam a ser vinte vezes maiores, quando comparados aos
ndo-viajantes. Falcon-Lezama et al. (2017) relataram a movimentacdo, especialmente de
adultos que desenvolvem mais atividades de trabalho, em turnos diurnos e em locais distantes
da residéncia, colabora para a dispersdo do virus para espa¢os além do domicilio. J& Telle et
al. (2016) pontuam a participacdo dos residentes de areas de periferia, mais vulneraveis e mais
afetadas, que se deslocam para areas centrais e com melhor condi¢éo socioecondmica, em que
a circulacdo de pessoas é intensa.

A aglomeragdo de pessoas também pode ser vista com um dos fatores determinantes
para os elevados coeficientes de morbidade nas APOND préximas aos centros universitarios
da cidade e também nas APOND com intensa movimentacdo como nas regides centrais e
comerciais; alguns estudos evidenciaram o0 aumento na ocorréncia de casos suspeitos de
dengue e presenca do vetor em ambientes com maior aglomeracdo de pessoas, como escolas,
salas de aula, cinemas, mercados, igrejas e seus arredores (RATANAWONG et al., 2016;
WEN et al., 2015; JOHANSEN et al., 2013; CUONG et al., 2011). Cox et al. (2007) também
mostrou que a interacdo de pessoas no mesmo ambiente facilita a ocorréncia da infec¢do do
vetor a partir do humano infectado e posterior picada em outros humanos suscetiveis.

Outro ponto que fundamenta as elevadas taxas de casos suspeitos nas APOND com 0s
melhores indicadores socioecondmicos no municipio de S&o Carlos, baseia-se na maior
proporcao de casas térreas nessas regides do que prédios. Pessoas que vivem em casas térreas
também foram consideradas sob risco, quando comparadas aquelas que moram em
apartamentos pelos estudos de Braga et al (2009) e Mondini et al (2009). Estudos mostraram
que a oviposicdo do mosquito € menor em construgdes mais altas, o que torna a participacao
dos prédios pequena nos indices de infestacdo pelo Aedes aegypty (CARBAJO et al., 2006;
SEIDAHMED et al., 2018).
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Em um estudo sobre dengue em Alfenas-MG, mostrou que a maioria dos casos
possuiam uma maior escolaridade, contrariando alguns estudos de que os casos de dengue
estariam concentrados entre pessoas com menor escolaridade. Os autores inferiram que uma
hipdtese para esse resultado pode estar relacionada ao fato de que a maior escolaridade
associada a uma maior renda condiciona uma maior mobilidade geogréfica as pessoas
(trabalho, passeios, turismo, etc). Assim, pessoas nessa situacdo poderiam estar mais expostas
a ambientes com maior infestacdo do vetor; e, a segunda hipdtese, seria que pessoas com
maior escolaridade possuem maior acesso a meios de confirmacdo diagnostica (exames
laboratoriais), por ser o maior nimero de usuarios de planos de saude (SILVA et al, 2019).

Os resultados obtidos neste corrobora o estudo de Silva et. al. (2019), uma vez que a
cidade de Alfenas-MG, assim como a cidade de Sdo Carlos-SP, possui uma elevada
concentracdo de estudantes, sendo também reconhecida como uma cidade universitaria,
devido a presenca de duas grandes universidades, uma federal e uma privada. Assim, a
elevada escolaridade dos casos suspeitos de DENV, CHIKV e ZIKV no municipio de Séo
Carlos, bem como a alta morbidade desses agravos, principalmente nas APOND com maior
concentracdo de estudantes e proximas aos centros educacionais; semelhante ao maior numero
de casos de dengue com maior escolaridade no municipio de Alfenas, faz deduzir a existéncia
de uma forte associacdo e influéncia das universidades na dispersdo e concentracdo das
arboviroses.

Nesse cenario, Baumgartneri (2015) descreve que a compreensdo do papel das
universidades como agente da (re)estruturacdo urbana e econdmica das cidades torna-se
importante, tanto em razdo do volume de recursos financeiros movimentados quanto pela
modificagdo de dinamicas intraurbanas (moradia, circulagdo, usos) e do cotidiano dos
moradores.

Infere-se que 0s casos suspeitos das arboviroses no municipio de Sdo Carlos estavam
concentrados em APOND com melhores indicadores socioambientais, assim, ao considerar
que as pessoas residentes nessas regides possuem um acesso facilitado aos servigos de salde e
a planos privados, h4 consequentemente um aumento no nimero de notificagdes de casos
suspeitos.

Por outro lado, as APOND que apresentaram menores taxas de casos suspeitos no
municipio, sdo areas que apresentam vulnerabilidade social e a populacdo depende dos
servicos de salde oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Tendo em vista a elevada
demanda de usuarios aos servi¢cos de salde publica e o quadro de profisionais insuficiente,
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infere-se que parte dos casos suspeitos de arboviroses seja subnotificado, bem como parte dos
casos suspeitos ndo sejam confirmados devido a escassez de exames laboratoriais.

Porém, enfatiza-se que pelas andlises deste estudo, as peculariedades do municipio
relacionadas a elevada escolaridade da populacdo e a acentuada mobilidade urbana
proveniente da comunidade académica, foram fatores determinantes para a elevada taxa de
casos suspeitos de arboviroses em APOND com bons indicadores socioambientais

Este estudo mostrou que o municipio de Sdo Carlos apresenta uma distribuicdo
espacial heterogénea dos casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika. Essa diversidade na
distribuicdo das arboviroses em relacdo aos indicadores socioambientais e econdmicos,
possivelmente reflete as peculariedades de cada municipio; e, ainda, vale ressaltar que outras
variaveis ndo elucidadas neste estudo estdo envolvidas com a ocorréncia e morbidade das
arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti, como variacdo climatica, indice de infestacdo
pelo vetor, grau de imunidade da populacdo, além de hébitos e atitudes da populacéo.

Além disso, o nivel de agregacdo espacial utilizado no presente estudo (por éarea de
ponderacdo), pode ter sido um fator limitante nos resultados encontrados. Estudos de
distribuicdo espacial sobre arboviroses, tornam-se mais evidentes em analises que utilizam
niveis de agregacdo espacial de maior escala como bairros, setores censitarios e quarteirdes
(FLAUZINO et al., 2009).

Vale ressaltar as falhas no preenchimento das fichas de notificacdo de todas
arboviroses estudadas. A inconsisténcia dos dados em campos e variaveis importantes, como
endereco e exames laboratoriais, além do preenchimento como “ignorado” ou sem

preenchimento, dificultou a realizacdo de analise em uma menor unidade geogréafica.
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7 CONCLUSOES

Concluiu-se com o presente estudo, que o perfil dos casos suspeitos de dengue,
chikungunya e zika da populacdo do municipio de Sdo Carlos-SP ndo estd relacionado a
baixos indicadores sociais, econdmicos e ambientais.

Este desfecho, como analisado anteriormente, ndo corrobora os resultados encontrados
na literatura, uma vez que a elevada incidéncia de arboviroses encontra-se em populacfes
vulneraveis socialmente, economicamente e ambientalmente (SILVA et al, 2015; PAULA et
al, 2016; RIBEIRO et al, 2016; RODRIGUES et al, 2016; PEREIRA, 2018; CORREA, 2018).
Porém, como também constatado, nem sempre essas associacdes se fazem presentes nas
populagdes desfavorecidas. A dindmica e mobilidade populacional relacionadas ao grande
fluxo universitario da cidade, o elevado IDHM do municipio, a dispersdo do vetor e a situacédo
de subnotificacdo, principalmente em anos de epidemia, podem ser considerados fatores
determinantes e que explicam os resultados encontrados.

A elevada taxa de casos suspeitos encontrado em regiGes com indices de bom estar
social e a reduzida taxa desses casos em regides de vulnerabilidade social mostram que a
relacdo entre a distribuicdo das arboviroses e a relacdo entre os determinantes sociais,
econbmicos e ambientais ainda é controversa, dependendo sobretudo da realidade de cada
municipio.

Destaca-se que a utilizacdo do SIG, foi de grande relevancia para a obtencdo de
resultados mais esclarecedores; a geovisualizacdo por meio dos mapas evidenciou os locais de
maior risco a disseminacdo de dengue, chikungunya e zika. A definicdo das areas de maior
ocorréncia das doencas, mostrou-se util por possibilitar a identificacdo do padrdo de
distribuicdo por areas de ponderacdo, podendo fundamentar futuros planejamentos por parte
dos gestores municipais, quanto as regides prioritarias para o controle vetorial e agdes de
vigilancia epidemioldgica.

Por fim, recomenda-se que novos estudos que abordem essa tematica sejam realizados,
a fim de contribuir com o monitoramento da incidéncia e perfil clinico-epidemiologico das
arboviroes, bem como para a identificacdo dos fatores de risco e de protecdo as populacGes e

territorios especificos.
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ROTEIRO PARA LEVANTAMENTO DE DADOS - DENGUE e
CHIKUNGUNYA
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FEBRE

Dados baseados na Ficha de Investigacdo Dengue e Febre Chikungunya- SINAN - Margo

2016

DADOS GERAIS

Data de Notificacao: / /

Municipio de Notificagao: UF:
Cadigo IBGE:
Fonte Notificadora: Cadigo:

NOTIFICACAO INDIVIDUAL

Data de Nascimento: /[

Idade:

Sexo: () Feminino () Masculino () Ignorado

Gestante:

() 1°Trimestre ( )2°Trimestre () 3°Trimestre ( ) Idade Gestacional Ignorada
() Néo ( ) Néose aplica () Ignorado

Raca/Cor:

()Branca ( )Preta ()Pardo ( )Amarela () Indigena () Ignorado
Escolaridade:

( ) Analfabeto

( )1 2a42série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)

() 2-4% série completa 1do EF (antigo primario ou 1° grau)

() 3-5%a 82seérie incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau)

() Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)

() Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

() Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau )

() Educacdo superior incompleta () Educacgdo superior completa

() Ignorado () N&o se aplica

DADOS DE RESIDENCIA

Municipio de Residéncia: UF:
Distrito: Bairro:
Logradouro: NUmero:

CEP:
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Zona: () Urbana ( ) Rural ( ) Periurbana () Ignorado

DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

INDIVIDUAL

Data Investigacdo: /|
Ocupacao:
DADOS CLINICOS:

Sinais Clinicos ( ) Sim () Nao

() Febre () Cefaléia ( ) Vomito ( ) Dor nas Costas ( ) Artrite ( ) Petéquias ( ) Prova do lago positiva
( ) Mialgia () Exantema ( ) Nauseas ( ) Conjuntivite ( ) Artralgia intensa ( ) Leucopenia ( ) Dor
retroorbital

Doencas Pré-Existentes ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ignorado

( ) Diabetes ( ) Hepatopatias ( ) Hipertensdo Arterial ( ) Doencas auto-imunes

() Doencas hematologicas () Doenca Renal Crénica () Doenga acido-péptica

DADQOS LABORATORIAIS:

Sorologia (IgM) Chikungunya

Datadacoletadal®amostra: /[ Datadacoletada 22amostra: /[
Exame PRNT:
Datadacoleta: /[ Resultado: ()S1 ()S2 ( )PRNT

( ) Reagente ( ) N&o- Reagente ( ) Inconclusivo ( ) N&o realizado

Sorologia (IgM) Dengue:

Datadacoleta: /[ Resultado: ( ) Positivo () Negativo ( ) Inconclusivo ( ) Néao
realizado

Exame NS1:

Datadacoleta: /[ Resultado: ( ) Positivo () Negativo () Inconclusivo () N&o
realizado

Isolamento:

Datadacoleta: /[ Resultado: ( ) Positivo ( ) Negativo () Inconclusivo ( ) N&o
realizado

RT-PCR:

Datadacoleta: __ / / Resultado: ( ) Positivo () Negativo ( ) Inconclusivo ( ) N&o

realizado
Sorotipo:
()DENV1 ()DENV2 ()DENV3 ()DENV4
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Histopatologia:
( ) Compativel () Incompativel () Inconclusivo ( ) N&o Realizado
Imunohistoquimica:

() Positivo () Negativo ( ) Inconclusivo ( ) Ndo realizado

HOSPITALIZACAO:

Ocorreu hospitalizagdo? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado

Data de internagdo: /[ UF:

Municipio do hospital: Caodigo IBGE:

Nome do hospital:

CONCLUSAO

Local provavel de infecgdo (no periodo de 15 dias)
O caso é autdctone do municipio de residéncia?
()Sim ( )Nao () Indeterminado

UF: Municipio:

Distrito: Bairro:

Classificagao:

() Descartado ( ) Dengue ( ) Dengue com sinais de alarme ( ) Chikungunya
Critério de Confirmacéao/ Descarte

() Laboratério () Clinico/Epidemiolégico ( ) Em investigacéo

Evolucéo do Caso

() Cura () Obito pelo agravo () Obito por outras causas

() Obito em Investigacéo ( ) Ignorado

Datado 6bito: /[

Data do encerramento: [
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APENDICE 2

ROTEIRO PARA LEVANTAMENTO DE DADOS - ZIKA

Dados baseados na Ficha de Investigacdo Febre pelo Virus Zika da Central de Vigilancia de
Emergéncia em Salde Publica-SP - Fevereiro, 2016.

DADOS GERAIS

Data de Notificacao: / /

Municipio de Notificagao: UF:
Cadigo IBGE:
Fonte Notificadora: Cadigo:

NOTIFICACAO INDIVIDUAL

Data de Nascimento: /[

Idade:

Sexo: () Feminino () Masculino () Ignorado

Gestante:

() 1°Trimestre ( )2°Trimestre () 3°Trimestre ( ) Idade Gestacional Ignorada
() Néo ( ) Néose aplica () Ignorado

Raca/Cor:

()Branca ( )Preta ( )Pardo ( )Amarela ( )Indigena ( ) Ignorado
Escolaridade:

() Analfabeto

( )1 2a42série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)

() 2-42 série completa 1do EF (antigo primario ou 1° grau)

() 3-5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)

() Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)

() Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

() Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau )

() Educagdo superior incompleta () Educacéo superior completa

() Ignorado () Ndo se aplica

DADOS DE RESIDENCIA

Municipio de Residéncia: UF:
Distrito: Bairro:
Logradouro: NUmero:
CEP:

Zona: () Urbana ( ) Rural ( ) Periurbana () Ignorado
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DADOS CLINICOS E LABORATORIAIS

CLINICOS:
Data Investigacdo: /[

Ocupacgio:

ManifestacGes Gerais:

() Febre () Vdmitos ( ) Edema/Dor Articular ( ) Diarréia ( ) Nauseas ( ) Dor abdominal

( ) Hiperemia Conjuntival ( ) Tosse ( ) Dor de garganta ( ) Cefaléia ( ) Mialgia
Manifestacbes Neuroldgicas:

() Compromentimento musculatura bulbar () Irritabilidade ( ) Tremores ( ) Sonoléncia

() Parestesia ( ) Fraqueza descendente ( ) Disfagia ( ) Dipoplia ( ) Viséo turva

( ) Flacidez de pescoco () Paralisia facial () Hiperreflexia/ Arreflexia ( ) Fraqueza em MMSS
() Fraquezaem MMII ( ) Coma ( ) Fraquezasimétrica ( ) Disartria ( ) Disfonia
Manifestacbes Cuténeas:

() Petéquias () Prurido ( ) Exantemas ( ) Bolhas/Vesiculas

Manifestac6es Hemorragicas: ()
INVESTIGACAO PARA GESTANTES E RN
Data Provavel do Parto: /| [/

Realizou STORCH: ( ) Sim ( )Ndao () Ignorado
Data Nascimento (RN): I

Dados de parto: ( ) <37 semanas () >=37 semanas ( ) Natimorto ( ) Aborto
Perimetro Cefélico em cm (RN): cm

AlteracOes Neuroldgicas:

Outras Alteracdes:

CLASSIFICAGCAO FINAL

( ) Em Investigacdo  ( ) Descartado () Zika

Critério de Confirmac&o/ Descarte

() Laboratorio () Clinico/Epidemioldgico

Data do Encerramento: /[

Evolucéo do Caso

() Cura () Obito por Zika () Obito por outras causas ( ) Obito em Investigag&o
() Ignorado

Autoctonia

()Sim ()Né&o () Ignorado




106

APENDICE 3

Figura 13 - Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo feminino e
faixa etaria de 21 a 30 anos, 2016. Sdo Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 4

Figura 14-Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos dengue quanto ao sexo masculino e faixa
etaria de 21 a 30 anos, 2016. Sao Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 5

Figura 15 - Distribuicéo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo feminino e

faixa etaria de 31 a 40 anos, 2016. Sdo Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 6

Figura 16-Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo masculino e

faixa etaria de 31 a 40 anos, 2016. Sdo Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 7

Figura 17 — Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo feminino e

faixa etaria de 41 a 50 anos, 2016. Sdo Carlos, 2018.
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APENDICE 8

Figura 18 - Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo masculino e
faixa etaria de 41 a 50 anos, 2016. Séo Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 9

Figura 19- Distribuicao bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo feminino e

faixa etaria de 51 a 60 anos, 2016. Sao Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 10

Figura 20 - Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo masculino e

faixa etaria de 51 a 60, 2016. Sao Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 11

Figura 21 - Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo feminino e

faixa etaria de 31 a 40 anos, 2017. Sao Carlos-SP, 2018.
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APENDICE 12

Figura 22- Distribuicdo bivariada dos casos suspeitos de dengue quanto ao sexo masculino e

faixa etaria de 31 a 40 anos, 2017. Séo Carlos-SP, 2018.
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DADOS DO PARECER
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Apresentagio do Projeto:

O objetive deste estudo sera analisar a distribuicac espacial da morbidade pelos virus Dengue (DENV),
Chikungunya (CHIKV) & Zika (ZIKV) & a relacao com os indicadores secicambientais do municipio de Sao
Carlas-5P. Trata-se de um estudo ecologico com medidas multiplas de analise, em que serac considerados
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DEMY, CHIKY & ZIKV, utilizanda o saoftware TerraView versao 4.2.2 quando entao desenvolvera a
padronizacan e equiparacas dos enderecos dos casos residentes na zona urbana do municipio de Sao
Carles-5P. Serao considerados tambem nas analises os softwares Arcgis-versao 1001, Statistica versao

12.0, OpenGeola versac 1.0, B versao 3.0.2 e 3aTScanTM versao 8.2. Os dados serao coletados apos
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ANEXO 2

CARTA DE AUTORIZACAOQ

Ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar),

Prezado Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar, na fungio de representante legal da Secretaria
Municipal de Satde de Séo Carlos, informo que o projeto de pesquisa intitulado “Andlise da
/ Distribuicfio Espacial de Dengue, Chikungunya e Zika no municipio de S&o Carlos/SP apresentado
pela pesquisadora, Antete Medeiros de Lima e orientada pela Profa. Dra. Silvia Carla da Silva
André do Departamento de Enfermagem da UFSCAR de Sdo Carlos e que tem como objetivo
principal analisar a distribuigéio espacial da morbidade pelo virus Dengue, Chikungunya e Zika e sua
relagio com os indicadores socioambientais no municipio de Sso Carlos-SP, foi analisado e
considerando que o mesmo siga os preceitos éticos descritos pela resolucdio 466 de 2012 do
Conselho Nacional de Satde, fica autorizada a realizagdo do referido projeto apenas apds a
apresentaciio do parecer favoravel emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar.

“Declaro ler e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da institui¢io proponente,
conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugfio CNS 466/12. Esta
instituicio estd ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-participante do
presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de
tal seguranca e bem estar.

Sio Carlos, 05 de Maio de 2017

Secretario Municipal de Satde

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar /| Pré-Reitoria de Pos-Graduagao e
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos,

Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil.
Fone (16) 3351-8110. Enderego eletrénico: cephumanos@ufscar.br
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