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RESUMO

Introducio: Com o envelhecimento populacional, houve um aumento da vulnerabilidade de
idosos a infeccao pelo dengue. Estudos sugerem que idosos com dengue possuem maior risco
de evoluir com complicacgdes, hospitalizagdo e morte. Objetivos: Avaliar o perfil clinico e a
distribuicdo espacial do dengue em idosos nos anos epidémicos 2008 e 2012, na cidade do Rio
de Janeiro. Métodos: Estudo ecoldgico para descrever a distribuigdo espacial das taxas de
incidéncia e mortalidade (por cem mil habitantes) em idosos (60 anos € mais) e na populagado
geral nas dez areas programaticas (AP) da cidade. A fonte de dados para as notificacdes de
dengue foi a base municipal do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN). A
populagédo por faixa etaria foi obtida no censo populacional de 2010. A letalidade foi avaliada
para 0s casos com informacéo para classificacdo clinica e evolucdo. Foram elaborados mapas
tematicos para cada indicador de satide e a autocorrelagdo espacial foi avaliada pelos indices de
Moran, Geary e pelo Moran local (p<0,05). Resultados: A amostra final incluiu 120.381
notificacGes em 2008 e 130.261, em 2012. A epidemia de 2008 foi a de maior letalidade e a de
2012 a de maior magnitude, registrando um incremento na incidéncia de 8% na populacéo geral
(1905 e 2061 casos por cem mil habitantes em 2008 e 2012, respectivamente) e de 38% em
idosos (754 e 1038 por cem mil idosos em 2008 e 2012, respectivamente). Autocorrelacéo
espacial negativa foi detectada em idosos para incidéncia (2008 e 2012), mortalidade (2012) e
letalidade (2008). Nos dois anos epidémicos, a AP 2.1 teve as menores taxas de incidéncia em
idosos, perfil semelhante ao da populacdo. As maiores taxas de mortalidade foram observadas
na AP 5.2, ainda que autocorrelacdo negativa tenha sido detectada apenas em 2012. Em 2008,
a letalidade em idosos residentes nas AP 5.2 (11%) e AP 5.1 (9,1%) foram discrepantes das
obtidas na vizinha AP 5.3 (3,4%), todas as trés com baixo nivel socioecondmico. Apesar da
heterogeneidade espacial das taxas de incidéncia em idosos ser semelhante & da populacéo
geral, a letalidade e mortalidade por dengue foi maior nos idosos das areas com pior situagao
socioecondémica. Conclusdo: Este estudo mostrou que a epidemia de 2008 foi a de maior
gravidade. Além disto, idosos com dengue apresentaram uma evolucdo mais grave do que a

populacédo geral, especialmente nas regides da cidade com piores condi¢des socioecondémicas.

Palavras-chave: Dengue; Idoso; Analise espacial; Desigualdades em Saude.



ABSTRACT

Introduction: The population aging increased the vulnerability of the elderly to dengue
infection. Past studies suggest that elderly with dengue have higher risk of complications,
hospitalization and death. Objectives: To evaluate the clinical profile and spatial distribution
of dengue in the elderly in the epidemic years of 2008 and 2012, in Rio de Janeiro city.
Methods: Ecological study to describe the spatial distribution of incidence and mortality rates
(per 100,000 inhabitants) in the elderly (60 years or older) and in the general population in ten
programmatic areas (PA) of the city. The data source for dengue notifications was the municipal
base of the Notification Disease Information System (SINAN). The population by age group
was according to the 2010 census of population. Case fatality was assessed for those with
complete information on clinical classification and evolution. Thematic maps were prepared
for each health indicator and spatial autocorrelation was assessed by local Moran, Geary and
Moran indices (p <0.05). Results: The final sample included 120,381 notifications in 2008 and
130,261, in 2012. The epidemic of 2008 was more severe and the 2012 of greatest magnitude,
evidencing an 8% increase in the general population ( 1905 and 2061 dengue cases per 100,000
inhabitants in 2008 and 2012, respectively) and 38% in the elderly (754 and 1038 per 100,000
inhabitants aged 60 years or older in 2008 and 2012, respectively). Negative spatial
autocorrelation was detected in the elderly for incidence (2008 and 2012), mortality (2012) and
case fatality (2008) rates. In both epidemic years, the area AP 2.1 had the lowest incidence
rates, for elderly and total sample. Highest mortality rates were observed in AP 5.2, although
negative autocorrelation was detected only in 2012. In 2008, case fatality rate in aged of AP 5.2
(11%) and AP 5.1 (9.1%) were discrepant from the neighbor area AP 5.3 (3,4%), all of them
with low and similar socioeconomic status. Although the spatial heterogeneity of the incidence
rates in the elderly were similar to the general population, mortality and case-fatality rates
presented higher values in those elderly who live in areas with lower socioeconomic status.
Conclusion: This study showed that the 2008 epidemic was more severe than that of 2012. In
addition, elderly with dengue had a worst prognosis than the total sample, particularly those

who live in areas with the worst socioeconomic conditions.

Keywords: Dengue; Elderly; Spatial Analysis; Health Inequalities.
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1 APRESENTACAO

A presente autora ¢ bacharel em Saude Coletiva, egressa da segunda turma da recente
graduacao do Instituto de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(2014). Por ter vivenciado todo o processo de consolidagdo do curso, se sentiu atraida pela
academia, tendo como motivacdo o interesse em aprofundar o conhecimento para produzir
informacdes que possam melhorar questdes de satde publica.

A motivagdo deste trabalho consiste em conhecer o perfil clinico do dengue em idosos,

comparando com a populacdo geral, visto que héd poucos estudos no Brasil e no mundo.
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2 INTRODUCAO

O dengue ¢ uma arbovirose transmitida para o ser humano, principalmente, pelo
mosquito do género Aedes. Sao conhecidos quatro sorotipos: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e
DENV-4. No Brasil, esta infec¢ao ¢ uma das mais frequentes e atinge toda a populagdo, de
qualquer classe econdmica (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009). As condi¢des climaticas dos
paises tropicais favorecem a proliferacdo e o desenvolvimento do mosquito Aedes aegypti, o
principal vetor do dengue (MARTINEZ, 2005).

Atualmente, acredita-se que 2,5 bilhdes de pessoas (mais de 40% da populacao mundial)
residam em paises onde o virus dengue é endémico e que ocorram, aproximadamente, de 50 a
100 milhdes de casos anualmente em todo o mundo (OPAS, 2014; OMS, 2015). A proje¢ao em
outro estudo € trés vezes a da Organizacdo Mundial de Saude, chegando a 390 milhdes de
casos/ano no mundo, com a {ndia apresentando o maior nimero de mortes (BHAUMIK, 2013).

A incidéncia do dengue aumentou 30 vezes nos ultimos 50 anos em todo o mundo,
expandindo-se para novos paises, pequenas cidades e ambientes rurais (OMS, 2015).

O dengue ¢ endémico em mais 100 paises na Africa, Américas, leste do Mediterraneo,
sudeste da Asia e oeste do Pacifico. No entanto, s6 as Américas correspondem com 14% dos
casos, dos quais aproximadamente 50%, sdo de residentes do México e Brasil (BHATT et al.,
2013).

Este crescimento acentuou-se, principalmente, durante a ultima década, quando os casos
notificados a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) passaram de aproximadamente 1 milhao
em 2000-2007 para 2,5 milhdes em 2010 em todo mundo, como demonstrado na figura 1 (OMS,
2012).



11

Figura 1. Evolu¢do do nimero de notificacoes de dengue a Organizacio Mundial de Saude
(OMS), 1955 a 2010
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Fonte: Traduzido de OMS (2012)

O aumento global de casos de dengue ¢ acompanhado pelo aumento na gravidade da
doenca. A mobilidade da doenga varia de acordo com o tempo e espago (KRAEMER et al.,
2015) onde a temperatura, precipitacdo e umidade relativa do ar sdo fatores ambientais
fundamentais que determinam o comportamento de transmissdo do virus (WONGKOON S. et
al., 2011; BAI L. etal., 2013; SHEN J. C. etal., 2015; CHENG Q. et al., 2016).

No Brasil, ainda existem lacunas no conhecimento epidemiologico do dengue, sendo
necessarios estudos que abordem as diferencgas regionais, a evolucao do genotipo e as diferencas
na apresentagao clinica da doenga segundo o sorotipo e idade (TEIXEIRA et al., 2013).

A utilizacdo de técnicas de andlises espaciais sdo ferramentas Uteis para analisar a
distribuicéo regional da ocorréncia de dengue (ALMEIDA et al., 2009). Pois, levam em conta
caracteristicas ambientais das areas, permitindo uma analise mais detalhada da doenca e o
possivel reconhecimento de uma heterogeneidade espacial (FLAUZINO et al., 2009).

O dengue afeta, principalmente, o ambiente urbano e segue uma sazonalidade (BRASIL,
2008; BRASIL, 2009). O clima tropical do Brasil ¢ composto por regides secas com altas
temperaturas, outras com umidade alta; possui grandes variagdes sazonais com periodos de
chuva que contribuem para a manutencao da circulagdo do Aedes aegypti no pais (TEIXEIRA

etal.,2013).
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No Brasil, a primeira epidemia ocorreu em 1981-82, em Boa Vista, Roraima, causada
pelos sorotipos DENV-1 e DENV-4. Esta epidemia ficou limitada a regido norte do pais
(OSANALI et al., 1983). Em 1986, foi introduzido o sorotipo DENV-1 no estado do Rio de
Janeiro (RJ). Em 1990, a entrada do sorotipo DENV-2, também no estado do Rio de Janeiro,
esteve associada a uma epidemia de dengue hemorragico. Em 2001, o DENV-3 foi identificado
no municipio de Nova Iguagu, cidade vizinha do Rio de Janeiro. Em 2010, o DENV-4 foi
confirmado nos casos detectados no estado de Roraima e no Amazonas. Este sorotipo foi
isolado no Par4 e no Rio de Janeiro, respectivamente, em janeiro e margo de 2011 (NOGUEIRA
& EPPINGHAUS, 2011).

Segundo o boletim epidemioloégico do Ministério da Saude, até o dia 31 de dezembro de
2016 foram registrados cerca de 1.500.535 milhdes de casos provaveis de dengue no Brasil,
com maior registro na regido Sudeste, seguido da Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Norte
(BRASIL, 2017).

O perfil etario do dengue no Brasil caracteriza-se pelo maior acometimento da populagio
adulta, o que difere do encontrado na Asia, com predominio de casos em criangas e adolescentes
(HALSTEAD et al., 2002). Sabe-se que a populacdo infantil apresenta maior gravidade e
mortalidade do que os adultos (HAMMOND et al., 2005). Todavia, os idosos apresentam
peculiaridades pela maior fragilidade imunolégica e comorbidades (LEE et al., 2013; ROWE
etal.,2014; HSIEH et al., 2016; ROSSO et al., 2016). O aumento da longevidade da populagdo
demanda politicas destinadas ao envelhecimento com qualidade de vida (SMU/IPP/SMS,
2006). Diante destes fatos, persiste a relevancia de estudos que avaliem o dengue em idosos.

O aumento da incidéncia de dengue no Brasil desde 1986 e a permanéncia das condi¢des
socioecondmicas € ambientais favoraveis a proliferacdo do vetor viabilizaram a entrada de
outros arbovirus, como o Zika virus e a febre do Chikungunya. Estas arboviroses sao
transmitidas pelo mesmo vetor do dengue e a sua introdugdo aumentou o risco de adoecimento
por arboviroses no Brasil, podendo ocorrer coinfegdes (RODRIGUES et al, 2016).

Contudo, desde a erradicacao do vetor do dengue entre 1930 a 1960, com a expansao do
territorio urbano que dificultaram as condutas para o controle, houve a reemergéncia do dengue
a partir de 1980 (CATAO, 2011). Tornando endémico no Brasil e na Cidade do Rio de Janeiro
desde esse periodo. Permanecendo a importancia de se estudar esta doenga que acomete pessoas
de todas as idades, todos os anos.

2.1 Envelhecimento da populacéo

O envelhecimento da populag@o ¢ um aspecto relevante na dindmica demografica a nivel
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mundial e, mais recentemente, nos paises em desenvolvimento. A estimativa do numero de
idosos no mundo para o ano 2007 foi de 850 milhdes de pessoas com mais de 60 anos. Com o
crescimento econdmico dos paises em desenvolvimento, melhoria na qualidade de vida e
evolugdo nas tecnologias médicas de diagnostico e tratamento para as doengas cronicas, ha um
aumento na sobrevida da populagdo. Em 2050, estima-se que o numero de idosos passara para
2 bilhdes em todo mundo, representando 20% da populagdo mundial, com maior aumento,
principalmente, em paises em desenvolvimento (ONU, 2007).

No Brasil, o artigo 1° do Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/03) considera uma pessoa
idosa, aquela com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, como na maioria dos paises do
mundo. No entanto, nos paises mais desenvolvidos, a idade de 65 anos ¢é o ponto de corte para
classificar um individuo como idoso (ONU, 2007). Contudo, mesmo com o crescimento de
idosos em todo o mundo, ha poucos estudos que abordam o dengue nesta faixa etdria

(GORZONI et al., 2010).

2.2 Situacao do dengue no Rio de Janeiro

No estado do Rio de Janeiro, o DENV-1 foi isolado pela primeira vez em 1986 no
municipio de Nova Iguagu, o DENV-2 em 1990 e o DENV-3 em 2001 (NOGUEIRA ef al.,
2001). Apo6s este ano, houve uma circulagao dos sorotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3 em
todo o estado. Em 2002, houve um grande aumento dos casos notificados associados ao DENV-
3, totalizando 288.245, e de febre hemorragica com 1.831 casos, correspondendo a 91 mortes
no primeiro semestre de tal ano, garantindo a maior e mais grave epidemia do Rio de Janeiro
desde 1986 até¢ 2002 (NOGUEIRA et al., 2002). Entre 2007 e 2008, o ressurgimento do DENV-
2 na cidade do Rio de Janeiro, com uma variante em seu sorotipo, ocasionou uma grave
epidemia, acometendo um elevado niimero de criancas com casos graves da doenca
(MEDRONHO 2009; OLIVEIRA et al., 2010). O DENV-4 foi identificado pela primeira vez
no municipio de Niterdi em 2011, durante uma epidemia com circulacdo do sorotipo DENV-1
no estado do Rio de Janeiro. As epidemias de dengue ocorreram anualmente no Brasil, desde
1986 e, nos anos epidémicos, a demanda por atendimento no sistema de saide aumentou em
torno de trés a quatro vezes (NOGUEIRA & EPPINGHAUS, 2011).

As populagdes urbanas estdo, muitas vezes, mais expostas ao risco de dengue, devido ao
crescimento acelerado e desordenado da cidade do Rio de Janeiro a partir da década de 1960.
Consequentemente, a rede de esgoto, de abastecimento de agua e o sistema de coleta de lixo
ndo sdo adequadamente distribuidos em todas as areas da cidade. Em algumas regides, a



14

escassez de agua leva a populacdo a acumular dgua em reservatdrios inadequados (baldes,
pocos), que podem servir de criadouros para o Aedes (TEIXEIRA & MEDRONHO, 2008).

O Rio de Janeiro possui um clima altamente favoravel para a permanéncia do Aedes
aegypti ¢ ¢ um estado que possui pontos turisticos que movimentam muitas pessoas por seus
portos, rodovias, ferrovias e aeroportos. Assim, funciona como porta de entrada para a
introducdo e propagacdo de arboviroses no Brasil, como dengue (NOGUEIRA &
EPPINGHAUS, 2011).

Ao comparar as taxas de incidéncia de dengue no Rio de Janeiro de 2002 a 2012,
podemos observar que os anos 2002, 2008 e 2012 representaram anos de maior magnitude desta
doenga, com 2.466, 1.716 e 2.098 casos por 100 mil habitantes, respectivamente (tabela 1 e
figura 2). Desta forma, o monitoramento de criadouros e acdes para a eliminacdo do vetor
precisa ser realizado de forma continua, ndo restrita aos anos epidémicos (BRASIL, 2016).

Também, ressalta-se a expressiva proporg¢ao de idosos acometidos, mais evidente nos anos 2002

(7,64%) e 2012 (7,50%) (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das taxas de incidéncia de dengue no estado e cidade do Rio de

Janeiro, segundo sorotipo viral predominante 2002 a 2012

Sorotipo viral

Taxa de Incidéncia

Taxa de Incidéncia

% casos em

Ano  predominante Estado RJ Municipio RJ (MRJ) idosos MRJ
(x100.000 habitantes) (x100.000 habitantes) (> 60 anos)
2002 DENV-3 1691,9 2466,43 7,64
2003 DENV-3 37,1 25,63 4,80
2004 DENV-3 8,2 9,37 5,59
2005 DENV-3 8,9 15,64 4,39
2006 DENV-3 171,0 230,66 5,45
2007 DENV-3 367,7 413,09 5,70
2008 DENV-2 1249,1 1715,86 5,76
2009 DENV-1 42,5 43 6,81
2010 DENV-1 186,5 44,51 6,41
2011 DENV-1 1036,8 1189,8 5,90
2012 DENV-4 1116,2 2097,53 7,50

Fonte: Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) — SINAN via Tabnet, 2016



Figura 2. Taxa de Incidéncia do dengue na Cidade do Rio de Janeiro, 2001 a 2016
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Além disto, houve um aumento na propor¢ao de casos graves de dengue na cidade.
Estudos mostram que o quadro clinico do dengue pode variar segundo o sorotipo viral, com
maior gravidade associada as infec¢des secundarias (HALSTEAD, 2006; HUY et al., 2013). A
revisdo de HUY et al. (2013) mostrou que os quadros mais graves de dengue estdo associados
a presenga, principalmente, dos seguintes sinais

de alarme: sinais neurologicos,

nauseas/vomitos, dor abdominal, gastrointestinal, sangramento, hemoconcentracdo, ascite,
derrame pleural, assim como a presenca de infecgdes secundarias e desnutri¢ao. Os resultados
também mostraram que criancgas, mulheres e os casos acometidos pelo sorotipo DENV-2
estiveram mais propensos a evoluirem para gravidade e sindrome do choque do dengue, por
terem maior fragilidade microvascular (HUY et al., 2013). Quanto aos idosos, estudos mostram
maior frequéncia de hospitalizagdes e maior letalidade nesta faixa etaria, quando acometida
pelo dengue (GARCIA-RIVERA & RIGAU-PEREZ, 2003; LEE et al., 2008; ROWE, 2014).
Entre 2002 a 2011 o dengue apresentou mudangas importantes no Brasil e nos estados
com relacao ao aumento das hospitalizacdes e a ocorréncia dos casos graves em individuos com
idades extremas, ou seja, criangas e idosos (BRASIL, 2015). Em 2015, como demonstrado na
tabela 2, a taxa de internacao por dengue foi maior em individuos com 60 anos ou mais (19,6%)
e naqueles com até 19 anos de idade (13,8%).
Tabela 2. Distribuicdo das internac¢des por Dengue (n° e %) e da taxa de internaciao por

100 mil habitantes de acordo com a faixa etaria, no estado do Rio de Janeiro,

T
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janeiro a outubro de 2015

Faixa Etaria Numero (%) Taxa de Internagao
(x 100 mil hab.)
< 15 anos 236 24,3 6.9
15 a 19 anos 89 9,2 6.9
20 a 29 anos 139 14,3 5,1
30 a 39 anos 137 14,1 5,4
40 a 49 anos 135 13,9 5,9
50 a 59 anos 96 9.9 5,2
60 a 69 anos 80 8.2 7,0
70 a 79 anos 36 37 5,5
80 anos e mais 22 2,3 7,1
Nao classificados 1 - -

Fonte: SINAN/GDTVZ/SES-RJ, dados atualizados em 3 de outubro de 2015

2.3 Manifestacgdes clinicas e classificacdo do dengue

A identificacdo de casos de dengue ¢ eminentemente clinica, apesar de sua baixa
especificidade (BALASUBRAMANIAN et al., 2012). Na sua forma cléssica, o primeiro
sintoma ¢ a febre de inicio subito, geralmente alta (39°C a 40°C), acompanhada de: cefaleia,
dores nas articulagcdes, musculares e/ou nos olhos; fraqueza, exantema, prurido, nduseas,
vomitos, perda de peso. Pode haver também sangramentos e petéquias. Tais sintomas também
podem aparecer nas formais mais graves (BRASIL, 2013).

Entre o 3° e o 7° dia, ap6s o declinio da febre, podem aparecer alguns sinais de alarme
para uma evolucdo grave da doenca, como: vOmitos frequentes, dor abdominal intensa e
continua, aumento doloroso do figado, desconforto respiratério, sonoléncia ou irritabilidade
excessiva, diminui¢do repentina da temperatura corporea ou hipotermia, sangramento de
mucosas, diminuicdo da sudorese e derrames cavitarios (pleural, pericardico, ascite). Neste
periodo, podem surgir sinais de extravasamento plasmatico que podem sinalizar uma evolugado
para a sindrome do choque do dengue em 24 a 48 horas. H4 casos que podem evoluir para o
choque sem sangramento espontaneo ou prova do lago positiva (BRASIL, 2013).

O dengue ¢ uma doenca infecciosa febril aguda, com quadros assintomaticos ou
apresentacdes clinicas benignas como o dengue classico (DC), ou com quadros graves como a

febre hemorragica do dengue (FHD), que pode evoluir para a sindrome do choque do dengue
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(SCD) e 6bito (BRASIL, 2008; HADINEGORO, 2012). A proporgao de casos graves ¢ baixa,
mas estes casos possuem altas taxas de letalidade (BRASIL, 2008). Os quatro sorotipos do virus
do dengue podem causar tanto a forma classica da doenca quanto a forma mais grave. Cada
sorotipo proporciona imunidade especifica, portanto, ndo ¢ possivel apresentar o mesmo tipo
de dengue, ou seja, cada pessoa pode ter até quatro vezes o dengue. O individuo que estiver
com a infegdo por qualquer sorotipo do dengue é passivel de progredir para um quadro clinico
com gravidade (HADINEGORO, 2012).

A classifica¢do da doenga utilizada até 2013 no Brasil, seguia a proposta pela OMS nos
manuais de 1975 e 1997: febre do dengue ou dengue classico, febre hemorragica do dengue
(FHD) ou febre do dengue (FD) com ou sem sindrome do choque do dengue (SCD) (OMS,
1997). A confirmacao do dengue classico (DC) ¢ laboratorial por meio da identificagdo do virus,
de anticorpos Imunoglobulina M (IgM) ou da viragem sorologica IgM/Imunoglobulina G (IgG)
em amostras pareadas de soros. Durante uma epidemia, o Brasil recomenda a adogao do critério
clinico-epidemiologico, apos a confirmagdo laboratorial dos primeiros casos da localidade
acometida (BRASIL, 2010).

A defini¢cdo de caso de febre hemorradgica do dengue (FHD) exige a confirmacao
laboratorial da presenca do virus e de todos os seguintes critérios (BRASIL, 2010):

a) trombocitopenia (<100.000/mm3);

b) tendéncias hemorragicas evidenciadas por um ou mais dos seguintes sinais: prova do
lago positiva, petéquias, equimoses ou purpuras, sangramentos de mucosas do trato
gastrintestinal ou outros;

¢) extravasamento de plasma devido ao aumento de permeabilidade capilar, manifestado
por: hematocrito apresentando aumento de 10% sobre o basal na admissdo; queda do
hematocrito em 20%, apds o tratamento adequado; presenca de derrame pleural, ascite e
hipoproteinemia.

A FHD possui subclassificacdes de acordo com sua gravidade, consistindo em
(BRASIL, 2010):

. Grau I - Febre acompanhada de sintomas inespecificos, em que a Unica
manifestagdo hemorragica ¢ a prova do lago positiva;

. Grau II - Além das manifestacdes do grau I, hemorragias espontaneas leves
(sangramento de pele, epistaxe, gengivorragia e outros);

. Grau III - Colapso circulatorio com pulso fraco e rapido, estreitamento da
pressdo arterial ou hipotensao, pele pegajosa e fria e inquietagao;

. Grau IV - Sindrome do Choque da Dengue (SCD), que ¢ caracterizado pelo
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choque profundo com auséncia de pressdo arterial e pressdo de pulso imperceptivel.

A partir de 2002, o Brasil acrescentou uma nova categoria a classificagao vigente da
OMS (1997) denominada ‘dengue com complicag¢des’, para 0s casos de maior gravidade que
ndo preenchiam todos os critérios para FHD/SCD (BRASIL, 2002; BRASIL, 2011). Sendo
assim, somente uma manifestacdo clinica listada a seguir, caracteriza tais casos, podendo
aparecer durante o estado febril ou na convalescenca (BRASIL, 2010):

. Alteracdes graves do sistema nervoso (delirio, sonoléncia, coma, depressdo,
irritabilidade, psicose, deméncia, amnésia, sinais meningeos, paresias, paralisias,

polineuropatias, sindrome de Reye, sindrome de Guillain-Barré e encefalite);

. Disfuncao cardiorrespiratoria;

. Insuficiéncia hepatica;

. Plaquetopenia igual ou inferior a 50.000/mm3;

. Hemorragia digestiva;

. Derrames cavitarios;

. Leucometria global igual ou inferior a 1.000/m3;
. Obito.

Os casos suspeitos e os confirmados de dengue sao de notificacdo compulsodria e devem
ser comunicados a vigilancia epidemiologica da localidade (BRASIL, 2009).

No entanto, a classificagdo epidemioldgica do dengue seguia um protocolo adotado
desde 2002 baseado em elementos clinico-laboratoriais, feitas apos o desfecho clinico
(classificacdo retrospectiva), o que impedia o reconhecimento precoce das possiveis formas
graves do dengue em tempo habil de instaurar o tratamento.

Em virtude deste fato, em 2009, a OMS revisou a classificacdo de 1997 devido a
algumas limitagoes, tais como: a rigidez dos critérios baseados em resultados de laboratorio
para classificacdao da doenca prejudicava o manejo clinico dos pacientes; a antiga classificagao
poderia excluir algumas formas graves que ndo preenchiam todos os critérios de febre
hemorragica do dengue; e a inadequacdo do termo hemorragico porque nem todos os casos
graves evoluiam com hemorragia. Além disso, alguns paises como o Brasil, optaram por adaptar
a antiga classificagdo criando uma nova categoria (por exemplo, dengue com complicacdes)
para os casos graves que ndo preenchiam o critério de febre hemorragica do dengue,
comprometendo a comparabilidade internacional.

Apesar da classificacdo epidemiologica que enfatiza os sinais de alarme datar de 2009,
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o Brasil s6 adotou esta classificacdo revisada da OMS (2009) a partir de fevereiro de 2014:
dengue sem sinais de alarme, dengue com sinais de alarme e dengue grave. O objetivo desta
nova classificacao consistia na necessidade em aumentar a sensibilidade para detecc¢ao precoce
de individuos com maior risco de evoluir para os quadros graves do dengue (DEEN et al., 2006;
OMS, 2009). Segundo esta revisdo, o caso suspeito do dengue ¢ aquele cuja pessoa que viva ou
tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo transmissdo de dengue ou
tenha a presenca de Aedes aegypti, apresente febre, usualmente entre dois e sete dias,
acompanhada de duas ou mais das seguintes manifestacdes: nduseas, vOmitos, exantema,
mialgias, artralgias, cefaleia, dor retro orbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.
Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga proveniente ou residente em area com
transmissdo de dengue, com quadro febril agudo, usualmente entre 2 a 7 dias, e sem foco de

infeccao aparente.

Os casos classificados como ‘dengue com sinais de alarme’, indicam a possibilidade de
evolucdo para gravidade quando hé presenca de um dos seguintes sinais (BRASIL, 2013):

a) dor abdominal intensa e continua;

b) vOmitos persistentes;

¢) hipotensao postural e/ou lipotimia;

d) hepatomegalia dolorosa;

e) sangramento de mucosa ou hemorragias importantes (hematémese e/ou melena);

f) sonoléncia e/ou irritabilidade;

g) diminui¢do da diurese;

h) diminuicao repentina da temperatura corpdrea ou hipotermia;

1) aumento repentino do hematdcrito;

J) queda abrupta de plaquetas;

k) desconforto respiratorio.

Os sinais de choque sdo (BRASIL, 2013) incluem: pressdo arterial convergente (PA
diferencial < 20 mmHg), extremidades frias e cianose, pulso rapido e fino, enchimento capilar
lento (> 2 segundos) e hipotensdo arterial.

Os casos classificados como dengue grave, apresentam um ou mais dos seguintes
resultados (OMS, 2009):

a) choque devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por taquicardia;

b) extremidades frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a trés segundos;
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¢) pulso débil ou indetectavel,

d) pressao diferencial convergente <20 mm Hg;

e) hipotensao arterial em fase tardia;

f) acumulagao de liquidos com insuficiéncia respiratoria;

g) sangramento grave, segundo a avaliacdo do médico

(exemplos: hematémese, melena, metrorragia volumosa, sangramento

do sistema nervoso central);

h) comprometimento grave de 6rgaos tais como:

dano hepatico importante (AST — Aspartato Aminotransferase ou

ALT — Alanina Aminotransferase >1000),

sistema nervoso central (alteragdo da consciéncia), coragao (miocardite)

ou outros 0rgaos.

2.4 Sistema de informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN)

O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) foi criado para realizar a

informatizagdo das atividades do Sistema Unico de Saude (SUS) dentro de suas diretrizes.

Divulgar a informagao

sobre os eventos relacionados a saude e disponibiliza-las para a

populagdo ¢ de fundamental importancia para democratizagdo da satide e controle social sobre

os recursos disponiveis.

Fazendo com que sua gestdo fique aprimorada, na medida em que,

quando temos em maos informagdes importantes relacionadas aos agravos de saude, podemos

direcionar melhor nossas tomadas de decisdes e estratégias para gerar politicas e acdes que

contribuam para saide individual e coletiva. As competéncias segundo o Departamento de

Informatica do SUS sao:

| - fomentar, regulamentar e avaliar as ac¢bes de informatizacdo do SUS,
direcionadas a manutencao e ao desenvolvimento do sistema de informacGes em
saude e dos sistemas internos de gestdo do Ministério da Salde;

Il - desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e servicos de tecnologia da
informacdo que possibilitem a implementacdo de sistemas e a disseminacdo de
informagdes necessarias as acdes de salde, em consonéncia com as diretrizes da
Politica Nacional de Salde;

111 - manter o acervo das bases de dados necessarios ao sistema de informagdes em
saude e aos sistemas internos de gestéo institucional;

IV - assegurar aos gestores do SUS e aos 6rgdos congéneres 0 acesso aos Servicos
de tecnologia da informacao e bases de dados mantidos pelo Ministério da Saude;

V - definir programas de cooperacéo tecnolégica com entidades de pesquisa e ensino
para prospeccdo e transferéncia de tecnologia e metodologia no segmento de
tecnologia da informacdo em saude;
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VI - apoiar os Estados, os Municipios e o Distrito Federal na informatizacdo das
atividades do SUS.

(BRASIL, 2015)

Os sistemas de informagdo de satde sdo de fundamental importancia. Mas para isso
devemos buscar o melhor aproveitamento das informagdes disponiveis, de forma a auxiliar

efetivamente o processo de decisao nos diferentes niveis do Sistema Unico de Saude.

Os sistemas de informacfes em salde sdo essenciais para a modernizagdo dos
servicos. A avaliacdo da qualidade desses sistemas tem por finalidade assegurar que
questBes prioritarias de Sadde Publica sejam monitoradas eficiente e efetivamente,
além de contribuir para o aprimoramento dos instrumentos de coleta dos dados.

(MUGUANDE et al., 2011)

O sistema que contempla as doengas de notificagdo compulsoéria ¢ o SINAN (Sistema
de informacdo de Agravos de Notificagcdo), que foi concebido e desenvolvido pelo Centro
Nacional de Epidemiologia (CENEPI), com o apoio técnico do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) e do PRODABEL (Processamento de Dados do Municipio), criado em
1990 para auxiliar nas dificuldades do Sistema Nacional de Doencas Compulsoérias (SNDC),
procurando racionalizar o processo de coleta e transferéncia de dados relacionados as doencas
e agravos de notificagdo compulsoria (CRUZ et al., 2003).

Os objetivos do SINAN consistem em: facilitar a formulagdo e avaliacdo das politicas,
planos e programas de saude, auxiliar no processo de tomada de decisdes com vistas a contribuir
para a melhoria da situagdo de saude da populacdo. As atribuigdes deste sistema baseiam-se em:
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo sistema de vigilancia
epidemiologica, fornecendo informacdes para analise do perfil da morbidade da populagdo nas
trés esferas de governo (BRASIL, 2015).

O SINAN ¢ descentralizado e alimentado pela notificagdo e investigacdo de casos de
doencas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificagdo compulsoria
(PORTARIA N° 1.271, DE 6 DE JUNHO DE 2014), mas ¢ facultado a estados e municipios
incluir outros problemas de satide importantes em sua regido. Com a sua utilizagdo ¢ possivel
a realizagdo do diagnostico dindmico da ocorréncia de um evento na populacdo, fornecer
subsidios para explicacdes causais dos agravos de notificacdo compulsoria, indicar riscos aos
quais as pessoas estdo sujeitas, colaborando para a identificagdao da realidade epidemiologica
de determinada localidade (BRASIL, 2015).

Por meio do SINAN, ¢ possivel acessar a base de dados dos problemas de saide mais
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importantes das regides, com isso podemos realizar analises epidemiologicas e através dos
resultados obtidos, divulgar as estratégias a serem adotadas para minimizar estes agravos, pois
esse sistema consiste em um instrumento relevante no auxilio ao planejamento das agdes de
saude, defini¢do das prioridades de intervengao e avaliagao do impacto das medidas a serem
estudadas.

Suas maiores dificuldades estdo relacionadas as subnotificagdes, ao atraso da
notificacao de alguns agravos, a debilidade de informagdes sobre morbidade no Brasil. O atraso
da notificac¢do ¢ compreendido como o tempo transcorrido entre o diagnostico e o conhecimento
do caso por um determinado nivel do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE). Quanto a
subnotificagdo, esta ¢ definida como a propor¢do de casos diagnosticados que ndo sdo
notificados ao SVE (COSTA & LUIZ, 2003). Por exemplo, os casos notificados do dengue em
2010, 2011 e 2012 foram atualizados no sistema somente em 29/07/2013 (BRASIL, 2015).

As notificagcdes sdo consolidadas no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(SINAN). Assim, todo caso de dengue, suspeito ou confirmado, ¢ de notificagdo compulsoria e
deve ser comunicado ao servigo de vigilancia epidemioldgica mais proximo (BRASIL, 2009).
A notificagdo deve ser feita pelo profissional de saude por meio de uma ficha padronizada, que

sofreu pequenas alteracdes ao longo do periodo do presente estudo (ANEXOS 3 ¢ 4).

2.5 Dengue em idosos

O aumento da populagdo idosa no mundo, a expde ao crescimento do risco de contrair
dengue. Uma busca no Pubmed com a expressdo “(Elderly[Title]) AND dengue”, até maio de
2017, capturou doze publicagdes, das quais onze estavam disponiveis e dessas apenas nove
abordaram a incidéncia, letalidade ou as manifestacdes clinicas mais frequentes do dengue em
idosos. No estudo de Gorzoni ef al. (2010) ¢ reconhecida a necessidade de mais estudos que
abordem as caracteristicas clinicas da doengas na faixa etaria mais avangada.

Por conseguinte, alguns destes estudos mostram maior risco de morte em idosos por esta
arbovirose (GARCIA-RIVERA & RIGAU-PEREZ, 2003; LEE et al., 2008; GORZONI et al.,
2010; LEE et al., 2013; VALERO et al., 2014; ROWE et al., 2014; HSIEH et al., 2017). Idosos
e criangcas podem ser considerados mais frageis e com maior propensdo a desenvolver
complicacdes para quaisquer doengas. Estes subgrupos etarios tém uma reduzida atividade ou
eficiéncia do sistema imunologico, devido as diferentes formas de funcionamento do organismo
durante uma doenga (GORZONI et al., 2010). Isso pode estar associado a fatores do proprio

organismo como fatores fisiologicos, alteragdes imunoldgicas ou a presenca de comorbidades,
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ou ainda de fatores de origem exterior, como as condigdes ambientais do individuo.

Os resultados destes estudos incluem apresentagdes atipicas da doenca que dificultam o
diagnostico de dengue e dengue grave (LEE et al., 2013; ROWE et al., 2014), baixa frequéncia
de hemorragias, além dos fatores fisioldgicos e das comorbidades que podem estar associadas
ao uso de multiplos medicamentos (GORZONI et al., 2010). As comorbidades em idosos mais
comuns apontadas nos estudos foram: hipertensdo arterial sist€émica, diabetes mellitus tipo 2,
doenga arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenga pulmonar obstrutiva cronica e
doenga renal crénica (LEE et al., 2008; GORZONI et al., 2010; LEE et al., 2013; ROWE, 2014;
UNNIKRISHNAN et al., 2015; HSIEH, 2016; ROSSO, 2016).

Os idosos, quando comparados aos adultos e jovens, tendem a ficar hospitalizados por
mais tempo e as suas comorbidades podem agravar o quadro clinico do dengue (LEE ef al.,
2013). Em consequéncia destes outros agravos, 0S idosos podem ter maiores taxas de infecgdo
hospitalar, colocando-os em risco de mortalidade relacionada a infeccéo pelo dengue (ROWE
etal., 2014). Os sintomas mais comuns do dengue em idosos identificados foram: febre, mialgia
e dor de cabeca (UNNIKRISHNAN et al., 2015).

Por outro lado, altas cargas virais em idosos em sua primeira infec¢do por dengue estdo
associadas ao risco de dengue grave, contribuindo para maior mortalidade (GORZONI et al.,
2010; TSAI et al., 2016), sendo o sorotipo DENV-2 o de maior gravidade (BARRETO &
TEIXEIRA, 2008; HUY et al., 2013; TSAl et al., 2016).

Outro estudo aponta menor risco de sindrome de choque do dengue nos idosos (HUY e?
al., 2013). Em contrapartida, como agravante, idosos diabéticos que tem trombocitopenia
possuem maior propensao a apresentar dengue hemorragica e sindrome do choque do dengue
do que ndo diabéticos (CHEN et al., 2015). Em geral os idosos apresentam taxas piores em
relag@o aos adultos para o SCD, FHD e mortalidade (ROWE et al., 2014; HSIEH et al., 2017).
Desta forma, sugere-se maior cautela no cuidado com idosos, pois eles podem ndo apresentar
os sinais caracteristicos de dengue grave (ROWE et al., 2014).

Portanto, estudos sobre o perfil clinico em idosos sdo importantes para avaliar a
vulnerabilidade deste subgrupo populacional e orientar os cuidados médicos relacionados ao
dengue nesta faixa etdria (GARCIA-RIVERA & RIGAU-PEREZ, 2003). A identificacao
precoce de um caso de dengue grave ¢ de suma importancia (ROWE et al., 2014) e a rapidez
do diagnostico de dengue pode ser a chave para evitar a mortalidade deste grupo (ROSSO et

al., 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

Dengue ¢ uma doenga cuja incidéncia vem aumentando nas ltimas décadas. Na cidade
do Rio de Janeiro as taxas de incidéncia chegaram a 2.466, 1.716 ¢ 2.098 casos por 100 mil
habitantes nos anos epidémicos 2002, 2008 e 2012, respectivamente.

Estudos sugerem que os quadros mais graves de dengue estdo associados ao sorotipo
DENV-2 e aos extremos de idade, criancas e idosos. Com o envelhecimento da populagdo
brasileira, o crescimento do contingente de idosos aumenta a suscetibilildade deste grupo a
infeccdo por dengue. Estudos prévios sugerem que este grupo etario possui maior risco de
evoluir com complicac¢des, maiores taxas de hospitalizagcdo e morte.

A utilizagdo de técnicas de analise espacial permite identificar areas da cidade com maior
aglomerados de casos, assim como a heterogeneidade espacial na gravidade da doenca.
Consequentemente, pode fornecer subsidios para a identificagdo de areas prioritarias para
promover agdes de saude relacionadas ao combate ao dengue, que podem estar relacionadas a
fragilidades nas condigdes sanitrias e de atengdo a satde.

Além disso, ainda ha poucos estudos sobre o dengue em idosos, particularmente no
Brasil. Por ser doenga de notificagcdo compulsoria, as informacdes sobre dengue por faixa etaria
estdo disponiveis no SINAN desde 2001, o que possibilita anélises sobre a variabilidade na
distribuicao de casos e Obitos de acordo com a faixa etaria na cidade do Rio de Janeiro.

Desta forma, o presente estudo pretende avaliar a dindmica do perfil clinico e espacial
do dengue em idosos em duas epidemias na cidade do Rio de Janeiro. Estas anélises podem
contribuir para a proposicao de agdes de saude destinadas a este grupo etario de importancia
crescente no Brasil e fornecer subsidios para a compreensao do processo de adoecimento em

idosos relacionado a outras arboviroses de introducdo recente, como zika e chikungunya.

4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar a distribuicdo espacial e o perfil clinico do dengue em idosos nos anos

epidémicos na cidade do Rio de Janeiro, 2008 e 2012.
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4.2  Especificos
» Comparar o perfil clinico do dengue em idosos com o da populacéo residente da
cidade do Rio de Janeiro

» Descrever a taxa de incidéncia, mortalidade e letalidade em idosos em comparagéo

com a populacao residente;

» ldentificar a presenca de desigualdades socioespaciais do dengue em idosos na

cidade do Rio de Janeiro;

5 METODOS

5.1 Desenho do estudo

Estudo ecologico com o objetivo de identificar os padrdes espaciais do dengue em
idosos na cidade Rio de Janeiro. Em seguida, estudo seccional para descri¢ao do perfil clinico

da doenga nesse subgrupo populacional.
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5.2 Local do estudo

A cidade do Rio de Janeiro tem 1.224 km? de area de extensao e densidade demografica
de 5.266 habitantes/km?. Possui 160 bairros de configuragdes bem heterogéneas quanto a
histéria e ocupagao do territorio, niveis de desenvolvimento e desigualdade na organizagao e
distribuicdo dos servigos publicos e privados de educacdo, satde, transporte e lazer, que podem
influenciar nas formas de adoecimento e mortalidade da populagao.

Para fins de planejamento em saude, a cidade foi subdividida, por questdes fisicas e de
dindmica de ocupagio, em 10 areas programaticas de satde (tabela 3). As Areas programaticas
de saude (AP) do Rio de Janeiro sdo territdrios definidos por um conjunto de bairros vizinhos,

(figura 3), com caracteristicas socioeconomicas e ambientais semelhantes (SMS-RJ, 2014).
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Tabela 3. Divisdo dos bairros da cidade do Rio de Janeiro por Areas Programaticas de

Saude (AP) da cidade do Rio de Janeiro

AP

Bairros

1.0

Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa, Mangueira, Paqueta, Rio
Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo, Sdo Cristdvao, Salde e Vasco da Gama.

2.1

Botafogo, Catete, Copacabana, Cosme Velho, Flamengo, Gavea, Gléria, Humaita, Ipanema,
Jardim Boténico, Lagoa, Laranjeiras, Leblon, Leme, Rocinha, Sdo Conrado, Urca e Vidigal.

2.2

Alto da Boa Vista, Andarai, Grajau, Maracand, Praga da Bandeira, Tijuca e Vila Isabel.

3.1

Bonsucesso, Bras de Pina, Complexo do Alemdo, Cordovil, Ilha do Governador, Jardim
América, Manguinhos, Maré, Olaria, Parada de Lucas, Penha Circular, Penha, Ramos e
Vigario Geral.

3.2

Abolicdo, Agua Santa, Cachambi, Del Castilho, Encantado, Engenho da Rainha, Engenho de
Dentro, Engenho Novo, Higiendpolis, Inhaima, Jacaré, Jacarezinho, Lins de Vasconcelos,
Maria da Graca, Méier, Piedade, Pilares, Riachuelo, Rocha, Sampaio, Sdo Francisco Xavier,
Todos os Santos e Tomas Coelho.

3.3

Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento Ribeiro, Campinho, Cascadura, Cavalcanti, Coelho Neto,
Colégio, Costa Barros, Engenheiro Leal, Guadalupe, Honério Gurgel, Iraja, Madureira,
Marechal Hermes, Oswaldo Cruz, Parque Anchieta, Parque Columbia, Pavuna, Quintino
Bocaiuva, Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda, Turiagu, Vaz Lobo, Vicente de Carvalho,
Vila da Penha, Vila Kosmos e Vista Alegre.

4.0

Barra da Tijuca, Camorim, Cidade de Deus, Grumari, Itanhanga, Jacarepagua, Joa, Recreio
dos Bandeirantes, Vargem Grande e VVargem Pequena.

5.1

Bangu, Campo dos Afonsos, Deodoro, Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos, Padre Miguel,
Realengo, Senador Camara e Vila Militar.

5.2

Barra de Guaratiba, Campo Grande, Cosmos, Guaratiba, Inhoaiba, Santissimo, Senador
Vasconcelos e Pedra de Guaratiba.

5.3

Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba.

Fonte: Brasil, Prefeitura do Rio de Janeiro, Coordenacéo de vigilancia Ambiental em Satde (2011)
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Figura 3. Divisio territorial da cidade do Rio de Janeiro segundo as 10 Areas

Programaticas de Saude (AP)
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Fonte: Secretaria de Saude do Rio de Janeiro, Cadernos de estatisticas e mapas da atengdo primaria do Municipio do Rio de Janeiro (2013)

A tabela 4 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das areas programaticas de

saude da cidade. A AP 1.0 contempla o centro da cidade e consiste na regido mais antiga, com

muitos locais historicos. Possui o menor nimero de populagdo residente, com a maior

proporcao de pessoas morando em comunidades (29%).

A AP 2.1 situa-se na zona sul da cidade, area litoranea de maior densidade demografica

(14.051 habitantes/km?), com o melhor indice de desenvolvimento humano (IDH) e a maior

populagdo de idosos. Nesta regido, se localiza a maior favela da América Latina, Rocinha. A

AP 2.2 tem caracteristicas socioecondmicas semelhantes a AP 2.1, com o segundo maior IDH

e a segunda maior populagdo de idosos da cidade.
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As AP 3.1, 3.2 e 3.3 localizam-se na zona norte da cidade, regido altamente populosa,
com grande parte dos moradores residindo em comunidades. As AP 4.0, 5.1, 5.2 e 5.3 situam-
se na zona oeste e possuem a maior area territorial, mas seus bairros t€ém baixa densidade
populacional. A AP 4.0 ¢ a segunda maior em area de extensao, segunda maior em populacao e
a de menor densidade demografica 3.097 habitantes/km?. Trata-se de uma regido de expansao
urbana, onde se concentrou a maioria das atividades realizadas durante os jogos olimpicos Rio
2016. Finamente, as AP 5.1, 5.2 ¢ 5.3, também estao em expansao e concentram populagdes de

média e baixa renda (IBGE, 2010; SMS-RJ, 2014).

Tabela 4. Distribuicao do indice de desenvolvimento humano (IDH) e dos indicadores

demograficos segundo area programatica da cidade do Rio de Janeiro, 2010

Populagao Idosos indice de
AP IDH 60 anos e + Total analfabetos envelhecimento?!
N % N N % %
1.0 0,83 42.565 14,3 297.976 3.331 7,8 75,7
2.1 0,93  147.246 23,1 638.050 2.781 1,9 179,9
2.2 0,91 82.013 22,1 371.120 2512 3,1 159,5
3.1 0,8 116.323 13,1 886.551 3.320 2,8 60
3.2 0,85 97.852 17,2 569.970 3.060 3,1 76,2
3.3 0,84 141.004 15 942.051 4,389 3,1 74,6
4.0 0,82 115953 12,7 909.955 7.024 6,1 63,4
5.1 0,8 84.889 12,6 671.041 7.715 9,1 61
5.2 0,77 75.166 11,3 665.198 4,102 55 45,7
5.3 0,75 37.840 10,3 368.534 5.095 14 40,5
Total 0,8 940.851 14,9 6.320.446 43.328 4,6 76,7

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico 2010. IDH: indice de Desenvolvimento Humano.
L(N° de residentes com 60 anos e +/ < 15 anos)

5.3 Fontes de dados

Foram incluidas todas as notificagdes de dengue de residentes da cidade do Rio de
Janeiro registradas na base de dados municipal do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), referentes aos anos epidémicos de 2008 e 2012.

A fonte de dados para a populacao residente e indicadores sociais por area programatica

(AP) foi obtida no Instituto Pereira Passos da Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro (IBGE,
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2010), com base no censo demografico de 2010, ano mais préoximo do periodo do estudo e para
o qual havia disponibilidade de informagdo segundo area programatica e faixa etaria (IBGE,

2010).

5.4 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos todos os casos notificados de dengue na populacdo residente do
municipio do Rio de Janeiro, de 2008 e 2012. Foram excluidos os casos descartados para o
diagnéstico de dengue e aqueles para os quais ndo havia informagao nas fichas de notificacao

sobre idade, bairro ou AP de residéncia.

5.5 Variaveis e indicadores

As seguintes variaveis foram obtidas na ficha de notificagdo: idade, sexo, bairro ou AP
de residéncia, raca/cor, escolaridade, critério de confirmagdo diagndstica (laboratério ou
clinico-epidemioldgico), evolugdo (cura, 6bito por dengue, Obito por outras causas ou em
investigacdo) e classificacdo (dengue classico, dengue com complicacdes e febre hemorragica
do dengue com ou sem choque), conforme classificagdo vigente a época (BRASIL, 2007, 2011).
Os casos descartados ou sem informagao para classificagdo com resultados positivos para os
exames Ig M, NSI1, isolamento viral, RT-PCR e com informacdo sobre o sorotipo foram
recuperados para o estudo.

O perfil clinico e sociodemografico s6 foram avaliados para os casos com informagdes
validas para classificag¢do final dos casos.

Para cada AP, foram calculadas as taxas de incidéncia e mortalidade por cem mil
habitantes, considerando a populacdo do censo demografico de 2010. A letalidade s6 foi
calculada para os casos com informacdes validas para critério de confirmagdo diagnostica e
evolucao.

Foram calculadas variaveis de medidas agregadas: Indice de desenvolvimento humano,
renda média familiar, abastecimento de 4dgua, coleta de lixo, populacao de idosos analfabetos,
razao de dependéncia — representando a razdo entre o segmento etdrio da populagdo definido
como economicamente dependente (os menores de 15 anos e os de 60 e mais anos de idade) e
0 segmento etario potencialmente produtivo (entre 15 e 59 anos de idade), na populagdo
residente e o indice de envelhecimento — representando o nimero de pessoas de 60 € mais anos
de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na populacdo residente. E a

variavel de medida global: Densidade demografica (habitantes/km?) de acordo com o Censo
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Demografico 2010 do IBGE. Alguns destes ndo foram expostos neste trabalho por apresentarem

valores semelhantes, como o abastecimento de 4gua e coleta de lixo.

5.6 Analise estatistica

Inicialmente, foi avaliada a consisténcia do banco de dados para excluir dados
discrepantes e recategorizacao de variaveis. As andlises foram estratificadas por ano epidémico,
faixa etaria (60 anos ou mais versus total da amostra de casos em residentes) e area
programatica. Foram descritos os numeros de casos e as proporgdes, cujas diferencas foram
avaliadas pelo teste de qui-quadrado de Pearson ao nivel de significancia de p < 0,05.

Foram elaborados mapas tematicos para descrever a distribuicdo espacial das taxas de
incidéncia, mortalidade e letalidade nas areas programaticas de saude da cidade. Para cada
indicador de saude, foi avaliada a autocorrelagdo espacial por meio dos indices de Moran e
Geary. O indice de Moran testa a formacao de grupos com caracteristicas semelhantes, onde a
hipotese nula ¢ a de independéncia espacial. Varia de zero a um e valores proximos a um
indicam autocorrelagdo espacial. O indice de Moran global avalia se ha autocorrelagdo espacial
na cidade, sem indicar as areas onde isto ocorreu. O indice de Moran local LISA (Local
Indicators of Spacial Association) foi utilizado para identificar as areas com autocorrelacao
espacial em relagdo aos seus vizinhos. Valores proximos a + 1 indicam autocorrelacdo positiva
e significam que as taxas de determinada area programatica sao semelhantes a de seus vizinhos.
Autocorrelagdo negativa significa que as taxas de determinada area programatica se relacionam
de forma inversa com a de seus vizinhos. Foram elaborados mapas do indice de Moran local
baseados no LISA, para ilustrar areas outliers em azul, com autocorrelacdo negativa e, em rosa,
clusters, com autocorrelagao positiva. Enquanto o indice de Moran avalia a diferenca entre cada
ponto e a média global, o indice de Geary leva em conta a diferenga entre os pares das areas. O
nivel de significancia considerado foi p < 0,05.

As seguintes matrizes de vizinhanga foram utilizadas para as analises de autocorrelagao
espacial (figura 4): conectividade (figura a), k=2 (figura b), k=4 (figura c) e as matrizes
geométricas triangulacdo de Delaunay (figura d), grafico de vizinhanga relativa (figura e),
esfera de influéncia (figura f) e de Gabriel (figura g). Cada matriz de vizinhanga considera um
padrdo de fronteira com as AP vizinhas. A matriz de conectividade considera os vizinhos mais
proximos que tem ligagdo direta de fronteira. A matriz K=2, os dois vizinhos mais préximos;
K=4, os quatro vizinhos mais préximos. Estas matrizes t€ém célculos baseados na distancia entre

os centroides, que representam os centros geométricos dos poligonos. As demais consideram
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padrdes de vizinhanga mais complexos, pois utilizam malhas geométricas de tridngulos e

circunferéncias.

Figura 4. Mapas da Cidade do Rio de Janeiro e suas matrizes de vizinhancas por centroide
e vizinhang¢as geométricas das areas programaticas

Areas Programaticas

Vizinhancas por Centroide

Figura A

Vizinhanga por conectividade

Figura B
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Vizinhancas Geométricas

Figura D

Triangulacéo de
Delaunay

Figura E

Grafico de Vizinhanca Relativa

Figura F
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Esfera de Influéncia

Figura G

Grafico de Gabriel

As analises de consisténcia do banco de dados e de avaliacdo do perfil clinico e
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sociodemografico dos casos notificados foram avaliadas no programa Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS, versdo 16. As bibliotecas rgdal, spdep, splancs e maptools do
Programa R, versao 3.3.3, foram utilizadas para as anélises de autocorrelacao espacial e para a

elaboragao de mapas.

5.7 Considerac0es éticas

Este estudo utilizou dados processados rotineiramente pelo setor de vigilancia
epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) e, apos
autorizacdo formal, o banco de dados foi cedido de forma an6nima, para preservar o sigilo dos
individuos (ANEXO 1). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (CAAE: 58814516.2.0000.5240, nimero
do parecer: 1.725.871) e CEP da SMS/RJ (CAAE: 58814516.2.3001.5279, nimero do parecer
1.777.711) (ANEXO 2).
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6 RESULTADOS

Em 2008 e 2012, foram notificados 124.037 e 178.805 casos de dengue,
respectivamente. Deste total (n=302.842), foram excluidos 51.172 casos descartados, 809 sem
registro do local de residéncia, 154 residentes fora da cidade do Rio de Janeiro e 65 individuos
com idade igual ou superior a 100 anos. A amostra final totalizou 250.642 notificacdes de
dengue, 120.381 em 2008 ¢ 130.261 em 2012 (figura 5 - fluxograma).

Na cidade do Rio de Janeiro, as taxas de incidéncia em 2012 foram, aproximadamente,
o dobro da de 2008. Apesar da taxa de incidéncia nos idosos ser menor do que a da populagao
geral, o aumento desta taxa entre 2008 e 2012 foi proporcionalmente maior nos idosos (37,7%)
em comparacao a populacao geral (8,2%). Em 2008, as areas da cidade com maiores taxas de
incidéncia foram o centro da cidade (AP 1.0) ¢ a zona oeste (AP 4.0). Em 2012, as areas
programaticas de saude 5.1 e 3.3 apresentaram os valores mais elevados, tanto para a populacao
geral quanto para os idosos (tabela 5, figuras 6 ¢ 7).

O risco de morte em idosos foi, aproximadamente, o dobro do encontrado na populagao
geral e decresceu cerca de 78% de 2008 para 2012, (tabela 5, figuras 6 e 7), indicando que 2008
foi a epidemia de maior gravidade na cidade. Este risco foi desigual na cidade, com maiores

taxas de mortalidade em idosos residentes nas areas 3.2 € 5.2.



Figura 5. Fluxograma do estudo
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Tabela 5. Taxas de incidéncia e mortalidade (por cem mil habitantes) por dengue em

idosos e na amostra total segundo area programatica (AP) da cidade do Rio de

Janeiro, 2008 e 2012 (N=250.642)

AP

Total

1.0
2.1
2.2
3.1
3.2
3.3
4.0
5.1
5.2
5.3
Total

1.0
2.1
2.2
3.1
3.2
3.3
4.0
5.1
5.2
5.3
Total

2008 2012
60e+  Total 60e+
Taxa de Incidéncia (*10°)
1.142 3.341 580
306 745 319
624 1.657 541
701 1.617 856
864 2.366 1.307
652 1.768 1.576
1.357 2.698 693
687 1.726 2.504
780 1.997 1.165
848 1.526 798
754 1.905 1.038

Taxa de Mortalidade (*10°)

9,40
0,68
4,88
7,74
12,26
5,67
5,17
3,53
10,64

5,85

3,36
0,16
2,43
2,48
3,68
2,76
2,20
4,17
1,95
1,90
2,48

2,35
0,68
1,22

2,04
2,13
0,86

3,99

1,28

1.612
812
1.190
1.481
2.851
2.992
1.053
4.523
2.034
1.311
2.061

0,34
0,16
0,27
0,23
0,70
0,96
0,22
0,75
1,20
0,27
0,54
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Figura 6. Mapas das taxas de incidéncia (por 100 mil habitantes) do dengue segundo anos do estudo, de idoso e total da amostra por Area

Programatica da Cidade do Rio de Janeiro, 2008 e 2012 (N=250.642)
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Figura 7. Mapas das taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) do dengue segundo anos do estudo, de idoso e total da amostra por

Area Programatica da Cidade do Rio de Janeiro, 2008 e 2012 (N=250.642)
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A letalidade e o perfil clinico foram analisados em 61.983 (24,7%) das notificagdes com
informacdes completas sobre critério de diagndstico e quase completas para evolugdo do caso
e classificacdo clinica. Esta amostra era semelhante a daqueles com dados faltantes para a
variavel sexo (p-valor=0,437). Ao comparar as perdas identificamos que a amostra tinha maior
propor¢do de individuos em idades extremas, particularmente idosos e criancas e a AP com
maior perda foi a 3.3.

Nos dois anos epidémicos, 2008 ¢ 2012, observamos maior concentragao de idosos
acometidos com dengue na zona sul da cidade (AP 2.1) e na regido da Tijuca (AP 2.2) (tabela

6).

Tabela 6. Distribuicio de casos de dengue em idosos e total segundo area programatica e

ano epidémico (N=61.983)

2008 2012
AP 60 e + Total 60 e + Total
N (%) N N (%) N
1.0 187 (6,4) 2.931 75(6,00 1.250
2.1 194 (15,5) 1.252 170 (14,3) 1.190
2.2 178 (13,9) 1.279 244 (12,9) 1.889
3.1 274 (6,8) 4.002 400 (9,1) 4.401
3.2 247 (6,4) 3.874 253 (9,5 2.661
3.3 264 (6,4) 4.098 361(9,00 4.025
4.0 587 (8,3) 7.112 323 (10,4)  3.095
5.1 49 (5,5) 893 429 (8,00 5.398
5.2 88(6,2) 1407 382(7,8) 4.875
5.3 260 (6,0) 4.362 151 (7,6) 1.989
Total 2.328(7,5) 31.210 2.788 (9,1) 30.773

A tabela 7 mostra o perfil clinico e sociodemografico dos casos notificados de dengue.
Idosos com dengue eram predominantemente do sexo feminino, de cor branca e com baixa
escolaridade. Para o todos os casos, o critério utilizado para o diagnostico de dengue foi
majoritariamente clinico-epidemiologico na epidemia de 2008 e laboratorial em 2012.

Como relatado anteriormente, o percentual de casos que evoluiram com complicagdo ou
para FHD e 6bito foi maior em 2008 em comparagdo a 2012. Entretanto, apesar do percentual
de casos que evoluiram para FHD/SCD ser similar a do total da amostra, idosos apresentaram
uma letalidade 370% maior em 2008 e 400% maior em 2012 do que a encontrada para o total
da amostra (tabela 7). Ademais, idosos tiveram um perfil clinico semelhante ao encontrado nas

criangas (ver tabela do apéndice).
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Tabela 7. Perfil e caracteristicas da amostra, 2008 e 2012 (N=61.983)

2008 (n=31.210) 2012 (n=30.773)
Variaveis Amostra  60e+ Total Amostra 60e+ Total
N n=2.328 N n=2.788
Sexo 31.210 30.773
Feminino 1400 16.956 1.668 16.641
60,1%  54,3% 59,8% 54,1%
Raca/Cor 9.493 12.194
Branca 412 4.736 538 5.554
68,3%  49,9% 53,8% 455%
Escolaridade 8.945 7.014
< Fundamental 216 3.054 150 1.718
62,8%  34,1% 41,8% 24,5%
Fundamental 87 1.538 71 1.216
253% 17,2% 19,8% 17,3%
Médio 20 581 96 1.957
5,8% 6,5% 26,7%  27,9%
Superior 12 122 42 470
3,5% 1,4% 11,7%  6,7%
NSA 9 3.650 - 1.653
2,6%  40,8% - 23,6%
Critério 31.210 30.773
Laboratorial 1.035 10.893 2.084 21.722
445%  34,9% 747%  70,6%
Clinico-Epidemiologico 1.293  20.317 704 9.051
55,5%  65,1% 253% 29,4%
Evolugéo 23.051 27.643
Cura 1.622 22.894 2476  27.603
96,7%  99,3% 99,4%  99,9%
Obito por Dengue 55 156 12 34
3,3% 0,7% 05% 0,1%
Obito por Outras Causas - 1 4 6
- 0,0% 02%  0,0%
Classificacao Final 31.186 30.715
Dengue Clé&ssico 1.607  22.030 2.726  30.204
69,1% 70,6% 98,0% 98,3%
Dengue com Complicacgdes 660 8.254 46 417
28,4%  26,5% 1,7% 1,4%
FHD 58 902 9 94
2,5% 2,9% 03%  0,3%

NSA: Nio se aplica. FHD: Febre Hemorragica do Dengue. Todos foram estatisticamente significativos p-valor < 0,01 ¥* Pearson
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A proporc¢ao de casos que evoluiram com gravidade, dengue com complicagdes ou febre
hemorragica do dengue, foi em torno de 30% em 2008 e 2% em 2012 (tabela 8, figura 8).
Entretanto, a distribui¢do destes casos foi desigual na cidade, com pior evolugdo na zona oeste
(AP 5.1 € 5.2) em 2008. Neste ano, a propor¢ao de idosos com evolucgdo grave foi de 65% na
AP 5.1 e de 67% na AP 5.2, enquanto na amostra total foi de 58% e 56%, respectivamente. Em
2012, houve uma reducdo expressiva na propor¢do de casos com evolugdo grave em todas as
areas da cidade, com valores mais elevados nas AP 5.2 (2,5%) e 5.1 (2,1%), na zona oeste,
assim como na AP 3.2 (2,2%) na zona norte do Rio de Janeiro. Em comparagdo a amostra total,
houve maior propor¢do de idosos com evolucao grave na AP 1.0 (6,7%), situada no centro da
cidade, AP 3.3 (3,0%), na zona norte, e AP 2.1 (2,4%), na zona sul da cidade. Este mesmo perfil
foi observado em relacdao a letalidade dos idosos. A tabela 9 apresenta uma sintese com 0s

maiores € menores valores dos indicadores de saude avaliados.
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Tabela 8. Percentual de casos que evoluiram para gravidade* e letalidade do dengue em
idosos e na amostra total, segundo area programatica (AP) da cidade do Rio de

Janeiro, 2008 e 2012 (N=61.983)

AP 2008 2012

60e+ Total 60e+  Total
Gravidade* (%0)
1.0 23,12 29,99 6,67 1,76
2.1 18,04 20,16 2,38 1,61
2.2 24,29 30,38 0,83 0,58
3.1 37,36 38,33 0,50 0,57
3.2 42,11 32,13 2,37 2,22
3.3 40,91 42,29 3,05 1,94
4.0 30,32 22,68 2,48 1,78
5.1 65,31 58,34 1,87 2,10
5.2 67,06 55,70 2,36 2,51
5.3 5,38 4,91 - 0,35
Total 30,88 29,36 1,98 1,66
Letalidade (%)

1.0 3,36 0,51 1,43 0,09
2.1 0,90 0,15 1,56 0,24
2.2 3,64 1,18 0,41 0,05
3.1 5,08 0,83 - 0,05
3.2 6,78 0,78 0,82 0,16
3.3 3,85 0,82 1,12 0,32
4.0 1,46 0,39 0,35 0,08
51 9,09 4,66 - 0,10
5.2 10,96 1,18 0,80 0,17
5.3 - 0,14 - 0,05
Total 3,28 0,68 0,48 0,12

* Dengue com complicacdes + Febre hemorragica do dengue, com ou sem choque
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Figura 8. Mapas das taxas de letalidade (em %) do dengue segundo anos do estudo, de idosos e total da amostra por Area Programatica

da Cidade do Rio de Janeiro, 2008 e 2012 (N=61.983)
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Tabela 9. Sintese das maiores e menores taxas dos indicadores de dengue por AP de

idoso e total, 2008 e 2012

Idoso Total
Indicador Ano AP AP
Maior Menor Maior Menor
Incidéncia
2008 4.0 2.1 1.0 2.1
2012 5.1 2.1 5.1 2.1
Mortalidade
2008 5.2e3.2 21e5.3 51e3.2 2.1
2012 5.2 3.1,5.1e5.3 5.2 2.1
Letalidade
2008 5.2 2.1e5.3 5.1 2.1e5.3
2012 21el10 3.1,5.1e53 3.3 2.2,3.1e53
Gravidade
2008 5.2 5.3 5.1 5.3
2012 1.0 5.3 5.2 5.3

A autocorrelacdo espacial global foi estatisticamente significativa apenas para
incidéncia em 2012 (Moran, matriz de conectividade) no total da amostra. Em idosos, foi
detectada autocorrelagdo espacial para incidéncia (Geary, triangulacdo de Delaunay) em 2008
e em 2012 (Moran, K4, conectividade e triangulagdo de Delaunay; e Geary, conectividade e
esfera de influéncia) e mortalidade em 2012 (Moran, conectividade, esfera de influéncia,
grafico de Gabriel; e Geary, esfera de influéncia e grafico de Gabriel).

As andlises espaciais a nivel local — LISA estdo apresentadas na tabela 10. A taxa de
incidéncia da zona sul (AP 2.1) foi menor do que a de seus vizinhos, para a amostra total e para
os idosos em 2008 (figura 9). Na AP 4.0, este subgrupo apresentou a maior taxa de incidéncia
neste ano, com autocorrelagdo espacial inversa com a de seus vizinhos (figura 9). A maior taxa
de incidéncia foi detectada no centro da cidade (AP 1.0), que foi considerada inversamente
correlacionada com a de seus vizinhos apenas para a amostra total. Em 2012, a AP 4.0 e 2.1
apresentaram incidéncia significativa menor para a amostra total e idosos (figura 10),

respectivamente.
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Em rela¢do a mortalidade para 2008, o LISA foi estatisticamente significativo para a AP
2.1, indicando que a zona sul da cidade apresentou menor taxa do que seus vizinhos AP 1.0,
2.2, 3.1 e 3.2, resultado semelhante ao observado para idosos. Entretanto, em 2012, idosos
residentes na AP 5.2 apresentaram maior risco de morte em relagao aos seus vizinhos da AP 4.0
eS.1.

A autocorrelagdo espacial negativa foi observada para letalidade na AP 5.3, que
apresentou valores discrepantes aos de seus vizinhos AP 5.1 e 5.2, independente da faixa etaria
(figura 11). Em 2012, s6 foi observada autocorrelagdo espacial na AP 3.3 em idosos, cuja

letalidade foi significativamente maior do que a de seus vizinhos.
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Tabela 10. Autocorrelacio espacial (p < 0,05) avaliada pelo indice de Moran local (LISA)

para as taxas de incidéncia, mortalidade e letalidade, para o total da amostra e

idosos, segundo area programatica (AP), Rio de Janeiro, 2008 e 2012

Indicador Ano Matrizes de vizinhanga IDLCI)?CSS TI(‘)I_?":L Autocorrelagdo
AP AP
Incidéncia 2008 Conectividade 2.1e4.0 21e1.0 Negativa
Esfera de Influéncia - 21e1.0 Negativa
Gréfico de Gabriel - 2.1e1.0 Negativa
K=2 1.0 21el0 Negativa
K=4 - 1.0 Negativa
Triangulacdo de Delaunay 2.1e 4.0 21e1.0 Negativa
2012 Conectividade 2.1 - Positiva
K=2 - 4.0 Negativa
Vizinhanca Relativa - 4.0 Negativa
Triangulacdo de Delaunay 2.1 - Positiva
Mortalidade 2008 K=4 2.1 2.1 Negativa
2012 Conectividade 53e5.2 - Negativa
Esfera de Influéncia 53e5.2 - Negativa
Gréfico de Gabriel 53e5.2 - Negativa
K=2 5.2 - Negativa
K=4 5.2 - Negativa
Vizinhanca Relativa 53e5.2 - Negativa
Triangulacdo de Delaunay 5.2 - Negativa
Letalidade 2008 Conectividade 53 - Negativa
Esfera de Influéncia 5.3 - Negativa
Gréfico de Gabriel 53 - Negativa
K=2 5.3 53e5.1 Negativa
Vizinhanca Relativa 5.3 4.0 Negativa
Triangulacdo de Delaunay - 51 Negativa
2012 Conectividade - 3.3 Negativa
Esfera de Influéncia - 3.3 Negativa
Gréfico de Gabriel - 3.3 Negativa
Vizinhanca K=4 - 3.3 Negativa
Vizinhanca Relativa - 3.3 Negativa
Triangulacéo de Delaunay - 3.3 Negativa
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Figura 9. Mapa do Indice Local de Moran (LISA) da taxa de incidéncia em idosos, matriz
de vizinhanca Triangulacio de Delaunay, Rio de Janeiro, 2008

s ‘ O [nf-1.96]
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Figura 10. Mapa do Indice Local de Moran (LISA) da taxa de incidéncia em idosos, matriz
de vizinhanca por conectividade, Rio de Janeiro, 2012
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Figura 11. Mapa do indice Local de Moran (LISA) da taxa de letalidade em idosos, matriz
de vizinhanca por conectividade, Rio de Janeiro, 2008
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7 DISCUSSAO

As analises elaboradas neste estudo possibilitaram avaliar a distribuicdo espacial do
dengue em idosos em dois anos epidémicos na cidade do Rio de Janeiro. A epidemia de 2008
apresentou elevados indicadores de mortalidade e letalidade, com circulagdo predominante do
sorotipo viral DENV-2. Apesar da taxa de incidéncia nos idosos ter sido menor comparada a
populacdo geral, este grupo etario teve um aumento mais expressivo nesta taxa entre 2008 e
2012 do que a populacédo geral, bem como apresentaram maior letalidade.

Quanto a distribuicdo espacial do risco de adoecimento, tanto para idosos quanto para a
populacéo geral, as areas 1.0 (centro) e 4.0 (zona oeste) tiveram as maiores taxas de incidéncia
em 2008, diferentemente do observado para 2012, com valores mais elevados nas areas 3.3
(zona norte) e 5.1. A AP 1.0, por ser o centro da cidade, € caracterizada pela alta circulacdo de
trabalhadores e fartura de servicos de salde. Por outro lado, possui elevada concentracédo de
residentes em comunidades e de servicos de satde. A AP 4.0 possui a maior extensao da area
com mata atlantica e menor densidade demogréafica (3.097 habitantes/km?) da cidade, o que
pode ter contribuido para o aumento da taxa de incidéncia de idosos em 2008 em relacdo aos
vizinhos. Vale lembrar que este grupo etario tem menor mobilidade espacial em comparacgéo
ao restante da populacéo.

Em contrapartida, a AP 2.1 teve as menores taxas de incidéncia e mortalidade nos dois
anos epidémicos, sem diferenca quanto a faixa etéria. Isto pode ser explicado pelo fato de tratar-
se de regido litoranea, que concentra os residentes de maior poder aquisitivo.

Consistente com nosso estudo, Sharma et al. (2014), identificou no Caribe que 0s
clusters espaciais de casos de dengue variaram de acordo com 0s anos, mostrando que dengue
¢ uma doenca dindmica. A AP 5.1 teve suas taxas de incidéncia maiores nos dois anos
epidémicos, tanto para idosos quanto para a amostra total em 2012, o que pode ser explicado
pela maior concentracdo de residentes com renda de até um sal&rio minimo nesta regido da
cidade (IBGE, 2010). O estudo de Cao et al. (2017) mostrou que areas com menor produto
interno bruto, menores taxas de escolaridade, menor acesso a rede de esgoto e coleta de lixo e

alta densidade populacional podem formar um cluster vetorial.

Até 2008, a vinculacéo das pessoas as unidades de satde era precaria em todos 0s niveis
de atencdo, sem pactuacdo de fluxo de encaminhamento para exames ou cirurgias. Este fato
pode ter contribuido para a maior proporcao de casos graves na zona oeste da cidade, de grande
extensdo territorial e com poucas unidades hospitalares de saide. Em 2011, os prontuarios
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eletronicos foram sendo implantados nas unidades hospitalares e em 2012, foi implantando o
sistema de regulacdo na atencdo primaria, o SISREG (online), que organizou o sistema de
referéncia de pacientes para atendimento de maior complexidade, incluindo internacéo
(SORANZ et al., 2016).

No que concerne ao risco de morte, os idosos residentes na area 5.2 (Campo Grande)
apresentaram os piores indicadores de mortalidade e letalidade em 2008, o que ndo foi detectado
para 0s demais residentes desta area. Esta area se mostrou como um outlier apenas em 2012,
guando seus vizinhos AP 5.1 e 5.3 ndo tiveram nenhum ¢bito por dengue. Esta regido da AP
5.2 possui um dos menores indices de envelhecimento e IDH da Cidade (IBGE, 2010).
Possivelmente, este resultado esté relacionado ao pior acesso aos servicos de saude, de forma
similar ao encontrado no estudo de Blanton et al. (2008), na Bahia, entre 2000 e 2002. Estes
autores identificaram uma associagdo entre piores condi¢fes socioecondmicas € a ocorréncia
de febre hemorrégica do dengue, que pode estar relacionado a dificuldade no acesso a servi¢os
de saude. Assim, é plausivel supor que os melhores indicadores identificados na area AP 2.1
esteja relacionado ao melhor poder aquisitivo dos residentes desta regido da cidade.

Nenhum idoso residente na area 5.3 faleceu por dengue nas duas epidemias, apesar de
possuir indicadores socioecondmicos semelhantes aos da AP 5.2 (IBGE, 2010). Uma possivel
explicagdo pode estar relacionada a expansdo da estratégia de saide de familia na AP 5.3, de
14 para 26 unidades de satde com equipes de salde da familia, respectivamente, de 2008 a
2012, alcancando uma cobertura de atencdo primaria de 97% da populacéo residente em 2012
(Jesus et al., 2015). Em 2014, esta regido apresentou 100% de cobertura pela atencdo primaria
a saude, a maior da cidade (SMS-RJ, 2014). A expansao da atencdo primaria com a estratégia
de satde da familia teve maior incremento nas AP 5.3 e AP 2.1 (SIMOES et al., 2016).

Apesar da area programatica 2.1 (Zona Sul) ter a maior concentracao de idosos na cidade
(IBGE, 2010), esta regido apresentou as menores taxas de incidéncia e mortalidade nos dois
anos epidémicos, de forma semelhante ao observado em toda a populagéo residente desta
regido. Entretanto, houve um incremento na taxa de letalidade em 2012, ano que ocorreu a
epidemia de menor gravidade, onde circulava predominantemente o sorotipo DENV-4. Apesar
de ser a area com 0 melhor indice de desenvolvimento humano da cidade, com um IDH de 0,93
(IBGE, 2010), esta regido inclui a Rocinha, maior favela da América Latina.

Esta heterogeneidade espacial na distribuicdo do dengue encontrada em nosso estudo
foi condizente com o observado por FLAUZINO et al. (2009). Entretanto, até onde pudemos
avaliar, poucos estudos avaliaram a desigualdade espacial na distribuicdo do dengue segundo
faixa etaria (PONE, 2015; ALMEIDA et al., 2007). PONE (2015) avaliou a distribuicéo
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espacial do dengue na epidemia de 2008 na cidade do Rio de Janeiro e encontrou que a
letalidade foi maior em lactentes, com piores niveis na AP 5.1, padréo diferente do observado
para 0s idosos em nosso estudo no mesmo ano. O estudo de Teurlai et al. (2015) corrobora a
heterogeneidade na distribuicdo espacial do dengue segundo a temperatura ambiental média, ao
naimero médio de residentes e a porcentagem média de desempregados, sugerindo uma maior
vulnerabilidade nas &reas mais pobres e mais quentes.

Um estudo realizado em Belo Horizonte entre 1996 e 2002 mostrou que 0s setores
censitarios de menor renda, maior densidade demografica e maior concentracdo de populacao
de criancas com até 10 anos de idade e mulheres com 64 anos ou mais possuiam maior risco de
adoecimento de dengue (ALMEIDA et al., 2007).

Para 0 ano de 2012, a taxa de mortalidade total ndo teve diferenca estatisticamente
significante para nenhuma matriz, provavelmente porque esta foi uma epidemia mais branda,
com as menores taxas de mortalidade.

Quando se analisou o perfil clinico e sociodemografico este estudo mostrou uma
predominancia de casos do sexo feminino em idosos, perfil semelhante ao da populacao geral
da cidade. Este resultado € consistente com o encontrado por Ribeiro et al. (2006). O estudo de
Gongcalves Neto & Rebélo (2004), mostrou um padrdo de transmissdo do dengue similar entre
0s sex0s no Municipio de Sdo Luis do Maranh&o, entre 1997 e 2002.

A maioria dos casos de dengue em nosso estudo eram da raga/cor branca, achado
corroborado por outros estudos (TEIXEIRA et al., 2013; BLANTON et al., 2008), podendo
chegar a um risco 4,6 vezes em comparagao as outras etnias (FIGUEIREDO et al., 2010). A
epidemia de 2008 apresentou maiores percentuais de casos que evoluiram com complicacdes e
febre hemorragica do dengue, o que pode ser atribuido ao sorotipo circulante DENV-2 (HUY
et al, 2013). Em 2012, uma propor¢do mais elevada de casos foi confirmada por critérios
laboratoriais (soroldgico), o que pode sugerir que 0s casos notificados nesta epidemia mais
branda tenham sido os de maior gravidade.

Os achados do presente estudo foram relevantes porque evidenciaram que idosos
evoluiram com maior gravidade, particularmente na epidemia de 2008. Estes achados sdo
consistentes com estudos anteriores que mostraram que idosos evoluem mais frequentemente
para hospitalizagio e 6bito (GARCIA-RIVERA & RIGAU-PEREZ, 2003; LEE et. al, 2008;
LEE et al, 2013; ROWE, 2014), comportamento semelhante as criancas (HALSTEAD et al.,
2002; PONE, 2015, HUY et al, 2013). Este fato pode ser explicado pela imunossupressao
fisiologica caracteristica dos extremos de idade (VALERO, 2013, 2014). Outra explicacdo

apontada em estudos anteriores reside na ocorréncia frequente de comorbidades (LEE et al.,
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2013; ROWE et al., 2014; HSIEH et al., 2016; ROSSO et al., 2016) e uso de multiplos
medicamentos (GORZONI et al., 2010). Segundo Barreto & Teixeira (2008), com a entrada do
DENV-2 houve os primeiros diagnosticos de FHD e com sua reintroducgéo na epidemia de 2007-
2008, houve o aumento de casos graves com FHD, com maiores hospitalizacdes atingindo
principalmente menores de 15 anos. Na ocasido, ndo foi avaliado o perfil clinico do dengue nos
idosos. A preservagao do equilibrio fisico e mental € de extrema relevancia no cuidado ao idoso,
sobretudo na atencao primaria (SILVESTRE et al., 2003).

Existe uma vasta literatura que avaliaram a associacdo entre 0s determinantes
socioecondémicos e ambientais e a ocorréncia de dengue, mostrando resultados inconsistentes
(FLAUZINO et al., 2009). Estudos sugerem que as epidemias de dengue possuem dinamicas
diferentes exprimem formas particulares em diferentes anos e lugares, ndo apresentando
associacdo com variaveis socioeconémicas, tais como renda e saneamento basico (MONDINI
& CHIARAVALLOTI NETO, 2007; XAVIER et al., 2017). Em contrapartida, outros autores
encontraram associacao positiva ao relacionar variaveis socioeconémicas e o risco de dengue
(MEDRONHO, 1995; SIQUEIRA et al., 2004). Catdo, 2011, que estudou a reemergéncia do
dengue no Brasil e as relacdes de transformacdes socioespaciais, observou que a transmissdo
do dengue se expande de maneira semelhante em diferentes territorios. Machado et al., 20009,
ndo encontrou evidéncias de correlacdo estatistica linear entre piores condi¢Bes de vida e
ocorréncia do dengue em Nova Iguacu - RJ, mas viu que h& maior vulnerabilidade entre as
pessoas que residem em areas com condic¢des de vida divergentes, sobretudo préximas as vias
de acesso.

No entanto, outros autores recomendam a utilizacdo de técnicas espaciais, pois 0s mapas
proporcionam menos complicacdes para as interpretaces dos indicadores estudados, além da
répida visualizagdo das areas mais criticas da doenga (BARCELLOS & BASTOS, 1996;
SOUZA-SANTOS & CARVALHO, 2000). Alem disso, estas tecnicas possibilitam a deteccao
da heterogeneidade espacial entre as localidades analisadas na ocorréncia do dengue
(FLAUZINO et al., 2009).

Até onde se sabe, este foi o primeiro estudo a avaliar o perfil clinico e a distribuicéo
espacial do dengue em idosos, em comparacdo a populacdo geral, com grande tamanho de
amostra e em dois periodos epidémicos, um deles de maior gravidade. Entretanto, as limitacdes
sdo inerentes ao uso de dados secundarios devido a subnotificacdo e problemas na qualidade do
preenchimento das fichas. O que pode ocorrer de forma diferente para casos e 6bitos, podendo
comprometer a generalizagédo dos resultados sobre letalidade e mortalidade.

A menor amostra considerada para avaliacdo do perfil clinico e sociodemografico dos
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casos possuia mais criangas, adolescentes e idosos em comparagdo aos casos sem informacéao
para a classificacdo clinica do dengue. As maiores perdas ocorreram na AP 3.3. Este acontecido
provavelmente ocorreu devido a dificuldade no preenchimento adequado das fichas em
periodos epidémicos em um grande centro urbano como o Rio de Janeiro. Ainda assim, a
avaliacdo da letalidade e gravidade foi feita para um conjunto de aproximadamente 30 mil casos
por ano, amostra muito superior a observada em estudos sobre dengue em idosos.

Por fim, cerca de 70% dos casos em 2008 foram confirmados pelo critério clinico
epidemioldgico, cuja validade pode ser questionada. Por outro lado, a inclusdo destes casos
limita o viés de selecdo, uma vez que em periodos epidémicos, ha uma maior tendéncia de se
confirmar casos graves pelo critério laboratorial em comparacdo aos casos de apresentacdo
clinica mais branda.

Contudo, este estudo permitiu analisar duas epidemias diferentes, com sorotipos
circulantes distintos, de menor e maior gravidade. O tema abordado neste estudo é relevante
porque, ao avaliar a distribuicdo espacial da doenca, permitiu comparar as desigualdades
socioespaciais na apresentacdo do dengue em idosos em comparac¢édo a populacéo geral.

Os resultados deste estudo permitiram identificar lacunas na atencdo ao dengue,
particularmente nos idosos. A¢des para melhorar a qualificacdo dos profissionais que atuam na
atencdo primaria sao necessarias para alertar sobre a gravidade do dengue em idosos e melhorar
os fluxos de referéncia para atendimentos de maior complexidade, particularmente nas zona
oeste da cidade, com maior dificuldade de acesso aos servicos de satde de maior complexidade.
Novos estudos sdo necessarios para avaliar a influéncia de varidveis ambientais e
socioeconémicas na dinamica da distribuicéo espacial do dengue segundo a idade, o que pode
contribuir a identificacdo de prioridades de acbes na promoc¢éo de salde na cidade do Rio de

Janeiro.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo deste trabalho possibilitou avaliar a distribuicéo espacial e o perfil clinico
do dengue em idosos nos anos epidémicos de 2008 e 2012 na cidade do Rio de Janeiro. As areas
programéticas da cidade apresentam diferentes indicadores socioecondmicos e demograficos,
mas permitiram identificar piores indicadores relacionados ao dengue nas areas AP 5.1 e 5.2,
que requerem acdes para melhoria da atencédo a satde e na regulacdo dos fluxos de atencdo para
niveis de maior complexidade.

Este estudo corroborou evidéncias anteriores de que a epidemia de 2008, associada ao
virus DENV-2, foi de maior gravidade do que a de 2012, associada ao virus DENV-4. Porém,
esta Ultima foi de maior magnitude. Além disto, permitiu identificar autocorrelacdo entre o
espaco e a ocorréncia e gravidade do dengue, com heterogeneidade espacial entre os anos
epidémicos e faixa etaria. Idosos com dengue tiveram uma evolucéao pior do que a populacéo
geral, particularmente nas areas com as piores condi¢cGes de vida. Entretanto, anélises com
menores niveis de agregacdo, como por exemplo bairro, poderiam ser Uteis para a melhor

compreensdo do fenémeno.

Os beneficios gerados por este estudo sdo:

e Possibilidade de elaborar recomendacdes para o cuidado de dengue em idosos;

e Permitiu identificar diferencas na dindmica espacial da ocorréncia e gravidade
do dengue entre as areas programaticas da cidade do Rio de janeiro;

e ldentificacdo de aglomerados e outliers da incidéncia e apresentagdo do dengue
na cidade do Rio de Janeiro;

e Permitiu avaliar a completude e qualidade das informacdes contidas no banco
de dados SINAN-Dengue.

Questdes ndo respondidas por este estudo ou limitagdes que deveriam ser superadas:

e A qualidade e consisténcia dos dados é mais deficiente nos estudos que avaliam
dados administrativos, particularmente nos anos epidémicos;

e Estudos com menor nivel de agregacdo podem gerar melhores explicagdes para
as desigualdades socioespaciais na apresentacédo e gravidade do dengue segundo

faixa etaria.
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ANEXO 1. AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO
DE JANEIRO

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
Superintendéncia de Vigildncia em Satde

AUTORIZACAO

A Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, por meio da
Superintendéncia de Vigilancia em Satde, autoriza o acesso e uso da base
de dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificagio (SINAN) de
Dengue, pela pesquisadora Tais Suane de Souza, responsével pelo projeto
“Dengue em idosos: Perfil clinico e distribui¢do espacial na cidade do Rio
de Janeiro, 2008 ¢ 2013", condicionada & aprovagdo final do projeto em
Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do proponente.

Rio de Janeiro, 13 de junho de 2016

\
W)
v Kol
Maria Cristina Ferrsira Lemos
Superintendente de Vigkancia em Saixde
SISUBPAVISVS
Mat.: 1111203371



ANEXO 2. PARECERES DOS COMITES DE ETICA EM PESQUISA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - ‘Wm
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dengue em idosos: Perfil clinico e distribuicdo espacial na cidade do Rio de Janeiro,

2008 e 2012
Pesquisador: Tais Suane de Souza
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 58814516.2.0000.5240
Instituigdo Proponente: Escola Macional de Sadde Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Prprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.725.871

Apresentacio do Projeto:

Projeto intitulado "Dengue em idosos: Perfil clinico e distribuicdo espacial na cidade do Rio de Janeiro, 2008
e 2012" de Tals Suane de Souza, aluna do Curso de Mestrado de Epidemiologia em Sadde Piblica da
EMSP, orientada por Yara Hahr Margues Hokerberg e coonentada por Sheila Moura Pone. Qualificou-se em
01/07/2016 & tem financiamento proprio no valor de RS 330.00.

Seqgundo a autora, "Estudo ecoldgico, observacional, longitudinal e retrospectivo, usando base de dados
secundarios, para identificar padrdes espaciais do dengue nas diferentes areas programaticas da cidade Rio
de Janeairo™.

Metodologia Proposta: "Serdo utilizados os dados de incidéncia do dengue referentes aos anos epidémicos
de 2008 e 2012, provenientes das fichas de notificacdo das doencas de nofificacio compulsdria do Sistema
de Informagdo de Agravos de Notificacio (SINAN) do DATASUS [ Ministério da Satde. O periodo do estudo
foi escolhido devido a elevada taxa de incidéncia, consistindo em anos epidémicos. A fonte de dados para a
populacdo residente na cidade do Rio de Janeiro sera a do censo demografico de 2010, por ser o mais
proximo do periodo estudado (IBGE, 2010). A distribuicio por faixa etaria e regido da cidade sera obtida mo
Institute Pereira Passos da cidade do
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Rio de Janeiro. A regido a ser estudada é a da Cidade do Rio de Janeiro. Este municipio & subdividido por
questdes fisicas e urbanas, de planejamento & de administragio em 10 dreas de planejamento ou também
conhecidas como areas programaticas. As Areas Programaticas (AP) do Rio de Janeiro sdo territdrios
agrupados por um conjunto de bairros vizinhos, tendo @m comum caracteristicas socioecondmicas e
ambientais, 580 diferenciadas pelos indicadores de densidade demografica e indice de desenvolvimento
humano. As variaveis a serem analisadas serdo: idade (<18, 19-59, 60 & +), sexo, local de residéncia,
sorotipo do dengue, manifestagdes hemorragicas, contagens de plaguetas, sinais de extravasamento
plasmatico (hemoconcentragdo, derrames cavitarios), forma clinica da doenga (dengue, dengue com
complicagies e FHD com & sem chogue), conforme classificacio vigente & época (BRASIL, 2007, 2011).
Varidveis de medidas agregadas: indice de Desenvolvimento Humano, renda média familiar, rede sanitaria
de esgoto, abastecimento de dgua, coleta de lixo. Variaveis de medidas globais: Densidade demoarafica.
Serdo calculadas as taxas de incidéncia, mortalidade e a letalidade por AP, comparando as diferentes faixas
etarias”.

Critério de: Incluso: "Serdo incluidos os casos nofificados de dengue na populagio residente do municipio
do Rio de Janeiro, de 2008 e 2012.

Critério de Exclusio: Serdo excluldos os casos para os quais ndo haja informagdo nas fichas de notificagio
sobre idade, local de residéncia e sobre as caracteristicas
clinicas dos casos”.

Objetive da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Awaliar a distribuicio espacial @ o perfil clinico do dengue em idosos nos anos epidémicos na cidade do Rio
de Janeiro, 2008 & 2012.

Objetivo Secundsrio:

- Descraver a taxa de incidéncia e letalidade sequndo a faixa etaria;

- |dentificar a presenca de desigualdades socioespaciais no dengue em idosos no municipio do Rio de
Janeiro;

- Comparar o perfil clinico de dengue segundo a faixa etaria”.

Enderaga:  [Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Témeo

Bairra: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipia: RIO DE JANEIRD
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Continsagho do Parecer: 1.725.871

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
"Riscos:
Os riscos sd0 minimos, pois a coleta de dados serd por meio de um banco de dados, cujo sigilo das

informaghes pessoais sera mantido entre os pesquisadores.

Beneficios:

Os beneficios gerados pela pesquisa sdo: possibilidade de elaborar recomendagbes para o cuidado de
dengue em idosos, analisar as diferencas dos indicadores a serem estudados entre as dreas programaticas
da cidade do Rio de janeiro. Também podera avaliar a qualidade das informaces contidas no banco de
dados SINAMN-Dengua".

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessarios e adequados & apreciagio ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Apresentou:

= Formulario de encaminhamento de projeto de pesquisa devidamente assinado pela orientadora;
= Projeto de pesquisa na integra;

- TCUD;

= Folha de rosto,

- Carta de justificativa da ndo utilizagdo do TCLE;

= Autorizacio para acesso e uso da base de dados do SINAN;

= Orgamento;

= Cronograma.

Recomendagdes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”™.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mdo ha pendéncias ou inadequacbes.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

ATENGAOD: ***CASO OCORRA ALGUMA ALTERAGAO MO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERACAO DE PATROCINADOR, COPATROCINIO, MODIFICACAO NO
ORCAMENTO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AD CEP
SOLICITANDO AS ALTERACOES MECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGIMAL NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA ***

* Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugcdo CNS n® 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatorio final "[...] apés o encerramento da pesquisa, totalizando seus
resultados”. O relatdrio deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de “notificagio”™. O
modelo de relatdrio que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp fiocruz_brietica.

* Qualquer necessidade de modificagio no curso do projeto devera ser submetida & apreciacio do CEP,
como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificacdo.

* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupgio do projeto ou a ndo publicagdo dos
resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagfies Basicas| PE_INFORMACOES_EASICAS_DO_P | 15/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 762080 pdf 22:29:03
Projeto Detalhado [ | Projeto.pdf 15/08/2016 |Tals Suane de Souza| Aceito
Brochura 222302
Investigador _ _

Outros AUTORIZACAD_SINAN. pdf 15/08/2016 |Tais Suane de Sou Acaito
22:16:33 2‘21

Chutros TCUD. pdf 15/08/2016 |Tais Suane de S:nuzz1 Aceito
22:14:20

Cronograma CRONOGRAMA docx 15/08/2016 | Tals Suane de S:nuzz1 Aceito
220432

Enderaga: [Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Témeo

Bairra:  Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [(21)2508-2863 Fax: (21)2598-2663 E-mail: cepiiensp fiocruz br

Paging 04 da 05

70



ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA -
ENSP/ FIOCRUZ

Continusago do Pareoer: 1.725.871

71

TCLE / Termos de  |CARTA_JUST_TCLE.docx 15/08/2016 |Tals Suane de Sou Aceito

Assentimento / 21:55:53

Justificativa de

LAwsEncia

Cutros encaminhamento_CEP pdf 15/08/2016 |Tais Suane de S-nu21 Aceito
20:46:51

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 15/08/2016 |Tals Suane de Sou Aceito
20:39:12

Orcamento ORCAMENTO.docx 27I07/2016 |Tais Suane de Souza| Aceito
22-57:12

Outros FolhaRosto_TaisSuanedeSouza.pdf 14/09/2016 |Carla Lourengo Aceito
11:14:57 | Tavares de Andrade

Situacio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mao

RIC DE JAMEIRO, 14 de Setembro de 2016

Assinado por:
Carla Lourengo Tavares de Andrade
(Coordenador)
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Bairra:  Manguinhos
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dengue em idosos: Perfil clinico e distribuigdo espacial na cidade do Rio de Janeiro,
2008 e 2012

Pesquisador: Tais Suane de Souza

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58814516.2.3001.5279

Instituicdo Proponente: Escola Macional de Sadde Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.777.711

Apresentacio do Projeto:
Projeto intitulado "Dengue em idosos: Perfil clinico e distribuicdo espacial na cidade do Rio de Janeiro, 2008
& 2012° de Tais Suane de Souza, aluna do Curso de Mestrado de Epidemiclogia em Sadde Publica da

EMSP, crientada por Yara Hahr Marques Hikerberg e coorientada por Sheila Moura Pone.

Objetive da Pesquisa:

* Objetivo Primario:

= Avaliar a distribuigio espacial e o perfil clinico do dengue em idosos nos anos epidémicos na cidade do Rio
de Janeiro, 2008 e 2012

* Objetivos Secundarios:

= Descrever a taxa de incidéncia e letalidade segundo a faixa etaria;

- ldentificar a presenga de desigualdades socioespaciais no dengue em idosos no municipio do Rio de
Janeiro;

= Comparar o perfil clinico de dengue segundo a faixa etaria.

Enderego: [Rua Evarisio da Veiga, 16. Sobreloja

Bairro:  Centro CEP: 20.031-040
UF: R Municipie: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsi@rio.f.gov.br
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
* Riscos:
= Os riscos 830 minimos, pois a coleta de dados sera por meio de um banco de dados, cujo sigilo das

informagdes pessoais sera mantido entre os pesquisadores.

* Beneficios:

Os beneficios gerados pela pesquisa séo: possibilidade de elaborar recomendacfes para o cuidado de
dengue em idosos, analisar as diferencas dos indicadores a serem estudados entre as areas programaticas
da cidade do Rio de janeiro. Também podera avaliar a gqualidade das informacdes contidas no banco de
dados SINAN-Dengue.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Pesgquisa relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Foram apresentados os seguintes documentos obrigatorios: orcamento detalhado; curriculos dos
pesquisadores envolvidos na pesquisa; declaragio de orgamento; pedido de dispensa de TCLE; Termo de
Compromisso de Utilizagio de dados(TCUD); autorizagio da Superintendéncia de Vigilancia em Sadde

autorizando o acesso e uso da base de dados do Sistema Nacional de Agravos de Mofificagio(SINAN).

Recomendacoes:

Sem recomendaces.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesgquisadon(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou gquando constatar a
superiondade de regime oferecido a um dos grupos da pesguisa que regueiram agio imediata (item V.3., da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12). Qualguer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser
submetida & apreciagio do CEP/SMS-RJ como emenda. Deve-se aguardar o parecer favoravel do
CEP/SMS-RJ antes de efetuar a modificagS0. Atentar para a necessidade de atualizagdo do cronograma da
pesquisa.

Caso ocorra alguma alteragio no financiamento do projeto ora apresentado (alteracSo de

Enderego: [Rua Evarisio da Velga, 16, Sobreloja
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patrocinador, modificagdo no orgamento ou copatrocinio), o pesquisador tem a responsabilidade de
submeter uma emenda ao CEP/SMS-R.J solicitando as alteragcdes necessarias. A nova Folha de Rosto a ser
gerada devera ser assinada nos campos pertinentes e entregue a via original no CEP/SMS-R..

O CEF/SMS-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
nomal do estudo (item V.5., da Resolugio CNS/MS N° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificagdo 8 ANVISA = Agéncia Macional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma & sem prejuizo ao seu cuidado (item
V.3 .d., da Resolugio CNS/MS N® 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.5.d., da Resolugio CNS/MS N® 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesguisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatdrio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovagio (item X.1.3.b.. da Resolugo CNS/MS N° 486/12).

Caso haja interrupgio do projeto ou nSo publicagio dos resultados, solicitamos justificar fundamentalmente
ao CEP/SMS-RJ.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Aurtor Situagdo

Qutros FolhaRosto_TaisSuanedeSouza. pdf 14/08/2016 |Carla Lourenco Aceito
11:14:57 | Tavares de Andrade

Informagbes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/08/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 762080 pdf 22:29:03

Projeto Detalhado /| Projeto.pdf 15/08/2016 |Tais Suane de Souzal Aceito

Brochura 222202

[Investigador

Qutros AUTORIZACAD_SINAM.pdf 15/08/2016 |Tais Suane de Souza| Aceito
22:16:33

Qutros TCUD. pdf 15/08/2016 |Tais Suane de Aceito
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ANEXO 3. FICHA DE NOTIFICACAO DE DENGUE VIGENTE DE 2006 A 2010

SINAN
Rnpf;blwa Fedml;v: ﬂ: Brasil  SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGCAD N®
nlabicln da FICHA DE INVESTIGACAD DENGUE
[ CASO SUSPEITO: Paciente com febre com duragio maxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: cefaléia, dor retroorbital, mialgia, artralgia, prostragio, exantema & com exposigio 8 area com transmissdo de dengue ou
com présenca de Aedes aegypli nos Gltimos guinze dias.
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% L | I | I | 11 3 - Inconchusivo 4 - hmReallzacln | 1 J3—Inamt:4usm 4 - N&o realizado
RT-PCR
37| Data da Coleta Resultado I:' E Sonotipo D
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[ Os casos de dengue com complicagSes, FHD e SCD: preencher a pagina seguinte. ]
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LS

Dados clinicos (dengue com complicagdes, FHD e SCD) ]

Daddos Clinkcos- dengue com complicaghes « FHD

A FHD em geral desenvolve-se entre o 3° e 0 5° dia de doenca, quando ha o recrudescimento da febre.
A presenca de dor abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, hipotermia com sudorese, letargia/agitacdo,
cianose, arritmias, hipotensdo arterialfpostural, vimitos persistentes, manifestagbes neuroldgicas sdo

L indicadores de que o paciente pode evoluir para FHD ou para um guadro mais grave de dengue.

@ Hanlfeatapbesl—lemmg}maﬁ ]Fse g, quais? 1- Sim  2- Mo 9 Ignorado

[[] Epistaxe [] Gengivarragia [[] metrarragie [ ] Petéquias

1-Sim 2-Neo 9 Ignorado D Hamatiria D Sangramento Gastroeniestinal DPmmdﬂ Lago Positiva
Houwve extravasameanio plamm'mn’ SE sim, Evidenciado por D
1-Sim 2-MBo S-lgnorado 1-Hemoconcentragio  2-Demames cavitdrios  3-Hipoproteinemia I
Plaguetas {menor) [5a| Mo Caso de FHIVSCD Especificar D
3 1 - Grau | 2-Graull 3 - Grau Il 4 - Grau IV J
[ 1 | | | | rmm J
No Caso de Dengue com complicacdes, que tipo de complicagtes?
1-Alteragies neuroldgicas  2-Disfungio cardorespiratdria HHnsuficiénca hepatica  4-Plaguetas <50.000 mma3
5-Hemodragea digestva G-Derames cavitarios  T-leucometra < 1000 8-MB&0 se enguadra nog critémos de FHD
Ocomeu Hospitalzagso? D Data da Intemagao Fl UF F‘Munhlph do Hospital Cadigo (IBGE) }
1 - Sim z-Nms-lguwsnnJ | | | | L1 J | |
ﬁ Mome do Hospital | Cadigo JFl :I:IDI:I}Tale‘fnne
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Informagdes complementares e observagdes

i Observagoes Adicionais

Investigador

[ %
3
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l ] 1| J

= Jlm‘“ J

Dengue Sinan MET SVS 250802006




78

ANEXO 4. FICHA DE NOTIFICACAO DE DENGUE VIGENTE DE 2011 A 2013

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N®

FICHA DE INvESTIGAGAD DENGUE

Repiblica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde

(" CASO SUSPEITO: Paciente com febre com duragdo maxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: cefaléia, dor retroorbital, mualgpa arh:alga pruslram exanterna e com exposicio & drea com transmissdo de dengue
T
F ipo de Notificagso - J
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( Os casos de dengue com complicagdes, FHD e SCD: preencher a pagina seguinte. ]
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Dados clinicos (dengue com complicagdes, FHD e SCD) ]

i

A FHD em geral desenvolve-se entre o 3° e 0 5° dia de doenca, gquando ha o recrudescimento da febre.
A presenca de dor abdominal intensa, hepatomeagalia dolorosa, hipotermia com sudorese, letargiafagitagso,
cianose, aritmias, hipotensao arteral/postural, vdmitos persistentes, manifestagies neuroldgicas sio

L indicadores de que o paciente pode evoluir para FHD ou para um gquadro mais grave de dengue.

Mmreatal;aﬁu kmrag:m?DIF‘mmm. quaig? 1-5im 2-Nao 9 ignorado

[] epistae [[] Gengivarragia [ metrorragia ] Petéquias
Sangramento Gastroentestinal Prova do Lago Posithva
Hematiria

ve exdravasamento plasmatico? @Se aim, Evidenciado por:
l 1-Sim 2-Nao S-lgnorado DJ l 1-Hemoconcentragin  2-Desrames cavitinos.  3-Hipoprobeinemia

1- Sim  2- Mo 9 ignorado

| L1l || rWI,I,].J 1-Grau | 2-Grau il 3 - Grau Nl 4 - Grau IV

Mo Caso de Dengue com complicages, que tipe de complicagdes?

1-Aleracles newoldgicas  2-Disfungao candiorres pirabbria Hreuficiéncla hepéica  4-Plaquetas <20.000 mm3
S-Hemorragta digestiva E-Deframes caviténos  T-Leucometria < 1000 8-Mao ge enguadra nos criténics de FHD

[]
L Plaquetss (menor) Mo Caso de FHDISCD Especificar ]
]
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1-sm2-Nsos-gasso J[_ ) | ) || ) g I

reu Hospitalizagan? D [64]oata da intemagae J FUF J !-lt.lr"-clph:rdn Hospital | Codigo (IBGE)
|
go

ﬁummrﬁmmﬂ |m J (DDD) Telefone
L1101 Ll
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Dengue SVE 2012011
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Tabela 11. Taxas de incidéncia e mortalidade da amostra por area programatica e faixa etaria, segundo ano (N=250.642)

2008 (N= 120.381)

2012 (N=130.261)

AP <12 12a<20 20a<60 60e+ Total <12 12a<20 20a<60 60e+ Total
Taxa de Incidéncia por 100 mil habitantes
1.0 6.027  5.530 2.797 1142 3341 1595 2528 1.692 580 1.612
2.1 1.303 1.153 767 306 745 1.112 1.271 891 319 812
2.2 3.002  3.086 1.576 624 1657 1.092  2.033 1.321 541  1.190
3.1 2962  2.134 1.337 701 1617 935 2.218 1.614 856  1.481
3.2 5202  3.835 1.878 864 2366 2.082  4.769 3.128 1.307 2.851
3.3 3.626  2.784 1.344 652 1.768 2.333  4.770 3.161 1576 2.992
4.0 3.344  3.509 2.663 1.357 2.698 753 1.390 1.141 693  1.053
5.1 3.248 2.522 1.354 687 1.726  3.830 7.171 4.573 2504 4.523
5.2 3.105  2.687 1.742 780 1997 1806  2.875 2.075 1.165 2.034
5.3 2.037 1.900 1.370 848  1.526 834 1.601 1.498 798 1311
Total 3313  2.794 1.657 754 1905 1695 @ 3.256 2.176 1.038 2.061
Taxa de Mortalidade por 100 mil habitantes
1.0 11,4 0,0 0,6 9,4 34 0,0 0,0 0,0 2,3 0,3
2.1 0,0 0,0 0,0 0,7 0,2 0,0 0,0 0,0 0,7 0,2
2.2 7,6 0,0 0,9 4,9 2,4 0,0 0,0 0,0 1,2 0,3
3.1 4,2 2,7 0,8 7,7 2,5 0,0 0,0 0,4 0,0 0,2
3.2 52 0,0 15 12,3 3,7 0,0 0,0 0,6 2,0 0,7
3.3 55 2,6 1.3 57 2,8 0,0 1,7 0,7 2,1 1,0
4.0 2,9 2,9 1,3 52 2,2 0,0 0,0 0,2 0,9 0,2
5.1 12,9 1,2 2,6 3,5 4,2 0,9 1,2 0,8 0,0 0,7
5.2 1,7 1,1 0,5 10,6 2,0 0,9 0,0 1,0 4,0 1,2
5.3 55 3,7 0,5 0,0 1,9 0,0 0,0 0,5 0,0 0,3
Total 53 1,8 11 58 2,5 0,2 0,4 0,5 13 0,5




Tabela 12. Distribuiciao de casos de dengue em idosos e total segundo area programatica e ano epidémico), por faixa etaria

2008 e 2012 (N=61.983)

2008 2012
AP % %
<12 12a<20 20a<60 60e+ Total Idosos <12 12a<20 20a<60 60e+ Total Idosos
1.0 864 587 1.293 187 2.931 6,4 170 238 767 75 1.250 6,0
2.1 177 138 743 194 1.252 15,5 128 121 771 170 1.190 14,3
2.2 291 165 645 178 1.279 13,9 191 300 1.154 244  1.889 12,9
3.1 1.316 667 1.745 274 4.002 6,8 468 839 2.694 400 4.401 9,1
3.2 1.390 652 1.585 247 3.874 6,4 299 486 1.623 253 2.661 9,5
3.3 1.424 813 1.597 264 4.098 6,4 567 808 2.289 361 4.025 9,0
4.0 1.646 1.081 3.798 587 7.112 8,3 346 481 1.945 323  3.095 10,4
5.1 348 174 322 49 893 55 707 1.209 3.053 429  5.398 7,9
5.2 419 271 629 88 1.407 6,3 582 970 2.941 382 4.875 7.8
5.3 1.174 796 2.132 260 4.362 6,0 220 337 1.281 151  1.989 7,6
Total 9.049 5.344 14.489  2.328 31.210 7,5 3.678 5.789 18.518 2.788 30.773 9,1
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Tabela 13. Perfil e caracteristicas da amostra, 2008 e 2012 (N=61.983)

2008 (n=31.210) 2012 (n=30.773)
Variaveis Amostra <12 12a20 20a<60 60e+ Total Amostra <12 12a20 20a<60 60e+ Total
N n=9.049 n=5.344 n=14.489 n=2.328 N n=3.678 n=5.789 n=18.518 n=2.788

Sexo 31.210 30.773
Feminino 4.540 2.585 8.431 1.400 16.956 1.799 2.725 10.449 1.668 16.641
50,2%  48,4% 58,2%  60,1% 54,3% 489% 47,1% 56,4% 59,8% 54,1%

Raca/Cor 9.493 12.194
Branca 1.273 800 2.251 412 4,736 588 951 3.477 538 5.554
46,4%  45,9% 51,2%  68,3% 49,9% 475% 40,8%  456%  53,8% 455%

Escolaridade 8.945 7.014
< Fundamental 1.104 697 1.037 216 3.054 343 471 754 150 1.718
23,8% 56,0% 38,1% 62,8% 34,1% 170% 419% 21,4% 41,8% 24,5%
Fundamental 3 443 1.005 87 1.538 17 468 660 71 1.216
0,1% 35,6% 37,0%  253% 17,2% 08% 416% 188% 19.8% 17,3%
Médio 2 70 489 20 581 6 176 1.679 96 1.957
0,0% 5,6% 18,0% 58% 6,5% 0,3% 157% 47,7%  26,7% 27,9%

Superior 0 2 108 12 122 0 7 421 42 470

0,0% 0,2% 4,0% 35% 1,4% 0,0% 0,6% 120% 11,7% 6,7%
NSA 3.528 33 80 9 3.650 1.648 2 3 0 1.653
76,1% 2,7% 2,9% 2,6% 40,8% 81,8% 0,2% 0,1% 0,0 23,6%

Critério 31.210 30.773
Laboratorial 3.300 1.881 4.677 1.035 10.893 2.702  4.057 12.879 2.084 21.722
36,5%  35,2% 32,3%  445% 34,9% 735% 70,1% 695% 74,7% 70,6%
Clinico-Epidemiologico 5.749 3.463 9.812 1.293 20.317 976 1.732 5.639 704 9.051

635% 64,8%  67,7%  555% 65,1% 26,5% 299% 30,5% 253% 29,4%



Evolucéo 23.051
Cura 6.616  4.020 10.636
99,2% 99,7%  99,6%

Obito por
Dengue 50 13 38
0,8% 0,3% 0,4%
Obito por Outras Causas 0 0 1

0,0% 0,0% 0,0%
Classificagdo
Final 31.186
Dengue Cléssico 5539  3.688 11.196
61,3% 69,1%  77,3%
Dengue com Complicagbes 3.106  1.486 3.002
344% 278%  20,7%
FHD/SCD 395 167 282
4,4% 3,1% 1,9%

1.622
96,7%

55
3,3%
0
0,0%

1.607
69,1%
660
28,4%
58
2,5%

22.894
99,3%

156
0,7%
1
0,0%

22.030
70,6%
8.254
26,5%
902
2,9%

27.643

30.715

3.302
99,9%

0,1%

0,0%

3.589
97,7%
72
2,0%
14
0,4%

5.255
99,9%

0,1%

0,0%

5.663
98,0%
88
1,5%
27
0,5%

16.570
99,9%

17
0,1%
0
0,0%

18.226
98,6%
211
1,1%
44
0,2%
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2476 27.603
99,4% 99,9%

12 34
05% 0,1%
4 6
0,2% 0,0%

2.726 30.204
98,0% 98,3%
46 417
1,7% 1,4%
9 94
0,3% 0,3%

Nota: todos foram estatisticamente significativos p-valor < 0,01 pelo qui-quadrado
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Tabela 14. Percentual de casos graves* e letalidade do dengue segundo faixa etiria e area programatica, Rio de Janeiro, 2008 e 2012

(N=61.983)
AP 2008 2012
<12 12a<20 20a<60 60e+ Total <12 12a<20 20a<60 60e+ Total
Letalidade % (N=61.983)

1.0 0,8 0,0 0,1 3,4 0,5 0,0 0,0 0,0 1,4 0,1
2.1 0,0 0,0 0,0 0,9 0,1 0,0 0,0 0,0 1,6 0,2
2.2 1,8 0,0 0,5 3,6 1,2 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1
3.1 0,7 0,7 0,3 51 0,8 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
3.2 0,4 0,0 0,5 6,8 0,8 0,0 0,0 0,1 0,8 0,2
3.3 0,7 0,5 0,6 3,8 0,8 0,0 0,4 0,3 11 0,3
4.0 0,3 0,4 0,3 1,5 0,4 0,0 0,0 0,1 0,4 0,1
5.1 6,0 0,8 4,8 9,1 4,7 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
5.2 0,6 0,5 0,4 11,0 1,2 0,2 0,0 0,1 0,8 0,2
53 0,3 0,3 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1

Total 0,8 0,3 0,4 3,3 0,7 0,1 0,1 0,1 0,5 0,1

% Gravidade FHD+SCD+Complica¢tes (N=61.983)

1.0 45,1 32,8 19,6 23,1 30,0 1,8 2,1 1,2 6,7 1,8
2.1 33,5 27,5 16,2 18,0 20,2 1,6 1,7 1,4 2,4 1,6
2.2 54,1 30,9 21,2 24,3 30,4 2,6 0,3 0,3 0,8 0,6
3.1 47,9 40,3 30,5 374 383 1,7 0,5 0,4 0,5 0,6
3.2 38,2 33,7 24,6 421 32,1 2,0 3,5 1,9 2,4 2,2
3.3 52,7 43,5 32,5 40,9 423 2,8 2,1 1,5 3,0 1,9
4.0 27,0 20,5 20,3 30,3 22,7 3,2 1,9 1,4 2,5 1,8
5.1 62,4 62,6 50,6 653 58,3 2,0 2,8 1,9 1,9 2,1
5.2 63,2 54,2 49,8 67,0 557 3,4 2,7 2,3 2,4 2,5
5.3 5,2 6,5 4,1 54 4,9 0,5 0,0 0,5 0,0 0,4

Total 38,7 30,9 22,7 309 294 2,3 2,0 14 2,0 1,7
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SCRIPTS DE ALGUMAS SAIDAS DAS ANALISES ESPACIAIS NO PROGRAMA R

data:

GEARY - VIZINHANCA POR TRIANGULACAO DE DELAUNAY
> geary.test(RI$fx4, nb2Tistw(RJI.tri),alternative="two.sided")

INCIDENCIA 2008 IDOSO

Geary C test under randomisation

RI$fx4

weights: nb2T1istw(RJ.tri)

Geary C statistic standard deviate = -2.1974, p-value = 0.02799

alternative hypothesis: two.sided
sample estimates:
Geary C statistic
1.35900080

\%
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LISA - VIZINHANCA POR CONECTIVIDADE
resI <- localmoran(R1$fx4, nb2listw(RJ.viz),alternative="two.sided")

Expe
1.0

print(data.frame(resI, row

Ii
-0.01144
-0.03686
-0.19375
.20351
0.08880
-0.27632
-1.59337
-0.79023

.1 -0.11252

-1.07361

E.Ii

L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
.1111

var.Ii
.76068
.20908
.20908
.14013
.09877
.14013
.20908
.14013
.20908
.07119

[=NeololelololoNoNeNe)

resI <- localmoran(R1$fx4,

print(data.frame(resI, row.

Ii
-0.04359
0.00627
-0.30261
.02608
-0.11924
0.16445
-0.56510
-1.51802

.1 0.04834

-0.94529

LISA - VIZINHANCA POR TRIANGULAQAO DE DELAUNAY
resI <- localmoran(R1$fx4, nb2listw(RJ.tri),alternative="two.sided")
.names=RJ$AP), digits=4)

print(data.
Ii

.3 0.05040
.2 -0.03686
.1 -0.16425
.3 -0.18281
.2 0.08880

E.Ii

L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
1111
L1111
L1111

var.Ii
.347
.347
.347
.347
.347
.347
.347
.347
.347
.347

QOO0 O0OOOOOO0O

frame(resI, row

E.Ii

L1111
L1111
L1111
L1111
L1111

var.Ii
0.14013
0.20908
0.14013
0.09877
0.09877

ctation
0000000

.names=R1$AP), digits=4)

variance
0.02669243

Z.Ii Pr.z....0.
0.114275 0.9090199
0.162388 0.8710004
-0.180721 0.8565868
-0.246827 0.8050425
0.636113 0.5247026
-0.441335 0.6589705
-3.241629 0.0011885
-1.814146 0.0696553
-0.003071 0.9975496
-3.607469 0.0003092

LISA - K2

nb2Tistw(RJ.k2),alternative="two.sided")
names=RJ$AP), digits=4)
0

Z.Ii Pr.z.

0.1146
0.1993
-0.3251
0.2329
-0.0138
0.4678
-0.7707
-2.3884
0.2707
-1.4161

[elolelololoNoNeNeNo)

Z.I1 P
0.431452
0.162388

-0.141939
-0.228137
0.636113

.90874
.84205
.74510
.81584
.98899
.63992
.44088
.01692
.78663
.15674

r

QOO OO0o

.Z....0.
.6661401
.8710004
.8871281
.8195394
.5247026



2.2 -0.27632 -0.1111 0.14013 -0.441335 0.6589705
2.1 -1.59337 -0.1111 0.20908 -3.241629 0.0011885
1 -0.79023 -0.1111 0.14013 -1.814146 0.0696553
3.1 -0.11252 -0.1111 0.20908 -0.003071 0.9975496
4 -0.86469 -0.1111 0.05149 -3.321131 0.0008965

INCIDENCIA 2012 IDOSO

| MORAN - K4
> moran.test(RJI$fx4, nb2Tistw(R]1.k4),alternative="two.sided")

Moran I test under randomisation

data: RJI$fx4
weights: nb2T1istw(RJ1.k4)

Moran I statistic standard deviate = 2.0693, p-value = 0.03851

alternative hypothesis: two.sided

sample estimates:

Moran I statistic Expectation variance
0.14909002 -0.11111111 0.01581081

I MORAN - VIZINHANCA POR CONECTIVIDADE
> moran.mc(RI$fx4, nb2listw(RJI.viz), nsim=100)

Monte-Carlo simulation of Moran I
data: RJI$fx4
weights: nb21istw(RJ.viz)
number of simulations + 1: 101

statistic = 0.2107, observed rank = 99, p-value = 0.0198
alternative hypothesis: greater

| MORAN - K4
> moran.mc(RI$fx4, nb2listw(R3I.k4), nsim=100)

Monte-Carlo simulation of Moran I
data: RJI$fx4
weights: nb21listw(RJ.k4)
number of simulations + 1: 101

statistic = 0.1491, observed rank = 96, p-value = 0.0495
alternative hypothesis: greater

| MORAN -\/LZIhHi/\hK;/\FKDFQTT?I/\N(BLJL/\Q?XC)[)EIDEEL/\L”V/¥Y
> moran.mc(RI$fx4, nb2Tlistw(RJI.tri), nsim=100)

Monte-Carlo simulation of Moran I
data: RJI$fx4
weights: nb21listw(RJ.tri)
number of simulations + 1: 101

statistic = 0.1459, observed rank = 96, p-value = 0.0495
alternative hypothesis: greater
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GEARY - VIZINHANCA POR CONECTIVIDADE
> geary.mc(RI$fx4, nb2Tlistw(RI.viz), nsim=100)

Monte-Carlo simulation of Geary C

data: RJI$fx4
weights: nb21listw(RJ.viz)
number of simulations + 1: 101

statistic = 0.6343, observed rank = 3, p-value = 0.0297
alternative hypothesis: greater

GEARY - ESFERA DE INFLUENCIA
> geary.mc(RJI$fx4, nb2listw(R].soi), nsim=100)

Monte-Carlo simulation of Geary C

data: RJI$fx4
weights: nb21istw(RJ.so1i)
number of simulations + 1: 101

statistic = 0.6471, observed rank = 3, p-value = 0.0297
alternative hypothesis: greater

LISA - VIZINHANCA POR CONECTIVIDADE
> resI <- localmoran(R1I$fx4, nb2listw(RJ.viz),alternative="two.sided")
print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)
I1 E.IT7 Var.I1 Z.I1 Pr.z....0.
.97337

\%

5.3 -0.08352 -0.1111 0.68347 0.03338 0

5.2 0.10538 -0.1111 0.19622 0.48874 0.62502
5.1 0.43885 -0.1111 0.19622 1.24155 0.21440
3.3 0.44697 -0.1111 0.13531 1.51716 0.12923
3.2 -0.13587 -0.1111 0.09877 -0.07880 0.93719
2.2 0.41057 -0.1111 0.13531 1.41820 0.15613
2.1 0.82685 -0.1111 0.19622 2.11748 0.03422
1 0.34025 -0.1111 0.13531 1.22703 0.21981
3.1 -0.05766 -0.1111 0.19622 0.12066 0.90396
4 -0.18498 -0.1111 0.07440 -0.27082 0.78653

LISA - TRIANGULAQAO DE DELAUNAY
> resI <- localmoran(R1$fx4, nb2listw(RJ.tri),alternative="two.sided")
print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)

\%

Ii E.Ii Var.Ii Z.Ii Pr.z....0.
5.3 -0.28668 -0.1111 0.13531 -0.47728 0.63316
5.2 0.10538 -0.1111 0.19622 0.48874 0.62502
5.1 0.09530 -0.1111 0.13531 0.56114 0.57470
3.3 0.28865 -0.1111 0.09877 1.27204 0.20336
3.2 -0.13587 -0.1111 0.09877 -0.07880 0.93719
2.2 0.41057 -0.1111 0.13531 1.41820 0.15613
2.1 0.82685 -0.1111 0.19622 2.11748 0.03422
1 0.34025 -0.1111 0.13531 1.22703 0.21981
3.1 -0.05766 -0.1111 0.19622 0.12066 0.90396
4 -0.12759 -0.1111 0.05700 -0.06901 0.94498
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LISA - VIZINHANCA POR CONECTIVIDADE
resI <- localmoran(R1I$fx4, nb2listw(RJ.viz),alternative="two.sided")

print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)

Ii
-2.568559
-0.566420
0.367849
.064188
-0.207097
0.107187
0.539731
0.041803

.1 0.007613

-0.365695

resI <- localmoran(R1$fx4, nb2listw(RJ.k2),alternative="two.sided")

-0.

-0.

E.Ii Vvar.Ii Z.Ii Pr.z....0.
1111 0.85033 -2.6650 0.0077
.1111 0.22403 -0.9620 0.3361
.1111 0.22403 1.0119 0.3116
.1111 0.14574 0.1229 0.9022
.1111 0.09877 -0.3054 0.7600
.1111 0.14574 0.5718 0.5674
1111 0.22403 1.3751 0.1691
.1111 0.14574 0.4006 0.6887
.1111 0.22403 0.2508 0.8019
.1111 0.06745 -0.9803 0.3270
LISA - K2

print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)

Ii
-2.19644
0.01911
-0.75162
.08349
-0.03030
0.18406
0.32301
0.22790
.04052
-0.52732

=
o

-0.
-0.

-0.

E.Ii Var.Ii

1111 0.3806
1111 0.3806
.1111 0.3806
.1111 0.3806
.1111 0.3806
.1111 0.3806
1111 0.3806
.1111 0.3806
.1111 0.3806
.1111 0.3806

LISA - ESFERA DE INFLUENCIA
resI <- localmoran(R1I$fx4, nb2listw(RJ.soi),alternative="two.sided")

Zz.Ii Pr.z....0.
.0007244
.8328238
.2991703
.9642947
.8957888
.6323318
.4816298
.5826495
.8058504
.4999021

-3.38017

0.21108
-1.03821
.04476
.13098
.47845
.70368
.54952
.24578
-0.67464

[eloNoNoNoNo)

[eNeololololoNoNeNoNe]

z 0

print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)

Ii
-2.568559
-0.566420
0.367849
.064188
-0.207097
0.107187
0.323013
0.041803
.007613
-0.633467

=
o

print(data.
Ii

.3 -2.56856
.2 0.01911
.1 0.36785
.3 -0.15143
.2 -0.03030

-0.

E.Ii Var.Ii

1111 0.85033 -2.6650
.1111 0.22403 -0.9620
.1111 0.22403 1.0119
.1111 0.14574 0.1229
.1111 0.09877 -0.3054
.1111 0.14574 0.5718
.1111 0.38060 0.7037
.1111 0.14574 0.40006
.1111 0.22403 0.2508
.1111 0.09877 -1.6621

LISA - VIZINHANCA RELATIVA
resI <- localmoran(R1$fx4, nb2listw(RJ.rel),alternative="two.sided")
frame(resI, row.names=RJ$AP), digits=4)

E.Ii var.Ii

.1111 0.8503
.1111 0.3806
.1111 0.2240
.1111 0.3806
.1111 0.3806

Z.Ii Pr.z.

.00770
.33607
.31157
.90218
.76004
.56744
.48163
.68875
.80194
.09649

[cNeolololoNoNoNoNoNe]

Z.Ii Pr.z....0

-2.66495
0.21108
1.01193

-0.06535
0.13098

0.0077
0.8328
0.3116
0.9479
0.8958
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.2
.1

.1

0.06426

0.08895
0.04052
-1.23405

Ii
-2.56856
-0.56642

0.36785
-0.06419
-0.20710

0.10719

0.32301

0.07514

0.04052
-0.63347

-0.1111 0.2240
0.27917 -0.1111 0.8503
-0.1111 0.8503
-0.1111 0.3806
-0.1111 0.8503 -1.21776

LISA - VIZINHANCA POR GRAFICO DE GABRIEL

resI <- localmoran(RJI$fx4, nb2listw(RJ.gab),alternative="two.sided")
print(data.frame(resI, row.names=RJI$AP), digits=4)

Z.Ii Pr.z.
-0.
L1111
L1111
L1111
L1111
L1111
-0.
L1111
L1111
L1111

E.Ii
1111

1111

[cNeolololoNoNoNoNeNe]

var.Ii
.85033
.22403
.22403
.14574
.09877
.14574
.38060
.22403
.38060
.09877

0.37053
0.42323
0.21695
0.24578

-2.6650
-0.9620

1.0119

0.1229
-0.3054
0.5718
0.7037
0.3935
0.2458
1.6621

[cNeolololoNoNoNoNoNe]

0.7110
0.6721
0.8282
0.8059
0.2233

...0.
.00770
.33607
.31157
.90218
.76004
.56744
.48163
.69395
.80585
.09649

89



