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RESUMO

ALEXANDRE, Silvia Carla de Assis. Soroprevaléncia, perfil clinico e fatores associados a
infeccdo pelo virus chikungunya na cidade do Recife. 2020. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Publica) - Instituto Aggeu Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

A dengue, chikungunya e Zika constitui grave problema de salde publica no mundo. No
Brasil, a introducdo do virus chikungunya (CHIKV) resultou em graves epidemias,
principalmente na regido Nordeste, onde se tem observado maior concentracdo de casos. Este
estudo teve por objetivo estimar a prevaléncia e analisar fatores associados a infeccdo em
estratos socioecondmicos distintos da cidade do Recife. Estudo de base populacional
conduzido em amostra por conglomerados em mudltiplos, de agosto de 2018 a fevereiro de
2019. Dados dos participantes foram obtidos por entrevista e uma amostra de sangue foi
coletada para a pesquisa de anticorpos anti-CHIKV (IgM e/ou 1gG). A prevaléncia de
CHIKYV, com seus respectivos Intervalos de Confianca de 95% (1C95%), foi estimada e sua
associacdo com caracteristicas da populacdo analisada pela regressao logistica. Dos 2.070
examinados, 760 foram positivos, obtendo-se uma prevaléncia de 36,7% (1C95%:34,6%-
38,8%): 24,4%(1C95%: 20,7%-28,4%), no estrato alto; 40,1% (1C95%: 37,5-44,3), no
intermediario; e 40,0% (IC95%: 37,0-44,3), no baixo. No estrato alto, idade elevada
(OR=2,35: 1C95%: 1,03-5,31) e falta de saneamento (OR=2,15; 1C95%: 1,24-3,74) foram
fatores de risco. Estudar/trabalhar fora do bairro onde residia (OR=0,66; 1C95%: 0,53-0,83) e
infeccdo prévia a arboviroses (OR=2,20; 1C95%: 1,52-3,20) foram fatores de risco no
intermediario. No extrato baixo, falta de coleta de lixo (OR=2,06; 1C95%: 1,21-3,50), maior
renda do chefe (OR=0,53; 1C95%: 0,35-0,80), raca/cor preta (OR=1,61; 1C95%: 0,99-2,62) e
infeccdo por arbovirus (OR=1,94; 1C95%:1,03-3,65) permaneceram no modelo. Baixa
escolaridade esteve associada a infeccdo em todos os estratos. Observou-se elevada
transmissdao de CHIKV, com menor intensidade no estrato socioecondmico alto. Os fatores de
risco foram principalmente relacionados & pobreza e a precéria infraestrutura urbana,
ressaltando a necessidade de fortalecimento das politicas de reducdo das desigualdades sociais
no municipio.

Palavras-chave: Virus Chikungunya; Soroprevaléncia; Arbovirose; Epidemiologia; Fatores
Associados.



ABSTRACT

ALEXANDRE, Silvia Carla de Assis. Seroprevalence and risk factors associated with
chikungunya virus infection in the city of Recife. 2020. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Publica) -Instituto Aggeu Magalhaes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

Dengue, chikungunya and Zika constitute a serious public health problem in the world. In
Brazil, the introduction of the chikungunya virus (CHIKYV) resulted in serious epidemics,
especially in the Northeast region, where a higher concentration of cases has been observed.
This study aimed to estimate the prevalence and analyze factors associated with infection in
different socioeconomic strata of the city of Recife. Population-based study conducted on
multiple cluster sampling from August 2018 to February 2019. Participant data were obtained
by interview and a blood sample was collected for anti-CHIKV antibodies (IgM and/or 1gG).
The prevalence of CHIKV, with its respective 95% Confidence Intervals (95%ClI), was
estimated and its association with population characteristics analyzed by logistic regression.
Of the 2,070 examined, 760 were positive, obtaining a prevalence of 36.7% (95%CI: 34.6%-
38.8%): 24.4% (95%CI: 20.7%-28.4%), in the upper stratum; 40.1% (95%CI: 37.5-44.3), in
the intermediate; and 40.0% (95%CI: 37.0-44.3) on the low. In the upper stratum, high age
(OR=2.35: 95%CI: 1.03-5.31) and lack of sanitation (OR=2.15; 95%CI: 1.24-3.74) were risk
factors. Studying/working outside the neighborhood where he lived (OR=0.66; 95%CI: 0.53-
0.83) and previous arbovirus infection (OR=2.20; 95%CI: 1.52-3.20) were risk factors in the
intermediary. In the lower extract, lack of garbage collection (OR=2.06; 95%CI: 1.21-3.50),
higher income of the head (OR=0.53; 95%CI: 0.35-0.80), race/black color (OR=1.61; 95%ClI:
0.99-2.62) and arbovirus infection (OR=1.94; 95%CI:1.03-3.65) remained in the model. Low
education was associated with infection in all strata. High transmission of CHIKV was
observed, with lower intensity in the high socioeconomic stratum. The risk factors were
mainly related to poverty and precarious urban infrastructure, highlighting the need to
strengthen policies to reduce social inequalities in the municipality.

Keywords: Seroprevalence; Chikungunya virus; Arbovirus; Epidemiology; Risk factors.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia de doencas veiculadas pelo mosquito Aedes aegypti, particularmente a
dengue, chikungunya e Zika, apresentou acentuado aumento no ambito global, tornando-se
motivo de preocupagdo em muitos paises, a maioria em desenvolvimento e localizada em
regides tropicais (GOULD et al., 2017; GUBLER; VASILAKIS, 2016). Na América Latina, a
emergéncia e expansao das arboviroses tém constituido um grave problema de saude publica,
principalmente devido a magnitude das epidemias e a elevada e crescente morbimortalidade
(DONALISIO, FREITAS, VON ZUBEN, 2017).

O aumento da populagdo mundial e o crescimento acelerado e desordenado das
cidades, associados a pobreza, a intensificacdo do fluxo migratorio de pessoas e do trafego
aéreo e maritimo, tém favorecido a proliferacdo de criadouros do vetor Aedes aegypti e 0
transporte de mosquitos infectados de uma regido a outra, com consequente expansdo das
arboviroses no mundo (HONORIO; CAMARA; CALVET, 2015, POWELL;
TABACHNICK, 2013). Fatores ambientais, a exemplo das mudancas climéticas, acdes de
desmatamento e modificagdes nos ecossistemas produzidos pela acdo humana tém igualmente
favorecido a propagacdo geografica deste vetor, e consequentemente a emergéncia e expansdo
das arboviroses (LIMA-NETO, 2016; VASCONCELOS; CALISHER, 2016). Além disso, a
circulacdo simultanea de diferentes arbovirus veiculados pelo Aedes aegypti tem contribuido
para 0 acentuado aumento do niimero de casos de arboviroses no mundo (LIMA-CAMARA,
2016).

A dengue, doenga causada por um virus da familia Flaviridiae, género Flavivirus, é a
arbovirose mais prevalente no mundo, estimando-se que cerca de quatro bilhGes de pessoas
vivam em areas endémicas e que ocorram anualmente aproximadamente 390 milhGes de casos
da doengca (ACHEE et al., 2015; BHATT et al., 2013). A Zika, doenca causada por um
arbovirus da mesma familia Flaviridiae, tem sido motivo de preocupacédo, devido as graves
complicacdes neuroldgicas em neonatos, decorrentes da infeccdo materna no periodo
gestacional, e em adultos (MUSSO; GUBLER, 2016). Até 2017, haviam sido reportados
casos autoctones de Zika em 70 paises e territérios no mundo, incluindo regides da Africa,
Américas, Asia e Pacifico (WHO, 2017).

Quanto a chikungunya, doenca causada pelo virus chikungunya (CHIKV), esteve
restrita a regiGes do continente africano e asidtico durante varios anos (WEAVER,;
FORRESTER, 2015), porém passou a ser foco de atencdo nas Gltimas décadas devido a elevada

capacidade de propagacdo do virus e a magnitude dos surtos epidémicos nos continentes
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africano, asiatico, europeu, além de ilhas do Oceano indico, e mais recentemente nas
Américas, onde foram registrados mais de seis milhdes de casos da doenca
(PETITDEMANGE et al., 2015; YACTAYO et al., 2016).

Originario da Africa, o virus foi isolado em soro humano pela primeira vez em 1952,
durante um surto ocorrido na regido da Tanzania (BROWN; WAN; KIELIAN et al., 2018;
ROBINSON, 1955). O CHIKV é um virus enzodtico transmitido aos seres humanos pela
picada do mosquito do género Aedes, usualmente o Aedes aegypti, cuja infeccdo se manifesta
como uma doenca febril aguda associada a dor intensa e poliartralgia debilitante que afeta a
qualidade de vida dos portadores da doenga (BURT, 2017; HIGGS; VANLANDINGHAM,
2015).

O CHIKV possui genoma RNA envelopado, de sentido positivo e fita simples,
pertencente ao género Alphavirus e familia Togaviridae, grupo do qual fazem parte outros 28
virus conhecidos, como O'nyongnyong, Ross River e Mayaro (METZ; PIJLMAN, 2016).
Esse grupo de RNA virus apresenta grande plasticidade genética e alta frequéncia de
mutacdes, 0 que permite adaptacbes a hospedeiros vertebrados e invertebrados (COFFEY;
FAILLOUX; WEAVER, 2014). A estrutura dos alfavirus estd apresentada na figura 1.

Figura 1 — Representacao esquematica da estrutura dos alfavirus

Capsideo  gnvelope
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Fonte: Adaptado de ViralZone (2017)

Desde a descoberta do CHIKV, foram identificadas quatro linhagens virais
geneticamente distintas (NUNES et al, 2015). Os genotipos Oeste Africano e Leste-Centro-
Sul Africano (ECSA) sdo as duas linhagens originarias da Africa, que foram inicialmente
responsaveis por epidemias neste continente (WEAVER, 2014). Posteriormente, a linhagem
ECSA dispersou-se para novas regides, causando epidemias urbanas significativas na Asia,
onde sofreu evolugdo e deu origem ao gendtipo asiatico (VOLK et al., 2010). O ultimo e mais
recente identificado é o gen6tipo Oceano indico (IOL), também gerado a partir de uma
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variante da linhagem ECSA, que sofreu pequenas mutagdes adaptativas durante a epidemia
nas Ilhas La Reunion, em 2005. Essas mutagdes favoreceram a adaptacdo e a replicagdo do
virus ao vetor Aedes albopictus, aumentando assim a disseminacéo viral e transmissdo por
este mosquito (ARIAS-GOETA et al., 2013; SCHUFFENECKER, 2006).

Séo relatados dois ciclos de transmissdo distintos do CHIKV: o silvestre (ou
enzodGtico) e o urbano. Na Africa, durante os periodos inter-epidémicos, 0 CHIKV é mantido
em um ciclo silvestre, envolvendo mosquitos da floresta, pequenos mamiferos e primatas ndo
humanos, incluindo casos humanos esporadicos (WEAVER; FORRESTER, 2015). Nessas
regides rurais, surtos humanos geralmente sdo pequenos e depende de condi¢Ges ambientais
que possibilite o aumento da densidade vetorial, como a elevacdo da precipitacdo
pluviométrica (POWERS; LOGUE, 2007).

O ciclo urbano da doenca corresponde a via de propagagdo humano-mosquito-
humano, sendo considerada a principal forma de transmissdo do virus durante os periodos
epidémicos (GANESAN et al., 2017). Os mosquitos infectam-se a partir da picada de um
hospedeiro virémico e, dentro de um periodo médio de incubacdo extrinseca de 10 dias,
tornam-se capazes de transmitir a infecgdo ao hospedeiro vertebrado e a sua progénie, por
meio da transmissdo vertical (HAMER; CHEN, 2014). A figura 2 demonstra os dois distintos

ciclos de transmissdo do virus chikungunya.

Figura 2 — Ciclos de transmissdo do virus chikungunya
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Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

No ciclo urbano, os principais vetores do CHIKV sdo o Aedes aegypti e albopictus,
espécies amplamente distribuidas nos tropicos (VEGA-RUA et al., 2015). No Brasil, a
espécie mais importante envolvida na transmissdo do CHIKV é o Aedes aegypti, mesmo vetor
responsavel pela transmissdo da dengue (LOURENCO-DE-OLIVEIRA, 2015). Considerado
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endémico nas principais cidades brasileiras, principalmente das regides Norte, Nordeste e
Centro-oeste, este mosquito esta altamente adaptado a ambientes urbanos, onde as alteracdes
antropicas propiciam sua reproducdo (JUNIOR, 2014; MONTEIRO et al., 2014). O Aedes
albopictus, vetor da chikungunya em outras regies (GERARDIN et al., 2008;
GRANDADAM et al., 2011; REZZA et al., 2007), possui distribuicdo geografica mais ampla,
podendo ser encontrado em climas subtropicais e temperados, e sobreviver em ambientes
rurais e urbanos, estando presente em pelo menos 59% dos municipios do pais e em 24 dos 27
estados brasileiros (CARVALHO et al., 2014; MEDLOCK; LEACH, 2015).

Apos ser inoculado no organismo humano, através da picada do mosquito infectado, o
virus penetra nos capilares subcutaneos, onde se replicam nas células de defesa da pele, em
geral, macrofagos, fibroblastos subcutaneos e células endoteliais (COUDERC; LECUIT,
2015). Apesar da acdo local dessas células de defesa, iniciada poucas horas apds a infeccédo, o
virus atinge os orgdos linfoides secundarios proximos ao local da inoculagdo, onde a
replicacdo continua (BORDI et al., 2015). Esta fase corresponde ao periodo de incubacéo, que
dura em torno de trés a sete dias e que pode variar entre um e 12 dias (SILVA; DERMODY,
2017).

A partir dos linfonodos secundarios, o CHIKV é transportado pela corrente
circulatéria via mondcitos e macréfagos infectados e se dissemina para outros 6rgaos,
principalmente os linfoides (linfonodos e baco), pele, figado, cérebro e especialmente os
tecidos relacionados diretamente aos sintomas da doenca, como mdusculos, articulagdes
periféricas e tendBes (GALLAN-HUERTA et al. 2015; HORCADA et al., 2015;
ROOSENHOF et al., 2016). Esta fase, que corresponde ao periodo de viremia e de
transmissibilidade dos pacientes infectados, pode variar de dois a dez dias e se caracteriza
pela presenca de alta carga viral (MADARIAGA; TICONA; RESURRECIONE, 2015).

Nas articulagbes e musculos, a replicagdo viral ocasiona artrite e mialgia intensa,
enquanto no figado e 6rgdos linfoides o virus provoca apoptose de hepatocitos e adenopatias
(MARQUES et al., 2017). O ciclo infeccioso do CHIKV no homem ¢é apresentado na Figura
3.
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Figura 3 — Disseminacao do virus chikungunya no hospedeiro humano

Asges {
mosquitc ,'7%{\@
Pele - L\
¥
{ %
Fibroblastos | - £+3 Células susceptiveis:
@ # < Fibroblastos, macréfagos e
& _ células endoteliais
Infecgdo g 3
dérmica l (&) @
\ O O Linfonodo
drenante
@ - Vaso sanguineo

Fase virémica

® A v & (7
Disseminacdo X“‘\; (O
para os 6rgidos i Eil :
3 " I q
periféricos gado Mdsculo Articulacdo Cérebro

Fonte: Adaptado de Caglioti et al. (2013).

Em sua fase aguda, a febre chikungunya é caracterizada pela presenca de sintomas
como febre, erupcdo cutanea e artralgia, onde metade dos casos evolui com artrite cronica,
persistente e incapacitante (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA TROPICAL,
2019). As sequelas articulares podem gerar impactos socioecondmicos importantes tanto no
individuo quanto nas comunidades afetadas (CUNHA E TRINTA., 2017). Além das sequelas
articulares, casos graves e Obitos relacionados a chikungunya tem sido frequentemente
relatado (FREITAS; GERARDIN, 2019).

No Brasil, a introducdo e intensa disseminacdo do CHIKV, a partir de 2014,
resultaram em graves epidemias, principalmente nos estados da regido nordeste, que
concentraram cerca de 90% dos casos notificados no pais em 2016 (BRASIL, 2017,
HONORIO et al., 2015; RODRIGUES et al., 2016).

Apesar da intensa circulagdo do CHIKV no Brasil nos udltimos anos, e das
complicagdes e Obitos associados a infecgdo, existem lacunas de conhecimento a respeito da
dindmica de transmissdo do virus no pais, principalmente estimativas de taxas de ataque,
prevaléncia de doenca sintomatica e percentual de cronificagdo na populacédo, particularmente
a residente nos grandes centros urbanos. Desta forma, os inquéritos soroldgicos de base

populacional, estratificados por idade e regido geografica, tém sido considerados uma das



15

prioridades de pesquisa atuais, por sua capacidade de estimar variagdes no nivel de exposicdo
da populacédo de acordo com o tempo, idade e espaco.

Estudos de soroprevaléncia de arboviroses sdo importantes para a compreensdo da
distribuicdo geografica e do perfil imunolégico da populacdo (individuos imunes e
susceptiveis), tendo em vista a frequéncia de infecgdes assintomaéticas e o quadro clinico de
dificil diferenciagdo das arboviroses entre si e de outras doencas infecciosas agudas
(FRITZELL et al., 2018). Tais estudos permitem estimar indiretamente a forca da transmissao
do virus e o percentual de individuos sintomaticos, além de identificar fatores de risco
relacionados a infec¢do na populacéo.

A cidade do Recife é considerada area hiperendémica de arboviroses no Brasil, tendo
sido afetada por sucessivas ondas epidémicas de arboviroses desde a introducdo do virus
dengue (DENV) na década de 1980 (BRAGA et al., 2010; BRITO; TEIXEIRA, 2017;
CORDEIRO et al., 2007). Além disso, se situa em area considerada o epicentro da epidemia
de microcefalia atribuida a Zika no Brasil (ALBUQUERQUE et al., 2018; ARAUJO et al.,
2018). Com a emergéncia dos ZIKV e CHIKYV, a cidade registrou mais de 30 mil casos de
arboviroses, no ano de 2016, dos quais cerca de um terco foram casos de chikungunya. No
mesmo periodo, foram confirmados 40 6bitos pela doenca (RECIFE. Geréncia de Vigilancia
epidemioldgica, 2016). Dessa forma, um inquérito sorolégico de base populacional de
arboviroses foi conduzido na cidade com o objetivo de estimar a soroprevaléncia de dengue,
Zika e chikungunya em diferentes estratos socioecondmicos da populacdo. O presente estudo
é parte desta pesquisa mais ampla, e tem por objetivo estimar a soroprevaléncia, descrever as
manifestacdes clinicas e analisar os fatores associados a infeccdo pelo CHIKV entre os
participantes do inquérito.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Histdria e Epidemiologia da chikungunya

Os primeiros registros de infeccdes humanas por CHIKYV, causando surtos locais,
foram relatados na Africa desde 1779, inicialmente descritos como uma doenga febril,
artritica e incapacitante, erroneamente documentada como dengue (CAREY, 1971;
HALSTEAD, 2015). O virus somente foi isolado em soro humano em 1952, na Africa
Oriental, durante um surto de artrite ocorrido no povoado de Tanganika, regido da Tanzania
(ROBINSON, 1955; LUMSDEN, 1955). O nome “chikungunya” deriva de uma palavra da
lingua Makonde, lingua falada por um grupo étnico que vivia na regido da Tanzania, que
significa “aquele que se dobra”, em referéncia a aparéncia curvada das pessoas que sofrem
com a artralgia caracteristica (KUCHARZ; CEBULA-BYRSKA, 2012).

A partir dos primeiros surtos ocorridos na regido da Tanzénia, na década de 1950, o
CHIKV expandiu-se progressivamente para outras regides da Africa e para o continente
asiatico, produzindo surtos que se intercalaram por periodos de baixa transmissdo (MOHAN,
2006). Tal como observado nas demais arboviroses, como a dengue, as epidemias de CHIKV
mostraram tendéncias ciclicas, com periodos que variaram de anos a décadas, com padrdo
unico de propagacao em todo mundo (PAHO, 2011; WILDER-SMITH et al., 2010). Ao final
da década de 1990, a doenca voltou a causar surtos explosivos nessas regides, que diferiram
dos ocorridos anteriormente, por sua magnitude e rapida capacidade de dispersao
(GANESAN; DUAN; REID, 2017).

Em 2004, um grave surto na costa do Quénia, onde foram registrados quase meio
milhdo de casos, levou a propagacdo do virus as regides proximas, como as ilhas Comores, La
Reunion e outras diversas ilhas do Oceano indico, onde ocorreram importantes surtos com
altas taxas de ataque (BURT et. al., 2012; SERGON et al., 2008). Nas ilhas francesas La
Reunion, por exemplo, a epidemia de chikungunya ocorrida em 2005 atingiu quase 1/3 da
populacdo local, segundo estudos de prevaléncia, alem do relato de novas apresentacdes
clinicas agudas e cronicas (GERARDIN et al., 2008; LEDRANS et al., 2007). Neste mesmo
periodo, 0 virus propagou-se para 13 estados da India, principalmente no sul do pais, e foi
responsavel por um surto de grande dimensdo que afetou mais de 1,4 milhdes de pessoas,
entre 2005 e 2006 (LO PRESTI et al., 2016; WAHID et al., 2017).

No continente europeu, o primeiro surto autdctone de CHIKYV foi relatado na Italia em

2007, em um vilarejo na regido de Emilia-Romagna, com a confirmacdo de mais de 200 casos
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(LIUMBRUNO et al., 2008; REZZA et al., 2007). Em 2017, a doenca voltou a causar surtos
locais na Italia, com o registro de mais de 500 casos suspeitos e confirmados em duas regides
do pais (RICCARDO et al., 2019). Na Franca, apds o registro de um caso importado em 2007,
ocorreu um surto simultdneo de chikungunya e dengue em 2010, e 12 casos autoctones
detectados em 2014 (DELISLE et al., 2015). Os surtos ocorridos neste continente alertaram
para 0 risco de transmissdo de arboviroses pelo Aedes albopictus, particularmente
chikungunya e dengue, em regides de climas temperados (ANGELINI et al., 2008;
GRANDADAM et al., 2011; GOULD et al, 2010).

Em 2013, os primeiros casos autdctones de chikungunya foram registrados nas
Américas, nas ilhas de San Martin e Antilhas, América Central, e na Guiana Francesa,
Ameérica do Sul, que se seguiu a expansao rapida do virus para varios paises (CASSADOU et.
al., 2014; PAHO, 2015). Até meados de 2016, casos da doenca haviam sido registrados em 45
paises e territérios das Américas do Norte, Central e do Sul, contabilizando cerca de trés
milhdes de casos suspeitos e confirmados e 296 mortes (PAHO, 2017). A Figura 4 apresenta a

distribuicdo geogréafica do CHIKV no ano de 2019.

Figura 4 — Distribuicao Global do virus Chikungunya

Bl Areas com relato de transmissio local do CHIKV

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2019).

No Brasil, os primeiros casos importados de chikungunya foram identificados em
2010, entre pessoas procedentes da Indonésia e da india (BRASIL, 2010). Em setembro de

2014, o primeiro caso autdctone de chikungunya, causado por um genotipo asiatico do
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CHIKV, possivelmente importado da Guiana Francesa, foi registrado no estado do Amapéa
(NUNES et al., 2015). No mesmo més, um surto de chikungunya ocasionado pelo genétipo
Leste-Centro-Sul Africano (ECSA), aparentemente importado de Angola, foi identificado na
cidade de Feira de Santana, estado da Bahia (HONORIO et al., 2015; RODRIGUES et al.,
2016). Logo apds os primeiros registros da doenca, casos autoctones foram confirmados no
Distrito Federal e nos estados do Mato Grosso do Sul e Goiés, na regido Centro-Oeste, no
estado de Roraima, na regido Norte, aléem de casos importados em mais 11 estados brasileiros
(BRASIL, 2015).

Nos dois anos seguintes, o numero de casos de chikungunya aumentou
dramaticamente, tendo sido registrados cerca de 300 mil casos e mais de 200 ébitos pela
doenca em 2016, a maioria na regido Nordeste, onde foram notificados mais de 230 mil casos
e cerca de 200 mortes pela doenca (BRASIL, 2017). Neste ano, o Brasil concentrou 94% dos
casos confirmados de chikungunya das Ameéricas (PAHO, 2017).

Em 2017, houve reducdo do total de casos no pais, embora com elevacdo do nimero
de notificacbes nas regides Norte e Centro-Oeste (BRASIL, 2018). Essa tendéncia de reducéo
do numero de casos de chikungunya foi observada em 2018, porém o nimero de casos voltou
a crescer em 2019, desta vez, observando-se maiores incidéncias nas regides Sudeste e
Nordeste (BRASIL, 2019). A Figura 5 apresenta o numero de casos notificados de
chikungunya no Brasil entre os anos de 2014 e 2019.

Figura 5 — Namero de casos provaveis de chikungunya no Brasil, 2014 - 2019
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No estado de Pernambuco, 0s primeiros casos autoctones de chikungunya foram

registrados entre agosto e setembro de 2015, tendo o pico epidémico ocorrido em 2016,
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quando os coeficientes de incidéncia atingiram patamares em torno de 500 casos por 100 mil
habitantes e foram confirmados cerca de 60 6bitos pela doenca (BRASIL, 2017).

Neste periodo, observou-se o aumento dos coeficientes de mortalidade geral, além do
numero de mortes confirmadas por chikungunya, sugerindo subnotificacdo dos obitos por esta
causa (BRITO; TEIXEIRA, 2017). No periodo p6s-epidémico, de 2017 a 2018, houve menor
ocorréncia de casos, porém, como observado nacionalmente, registrou-se consideravel
crescimento no ndmero de casos em 2019 (cerca de sete mil casos), particularmente na
populagdo menor de 10 anos de idade (PERNAMBUCO. Geréncia de Vigilancia das
Arboviroses, 2019).

2.2 Chikungunya: Manifestacdes clinicas e diagnostico

As manifestaces clinicas da chikungunya podem variar desde quadros assintomaticos
ou leves, até formas graves, incapacitantes ou morte (CUNHA; TRINTA, 2017), tendo a
frequéncia de casos sintomaticos variado entre 75 e 95% (MORO et al., 2010; NAKKHARA;
CHONGSUVIVATWONG; THAMMAPALO, 2013; RUDOLPH et al., 2014; SISSOKO et
al., 2010), percentuais bem mais elevados do que os observados na dengue e na Zika (BRITO,
2017). Na Zika, aproximadamente 80% dos casos sdo assintomaticos (DRIGGERS et al.,
2016), enquanto na dengue esse percentual pode variar entre 29% a 56% (WHO, 2019).

A gravidade da doenca tem sido relacionada a diversos fatores, dentre estes, a acdo
direta do virus, relacionada a infectividade e patogenicidade da cepa (SCHWAMEIS et al.,
2016), ou a acdo indireta, decorrente da resposta imune exacerbada do hospedeiro a infeccao
ou de efeitos adversos advindos do tratamento medicamentoso (BRITO, 2017)

A fase sintomatica da chikungunya € tipicamente caracterizada por trés estagios:
aguda, pés-aguda e cronica. A fase aguda dura aproximadamente 14 dias e se caracteriza
principalmente por febre de inicio subito, intensa poliartralgia, erupcdo cutanea (exantema),
cefaleia e fadiga (JAVELLE et al., 2015; WONG; CHU, 2018).

A artralgia, principal manifestacdo da doenca, possui intensidade variavel e atinge
principalmente as articulacbes periféricas, como tornozelos, pulsos e dedos, e menos
frequentemente as grandes articulagdes, como ombros, cotovelos e joelhos (BURT, 2012;
MORRISON, 2014). Apés a fase aguda, segue-se a fase poOs-aguda, que ocorre apds a
segunda semana do surgimento dos sintomas, podendo acometer 50 a 90% dos doentes e
durar até trés meses. Esta fase se caracteriza pela persisténcia ou agravamento da artralgia

associada a outras manifestagdes, como bursite e tenossinovite, rigidez matinal e astenia
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(MARTI-CARVAJAL et al., 2017; DUPUIS-MAGUIRAGA et al., 2012; SIMON et al.,
2015).

A fase cronica ocorre quando ha a persisténcia ou recidiva das manifestaces
articulares por mais de trés meses, geralmente nas mesmas articulaces atingidas durante a
fase aguda. Nesta fase, os principais sinais e sintomas sdo a dor, com ou sem edema, a
limitacdo dos movimentos e eventualmente deformidade (BRITO et al., 2017; SIMON et al.,
2015). Cerca de 50% a 80% dos pacientes apresentam dores articulares no primeiro ano apos
infeccdo, dos quais cerca de 40% apresentam limitacdo funcional (BOUQUILLARD et al.,
2017; PANATO et al., 2019; TANAY, 2017).

Entre os fatores associados a persisténcia dos sintomas articulares, destaca-se 0 sexo
feminino (MORO et al., 2012; WIN et al., 2010) e idade acima de 35 anos (ESSACKJEE et
al., 2013; HOARAU et al., 2010; MORO et al., 2012; MOHD ZIM et al., 2013; SCHILTE et
al., 2013; SISSOKO et al., 2009; YASEEN et al., 2014). A cronicidade dos sintomas
articulares também foi associada a presenca de comorbidades, incluindo diabetes (SCHILTE
et al., 2013), osteoartrite (SISSOKO et al., 2009) e doenca reumatica (MORO et al., 2012).
Outros fatores individuais encontrados foram: maior intensidade dos sintomas articulares na
fase inicial da infeccdo (LARRIEU et al., 2010; SISSOKO et al., 2009) e maior nimero de
articulacGes acometidas na fase aguda (YASEEN et al., 2014). A ocorréncia de manifestacdes
articulares crénicas tem sido explicada pela persisténcia de antigeno viral no tecido sinovial
das articulacBes, que levaria a uma resposta inflamatdria prolongada (ASSUNGCAO-
MIRANDA; CRUZ-OLIVEIRA; DA POIAN, 2013; HOARAU et al., 2010).

Embora inicialmente a chikungunya tenha sido considerada uma doenca de evolugédo
benigna, sem éxito letal, os registros de Gbitos pela doenca foram cada vez mais comuns
(FREITAS; GERARDIN, 2019), até a grave epidemia ocorrida nas llhas La Reunion, em
2005, quando foram reportadas mais de 200 mortes e se estimado uma letalidade de cerca de
uma morte para cada mil casos da doenga, com niveis mais elevados nos idosos
(ECONOMOPOULOU et al. 2009; DE LA HOSZ et al. 2015; FREITAS; GERARDIN,
2019; JOSSERAN et al., 2006; RENAULT et al., 2007). Posteriormente, o efeito letal da
infeccdo pelo CHIKV foi confirmado em diversos estudos que demonstraram 0 excesso de
mortalidade durante epidemias ocorridas em diferentes regides do mundo e alertaram para a
provavel subestimacdo do evento pelos sistemas de vigilancia (FREITAS et al., 2017,
FREITAS; ALARCON-ELBAL; DONALISIO, 2018; FREITAS; DONALISIO, 2017;
JOSSERAN et al., 2006).
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As formas graves e Obitos relacionados a infeccdo ocorrem principalmente em idosos,
criangas e em pacientes com comorbidades (POWERS; LOGUE, 2007). Manifestacdes
atipicas graves de chikungunya tém sido descritas e incluem complicacdes neuroldgicas,
cardiovasculares, respiratorias, renais e hepaticas, estando associadas ao maior risco de
evolucdo para obito (CASTRO et al., 2016; GOUPIL; MORES, 2016; TANDALE et al.,
2009; VILLAMIL-GOMEZ et al., 2015). As complicacOes do sistema nervoso central sdo as
mais frequentes e representam aproximadamente 25% dos casos atipicos de chikungunya
(ARPINO; CURATOLO; REZZA, 2009). Estes quadros podem variar desde distarbios
neurocognitivos ou comportamentais, até afeccdes neuroldgicas graves, como encefalite,
meningite, mielopatia, sindrome de Guillain-Barré, convulsbes e doencas neuro-oculares
(AGARWAL et al.,, 2017; ECONOMOPOULOU et al., 2009; MEHTA et al., 2018;
TANDALE et al, 2009).

O diagndstico da febre chikungunya pode ser realizado com base em critérios clinico-
epidemiol6gicos, uma vez que o surgimento de sindrome febril aguda associada &
artralgia/artrite intensa de instalacdo subita é um quadro altamente sugestivo da doenca em
areas endémicas e epidémicas (SISSOKO et al., 2010). No entanto, pelo fato do quadro ser
facilmente confundido com outras infec¢fes arbovirais, como dengue e Zika, e entendendo
que as consequéncias clinicas desses trés virus sdo diferentes, o diagndstico laboratorial se
torna importante para a confirmacéao dos casos (VU; JUNGKIND; LABEAUD, 2017)

O diagnostico laboratorial da chikungunya pode ser realizado com base na detec¢édo
direta do virus pela deteccdo do RNA viral (métodos moleculares, especificamente os testes
de PCR - Protein Chain Reaction), e na identificagdo de anticorpos (imunoglobulinas M e G
especificas) por meio de testes sorologicos (JOHNSON; RUSSELL; GOODMAN, 2017).

Testes moleculares para rastreamento do RNA viral por PCR séo indicados durante a
fase aguda da doenca, quando os niveis de viremia estdo elevados, em torno de 3,3x109
copias/ml (CAGLIOTE et al., 2013). Este método permite a quantificagdo da carga viral e sua
realizacdo € indicada até o sétimo dia apds o inicio dos sintomas, que corresponde ao periodo
de viremia. O isolamento viral, por sua vez, é realizado em um periodo mais curto,
mostrando-se mais sensivel antes do segundo dia do inicio dos sintomas, enquanto a resposta
imune ainda ndo foi desenvolvida (PANNING et al., 2008; PAROLA et al., 2006).

A deteccdo de anticorpos especificos no soro por ensaios imunoenzimaticos (ELISA)
e/ou imunocromatografia, ensaios de imunofluorescéncia e teste de neutralizacdo em reducgéo
de placa (PRNT) sdo os mais comumente utilizados para diagndstico da chikungunya (LO

PRESTI et al., 2014). O teste ELISA e a imunofluorescéncia indireta sdo técnicas rapidas e
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sensiveis utilizadas para deteccdo de anticorpos e possuem alta capacidade de diferenciar as
imunoglobulinas G e M (IgG e IgM) em amostras coletadas na fase aguda ou em casos de
infeccdes passadas (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO, 2014)

Os anticorpos IgM especificos podem ser detectados entre trés e sete dias apds o inicio
dos sintomas e se mantém em niveis detectaveis por até trés meses, embora possam durar até
24 meses em individuos com sintomas crénicos, possivelmente devido a persisténcia da
antigenia viral (BURT; CHEN; MAHALINGAM, 2014). Os anticorpos IgG sdo detectados
ainda na fase de convalescéncia, em torno do sexto dia ap6s o surgimento dos sintomas, e
permanecem detectaveis por longos periodos. Além de conferir protecdo imunoldgica, estes
anticorpos sdo importantes marcadores de infeccdo passada e, portanto, constituem uma
importante ferramenta diagnostica para determinar a soroprevaléncia em estudos
populacionais (BURT et al., 2014; HOARAU et al., 2010; VU; JUNGKIND; LABEAUD,
2017).

Em areas onde ha a circulacdo de outros alfavirus, como o virus Mayaro (MAYV), a
acuracia dos testes diagnosticos pode ser afetada devido a ocorréncia de reacdo cruzada,
tornando-se necessaria a diferenciacdo das infeccdes pelo método de soroneutraliza¢do por
reducdo de placas - PRNT (KAM et al., 2015). Até o momento, os casos de febre Mayaro
estdo restritos a alguns estados das regides Norte e Centro-Oeste, onde é considerado
endémico (MOTA et al., 2015). A figura 6 apresenta a cinética da viremia e dos marcadores

soroldgicos da infeccdo por CHIKV.

Figura 6 — Cronologia da viremia e da resposta imune humoral apds infec¢do pelo virus chikungunya
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Fonte: Adaptado de Pan American Health Organization (PAHO, 2011)
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2.3 Estudos de prevaléncia de chikungunya no mundo e fatores associados a infec¢cdo

Estudos de soroprevaléncia de CHIKV realizados nos ultimos 20 anos em diversas
regides do mundo, a maioria no continente asiatico, ttm mostrado elevada heterogeneidade
nos niveis de prevaléncia entre paises e entre diferentes localidades dentro de um mesmo pais
(FRITZELL et al., 2018). De acordo com estes estudos, as prevaléncias de chikungunya
variaram de 0,4 a 76%, sugerindo a influéncia de fatores locais no processo de transmisséo
entre regides (ATALAY; KAYGUSUZ; AZKUR, 2017; AUBRY et al, 2018).

No continente asiatico, estudos de soroprevaléncia conduzidos na Turquia e em
Singapura obtiveram baixas prevaléncias, de 0,4% (ATALAY; KAYGUSUZ; AZKUR, 2017)
e 1,9% (ANG et al, 2017), respectivamente, enquanto que na Tailandia a prevaléncia atingiu
niveis superiores a 60% (NAKHHARA; CHONGSUVIVATWONG; THAMMAPALO,
2013). Na india, os inquéritos conduzidos observaram soroprevaléncias que variaram entre 44
e 68% (KUMAR et al., 2011; MANIMUNDA et al., 2010; RODRIGUEZ-BARRAQUER et
al., 2015). Na Malasia, um estudo de coorte conduzido em cinco estados do pais encontrou
uma prevaléncia de 5,9% (AZAMY et al., 2013), enquanto que em um estudo transversal
realizado em uma pequena vila de pescadores no estado de Perak, a prevaléncia encontrada
foi de 55,6% (AYU et al, 2010).

No continente africano, um estudo seccional conduzido em 288 residentes da Ilha de
Lamu, costa do Quénia, nove semanas ap0s 0 pico da epidemia ocorrida em julho de 2004,
encontrou uma soroprevaléncia de 75% (SERGON et al, 2008). No Senegal, um inquérito
realizado em regides com predominio de populacdo ndémade, em 2014, obteve uma
prevaléncia de 2,7% (SECK et al., 2019). Nas ilhas do Oceano indico, proximas & costa leste
do territério africano, inquéritos soroldgicos realizados em periodo pds epidémico
encontraram prevaléncias em torno de 40% em Mayotte e nas llhas La Reunion, e niveis
superiores a 60%, na Grande Ilha Comores, mostrando a elevada infectividade do CHIKV
(GERARDIN et al., 2008; SERGON et al., 2007; SISSOKO et al, 2008).

Na Oceania, estudo conduzido na Polinésia Francesa encontrou uma prevaléncia de
76% (AUBRY et al., 2018), proporcdo bem maior que as prevaléncias encontradas em dois
estudos realizados nas Ilhas Fiji, que variaram de 0,9% a 12,8% (AUBRY et al., 2020;
KAMA et al, 2019). No continente europeu, um inquérito realizado na Regido de Emilia-
Romagna, nordeste da Italia, ap6s um surto de chikungunya ocorrido no verdo de 2007,

encontrou soroprevaléncia em torno de 10% (MORO et al., 2010).
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Nas Ameéricas, os estudos de soroprevaléncia de base populacional ainda sdo escassos,
totalizando nove estudos, quatro deles conduzidos no Brasil. Na Nicardgua, onde a
transmissdo autdctone foi identificada em setembro de 2014, o rastreamento da infec¢do em
estudos que envolveram populacdes residentes em diferentes areas do pais, entre 2014 e 2015,
observou niveis de prevaléncia que variaram de 13,1 a 32,8% (KUAN et al, 2016;
MINISTERIO DA SAUDE DA NICARAGUA, 2017). Outros estudos de base populacional
conduzidos no México e no Haiti encontraram prevaléncias de 29,5% e de 57,9%,
respectivamente (CORTES-ESCAMILLA et al., 2018; ROGIER et al., 2018).

No Brasil, h4 dados publicados sobre quatro inquéritos de soroprevaléncia de base
populacional conduzido apds a emergéncia e epidemia de chikungunya, a maioria realizada
em pequenas areas de cidades do interior da Bahia, onde ocorreram 0s primeiros surtos
epidémicos no Brasil (ANJOS, 2019; CUNHA et al., 2017; DIAS et al., 2018). Dias e
colaboradores (2018) conduziram um estudo de corte seccional, de novembro a dezembro de
2015, que envolveu uma amostra de 446 moradores da cidade de Riach&o do Jacuipe e 385 da
cidade de Feira de Santana, e encontraram prevaléncias de chikungunya de 45,7% e 57,1%,
respectivamente. No ano seguinte, outro estudo que incluiu 120 moradores de um distrito da
zona rural de Riachdo do Jacuipe obteve uma soroprevaléncia de 20% (CUNHA et al., 2017).
Entre 2016 e 2017, Anjos e colaboradores (2019) conduziram um inquérito sorolégico no
bairro de Pau da Lima, localizado na periferia da cidade de Salvador, Bahia, ap6s um surto
epidémico. O estudo foi conduzido com 1.772 individuos e encontrou uma prevaléncia de
11,8%. Mais recentemente, entre os anos de 2018 e 2019, Braga et al (2020) conduziram um
estudo seccional com 409 participantes na cidade de Quixada, interior cearense, encontrando
uma prevaléncia de 70,7%.

Estudos epidemioldgicos que analisaram fatores de risco associados a infeccdo pelo
CHIKV ainda sdo escassos, porém a maioria deles mostra a influéncia de fatores
socioecondémicos na transmissdo da chikungunya, assim como ocorre em outras arboviroses,
como dengue e Zika, principalmente em paises das Ameéricas.

O baixo nivel socioeconémico mostrou-se significativamente associado a infeccao por
CHIKV em estudo realizado nas Ilhas Virgens Americanas, localizadas na regido do Caribe
(HENNESSEY et al., 2018). Em estudo conduzido na Guiana Francesa, 82% dos
participantes com resposta sorologica positiva para chikungunya residiam em bairros pobres,
apresentando um risco de infeccdo cerca de seis vezes maior quando comparado aos

participantes que ndo residiam nestes bairros (BONIFAY et al., 2017).
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A influéncia dos fatores socioeconémicos na ocorréncia de chikungunya também foi
observada em outras regides, sobretudo aqueles relacionados ao ambiente onde as pessoas
vivem e trabalham. Nas llhas La Reunion, localizada no Oceano indico, um estudo avaliou a
presenca de determinantes individuais e contextuais (aqueles que afetam os individuos
coletivamente) na dinamica de infeccéo da chikungunya. O resultado mostrou que a carga de
doenca atribuida aos determinantes contextuais, como residir em um bairro
socioeconomicamente desfavorecido, correspondeu ao dobro dos determinantes individuais
(FRED et al.,2018).

Viver em areas urbanas mostrou-se como importante fator de risco para chikungunya.
No Haiti, individuos que viviam em &reas urbanas possuiram 3,3 vezes mais chances de se
infectar em relacdo aos residentes de areas rurais, constituindo como um forte preditor da
exposicdo ao CHIKV (ROGIER et al., 2018). A elevada densidade populacional nos centros
urbanos associada as precérias condigdes de habitacdo e a inadequada infraestrutura sanitéria,
particularmente a irregularidade do abastecimento de agua e consequente necessidade de
armazenamento em recipientes e depoésitos no peridomicilio, sdo situacGes que favorecem a
proliferacdo do Aedes e maior risco de transmissdo do CHIKV e de outras arboviroses
veiculadas por este vetor.

Estudo realizado em Mayotte, um conjunto de ilhas localizado proximo a costa de
Mogambique, revelou que residir em habitagdes improvisadas aumentou em trés vezes o risco
de infeccdo por chikungunya. Outros fatores, como a baixa escolaridade e o menor nivel
socioeconbémico também estiveram associados a positividade (SISSOKO et al., 2008). Em
Singapura, similar ao observado com a dengue (KOH et al., 2008), residir em apartamentos
no piso térreo aumentou em mais de seis vezes o risco de infec¢do quando comparados com
aqueles individuos que residiam nos niveis mais superiores (ANG et al., 2017), enquanto que
na india, a exposicdo ao CHIKV esteve associada a varios fatores no nivel doméstico,
incluindo tipo de moradia, nimero de anos vividos no bairro, fonte de agua potavel e renda
familiar (RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2015).

Diversos fatores bioldgicos e individuais associados a infecgdo por chikungunya tém
sido identificados nos estudos até o0 momento conduzidos. Em relagdo a idade, a faixa etaria
mais elevada foi identificada como fator de risco para chikungunya. Em Singapura, o risco de
infeccdo em individuos com idade maior que 70 anos foi 34 vezes maior quando comparados
aos grupos etarios mais jovens, entre 18 e 29 anos (ANG et al., 2017). Na Italia, a prevaléncia
de infecgdo aumentou com a idade, apresentando um aumento de 2% para cada ano de idade

adicional (MORO et al., 2010). Em estudo na Nicaragua, participantes com 15 anos ou mais
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de idade apresentaram soroprevaléncia de anticorpos anti-CHIKV duas vezes maior que 0s
participantes da faixa etaria de 2 a 14 anos (KUAN et al., 2016). No Brasil, estudo ecoldgico
conduzido com base em casos notificados do estado do Rio de Janeiro, observou maior
incidéncia de chikungunya em pessoas com 40 anos ou mais (FULLER et al., 2017).

Quanto ao sexo, a maior parte dos estudos observou maior prevaléncia de
chikungunya no sexo masculino em relacdo ao feminino. Na Nigéria, homens apresentaram
risco de infeccdo trés vezes maior que mulheres (OLAJIGA et al., 2017). Risco de infeccao
aumentado no sexo masculino também foi registrado em Singapura (ANG et al., 2017), llhas
Mayotte (SISSOKO et al., 2008) e Italia (MORO et al., 2010). Estes autores sugerem que a
diferenca de risco de infeccdo existente entre género seja relativa a questdes comportamentais,
como menor uso de medidas de protecao, ou exposi¢des ocupacionais que tornam os homens
mais vulnerdveis a exposi¢cdo a picadas de mosquitos e, consequentemente, a infeccdo.
Entretanto, em um estudo seccional realizado com 500 moradores de uma comunidade rural
do Quénia, na Africa, o sexo ndo foi um fator estatisticamente associado & soroprevaléncia de
chikungunya (GROSSI-SOYSTE et al, 2017). Corroborando dados deste estudo, inquérito
conduzido no estado da Bahia ndo apresentou associacdo estatisticamente significante da
infeccdo com sexo ou faixa etaria (ANJOS et al., 2019).

Outro fator bioldgico associado a infeccdo foi o autorrelato de dengue, prévia ou em
algum morador do domicilio. Em um estudo no México, Cortes-Escamilla et al. (2018)
observaram que 43% dos individuos com resultado positivo para chikungunya relataram
infeccdo passada por dengue. Esses participantes apresentaram um risco 2,6 vezes maior em
relacdo aqueles que ndo possuiam histdria anterior de dengue.

Quanto aos fatores individuais, estudo conduzido nas llhas La Reunion, identificou a
falta de uma ocupacéo, o baixo nivel de conhecimento sobre a transmissdo da chikungunya e
a obesidade/excesso de peso como fatores de risco para a infec¢do pelo CHIKV (FRED et
al.,2018). Na Nicaragua, 0 conhecimento ou praticas de prevencédo relativas a chikungunya
ndo estiveram associados a soroprevaléncia, enquanto 0 maior numero de pessoas em uma
familia constituiu um fator de prote¢do para a infeccdo (KUAN et al., 2016).

Fatores de risco relativos a atividade laboral foram igualmente identificados. Na
Malasia, continente asiatico, a atividade laboral de seringueiro mostrou-se como fator de risco
para a infeccdo por CHIKV, apresentando um risco 3,6 vezes maior (YUSOFF et al., 2013).
Na Africa, em uma &rea rural do Quénia, a atividade de pastoreio relatada nos ultimos 12
meses antecedentes ao estudo foi estatisticamente associada & infeccdo (GROSSI-SOYSTE et
al., 2017)
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Em relacdo a protecdo individual por meio de uso de repelentes e inseticidas, ha
resultados interessantes. Em estudo realizado nas llhas Virgens Americanas, a utilizacdo
diaria de repelente revelou-se um importante fator protetor para infeccdo, porém o uso
irregular do produto aumentou em sete vezes o risco (HENNESSEY et al., 2018). O estudo
conduzido por Moro et al. (2010), na Itdlia, observou que individuos que relataram possuir
telas nas janelas e usavam repelentes de insetos tiveram menor risco de adoecimento. Na
Malasia, 0 uso de inseticidas foi igualmente identificado como fator de protecdo (YUSOFF et
al., 2013).

Dois estudos epidemioldgicos brasileiros conduzidos ap6s a emergéncia do CHIKV
investigaram fatores de risco para chikungunya. No estado do Rio de Janeiro, um estudo
ecologico utilizando amostras de pacientes sintomaticos atendidos em diversos ambulatérios e
hospitais de diferentes regides do estado, constatou a relacéo entre incidéncia de chikungunya
e nivel de urbanizacdo do bairro de residéncia dos participantes (FULLER et al., 2017). No
estado da Bahia, estudo realizado por Anjos et al. (2019) observou que ser analfabeto e residir
em ruas ndo pavimentadas foram fatores de risco associados a infeccdo pelo CHIKV.

Fatores ambientais e climaticos também tém sido associados a prevaléncia de
chikungunya. Nas Ilhas La Reunion, a temperatura maxima superior a 28,5°C no més anterior
a infeccdo, altitude de habitacdo e precipitacdo acumulada > 65 mm no més anterior a
infeccdo foram fatores de risco para a infeccdo (FRED et al., 2018). Outros fatores, como 0
relato de infeccdo por chikungunya na vizinhanca e a observacdo de mosquitos Aedes ao redor
da residéncia aumentaram em cerca de duas vezes o risco de infeccdo em estudos conduzidos
nas llhas La Reunion e na Malasia, respectivamente (FRED et al.,2018; YUSOFF et al.,
2013). Residir na mesma residéncia de pessoas infectadas também esteve associado a
infeccdo, elevando o risco em cerca de trés vezes em estudo no México (CORTES-
ESCAMILLA et al., 2018). Na Africa, relatos de recentes inundagdes nas aldeias de uma area
rural do Quénia foi um fator associado a infeccdo pelo CHIKV (GROSSI-SOYSTE et al,
2017).

O quadro 1 apresenta uma sintese dos estudos de soroprevaléncia de chikungunya e 0s
principais resultados no mundo. No Brasil, observa-se que a maioria dos estudos de
soroprevaléncia foi conduzida em amostras restritas, havendo escassez de dados da infeccéo

em amostras representativas de populagdes de grandes centros urbanos no pais.
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Quadro 1. Estudos de soroprevaléncia de base populacional de chikungunya conduzidos no mundo, 2004 —

2017.

Autores Localidade N2 de Faixa etaria  Soroprevaléncia
participantes  (em anos)

Continente Africano
Sergon et al., 2007 Ilha Comores 331 >5 63%
Gérardin et al., 2008 Ilhas La Reunion 2.442 N.I. 38,2%
Sergon et al., 2008 Kenia, Africa 288 >1 75%
Sissoko et al, 2008 Ilha Mayotte 1.154 >2 37,2%
Grossi-Soyste et al, 2017 Kenia, Africa 500 >5 66,9%
Seck et al., 2019 Senegal, Africa 1.463 1a80 2,7%
Continente Asiatico
Ayu et al., 2010 Malasia 72 >12 55,6%
Manimunda et al., 2010 india 360 >5 62,2%
Kumar et al, 2011 india 360 14a70 68%
Azami et al, 2013 Malasia 945 35a74 5,93%
Nakhhara et al, 2013 Tailandia 507 >18 61.9%
Rodriguez-Barraquer et al, 2015 India 1.010 5a40 44%
Atalay et al, 2017 Turquia 500 Todas 0,4%
Ang et al, 2017 Singapura 3.293 18a 79 1,9%
Continente Europeu
Moro et al, 2010 Italia 325 Todas 10,2%
Continente Americano
Kuan et al, 2016 Nicaragua 848 >15 13,1%
Minist. da Saude da Nicaragua, 2017  Nicaragua 11.280 >2 32,8%
Cunha et al, 2017 Brasil 120 Todas 20%
Dias et al, 2018 Brasil 385 e 446 >1 57,1% e 45,7%
Cortes-Escamilla et al., 2018 México 387 22 29,5%
Hennessey et al, 2018 Caribe 509 >6 31%
Rogier et al, 2018 Haiti 4,438 1a99 57,9%
Anjos et al, 2019 Brasil 1.772 25 11.8%
Braga et al, 2020 Brasil 409 Todas 70,7%
Oceania
Aubry et al, 2018 Polinésia Francesa 700 N.I. 76%
Kama et al, 2019 Ilhas Fiji 333 Todas 0,9%
Aubry et al, 2020 Ilhas Fiji 320 Todas 12,8%

N.l.: Ndo informado
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3 JUSTIFICATIVA

A emergéncia e expansdo das arboviroses tém constituido um grave problema de
salde publica no mundo, principalmente nos centros urbanos de paises em desenvolvimento
localizados em regides tropicais, onde se tem observado elevado nimero de casos, sequelas e
mortes por estas doencas. Nas Ameéricas, a recente introducdo do CHIKV ocasionou graves
epidemias, principalmente na América Central e do Sul, onde foram registrados mais de trés
milhdes de casos. A répida disseminacdo do virus no Brasil, entre os anos de 2015 e 2016,
resultou em uma explosao de ocorréncia da doenca, levando ao registro de mais 800 mil casos
em 2016, tornando-se o pais com maior nimero de casos na América Latina, além do relato
de complicacdes associadas a infeccdo e de um ndmero substancial de 6bitos.

A regido Nordeste foi a responsavel pelo maior nimero de casos de chikungunya no
pais, entre os anos de 2014 e 2017, tendo a maior parte se concentrado nos estados da Bahia,
Ceara e Pernambuco. No estado de Pernambuco, a cidade do Recife registrou cerca de 10 mil
casos e aproximadamente 30 mortes por chikungunya, em 2016, porém se estima que um
namero bem maior de pessoas tenha se infectado, pois o sistema de vigilancia notifica apenas
casos sintomaticos assistidos nos servigos de salde, ndo sendo capazes de detectar as
infeccdes subclinicas ou assintomaticas. Deste modo, dados dos sistemas de vigilancia ndo
permitem estimar a real magnitude do agravo. Além disso, as infec¢des arbovirais em sua fase
aguda apresentam amplo espectro de manifestaces, que variam desde formas assintomaticas
até quadros mais graves e classificados como atipicos, dificeis de diferenciar de outras
infeccdes arbovirais, como dengue e Zika, que atualmente circulam na regido.

Portanto, estudos de soroprevaléncia de base populacional sdo importantes, por
fornecerem informac6es relevantes sobre o perfil imune da populacdo (individuos imunes e
susceptiveis), dindmica de transmissdo, taxas de ataque, razdo de casos
sintométicos/assintomaticos, percentual de cronificacdo de casos e de complicagdes. Tais
informagdes permitem ainda avaliar riscos de epidemias futuras, como também auxiliar o
planejamento de respostas adequadas.

Diversos estudos de soroprevaléncia de dengue foram realizados no Brasil e
forneceram evidéncias sobre a dindmica de circulacdo do DENV no pais. Esses estudos tém
demonstrado heterogeneidade regional e intra-urbana na distribuicdo e intensidade da
transmissdo do DENV e encontrado uma associacgdo inversa entre a forga da infeccéo e o nivel

socioecondmico na cidade do Recife.
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ApOs a recente emergéncia de chikungunya no pais, ainda existem lacunas de
conhecimento acerca da dindmica natural da transmissdao do CHIKV na populagéo, visto a
escassez de estudos. A grande maioria das informag6es disponiveis sobre a doenca € oriunda
de experiéncias em outros paises, existindo poucos dados brasileiros para avaliar taxas de
ataque, prevaléncia de doencga sintomatica e percentual de cronificagdo dos casos em
decorréncia da infecgéo.

Diante da auséncia de informacdes sobre a real dimensdo da epidemia e o padrdo de
ocorréncia da Zika e chikungunya no Brasil, um inquérito de soroprevaléncia de arboviroses
foi realizado no Recife, no periodo de agosto de 2018 a fevereiro de 2019, visando determinar
a soroprevaléncia e os fatores de risco associados a infeccao pelo ZIKV, CHIKV e DENV na
cidade. O presente estudo analisa o perfil epidemioldgico da chikungunya entre os
participantes deste inquérito e fornecera estimativas sobre a magnitude das infeccdes (prévia e
recente), e a proporcdo de susceptiveis nos diferentes grupos etarios e estratos
socioeconémicos do Recife. Tais informacgdes subsidiardo o planejamento das acGes de
prevencdo e organizacdo da rede assistencial para o enfrentamento deste problema de satde

emergente.

Pergunta condutora: Qual a soroprevaléncia e os fatores de risco associados a infeccdo pelo
virus chikungunya em populacfes residentes em estratos geograficos com diferentes niveis

socioecondmicos na cidade do Recife?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Estimar a soroprevaléncia de infeccdo pelo virus chikungunya, descrever as
manifestaces clinicas e analisar os fatores associados a infeccdo em populagGes residentes
em estratos geograficos com diferentes niveis socioecondmicos na cidade do Recife, no

periodo entre os anos de 2018 e 2019.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever e comparar as principais caracteristicas sociodemogréficas e econémicas da
populacéo de estudo entre os diferentes estratos socioecondmicos;

e Estimar a soroprevaléncia de chikungunya (IgG e/ou IgM anti-CHIKV);

e Analisar a associacdo bruta e ajustada dos fatores individuais e relativos aos domicilios
com infecgéo pelo CHIKYV de acordo com os estratos socioeconomicos;

e Determinar a razdo de infecgdes sintomaticas/assintomaticas pelo CHIKV, e descrever as

caracteristicas clinicas da chikungunya na populacéo de estudo.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Estudo seccional, de base populacional, descritivo e analitico, conduzido em trés

estratos geograficos com niveis socioeconémicos distintos da cidade do Recife.

5.2 Area e populacéo de estudo

A cidade do Recife possui uma area territorial de 218.843 km?, dividida em 94 bairros,
e uma populacdo estimada de 1.645.727 habitantes (IBGE, 2019). A cidade situa-se em uma
planicie aluvial composta por grandes terrenos alagadicos e areas de morros, possui clima
tropical Umido e apresenta temperatura média anual em torno de 26°C, sendo estas
caracteristicas geograficas e climaticas ideais para a reproducdo do Aedes aegypti, o vetor da
chikungunya. (INMET, 2018; PREFEITURA DO RECIFE, 2019).

Recife esta situada na terceira area metropolitana mais densamente povoada do pais e
é considerada a capital brasileira com maior indice de desigualdade social, segundo os Gltimos
trés censos demograficos (IBGE, 1991; 2000; 2010). Embora haja segregacdo espacial de
classes sociais em algumas areas, pobreza e riqueza coexistem proximamente no espaco da
cidade. Assim, regides com elevado IDH (indice de Desenvolvimento Humano) convivem
lado a lado com é&reas de baixo IDH, a exemplo dos bairros de Boa Viagem e llha Joana
Bezerra (PNUD, 2010).

Cerca de 40% das familias do municipio possuem rendimento mensal per capita de até
Y% salario minimo, caracterizando uma situacdo de vulnerabilidade social de importante
parcela da populacdo (IBGE, 2018). Aproximadamente 20% das moradias situam-se em
“aglomerados subnormais”, ou simplesmente favelas, areas caracterizadas pela ocupacao
irregular de terrenos e constituidas por precéarias moradias, com caréncia ou auséncia de
infraestrutura de saneamento (agua, esgoto, drenagem e lixo) e de outros servigos publicos
essenciais (IBGE, 2010). Esse cenario de grande desigualdade social, onde elevada parcela
da populacéo vive em situacdo de pobreza, apresenta as condi¢des ideais para a producgéo e
reproducdo de doengas negligenciadas, inclusive as arboviroses. De fato, desde a introducdo
do virus dengue, na década de 1980, a cidade tem vivenciado sucessivas ondas epidémicas,
sendo considerada area hiperendémica de arboviroses no Brasil (BRAGA et al., 2010;
CORDEIRO et al., 2007; MONTENEGRO et al., 2006).
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Os primeiros casos autdctones de febre chikungunya no Recife ocorreram no segundo
semestre de 2015, mesmo periodo de ocorréncia da epidemia de Zika, quando se caracterizou
uma situacdo de triplice epidemia de Zika, chikungunya e dengue, entre outubro de 2015 e
junho de 2016. A populacgdo de referéncia para este estudo foi constituida por moradores do
Recife, com idade entre 5 e 65 anos.

5.3 Desenho amostral e calculo do tamanho da amostra

A amostra, por conglomerados e em multiplos estagios, foi obtida segundo estratos
socioeconémicos da populacéo.

A estratificacdo do territorio da cidade, de acordo com o nivel socioecondmico, foi
feita com base nas informagdes da renda do chefe da familia de cada residéncia, disponiveis
na malha de setores censitarios do Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010), e
anteriormente descrita por Souza et al. (2018). O setor censitario é a menor unidade territorial
para obtencéo de dados populacionais e conta com aproximadamente 300 domicilios ou cerca
de 1.000 habitantes (IBGE, 2010).

Resumidamente, a divisdo do territério da cidade ao nivel de bairro foi feita
calculando-se inicialmente o percentual de domicilios com chefes de familia com renda
mensal <2 salarios minimos, ou sem renda, por setor censitario. Com base nesta informacao,
os bairros (n=94) foram classificados em quatro agregados relativamente homogéneos em
relagdo ao nivel socioecondmico, usando a técnica k-means clustering e teste ANOVA
(KODINARIYAL; MAKWANA, 2013). Neste estudo, os agregados 1 e 2 foram fundidos e
classificados como os de mais elevada condicdo socioecondmica, devido ao pequeno tamanho
da populacdo residente. O cluster 3 foi classificado como de nivel socioeconémico

intermediario e o cluster 4, como de nivel socioecondémico baixo.

Célculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra populacional em cada estrato foi calculado com base nos
seguintes parametros: frequéncia esperada de infeccdo por arboviroses de 30% no estrato alto
e de 40% nos estratos intermediario e baixo, erro absoluto de 4%, efeito de desenho de 1,5 e
grau de confianca de 95%, o que totalizou uma amostra de 2.500 participantes, sendo 760 do

estrato alto e 870 de cada um dos estratos intermediario e baixo.
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O nUmero de setores censitarios sorteados em cada estrato socioeconémico foi
calculado a partir das estimativas do nimero de residentes na faixa etaria do estudo (5 a 65
anos) e da proporcdo estimada de setores com casos de arboviroses (60% no estrato alto, e
80% nos estratos intermediario e baixo), com base em inquérito soroldgico anterior de dengue
(BRAGA et al., 2010). Dessa forma, obteve-se um n de 40 setores censitéarios, no estrato alto,
e de 30, nos estratos intermediario e baixo. (Tabela 1).

O numero de domicilios sorteados foi definido com base no nimero médio estimado
de habitantes na faixa etéria do estudo por domicilio (3,5 por domicilio), obtendo-se um total
de 218 domicilios, no estrato alto, e de 249, nos estratos intermediario e baixo. Visando
minimizar o nimero de perdas relativas ao sorteio de imdveis desocupados, ndo residenciais e
ndo localizados, um numero adicional de domicilios foi sorteado em cada estrato: 800 no
estrato alto e 750, nos estratos intermediario e baixo. A Tabela 1 e a Figura 7 apresentam a
populagéo residente e a distribuicdo da amostra de acordo com estratos socioeconémicos.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra segundo categorizacéo por estrato socioeconémico na cidade do Recife,
2018.

Estratos Populagéo Prevaléncia de N° de setores ~ N° de domicilios
Socioecondémicos Total* infecgdo por CHIKV censitarios aserem
sorteados
Alto 306.000 30% 40 760
Intermediério 534.000 40% 30 870
Baixo 681.000 40% 30 870
Total 1.521.000 = ---meeeeeee- 100 2.300

*IBGE, Censo Demogréfico de 2010.

A selecdo dos domicilios dentro dos respectivos estratos e setores censitarios foi
realizada utilizando o pacote AmostraBrasil, disponivel no software R (The R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria; http://www.r-project.org), de livre acesso, que permite
0 sorteio de amostras aleatorias simples de domicilios de quaisquer municipios do Brasil,
fornecendo suas coordenadas geograficas (CORDEIRO; STEPHAN; DONALISIO, 2016).
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Figura 7 - Distribuig&o dos domicilios sorteados de acordo com a distribuigéo dos estratos

socioecondmicos. Recife, 2018
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A coleta de dados foi realizada de agosto de 2018 a fevereiro de 2019 por equipes
previamente treinadas, formadas por entrevistadores e flebotomistas. Os moradores foram
inicialmente contatados pela equipe, que informavam sobre os objetivos da pesquisa e 0s
convidavam a participar. Apés a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento/Assentimento Livre e Esclarecido (TCLE/TALE), informagGes individuais
(informacBes sociodemograficas, antecedentes clinicos, histdria anterior de arboviroses e uso
de medidas de protecdo individual contra a picada de mosquitos) e relativas aos domicilios

foram obtidas utilizando questionarios estruturados. Em seguida, realizou-se a coleta de uma
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amostra de sangue venoso, de 10 ml nos adultos, e 5 ml nas criangas, para a realizagcdo dos
testes sorologicos.

As amostras de sangue foram acondicionadas em tubos de coleta a vacuo com gel
separador ativador de codgulo e etiquetados para a identificacdo das amostras. Estas amostras
foram acondicionadas em recipientes térmicos com gelo e transportadas ao Laboratério de
Virologia e Terapia Experimental (LAVITE), do Instituto Aggeu Magalhdes, onde foram

processadas e armazenadas.

5.5 Procedimentos laboratoriais

As amostras de sangue foram centrifugadas a 3.000 rpm por 10 minutos, aliquotadas
em criotubos, devidamente identificadas e acondicionadas a uma temperatura de -80°C.

A deteccdo de anticorpos IgM e IgG virus-especificos foi realizada por ensaio
imunoenzimatico (ELISA) utilizando kits diagndsticos comerciais (Euroimmun®, Germany)
e a interpretacdo dos resultados feita de acordo com as instrucdes do fabricante. Este teste
fornece a determinagdo semi-quantitativa ou quantitativa in vitro de anticorpos humanos da
classe imunoglobulina 1gG e IgM contra o CHIKV.

O kit Euroimmun® é um teste ELISA indireto e consiste em uma placa com tiras de
microtitulacdo, cada uma com oito cavidades de reagente revestidas com proteina nao
estrutural recombinante (NS1) do CHIKV. Na primeira etapa da reacdo, as amostras foram
incubadas em pogos contidos nas placas. De acordo com as instrugdes do fabricante, amostras
que apresentaram valores de index > 1,1 foram consideradas positivas e aquelas com

resultado <0,8 foram consideradas negativas. Resultados inconclusivos foram observados

quando as amostras apresentaram valores de index >8 e <1.



5.6 Variaveis de estudo
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Quadro 2. Definicdo e categorizacao das variaveis dependentes analisadas no estudo.

VARIAVEIS DEFINICAO CATEGORIZACAO
DEPENDENTES
Infeccéo pelo virus Detecgédo de IgG ou IgM anti-CHIKV | 0. Negativo
chikungunya pelo teste ELISA 1. Positivo
Infeccdo sintomaética pelo | Deteccdo de 1gG / IgM anti-CHIKV | 0. N&o
CHIKV pelo teste ELISA e relato de|1.Sim

chikungunya OU relato de Zika ou
dengue nos ultimos quatro anos e
sorologia positiva para CHIKV e
sorologia negativa para ZIKV e DENV

Quadro 3. Definicao e categorizagdo das varidveis independentes analisadas no estudo.

VARIAVEIS
INDEPENDENTES

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

RELATIVAS AO DOMICILIO

Tipo de domicilio

Forma da edificacdo domiciliar

0. Apartamento

1. Casa
Moradores por domicilio | Nimero de moradores por domicilio 0. Até 3

1.>3-5

2.>5
Esgotamento sanitario Destino dos dejetos do banheiro ou | 0. Rede geral

sanitario

1. Outros destinos
2. Nao sabe / ndo
informou

Abastecimento de agua

Fonte de abastecimento de 4gua

0. Rede geral

1. Outras fontes
2. Nao sabe / ndo
informou

Racionamento de agua Irregularidade no abastecimento de agua | 0. Ndo
1. Sim
Frequéncia do | Disponibilidade de abastecimento de | 0. Diaria

abastecimento de 4gua

agua no domicilio

1. >3 vezes na semana
2.<2vezesna

semana
Coleta domiciliar de lixo | Coleta de lixo realizada pelo servigo de | 0. Sim
limpeza publica 1. Néo
Renda do chefe Renda do chefe da familia, em salérios | 0. Até 2
minimos 1.>2-4
2.>4
Escolaridade do chefe Nivel de escolaridade do chefe da | 0. Superior
familia 1. Médio

2. Fundamental /
Analfabeto
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VARIAVEIS
INDEPENDENTES

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

RELATIVAS AOS INDIVIDUOS

Sexo

. Feminino
. Masculino

Faixa etaria

Idade (em anos)

.5-19
.20-39
.40 —-59
> 60

Raca / cor

Ragca / cor da pele auto referida

. Branca

. Parda / Indigena
. Preta

. Asiatica/ndo
informou

CWNRRWNR PO

Escolaridade individual

Nivel de escolaridade (individuos >13
anos)

1. Superior

2. Médio

3. Fundamental

4<13 anos / Sem

informacao
Renda mensal individual | Renda mensal individual, em salario | 1. Sem renda
minimo (individuos >18 anos de idade) | 2. Até 2
3.>2-4
4. >4
Mobilidade Trabalha e/ou estuda no bairro onde | 1. Sim
mora 2. Néo

3. N&o estuda / nem
trabalha
4. Ndo informou

Uso do repelente

Frequéncia do uso de repelente

1. N&o usa
2. Usa diariamente
3. Uso irregular

Exposicdo anterior a | Relato de infeccdo anterior por dengue | 1. Nao
arbovirus ou Zika 2. Sim
SINTOMAS CLINICOS
Febre Relato de febre 1. Nédo
2. Sim
Duracéo da febre Em dias De 1 a 15 dias
Cefaleia Relato de cefaleia durante a infeccéo por | 1. N&o
CHIKV 2. Sim
Intensidade da cefaleia Intensidade da dor em decorréncia da | De 1a 10
cefaleia, calculada a partir da escala
analogica da dor
Exantema (Rush) Relato de exantema durante a infecgdo | 1. N&o
por CHIKV 2.Sim
Conjuntivite Relato de conjuntivite durante a | 1. N&o
infeccdo por CHIKV 2. Sim




Continuacao do Quadro 3
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VARIAVEIS DEFINICAO CATEGORIZACAO
INDEPENDENTES
Fotofobia Relato de Fotofobia durante a infeccdo | 1. N&o
por CHIKV 2.Sim
Prostracdo  (moleza /| Relato de prostracdo durante a infeccdo | 1. N&o
fadiga) por CHIKV 2.Sim
Mialgia Relato de mialgia durante a infeccdo por | 1. N&o
CHIKV 2. Sim
Intensidade da mialgia Intensidade da dor em decorréncia da | De 1a 10
mialgia, calculada a partir da escala
analdgica da dor
Dor retro orbitaria Relato de dor retro orbitaria durante a | 1. N&o
infeccdo por CHIKV 2. Sim
Avrtralgia Relato de artralgia durante a infeccédo | 1. N&o
por CHIKV 2.Sim
Intensidade da artralgia Intensidade da dor em decorréncia da | De 1a 10
artralgia, calculada a partir da escala
analdgica da dor
Duracéo dos sintomas 1. Aguda
articulares (< 2 semanas)
2. Pés aguda

(2 semanas — 3 meses)
3. Croénica (>3 meses)

Edema nas articulagcdes

Relato de edema articular durante a

1. Nado

infeccdo por CHIKV 2. Sim
Outros sintomas Relato de outros sintomas durante a | 1. Ndo
infeccdo por CHIKV 2. Sim

5.7 Plano de analise dos dados

A construcdo e digitacdo do banco dedados, em dupla entrada, e a analise de

consisténcia dos dados foi feita utilizando a plataforma digital RedCap, uma ferramenta de

coleta e gerenciamento de dados em pesquisa (https://www.project-redcap.org/).

Inicialmente realizou-se a andlise descritiva das caracteristicas demograficas e

socioeconémicas da populacdo do estudo e estimou-se a soroprevaléncia de CHIKV (IgM e

IgG especificas), com seus respectivos Intervalos de Confianca de 95% (IC de 95%), por

estrato e ponderada de acordo com a distribui¢do do n amostral calculado para cada estrato.



https://www.project-redcap.org/
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A associacdo das caracteristicas individuais (bloco de variaveis individuais) e relativas
ao domicilio (bloco das varidveis domiciliares) com a infeccdo por CHIKYV foi analisada por
meio da analise de regressdo logistica bruta e ajustada, em dois modelos separados.

As variaveis que se mantiveram estatisticamente associadas ao desfecho nos modelos
de regressdao multipla dentro de cada bloco, a um nivel de significancia de p <0,10, foram
reunidas em um novo modelo multivariado para obtencdo do modelo final. O método de
selecdo das variaveis nos modelos de regressdo multipla final foi backward stepwise, e com
base nos valores dos logaritmos da razdo de verossimilhanca. A forca e magnitude das
associacOes foram estimadas pelo célculo do Odds Ratio (OR), IC de 95% e valor de p. O IC
de 95% e o valor de p < 0,05 foram utilizados na definicdo do modelo final de cada estrato

socioeconémico. Todas as analises foram feitas no programa Stata, versdo 15.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Aggeu Magalhdes (CEP/IAM), sob o parecer de numero 2.734.481. Os participantes do
projeto tiveram assegurados o sigilo e a privacidade dos dados pessoais e informagdes
fornecidas. Aos participantes com idade abaixo de 18 anos, as informacdes sobre a pesquisa
foram fornecidas utilizando linguagem simples, de facil compreensdo, antes da leitura e
assinatura do TALE. Nesta ocasido, um dos pais ou o representante legal da crianca e do
adolescente foram solicitados a conceder autorizagdo por meio da leitura e assinatura de

assentimento.
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7 RESULTADOS

Do total de 2.300 domicilios sorteados, 2.063 foram visitados e 1.171 foram excluidos
devido aos seguintes motivos: domicilios desocupados, ndo residenciais e ndo localizados
(29,7%); domicilios ocupados fechados (8,1%) e recusas (18,9%). Desta forma, a amostra
final resultou em 892 domicilios, dos quais 231 (25,9%) no estrato socioecondmico alto, 349
(39,1%) no estrato intermediario e 312 (35,0%) no estrato baixo. Entre os domicilios que
recusaram, 254 (65,0%), 81 (20,7%) e 56 (14,3%) foram dos estratos socioecondmicos alto,
intermediario e baixo, respectivamente. Dentre os 2.691 individuos elegiveis para o estudo,
2.070 (76,9%) aceitaram participar: 480 (23,2%) no estrato socioecondmico alto; 815 (39,4%)
no estrato intermediario; e 775 (37,4%) no estrato baixo. A figura 6 apresenta o fluxograma

da coleta de dados

Figura 8 — Fluxograma do sorteio, selecdo dos domicilios e amostra populacional de acordo com estrato
socioecondmico. Recife, 2018-2019.

2300 domicilios sorteados
2.063 domicilios visitados
_ Domacilios desocupados, ndo residenciais
e ndo localizados: 613
892 domicilios esindados Casas fechadas: 167
Recusas- 391

Esirate alto Estrate intermediario E=trato baixzo

231 domicilios 349 domeilios 312 dommcilios

480 i 815 moradores T75 moradores

7.1 Principais caracteristicas dos domicilios segundo estrato socioeconémico

A tabela 2 apresenta as principais caracteristicas dos estratos geograficos classificados
como de alto, intermediario e baixo nivel socioecondémico. A maior parte dos domicilios
possuia até trés moradores, porém houve percentual mais elevado de domicilios com mais de

cinco moradores no estrato socioecondmico baixo (p=0,001). Com relacdo ao tipo de
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moradia, verificou-se que a maior parte dos domicilios no estrato alto foi de apartamentos
(63,6%), diferente do observado nos estratos intermediario e baixo, no quais 80,5% e 96,2%
eram casas, respectivamente.

Em relagdo ao saneamento, mais de 60% das residéncias dos estratos alto e
intermediério eram ligadas a rede de esgotamento sanitario, enquanto apenas 37,9% das
moradias do estrato baixo contavam com este servi¢co. Quanto ao abastecimento de 4gua, mais
de 80% eram ligados a rede publica de abastecimento, porém uma elevada proporcdo de
domicilios do estrato alto era abastecida por pogo, quando comparados aos demais estratos
(31,3% versus 8,1% e 9,9%, dos estratos intermediério e baixo, respectivamente). Dentre as
residéncias com abastecimento irregular de agua, a maior parte, cerca de 40%, encontrava-se
no estrato de menor nivel socioecondémico.

Quanto as caracteristicas dos responsaveis pelo domicilio, cerca de 60% possuiam
rendimento mensal de até dois salarios minimos, porém com elevada desigualdade de renda
entre os estratos; mais de 50% dos responsaveis pelas familias do estrato socioeconémico alto
possuiam rendimento superior a quatro salarios minimos, enquanto menos de 2% possuiam
este nivel de renda no estrato de nivel socioeconémico baixo. Cerca de 70% dos chefes de
familia do estrato socioecondmico alto possuia nivel de escolaridade superior, enquanto no

estrato baixo, apenas cerca 6% possuia este nivel de escolaridade.

7.2 Soroprevaléncia e fatores de risco associados a infeccédo pelo CHIKV

Do total de 2.070 examinados, 688 (33,2%) foram positivos para 1gG, 30 (1,45%)
positivos para IgM, 42 (2,03%) foram positivos para os anticorpos IgG e IgM, e 29 (1,40%)
tiveram resultado indeterminado.

A soroprevaléncia global de chikungunya (IgM e/ou 1gG), ponderada por estratos, foi
de 36,7% (IC de 95%: 34,6-38,8). A soroprevaléncia de chikungunya no estrato alto, de
24,4% (1C de 95%: 20,7-28,4) foi significativamente menor do que as obtidas nos estratos
intermediarios e baixo, de 40,1% (IC de 95%: 37,5-44,3) e de 40,0 (IC de 95%: 37,0-44,3),
respectivamente (Tabela 3).

Entre os 760 participantes positivos, 549 (72%) apresentaram infeccdo sintomatica
pelo CHIKV, de acordo com os critérios definidos, obtendo-se uma razdo de

sintomaticos/assintomaticos de 2,6.
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos estratos geograficos de acordo com nivel

socioecondmico. Recife, 2018-2019.

Caracteristicas

Estrato socioeconémico

Total Alto Intermediario Baixo p-

valor

Domicilios estudados, n(%) 892 (100.0) 231 (25.9) 349 (39.1) 312 (35.0)

N2 de moradores/domicilio, n (%)

Até 3 506 (56.7) 140 (60.6) 211 (60.5) 155 (49.7) 0.001

>3-5 299 (33.5) 78 (33.8) 111 (31.8) 110 (35.2)

>5 87(9.8) 13 (5.6) 27 (7.7) 47 (15.1)

Tipo de domicilio, n (%) 0.000

Casa 664 (74.5) 84 (36.4) 280 (80.5) 300 (96.2)

Apartamento 227 (25.5) 147 (63.6) 68 (19.5) 12 (3.8)

Esgotamento sanitario, n (%) 0.000

Rede geral 498 (56.8) 174 (77.3) 207 (60.5) 117 (37.9)

Outros destinos de dejetos 378 (43.2) 51 (22.7) 135 (39.5) 192 (62.1)

Abastecimento de agua, n (%) 0.000

Rede geral 759 (85.3) 158 (68.7) 320(91.9) 281 (90.1)

Outras fontes 131 (14.7) 72 (31.3) 28 (8.1) 31(9.9)

Racionamento de agua, n (%) 0.000

Sim 218 (24.5) 24 (10.4) 65 (18.7) 129 (41.4)

Nao 673 (75.5) 207 (89.6) 283 (81.3) 183 (58.6)

Coleta domiciliar de lixo, n (%) 0.000

Sim 836 (93.8) 229 (99.1) 317 (91.1) 290 (92.9)

N3o 55 (6.2) 2 (0.9) 31(8.9) 22 (7.1)

Chefe da familia

Sexo, n (%) 0.552

Feminino 435 (48.8) 118 (51.1) 172 (49.3) 145 (46.5)

Masculino 457 (51.2) 113 (48.9) 177 (50.7) 167 (53.5)

Renda em saldrios minimos, n (%) 0.000

Até 2 489 (57.7) 57 (25.8) 188 (56.8) 244 (82.4)

>3-4 193 (22.7) 52 (23.5) 94 (28.4) 47 (15.9)

>4 166 (19.6) 112 (50.7) 49 (14.8) 5(1.7)

Nivel de Escolaridade, n (%) 0.000

Fundamental 292 (34.3) 32 (14.0) 115 (34.2) 145 (50.5)

Médio 293 (34.4) 42 (18.4) 125 (37.2) 126 (43.9)

Superior 266 (31.3) 154 (67.6) 96 (28.6) 16 (5.6)

Examinados, n (%) 2.070 (100) 480 (23.2) 815 (39.4) 775 (37.4) 0,000

Positivos (1gG e/ou IgM) 760 (100) 117 (15.4) 333 (43.8) 310 (40.8)

Prevaléncia (IC de 95%) 36,7 (34,6-38,8)

24, 4(20,7-28, 4)

40,1 (37,5-44,3)

40,0 (37,0-44,3)
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As tabelas 3 e 4 apresentam os resultados da andlise de regressao univariada da
associacdo das caracteristicas relativas aos domicilios e aos individuos com a infeccéo pelo
CHIKV em cada estrato geografico. Em relacdo as variaveis relativas aos domicilios, o tipo
de domicilio e a frequéncia no abastecimento de agua estiveram associados a infeccdo nos
estratos alto e intermediario, enquanto ligacdo & rede de esgotamento sanitario esteve
associada a infeccdo apenas no estrato alto. Auséncia de coleta de lixo domiciliar esteve
associada a maior exposicao por chikungunya no estrato de menor nivel socioeconémico.
Escolaridade e renda do chefe da familia estiveram fortemente associadas ao maior risco de
infeccdo em todos os estratos.

Chefes de familia com nivel de escolaridade médio ou fundamental tiveram maior
risco de infeccdo em relacdo aos que possuiam nivel superior. O risco aumentado também foi
evidenciado entre os chefes de familia que possuiam renda mensal de até dois salarios
minimos, quando comparados com aqueles com maior renda.

No bloco de variaveis individuais, o nivel de escolaridade, a renda, e a exposicao
anterior a arboviroses foram estatisticamente associados a infeccdo por CHIKV a um nivel de
p<0,10 em todos os estratos. ldade esteve associada a infeccdo no estrato de nivel
socioecondémico baixo, enquanto estudar e/ou trabalhar fora do bairro de residéncia esteve
associado a chikungunya nos estratos intermediario e baixo. O uso diario de repelente esteve
negativamente associado a infeccdo apenas entre os residentes do estrato alto.

A associagdo dos fatores relativos ao domicilio e ao individuo com a infeccdo por
CHIKV foi analisada em blocos separados em modelos de regressdao multipla saturados
utilizando o método backward stepwise para a definicdo dos modelos finais de cada estrato.

No bloco de variadveis relativas ao domicilio, os modelos completos incluiram as
variaveis: tipo de domicilio, nimero de moradores por domicilio, esgotamento sanitario, fonte
de abastecimento de agua, coleta domiciliar de lixo, educacédo e renda do chefe da familia. A
variavel irregularidade no abastecimento de agua nao foi incluida devido a colinearidade com
a variavel fonte de abastecimento de agua. No estrato alto, permaneceram no modelo final
tipo de domicilio (OR=2,38, 1C95% 1,37-4,11, p=0,002), esgotamento sanitario (OR=2,23,
IC95% 1,30-3,83, p=0,003) e escolaridade do chefe da familia (OR=3,30, 1C95% 1,86-5,84,
p=0,000). No estrato intermediério, mantiveram-se associadas a infeccdo por CHIKV as
variaveis tipo de domicilio (OR=2,84, 1C95% 1,76-4,60, p=0,000) e escolaridade do chefe
(OR=1,59, 1C95% 1,06-2,40, p=0,025), enquanto no estrato baixo, renda do chefe (OR=0,49,
IC95% 0,32-0,75, p=0,001), raca/cor do chefe (OR=1,88, 1C95% 1,14-3,10, p=0,013) e coleta
domiciliar de lixo (OR=2,08, 1C95% 1,23-3,52, p=0,006) mantiveram-se associadas ao
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desfecho. Em relacdo ao bloco de varidveis relativas ao individuo, os modelos saturados
incluiram as variaveis: idade, sexo, raga/cor, exposic¢ao anterior a arbovirus, uso de repelente,
mobilidade, nivel de escolaridade e renda individual. No estrato alto, permaneceram no
modelo final as varidveis idade (OR=2,55, 1C95% 1,16-5,63, p=0.020), uso de repelente
(OR=0,25, 1C95% 0,07-0,84, p=0,026), exposi¢do anterior a arbovirus (OR=2,93, 1C95%
1,30-6,61, p=0,009) e nivel de escolaridade (OR=5,90, 1C95% 3,03-11,47, p=0,000),
enguanto no estrato intermedidrio permaneceram as variaveis exposicao anterior a arbovirus
(OR=2,33, 1C95% 1,28-4,21, p=0,005), mobilidade (OR=0,60, 1C95% 0,42-0,86, p=0,005) e
nivel de escolaridade (OR=1,60, 1C95% 1,09-2,34, p=0,016). No estrato de menor nivel
socioeconémico, permaneceram no modelo as variaveis raca/cor (OR=1,57, 1C95% 0,97-2,53,
p=0,067), exposi¢do anterior a arbovirus (OR=2,11, 1C95% 1,12-3,99, p=0,020), nivel de
escolaridade (OR=1,98, 1C95% 1,09-3,59, p=0,024) e mobilidade (OR=0,64, 1C95% 0,44-
0,94, p=0,024).

Apbs a definicdo dos modelos finais de cada bloco (domicilio e individuo) nos
respectivos estratos socioecondmicos, foram construidos modelos multivariados saturados
com as variaveis individuais e relativas ao domicilio que se mantiveram associadas a infeccao
por CHIKV nos modelos de regressao maltipla de cada bloco.

No estrato alto, foram incluidos no modelo as variaveis idade, uso de repelente,
exposicdo anterior a arbovirus, nivel de escolaridade, tipo de residéncia, esgotamento
sanitario e escolaridade do chefe da familia, tendo permanecido no modelo final as variaveis
individuais: grupo etario (OR=2,91, 1C95% 1,31-6,44, p=0,008), nivel de escolaridade
(OR=4,07, 1C95% 1,95-8,51, p=0,000) e uso de repelente (OR=0,21, 1C95% 0,06-0,72,
p=0,013). Neste estrato, os grupos etarios com 20 anos ou mais de idade tiveram duas vezes
mais risco de se infectarem do que o grupo com idade entre 5 e 19 anos (OR=2,53, IC95%
1,13-5,69, p=0,024). Menor nivel de escolaridade também esteve fortemente associado a
infeccdo (OR=4,07, 1C95% 1,95-8,51, p=0,000), tendo-se observado um gradiente de risco de
infeccdo com a diminuicdo da escolaridade (Tabela 5). O risco de infec¢do foi quatro vezes
maior entre os que tinham nivel de escolaridade fundamental em relagdo aos que possuiam
nivel superior. O uso diario do repelente mostrou forte efeito protetor da infeccdo por
chikungunya (OR: 0,21; IC de 95%:0,06-0,72; p=0,013), enquanto o seu uso irregular foi um
fator de risco (OR: 1,99; IC de 95%:1,08-3,67; p=0,026) para a infec¢cdo. Quanto aos fatores
relativos ao domicilio, residir em casa (OR=2,84, 1C95% 1,70-4,72, p=0,000) e em moradias
ndo ligadas a rede coletora de esgoto (OR=2,24, 1C95% 1,29-3,88, p=0,004) constituiu um
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risco cerca de trés vezes maior de se infectar quando comparados a residir em apartamentos
ou em moradias ligadas a rede.

No estrato intermediario, foram incluidos no modelo as variaveis exposicao anterior a
arbovirus, mobilidade, nivel de escolaridade, tipo de residéncia e escolaridade do chefe.
Exceto a variavel escolaridade do chefe, todas se mantiveram no modelo final (Tabela 5).
Exposicao anterior a arbovirus constituiu um risco duas vezes maior de infeccdo em relacdo
aos sem resposta sorologica a dengue e Zika (OR: 2,15; IC de 95%: 1,20-3,87, p=0,000). Tal
como observado no estrato alto, a baixa escolaridade foi um fator de risco para infecgéo (OR:
1,50; IC de 95%: 1,00-2,27, p=0,056). Residir em casa também constituiu um risco duas
vezes maior de infeccdo (OR: 2,70; IC de 95%: 1,97-3,70, p=0,000). Apenas neste estrato, a
mobilidade, ou seja, trabalhar e/ou estudar fora do bairro de residéncia foi um fator de
protecdo para infeccdo (OR: 0,64; IC de 95%: 0,45-0,91, p=0,000).

No estrato de menor nivel socioeconémico, foram incluidos no modelo idade, raca/cor,
exposicdo anterior a arbovirus, nivel de escolaridade individual, escolaridade do chefe e
coleta domiciliar de lixo e permaneceram independentemente associados a infeccdo por
CHIKV, menor nivel de escolaridade (OR=2,15, 1C95% 1,18-3,91, p=0,013), exposicao
anterior a arbovirus (OR=1,94, 1C95% 1,03-3,65, p=0,039), auséncia de coleta domiciliar de
lixo (OR=2,06, IC95% 1,21-3,50, p=0,008) e maior renda mensal do chefe da familia
(OR=0,53, 1C95% 0,35-0,80, p=0,003) (Tabela 5). Neste estrato, moradores de residéncias
cujo chefe possuia renda entre trés e quatro salarios minimos tiveram chance cerca de 50%
menor de se infectarem quando comparados com domicilios com chefes que recebiam até dois
salarios minimos. As variaveis raca/cor (OR=1,59, 1C95% 0,97-2,60, p=0,064) e maior idade
(OR=1,71, 1C95% 0,91-3,20, p=0,095) estiveram fracamente associadas a infeccdo, mas se

mantiveram no modelo final.

7.3 Frequéncia de sinais e sintomas entre os infectados por CHIKV

Entre os 324 participantes com sorologia positiva para CHIKV e relato de
chikungunya, 97,2% apresentaram artralgia, 94,4% mialgia, 92,9% prostracédo e 92,5% febre.
A artralgia, principal sintoma, acometeu principalmente as articula¢fes periféricas, com maior
frequéncia as articulagBes dos pés (91,0%), mdos (90,3%), punhos (90,3%) e tornozelos
(90,3%) e teve duracdo de trés meses ou mais em quase a metade dos casos (45,8%), sendo

classificadas com sintomas crénicos.
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Outros sintomas, como cefaleia (88,2%), sequida por edema articular (65,3%), dor
ocular (63,9%), fotofobia (60,3%), exantema (55,7%) e conjuntivite (49,1%) também foram
relatados (Tabela 6).
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Tabela 3 - Analise univariada da associacdo de fatores de risco relativos ao domicilio com infeccdo por chikungunya (IgM e/ou 1gG) segundo estrato
socioeconémico. Recife, Pernambuco, 2018-2019.

Estratos socioeconimicos
Caracteristicas do domicilio Alto (n=480) Intermedizirio (n=815) Baixo (n=775)
Total Positivo OR (IC95%) p-valor | Total Positivo OR (IC95%) p-valor | Total Positivo OR (IC95%) p-valor
n (%) n (%) n (%)

N® de moradores por domicilio
Até 3 119 27(22,7) 1,00 16E 63 (37.5) 1.00 96 40 (41.7) 1,00
=3-5 246 56(22.8)  1.00(0.59-1.69) 0,987 402 157 (39.0) 1L07(0,74-1,55) 0,728 65 130 (356) 0.77(049-1,22) 0,275
=5 115 34 (29.6)  1.43(0,79-2,57) 0,232 245 113 (46,1) 1.43(0,95-2,13) 0,082 3l4 140 (44.6) 1,12(0,70-1,79) 0,614
Tipo de domicilio
Apartamento 297 45 (15.1) 100 141 28 (19.9) 1,00 25 0 (0,00
Casa 183 72(39.3) 3.63 (2.35-5.60) 0,000 672 305(454) 3.35(2,16-5.21) 0,000 750  310(41.3)
Esgotamento sanitirio
Rede geral 372 83(22.3) 1.00 492 206 (41.9) 1,00 288 123 (42.7) 1.00
Outros destinos 101 32(31.7)  1.61(099-2.62) 0,053 308 122(39.6) 091(0.68-1,21) 0,527 480 185 (38,5) 0,84 (0.62-1,13) 0,254
Abastecimento de dgua
Rede geral a2 #2(25,5) 1,00 Td44 312 (41.9) 1,00 TO0 279 (39.8) 1,00
Outras fontes 157 35(22.3)  0.84(0.53-1.31) 0,448 69 21(304) 0,60(0,35-1,03) 0,065 T5 31 (41.3)  1.06{0.65-1,72) 0,804
Frequencia do abastecimento de dgua
Dharia 424 91 {21,5) 1,00 671 265 (39.5) 1,00 451 174 (38.,6) 1,00
> 3 vgzes na semana 26 9(34.6) 1.94 (0, 83-4.49) 0,123 79 43 (54.4) 1,83 (1.14-2,92) 0,012 113 45 (39.8)  1.05(0.69-1,60) 0,209
= 2 vgzes na semana 30 17 (56.,7) 4.78(2.24-10,21) 0,000 63 25(39.7)  L00(0,59-1,70) 0,977 211 a9l (43,1)  1.20(0.86-1,68) 0.266
Coleta domiciliar de lixo
Sim 477 116{24.3) 1,00 73l 303 (41.4) 1,00 711 274 (38.5) 1,00
Nio 3 1{33.3) 1.55(0.14-17.3)y 0,719 "2 30 (36,6) 081 (0,51-1,300 0,39 od 36 (56,2) 2.05(1.22-343) 0,006

Caracteristicas do chefe da familia
Renda mensal (em salirios minimos)

Ate 2 140 55(39.3) 1,00 474 208 (43.9) 1,00 630 272 (43.2) 1.00

=24 105 22(20.9) 041 (0,23-0,73) 0,003 223 90 (404) 0,86 (0,63-1,19) 0,381 131 37(28.2) 051 (0.34-0.78) 0.002
=4 234 (16,7 0,31 (0,19-0,50) 0,000 114 34 (29.8) 0,54 (0,35-0,84) 0,007 14 1(7.1) 010 (D,01-0.78) 0.028
Nivel de Escolaridade

Superior 297 43 (14.5) 1,00 205 S8 (28.3) 1,00 42 9(2L4) 1,00

Medio 91 33 (36.3) 3,36 (1,97-5.74)  0.000 299 139 (46.5) 2,20 (1,50-3,21) 0,000 299 125 (41.8) 2,63 (1.21-5.70) 0014

Fundamental / analfabeto 86 38(44.2)  4.67(2.74-798 0,000 | 310  135(43.5)  1.95(1.34-2.85) 0,001 | 432 174 (403) 2.47(L.15-529)  0.020
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Tabela 4 - Analise univariada da associagdo de fatores de risco individuais com infec¢do por chikungunya (IgM e/ou 1gG) segundo estrato socioecondmico. Recife,
Pernambuco, 2018 — 2019.

Estratos socioeconimicos

Caracteristicas individuais Alto (n=450) Intermedifirio (n=815) Baixo (n=775)
Total Positivo DR (IC95%) IS Total Positivo OR (1C95%) p- Total Positive OR (IC95%) P

(%) valor n (%a) valor n (%) valor
Sexo
Feminino 256 69 (26,9) 1,00 486 201(41.4) 1,00 465 188 (40.4) 1,00
Masculine 224 48(21.4) 0,74 (0 48-1.13) 0,160 329 132 (40,1) 0,95 (0,71-1,26) 0,725 310 122 {39.3) 0.96(0,71-1.28) 0,765
Faixa etiria (anos)
5-19 75 17(22.7) 1.00 169 38 (34.3) 100 183 T2(39.3) 1,00
20-39 188 42(22.3) 0,98 (0,52-1,86) 0,954 268 114 (42.5) 1,42 (0,95-2,11) 0,087 253 95 (37.5) 0,93 (0,63-1.37) 0,704
40 -39 159 45(28.3) L35(0.,71-2.536)  0.363 302 126 (41.8) 1.37(0,93-2,03) 0,115 280 109 {38.9) 098 (0,67-1.44) 0929
=i 58 13(22.4) 098 (043-2,24) 0,972 76 35 (46,09 1.63 (0,94-2.84) 0,081 59 34 (57.6) 101,153,800 0015
Raca / Cor
Branca 217 45(20.7) 1,00 259 10% (41.7) 1,00 145 56 (38.,6) 1,00
Parda/indigena 205 58(28.3) L30(0.96-2.36)  0.072 421 171 (40.6) 0,96 (0,70-1,30) 0,781 478 182 {38.1) 098 (0,67-1.43) 0,906
Preta 50 13 (26,00 L34 (066-2.74) 0417 120 50 (41.7) 0,99 (0,64-1,535) 0,995 142 T0(49.3) 1,54 (0,97-2.50) 0069
Escolaridade (individuos =13 anos)
Superior 268 41 (15.3) 1,00 212 66 (31.1) 1,00 72 18 (25,00 1,00
Médio 112 37(33.0) 2,73 (1,63-4,57) 0,000 308 144 (46,7) 1,94 (1.34-2.30) 0,000 338 142 (42,00) 217 (1,22-3.86) 0,008
Fundamental 89 35(39.3) 3,58 (2,00-6,15) 0,000 255 108 (42.3) 1.62 {1.11-2.38) 0,013 319 136 (42.6) 2,23 (1,25-3.97) 0,007
<13 anos / Sem informacio 11 4(36,3) 316 (0E8-11.3) 0,076 40 15(37.3) 1,32 (0,65-2,68) 0430 46 14 (30.4) 131 (0,57-2.99) 03518

Renda mensal em salirio minimo
(individuos =18 anos de idade)

Sem renda 103 29(28.2) 1,00 187 87 (46.3) 1,00 199 B4 (42.2) 100

Ang 2 104 38(36.5) 147 (0,82-264) 0,198 298 130 (43.6) 089 (0.61-1.28) 0532 35 150 (43.5) 105 (0,74-1.50) 0,774
=2-4 9 15 {19.0) 0,60 (0,29-1.21) 0,154 132 54 (40.9) 0,79 (0.50-1,25) 0320 68 19(27,9) 0,53 (0,29-0.97) 0,039
=4 125 18 (14.4) 0,43 (0,22-0.83) 0,012 53 11 (11.6) 0,34 (0,17-0.68) 0,002 10 2{20,0) 0,34 (0.07-1.65) 0,182
Individuos <18 anos / ndo informou 6% 17(24.6) 0,83 (041-167) 0610 145 50 (34.5) 0.60 (0.39-0,94) 0,028 153 55(35,9) 0.77(050-1.18) 0234
Trabalha e/ou estuda no bairro onde mora

Sim 128 35(27.3) 1,00 264 120(45.4) 100 258 112 {43.4) 100

Mo 249 49(19.7) 0,65 (0,39-1.07) 0,092 334 108 (32.3) 0.57 (0.41-0,80) 0,001 159 96 (33.2) 0,65 (0,46-0,91) 0,014
Niio estuda / nem trabalha 99 33(33.3) 1,33 (0,75-2,35) 0329 207 101 (48.8) 1,14 (0,79-1.64) 0471 225 100 (44.4) 104 (0,73-149) 0819
Uso de repelente

Niio usa 363 0 (24.6) 1,00 646 268 (41.5) 100 623 252 (40.4) 100

Usa diariamente 43 3(7.0) 0,23 (0,07-0.T6) 0016 6l 24 (39.3) 0,91 (0,33-1.56) 0,745 4z 21 (50,0) 147 (0,79-2,75) 0,226
Uso irregular 72 24(33.3) 1,53 (0,89-2.63) 0,127 108 41 (38.0) 0.%6 (0,57-1,31) 0491 110 37(33,6) 075 (049-1.14) 0179
Exposi¢io anterior a arbovirus

Niio 54 8(9.52) 1,00 72 17(23.6) 100 62 15(24.2) 100

Sim 396 109(27.5) 360 (1,68-772) 0001 743 316(425) 2.39(1,36-4.20) 0002 713 295(414)  2.21(L21-4,03) 0010
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Tabela 5 - Modelo final da analise de fatores individuais e relativos ao domicilio associados a infeccao por virus chikungunya (IgM e/ou 1gG). Recife, Pernambuco,

2018 — 20109.

Caracteristicas

Estrato socioecondmico

Intermedidrio (n=790)

Baixo (n=775)

OR ajustado (95%) | Valor de p

OR ajustado (95%) | Valor de p

Faixa etaria (anos)

1-19
20-39
40-59
>60

Raca / Cor
Branca

Parda/indigena

Preta

Escolaridade (individuos >13 anos)

Superior
Médio
Fundamental

Individuos<13 anos / Sem informag&o
Estuda e/ou trabalha no bairro onde mora

Sim
Nao

Nao estuda / nem trabalha
Uso de repelente

N&o usa

Usa diariamente

Uso irregular

Exposicao anterior a arbovirus

Nao
Sim

Tipo de domicilio

Apartamento
Casa

Esgotamento sanitéario

Rede geral

Outros destinos

Servico de coleta domiciliar de lixo

Sim
Nao

Renda mensal do chefe da familia

(em salarios minimos)

Até 2
>2-4
>4

Alto (n=465)

OR ajustado (95%) | Valor de p
1,00

2,11 (0,92-4,84) 0,076

2,35 (1,03-5,31) 0,040

1,71 (0,64-4,56) 0,284

1,00

2,47 (1,38-4,44) 0,002

3,88 (1,85-8,14) 0,000

3,05 (0,68-13,56) 0,142

1,00
0,20 (0,06-0,71) 0,013
1,99 (1,08-3,67) 0,027
1,00

2,59 (1,55-4,35) 0,000
1,00

2,15 (1,24-3,74) 0,006

1,00
1,75 (1,31-2,34)
1,43 (1,06-1,93)
3,91 (0,94-16,15)

1,00
0,66 (0,53 -0,83)
1,00 (0,79-1,27)

1,00
2,20 (1,52 — 3,20)

1,00
2,70 (1,97-3,70)

0,000
0,019
0,059

0,000
0,982

0,000

0,000

1,00
0,99 (0,67-1,47)
1,61 (0,99-2,62)

1,00
2,11 (1,16-3,84)
2,14 (1,17-3,91)
1,51 (0,63-3,60)

1,00
1,94 (1,03 - 3,65)

1,00
2,06 (1,21 -3,50)

1,00
0,53 (0,35-0,80)
0,16 (0,02-1,27)

0,972
0,054

0,014
0,013
0,353

0,039

0,008

0,003
0,084
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Tabela 6 — Frequéncia dos sinais e sintomas dos participantes com relato de chikungunya e sorologia
positiva para CHIKV. Recife, 2018-2019.

Caracteristicas Clinicas N=760
n %

Relato de chikungunya 324 42,6
Febre 296 92,5
Duracgdo da febre em dias, média (DP) 3,9(1,99) -
Cefaleia 277 88,2
Intensidade da cefaléia, média (DP) 7,57 (2.14) -
Exantema (Rush) 172 55,7
Conjuntivite 142 49,1
Fotofobia 179 60,3
Prostragdo (moleza / fadiga) 300 92,9
Mialgia 304 94,4
Intensidade da dor por mialgia, média (DP) 8,53 (1,77)  ----—--
Dor retro orbitaria 232 63,9
Artralgia 314 97,2
Intensidade da artralgia, média (DP) 8,53 (1,90)  -----
Duragao dos sintomas articulares

< 2 semanas 90 28,6
2 semanas — 3 meses 80 25,5
>3 meses 144 45,8
Edema nas articulagoes 207 65,3

Outros sintomas 107 33,3
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8 DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo de soroprevaléncia de chikungunya de base populacional
conduzido em um grande centro urbano de alta endemicidade de arboviroses no Brasil. A
prevaléncia global encontrada, de cerca de 40%, confirma a intensa circulacdo do virus na
cidade do Recife, desde sua introducdo em 2015, e demonstra a alta vulnerabilidade de
consideraveis parcelas da populacdo as infecgdes veiculadas pelo Aedes aegypti.

Confirmando resultados de inquérito sorolégico de dengue anteriormente conduzido
no Recife (BRAGA et al., 2010), observou-se um gradiente da prevaléncia de chikungunya de
acordo com o nivel socioecondmico, com menores niveis na populacdo residente nos estratos
geogréficos de maior nivel socioeconémico. A anélise igualmente mostrou diferencas quanto
aos fatores associados a infec¢do entre os estratos socioecondmicos, com excecao da baixa
escolaridade, que se mostrou fortemente associada em todos os estratos.

A partir dos resultados referentes a prevaléncia de infec¢do pelo CHIKV (36,7%) e a
proporcao de infec¢do sintomatica (72%), foi possivel estimar que aproximadamente 420.000
residentes do Recife foram infectados, dado que contrasta com os 13.515 casos de
chikungunya notificados pelo sistema de vigilancia do municipio, que representam apenas
cerca de 3% dos casos ocorridos. Essa acentuada diferenca chama atencdo para a elevada
ocorréncia de subnotificacdo de casos de arboviroses, que se acentuou com a co-circulacao de
diferentes arbovirus, os quais muitas vezes apresentam quadros clinicos indistinguiveis entre
si. A subnotificacdo de casos de chikungunya pode ser resultante da baixa procura dos
pacientes aos servicos de saude, configurando-se um problema de acesso aos servicos. Além
disso, o critério de notificacdo utilizado pelos sistemas de vigilancia também pode contribuir
para o grande nimero de subnotificagdes da doenca.

Os niveis de prevaléncia encontrados em nosso estudo divergem com 0s observados
em outros inquéritos epidemioldgicos conduzidos mundialmente nos altimos 20 anos. A
soroprevaléncia encontrada foi superior a reportada em outras areas urbanas de paises da
América Latina, como Nicaragua (MINISTERIO DA SAUDE DA NICARAGUA, 2017),
México (CORTES-ESCAMILLA et al., 2018) e llhas Virgens Americanas (HENNESSEY et
al., 2018). Por outro lado, estudos realizados em paises no continente asiatico e africano
mostraram niveis de prevaléncia superiores ao nosso, que variaram entre 44% e 75%, como 0S
descritos na india (KUMAR et al., 2011; RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2015),
Maléasia (AYU et al., 2010), Tailandia (NAKHHARA et al., 2013) e Quénia (SERGON et al.,
2008).
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Nas llhas La Reunion e Mayotte, regido insular proxima a costa africana, a prevaléncia
encontrada foi semelhante & registrada em Recife (GERARDINet al., 2008; SISSOKO et al,
2008), porem vale salientar que as diferencas nos niveis de prevaléncia entre os estudos
podem variar de acordo com o tipo da populacdo estudada e com o tempo e intensidade da
circulacdo viral (DIAS et al., 2018). Além disso, diversos fatores, como condi¢Ges ambientais
e climaticas locais, cepa viral circulante e competéncia vetorial podem estar relacionados a
maior ou menor prevaléncia da doenca em regides distintas (TEIXEIRA et al., 2015).

No Brasil, os inquéritos conduzidos em &reas rurais e urbanas no estado da Bahia,
onde foram registrados os primeiros surtos da doenca no Brasil, revelaram diferentes niveis de
prevaléncia. O resultado encontrado em nosso estudo foi maior do que o registrado na capital
do Estado, Salvador, que apresentou uma prevaléncia de 11,8% (ANJOS et al., 2019), e no
distrito de Chapada, interior baiano, que relatou uma prevaléncia de 20% (CUNHA et al.,
2017). Em contraste, a prevaléncia encontrada em Recife foi menor do que as relatadas nas
cidades de Feira de Santana e Riachdo do Jacuipe, localizadas no interior da Bahia, que
revelaram niveis de prevaléncia superiores a 45% (DIAS et al., 2018). Na cidade de Quixada,
interior do Ceard, também foi relatada alta prevaléncia de chikungunya, em torno de 70%
(BRAGA et al., 2020).

A soroprevaléncia de chikungunya encontrada no estrato socioecondmico alto, de
24,4%, foi quase duas vezes menor do que a prevaléncia estimada nos estratos intermediario e
baixo, que foi de cerca de 40%. A heterogeneidade dos niveis de prevaléncia de chikungunya
encontrada em diversas areas do municipio também foi relatada em estudos com outras
arboviroses. Braga et al. (2010), investigando a prevaléncia de dengue em diferentes areas
socioeconémicas na cidade do Recife, relataram uma associacdo inversa entre a forca da
infecgdo pelo virus dengue e o nivel socioecondmico da populagdo. Concordando com estes
resultados, Bonifay et al. (2017), ao analisar a associacdo entre condicfes ambientais e
socioeconémicas com a infeccdo por chikungunya na Guiana Francesa, observou um risco de
infeccdo quase seis vezes maior entre aqueles que residiam em bairros pobres, quando
comparados com 0s que residiam em bairros com melhor infraestrutura. Corroborando com
esses achados, Fred et al. (2018), em estudo conduzido nas Ilhas La Reunion, demonstraram
que residir em um bairro socioeconomicamente desfavorecido foi um fator de risco para
chikungunya. Estes achados reforcam as evidéncias da forte associacdo da transmissdo de
doencgas veiculadas pelo Aedes com a caréncia de infraestrutura habitacional e de saneamento,
além de outros fatores, como a elevada densidade demografica, que constituem as condicdes

ideais para a reproducdo do mosquito Aedes, e que, consequentemente, favorecem a transmisséo
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de arboviroses como a chikungunya (ALVES et al., 2011; RESENDES et al., 2010;
RODRIGUES et al., 2018).

Embora as &reas com precérias condi¢Ges sanitarias e socioecondmicas sejam as que
apresentam um maior risco de infeccdo para doencas transmitidas pelo Aedes, estudos tem
mostrado heterogeneidade em areas dentro das cidades, e até mesmo dentro dos bairros, que ndo
sdo inteiramente bem explicados por fatores ambientais e sociais (KIKUTI et al.,, 2015;
RODRIGUES et al., 2018). Estudos realizados em Salvador mostraram resultados conflitantes em
relagcdo ao risco de infeccdo por dengue na cidade. Kikuti et al. (2015) observou que 0 menor
nivel socioecondmico foi independentemente associado ao aumento do risco de dengue,
enquanto Teixeira et al. (2002) ndo encontrou relacdo da prevaléncia de dengue com o padrédo
de vida dos participantes.

Diferente do observado na maioria dos estudos, que mostram que individuos do sexo
masculino sdo mais vulnerdveis a infecgdo quando comparados as mulheres (FRITZELL et
al., 2018), ndo foram encontradas diferengas significativas na soroprevaléncia entre sexo em
nosso estudo, em nenhum dos estratos, sugerindo niveis de exposicdo semelhantes entre os
sexos na populacdo estudada. Estudos realizados em Singapura e Malésia mostraram que o
risco de chikungunya foi duas vezes mais elevado nos homens (ANG et al., 2017; AZAMI et
al., 2013), enquanto na Nigéria, o risco de infecgdo no sexo masculino foi trés vezes maior
(OLAJIGA et al., 2017). Maior prevaléncia de chikungunya em individuos do sexo masculino
também foram descritos na India (KUMAR et al., 2011), llhas Mayotte (SISSOKO et al.,
2008) e Itdlia (MORO et al., 2010). Os autores atribuem o maior risco de infec¢do nos
homens a diferencas de comportamentos que geralmente resultam em maior exposicdo a
picadas de mosquitos e menor uso de medidas de protecdo. Diferentemente desses resultados,
o sexo feminino foi considerado um fator estatisticamente associado a soroprevaléncia de
chikungunya em um estudo no Ceard (BRAGA, 2020) e também nas llhas Comores,
localizada proxima a costa africana, onde mulheres tiveram 1,7 vezes mais chances de se
infectar pelo CHIKV em comparacdo aos homens (SERGON et al., 2007). Portanto, conclui-
se que os resultados sdo conflitantes e sugerem que possivelmente fatores socioculturais
locais estejam envolvidos nestas variagoes.

Houve associacdo da idade com a infeccdo por chikungunya apenas no estrato
socioeconémico alto, onde individuos das faixas etarias mais elevadas tiveram maior risco de
infeccdo por chikungunya, quando comparados com individuos da faixa etaria mais jovem. Essa
maior proporgdo de casos acometendo as faixas etarias mais elevadas foi encontrada em estudos

no Ceard, que apresentou maior risco de infeccdo entre participantes da faixa etaria de 31 a 60
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anos (BRAGA et al, 2020), e em Singapura, onde 0 risco de infeccdo aumentou 34 vezes em
individuos com idade entre 70-79 anos (ANG et al., 2017). Estudos na Itadlia (MORO et al.,
2010) e Nicaragua (KUAN et al., 2016) também relataram uma maior prevaléncia entre
participantes mais velhos. Individuos de maior idade, acima de 60 anos, geralmente
permanecem mais tempo no domicilio, local onde ha maior exposi¢do aos mosquitos vetores.
Estudos investigando fatores de rico associados a outras arboviroses, como a dengue, tém
demonstrado que a distribuicao das infec¢bes arbovirais segundo a idade varia de uma regiao
geogréfica a outra. Em paises do sudeste asiatico a infecgdo acomete com maior frequéncia as
criangas, enquanto nos paises americanos, individuos de todas as idades sdo igualmente
acometidos (HALSTEAD, 2006).

Em relacdo a raca, nossos resultados identificaram diferencas estatisticas apenas no
estrato baixo, onde participantes que declararam cor da pele preta apresentaram um risco
maior de infeccdo, em relacdo aqueles que referiram cor da pele branca. Similarmente, em um
inquérito epidemioldgico de dengue realizado em Salvador, Tavares et al. (2014) observou
que participantes de cor preta apresentaram uma maior prevaléncia de infeccdo, quando
comparados a individuos brancos ou pardos. Este fato pode ser explicado pelo padrdo de
miscigenacao racial do pais, e pelo critério auto referido adotado para classificar a cor/raca dos
participantes, podendo dificultar a discussdo das diferencas na prevaléncia de chikungunya em
relacdo a essa variavel. Outra hip6tese que pode justificar esses resultados refere-se ao fato dos
individuos de raca preta residentes na cidade do Recife possuir menor rendimento mensal, em
comparagdo com individuos de outra cor de pele (IBGE, 2018). Esse menor rendimento mensal
resultaria em piores condi¢cdes socioecondmicas, e consequentemente, em maior exposicdo ao
vetor Aedes. Diferente do resultado encontrado em nosso estudo, Braga (2020) observou que
no Ceara a raca parda foi a mais prevalente, apresentando um risco 30% maior, em
comparacdo aos individuos da raga branca. Por outro lado, em Salvador, Anjos et al. (2019)
ndo encontraram associacao estatistica entre raca e prevaléncia de chikungunya.

Um fato marcante dentre os resultados encontrados foi a forte associagdo entre o nivel de
escolaridade e a ocorréncia de chikungunya. A prevaléncia de casos foi maior entre os individuos
que possuiam ensino médio e fundamental, quando comparados com aqueles com ensino superior,
em todos os estratos. A baixa escolaridade como fator de risco para infecgéo por chikungunya foi
descrita em Salvador, onde individuos analfabetos tiveram 1,6 vezes mais chances de infeccéo,
em comparagdo com aqueles que sabiam ler (ANJOS et al., 2019), e no Cear, que apresentou um
maior risco entre os participantes que haviam cursado até o ensino fundamental (BRAGA et al.,

2020). Em Mayotte, individuos com menos de seis anos de estudo tiveram cerca de 70% mais
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risco de infeccdo, em comparacdo com aqueles com maior nivel escolar (SISSOKO et al., 2008).
Estudos sobre dengue também demonstraram que individuos com menor nivel de escolaridade
possuiam maior risco de infeccdo. Na Colémbia, participantes que referiram nivel
fundamental apresentaram maior prevaléncia de dengue. Os resultados deste estudo também
evidenciaram uma tendéncia decrescente na soroprevaléncia, a medida que se aumentava o
nivel de escolaridade dos individuos (JIMENEZ; ARIAS; CARRASQUILLA, 2017). O baixo
nivel de escolaridade geralmente esta associado a menor renda, e consequentemente a piores
condicdes de vida, resultando em maior exposicdo desses individuos. Além disso, o baixo
conhecimento da populacdo de menor escolaridade sobre 0s mecanismos de transmissao e
prevencdo da doenca também podem contribuir para uma maior exposicdo a picada de
mosquitos vetores (CUNHA; HAMAD, 2015).

Assim como a escolaridade, a renda mensal do chefe da familia mostrou-se como
importante fator de risco para a ocorréncia de chikungunya na cidade. Esta variavel esta
estreitamente relacionada ao nivel socioecondémico dos participantes, podendo traduzir as
condicBes de habitacdo, saneamento e a qualidade de vida geral desses individuos. Neste
estudo, participantes do estrato baixo que residiam em domicilios cujos chefes de familia
possuiam rendimento mensal menor ou igual a dois salarios minimos apresentaram maior
risco de infeccdo por chikungunya, em comparacdo com aqueles que possuiam maior
rendimento. Esses resultados demonstram que a populagdo residente nos estratos geogréaficos
com menores niveis de renda foi a mais atingida pela doenca, evidenciando uma maior
vulnerabilidade a infeccdo em decorréncia do menor padrdo de vida. O baixo nivel
socioeconémico foi identificado como um fator de risco para infeccdo por chikungunya em
estudo conduzido nas llhas Virgens Americanas, onde o risco de infeccdo aumentou em cerca
de quatro vezes em individuos com menor renda domiciliar (HENNESSEY et al., 2018).
Igualmente, na india, a renda mensal familiar foi negativamente associada com a positividade
(RODRIGUEZ-BARRAQUER et al., 2015). No Cear, a renda familiar mensal menor que
um salario minimo também foi associada a maior infeccdo (BRAGA et al., 2020). Outros
estudos que corroboram com os achados sobre a influéncia do baixo nivel socioecondmico
sobre a ocorréncia de chikungunya foram descritos na Colémbia (OVIEDO-PASTRANA et
al., 2018) e em Mayotte (SISSOKO et al., 2008).

No estrato alto, os resultados apontaram o uso diario do repelente como um importante
fator de protecéo para infec¢do por chikungunya, assim como descrito na Italia, onde o uso do
produto reduziu em quase 50% o risco de infeccdo (MORO et al., 2010). Outros estudos

relataram risco elevado para a doenca em individuos que ndo utilizavam o repelente como
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medida de protecdo contra picada de mosquitos. Nas llhas Virgens Americanas, a nédo
utilizacdo do repelente aumentou em cerca de sete vezes o risco de infeccdo (HENNESSEY et
al., 2018), assim como na Coldémbia, onde a ndo utilizacdo do produto foi associada a alta
taxa de infeccdo familiar (OVIEDO-PASTRANA et al., 2018). E importante salientar que,
mesmo no estrato de maior poder aquisitivo, cerca de 80% dos participantes referiram ndo
fazer uso do repelente, evidenciando que a ndo utilizacdo do produto como medida de
protecdo configura-se como uma questdo cultural e educativa.

Nos identificamos uma maior prevaléncia de chikungunya entre os participantes dos
estratos intermediario e baixo que relataram infeccdo anterior a outras arboviroses, como

dengue e Zika. Resultado similar foi registrado na Bahia, onde participantes com diagnostico
presuntivo de Zika tiveram duas vezes mais chances de infecgdo pelo CHIKV (ANJOS et al,

2019). No México, o risco foi cerca de trés vezes maior entre participantes que relataram
historia anterior de dengue (CORTES-ESCAMILLA et al., 2018). No Rio de Janeiro, um
estudo de soroprevaléncia de infecgdes por arboviroses em gestantes verificou que mulheres
com sorologia positiva para DENV tiveram uma chance de 2,95 de ter sorologia positiva para
CHIKV, e vice-versa. O mesmo ocorreu entre ZIKV e CHIKV, onde as chances de
positividade entre os virus foram maiores, em cerca de quatro vezes (WITTLIN, 2018). Esses
achados podem estar relacionados ao fato desses individuos estarem igualmente expostos a
outras doencas transmitidas pelo mesmao vetor.

No estrato intermediario, a prevaléncia de infecgdo por chikungunya foi menor entre o0s
participantes que relataram trabalhar ou estudar fora do bairro onde residiam, constituindo-se
como um importante fator de protecdo. Resultado semelhante foi evidenciado no estudo de Braga
et al. (2010) investigando fatores de risco na prevaléncia de dengue em uma area pobre da cidade
do Recife. Estes autores demonstraram que individuos que trabalhavam ou estudavam no bairro
que residiam tiveram cerca de duas vezes mais risco de infec¢do, em comparacdo com aqueles que
exerciam suas atividades laborais ou escolares fora do bairro onde moravam. Areas urbanas
pobres podem constituir-se como ambientes favoraveis a infestacdo por Aedes aegypti, em
virtude de problemas estruturais como a falta de abastecimento de &gua e coleta de lixo,
resultando em maior exposi¢cdo dos individuos aos focos localizados no domicilio e
peridomicilio (VASCONCELOS; CALISHER, 2016).

O numero de moradores por domicilio ndo foi um fator associado a infec¢do por
chikungunya no presente estudo. Diferente do nosso achado, um inquérito na Nicaragua
demonstrou menor risco de infec¢do nas familias com maior nimero de moradores (KUAN et al.,

2016). O referido estudo sugere que um maior nimero de moradores em uma residéncia pode
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diminuir a probabilidade de cada individuo ser picado por um mosquito infectado, o que resultaria
em uma protecdo no nivel individual.

Nos estratos alto e intermediario, a analise mostrou que residir em casas esteve
associada a um risco quase trés vezes maior de infeccdo por chikungunya quando comparado
a residir em apartamento. Resultado semelhante foi encontrado em estudos que investigaram
fatores de risco na ocorréncia de dengue. Em Belo Horizonte, Pessanha et al. (2010)
demonstrou que o risco de infeccdo por dengue foi 2,6 vezes maior em moradores que
residiam em casas quando comparado aqueles que residiam em apartamentos. Similarmente,
em Recife, o risco de dengue entre os participantes que moravam em casas foi cerca de quatro
vezes maior (BRAGA et al., 2010). A associacdo da forma da edificagcdo domiciliar (casa /
apartamento) e a ocorréncia de infeccdo por chikungunya também foi identificada em estudo
conduzido em Singapura, que apontou que individuos que residiam em apartamentos no piso
térreo tiveram maior risco de infecgdo por chikungunya, em comparacdo aos niveis mais
superiores (ANG et al., 2017).

A maior ocorréncia de arboviroses em moradores de edificacdes domiciliares no plano
horizontal (casas) ainda é pouco pesquisada. No entanto, o maior risco de infeccdo entre
moradores residentes em casas pode ser explicado pelo fato de que estas moradias, em sua
maioria, possuem precérias condi¢cBes de saneamento, que pode resultar em uma maior
exposicao ao vetor Aedes. Ademais, este mosquito possui baixa potencialidade de voo, o que
dificulta seu acesso aos domicilios de niveis mais elevados. Monitoramentos de infestacédo
pelo Aedes aegypti realizados pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, no ano
2000, identificaram que apenas 0,9% dos focos do vetor encontrava-se em apartamentos.

Dentre as variaveis relacionadas ao saneamento (abastecimento de agua, esgotamento
sanitario e coleta de lixo), verificou-se uma auséncia de associacdo entre fonte de
abastecimento de agua e positividade para chikungunya. O esgotamento sanitario e a auséncia
de coleta domiciliar de lixo foram associados a maior positividade nos estratos alto e baixo,
respectivamente. Esses resultados corroboram com um estudo realizado na Colémbia, onde o
servico de coleta domiciliar de lixo foi relatado como uma variavel relacionada ao baixo risco
de infeccao familiar (OVIEDO-PASTRANA et al., 2018).

A auséncia de associacdo tambem ocorreu com a variavel “frequéncia do
abastecimento de agua”, que embora estivesse associada na analise univariada, ndo foi
observada nos modelos de regressdo final, ajustados pelos fatores de confusdo. Esses
resultados foram inesperados, visto que a precariedade no servigo de abastecimento de agua

nas areas urbanas produz ambientes propicios a proliferagdo dos focos de reproducéo dos
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mosquitos vetores, em decorréncia da adocdo de préatica de estocagem de agua em recipientes
nos domicilios e peridomicilio. Diferente dos nossos resultados, a frequéncia irregular de agua
nas residéncias foi associada a um maior risco de infec¢do domiciliar em estudo conduzido na
Colombia (OVIEDO-PASTRANA et al., 2018). Por outro lado, em estudos realizados em
Mayotte (SISSOKO et al., 2008) e no Ceara (BRAGA et al., 2020), nenhuma das variaveis
relacionadas ao saneamento basico apresentaram associacdo com a infeccdo por chikungunya.

A proporcao de infeccdo sintomatica encontrada (definida pelo relato de chikungunya,
Zika ou dengue nos ultimos quatro anos, e deteccdo de 1gG / IgM anti-CHIKYV e sorologia
negativa para ZIKV e DENV) foi de 72,0%, um percentual semelhante ao encontrado em
estudos conduzidos nas Ilhas Virgens Americanas, Italia e 1lhas Mayotte (HENNESSEY et
al., 2018; MORO et al., 2010; SISSOKO et al., 2008). Entretanto, essa proporcao identificada
foi maior que as registradas em estudos realizados na Nicaragua, Tailandia e Colémbia
(KUAN et al., 2016; NAKHHARA; CHONGSUVIVATWONG; THAMMAPALO, 2013;
RUEDA et al., 2019), assim com os estudos conduzidos no Brasil, que relataram frequéncias
de infeccdo sintomatica entre 15,3% e 41,2% (ANJOS et al., 2019; CUNHA et al., 2017;
DIAS et al., 2018).

Esta diferenca pode ser justificada pelo critério de definicdo adotado neste estudo, que
compreendeu uma definicdo mais ampla. Contudo, outros fatores podem estar relacionados
com as diferencas nas taxas de infeccdo sintomatica relatadas nestes estudos, incluindo a
linhagem circulante, a variedade nas respostas imunoldgicas dos individuos infectados e a
dose viral inoculada pelo mosquito vetor (GORDON et al., 2018; LANGSJOEN et al., 2018).

Semelhante a maioria dos estudos internacionais (MORO et al., 2010; OVIEDO-
PASTRANA et al., 2018; SISSOKO et al. 2008) e nacionais (DIAS et al., 2018), as
manifestacdes clinicas mais frequentemente relatadas entre os que reportaram chikungunya e
apresentaram sorologia positiva para CHIKV foram a artralgia, mialgia, febre e fadiga. Cerca
de 50% dos participantes com sintomas articulares relataram a persisténcia dos sintomas por
mais de trés meses, sendo esta proporcdo semelhante & descrita em revisdo de literatura
(RODRIGUEZ-MORALES et al., 2016) e superior do que a observada de outros estudos
(ANJOS et al., 2019; AYU et al., 2010; CORTES-ESCAMILLA et al., 2018). Em um estudo
conduzido no Quénia, a artralgia variou de 1 a 90 dias, com média de 7 dias, enquanto em nas
Ilhas Comores, regido insular localizada na costa africana, a média de duracdo foi de 9 dias,
variando de 1 a 60 dias (SERGON et al., 2008; SERGON et al., 2007).

A dor articular secundéria a infeccdo pode ser altamente debilitante e levar a

importante limitacdo das atividades diarias mais simples, incapacidade para o trabalho, com
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consequente comprometimento na qualidade de vida dos afetados pela doenca e impactos
negativos nas comunidades afetadas, como o aumento da demanda dos servigcos de saude e
incremento nos custos da seguridade social, levando ao agravamento do fardo econémico e
social (CUNHA,; TRINTA, 2017; DONALISIO; FREITAS; VON ZUBEN, 2017).

Uma das limitagdes deste estudo foi o elevado percentual de recusas no estrato
socioeconémico alto em decorréncia da dificuldade de acesso as residéncias, uma vez que a
maioria se situava em prédios. No entanto, o tamanho da amostra, que foi atingido, e sua
ponderacdo de acordo com a distribuicdo da populagéo entre os estratos, permitiram estimar
parametros populacionais com relativa precisdo. Por razdes operacionais, também ndo foram
incluidos participantes com idade menor do que 5 anos e maior do que 65 anos, ndo sendo
possivel estimar parametros nestes grupos populacionais. Outras limitacdes se referem a um
possivel viés de informacdo em relacdo a investigacdo dos sintomas de arboviroses,
principalmente devido a co-circulagdo de diferentes virus que apresentam manifestacoes
similares, e viés de memoria, que pode ter subestimado a frequéncia de infeccdes
sintomaticas. Contudo, vale ressaltar que as manifestacbes clinicas na chikungunya,
principalmente caracterizada pelas intensas manifestagcdes, podem ter reduzido as chances
deste tipo de viés. Por Gltimo, devem-se ressaltar as limitacdes relativas ao desenho do estudo,
no qual desfecho e exposicao sdo obtidos simultaneamente, limitando a validade da analise da
associacdo dos fatores investigados com a infeccdo por CHIKV.

Em sintese, os resultados do estudo demonstraram a real magnitude da epidemia de
chikungunya na cidade do Recife, indicando um cenério de intensa circulagdo viral na regido
entre 0s anos de 2015 e 2019, principalmente nos estratos geograficos de menor renda. Por
outro lado, apesar da alta prevaléncia de individuos imunes, o estudo permitiu constatar uma
elevada parcela de susceptiveis na populacéo, alertando para o risco de futuras epidemias.

Ao mesmo tempo, chama a atencdo para 0 maior risco de exposi¢do nas populacdes
com menor escolaridade e residentes em areas com caréncia de saneamento e de coleta de
lixo. Esses dados reforcam as evidéncias da ineficiéncia do programa de controle do Aedes
aegypti na reducdo da transmissé@o de arboviroses e a necessidade de mudanca no modelo de
intervencdo, tornando-se importante a implementacdo de estratégias multissetoriais e
interdisciplinares de controle integrado de vetores que extrapolem o campo da saude, como a

melhoria das condi¢es de moradia, da infraestrutura sanitaria e eliminacéo da pobreza.
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9 CONCLUSOES

e A soroprevaléncia de chikungunya, estimada em 36,7%, mostrou que mais de 1/3 da
populacdo do Recife foi infectada entre os anos de 2015 e 2019. Ao mesmo tempo, 0
nivel de prevaléncia encontrado na cidade demonstra que grande percentual da
populacdo ainda se encontra suscetivel a infeccdo, revelando risco de futuras
epidemias.

e Foram observadas diferencas intraurbanas na prevaléncia de chikungunya entre as
diversas areas da cidade, observando maiores niveis de prevaléncia nos estratos
intermediario e baixos (areas com menor nivel de renda).

e O risco de infeccdo foi maior entre os individuos com menor nivel de escolaridade,
independentemente do nivel socioeconémico.

e O tipo de domicilio foi uma variavel importante associada a prevaléncia de infec¢édo
nos estratos alto e intermediario, confirmando o maior risco de infec¢do entre
individuos que residiam em casas, quando comparados aqueles que residiam em
apartamentos.

e Diferente do observado nos estratos de menor nivel socioecondmico, o uso regular do
repelente mostrou-se como importante fator de protecdo para a chikungunya,
sugerindo que esta medida seja efetiva em populacdes residentes em areas com melhor
infraestrutura e, consequentemente, menor nivel de exposi¢do a picada do vetor.

¢ Individuos da faixa etaria mais elevada apresentaram maior risco, quando comparados
com participantes da faixa etaria mais jovem.

e Houve significativa associacdo entre a prevaléncia de chikungunya e a exposicao
anterior a arboviroses, nos estratos intermediario e baixo, revelando que, nestas areas,
a populagéo encontra-se igualmente exposta a outras doencas transmitidas pelo mesmo
vetor.

e Estudar e/ou trabalhar fora do bairro onde reside foi um fator de protecdo para
infeccdo nos estratos com menor nivel socioecondémico, sugerindo um maior risco de
infeccdo entre os individuos com maior tempo de permanéncia no bairro em que
reside.

e Menor renda mensal do chefe da familia, ser de cor preta e auséncia de servico de

coleta de lixo domiciliar foram fatores de risco para a infec¢do pelo CHIKV no estrato
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de menor nivel socioeconémico, confirmando a influéncia dos fatores socioambientais
na transmissao da chikungunya.

e As manifestacdes clinicas mais associadas a infeccdo foram a artralgia, mialgia, febre
e fadiga. Os sintomas articulares cronicos afetaram cerca de 50% da populacdo com
relato de chikungunya e sorologia positiva para CHIKV.

e Concordando com dados da literatura, o percentual de casos sintomaticos foi de cerca
de 70%, obtendo-se uma razdo de sintomaticos/assintomaticos de 2,6, ou seja, para
cada 1 caso de chikungunya assintoméatico haveria aproximadamente 3 casos

sintomaticos da doenca.
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10 RECOMENDACOES

Diante dos resultados deste estudo, que destacaram o importante papel das condigdes
habitacionais e sanitarias na transmissao de doencas veiculadas por vetores, recomenda-se a
implantacdo de melhorias nas habitacfes, e outras intervencdes multissetoriais que possam
modificar o ambiente, e assim prevenir a reproducdo de mosquitos vetores de arboviroses.
Essas acOes de melhoria devem envolver questdes relacionadas ao abastecimento regular de
agua, esgotamento sanitario adequado, e destinagdo correta dos residuos sélidos.

A partir dos resultados relacionados a alta prevaléncia de chikungunya e ao elevado
percentual de individuos susceptiveis na populacdo, recomenda-se a elaboracéo de estratégias
para uma melhor organizacdo dos servicos de salde frente a futuras epidemias. Além disso,
seria importante repensar 0 modelo de vigilancia epidemioldgica, a fim de aumentar a
sensibilidade na deteccédo de surtos.

Com base nos resultados referentes ao quadro clinico apresentado pelos participantes
sintométicos, recomenda-se a ampliacdo de estratégias de capacitacdo para diagndstico e
protocolos médicos para abordagem terapéutica das manifestacGes articulares cronicas, além

da expansdo do acesso ao sistema de satde ambulatorial para o tratamento desses pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: “Soroepidemiologia da Zika, Chikungunya e Dengue em &reas socioeconomicamente
distintas na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(ADULTO ASSINTOMATICO)

OBJETIVO DO ESTUDO

A Zika e a Chikungunya sdo doencas que se tornaram comuns no Brasil e sdo causadas por dois virus
diferentes. Esses virus passaram a circular recentemente na populac¢do. Enquanto a maior parte dos
casos de Zika ndo apresentam sintomas, grande parte dos casos de Chikungunya apresentam sintomas
severos e debilitantes. Ainda ndo se sabe qual a quantidade de pessoas que ja entrou em contato com
esses virus. O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa por morar em uma
dos bairros alvo de uma pesquisa para identificar qual o percentual de individuos na nossa cidade que
ja entrou em contato com os virus da Zika e da Chikungunya. Essa pesquisa tem a intencdo de
melhorar 0 nosso conhecimento sobre esses virus e encontrar fatores de risco para a infeccdo. Nesse
estudo, esperamos aprender muitas coisas sobre o Zika e o Chikungunya, como qual o percentual de
pessoas expostas aos virus entre adultos e criangas, se existem bairros da cidade que foram mais
atingidos pelo Zika e pelo Chikungunya e quais os fatores ambientais e comportamentais que
influenciam a infecgdo por esses virus.

QUEM PODERA PARTICIPAR?

Nesse estudo, criancas a partir dos 5 anos de idade e adultos acima de 18 anos residentes na cidade do
Recife. Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa como participante sem sintomas de Zika
ou Chikungunya. Mas caso vocé tenha tido algum sintoma que indigue que vocé possa ter tido Zika ou
Chikungunya nos altimos 30 dias, como por exemplo: febre, dor nas articulagdes, vermelhidao na pele
e dor de cabega, nds vamos convidar vocé a participar desta pesquisa como parte do grupo de pessoas
sintomaticas.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Caso o (a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa, vamos precisar realizar uma entrevista.
Nessa entrevista, um membro da nossa equipe de pesquisa que vai aplicar um questionario onde serao
feitas perguntas relacionadas as condi¢cdes em que o (a) senhor (a) vive e sobre relatos anteriores da
doenca. Caso o senhor (a) se sinta constrangido em responder a alguma das perguntas, o senhor (a) é
livre para interromper a entrevista e desistir de participar do estudo. Também precisaremos retirar uma
amostra de 5 ml de sangue (uma colher de sobremesa de sangue) da veia do brago. Essa coleta de
sangue sera para a realizacdo de alguns exames para identificar se o (a) senhor (a) ja teve Zika ou
Chikungunya alguma vez na vida. Esclarecemos que a coleta do sangue sera feita por profissional
experiente e que 0s riscos serdo minimos, pois € um procedimento rotineiramente utilizado para varios
tipos de exames diagnosticos e a puncdo sera feita com seringas e agulhas descartaveis. Porém, a
picada da agulha pode causar desconforto no local e eventualmente a formagdo de um pequeno
hematoma, ou seja, uma mancha roxa no local da picada.

BENEFICIOS PARA OS PARTICIPANTES

O (a) senhor (a) recebera a informacao se ja foi exposto ou ndo aos virus da Zika ou Chikungunya. Sua
participagdo na pesquisa pode ajudar a identificar fatores de risco para ocorréncia da Zika e da
Chikungunya na populacdo que podem ser usados para melhorar as estratégias de prevencdo de futuras
epidemias por esses virus.
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DIREITOS DOS PARTICIPANTES

* De ter resposta a qualquer duvida sobre os procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa;

« De retirar o seu consentimento ¢ deixar de participar do estudo a qualquer momento. E sua decisdo
participar ou ndo dessa pesquisa. Se vocé ndo quiser participar, fale isso para os profissionais do
estudo;

* Da seguranga de que o (a) senhor (a) ndo serd identificado (a) de nenhuma forma e garantindo a sua
privacidade;

* De receber o resultado dos seus exames.

CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Este estudo iré coletar algumas informagdes suas. Estas informagGes serdo identificadas apenas por um
c6digo e nés ndo vamos usar seu nome e nem vamos deixar ninguém saber quem vocé é. Esta
informacdo ndo ird identificar vocé e serd mantida num local bem guardado onde apenas as pessoas do
projeto terdo acesso. Se vocé decidir a qualquer momento parar de participar do estudo, nenhuma nova
informagdo sera coletada.

DESPESAS OU COMPENSACOES
Fazer parte do estudo ndo terd nenhum custo para os participantes.

SAIDA DO PROGRAMA

Se decidir participar do estudo e depois mudar de ideia, o (a) senhor (a) esta livre para deixar o estudo
a qualguer momento. Se vocé sair do estudo, vocé esta livre para decidir se os dados e amostras
coletadas devem ou ndo ser destruidas. Se o senhor (a) concordar, nds pedimos que assine este papel
em duas vias, ficando uma delas em sua propriedade, informando que entendeu as explicacdes e que
esta concordando.

Eu li a informagdo fornecida e livremente concordo em participar deste estudo. Eu também tive a
oportunidade de discutir sobre as informagdes com os profissionais do estudo e me foi dada uma cépia
para guardar.

- Me foi dito sobre os riscos e beneficios. Eu recebi respostas que eu pude entender para todas as
minhas perguntas.

- Eu consinto que os profissionais do estudo coletem as informagdes que necessitam e sobre os
resultados dos meus exames de sangue e eu desejo ser notificado (a) ( ) / ndo desejo ser notificado (a)
() sobre o uso destas informacBes e das minhas amostras para futuras pesquisas sobre Zika ou
Chikungunya ou outros virus, como dengue e febre amarela.

- Eu entendo que posso deixar de participar deste estudo a qualquer momento. Se eu decidir parar o
estudo, eu contatarei a equipe desta pesquisa por telefone e poderei retirar todas as informacdes
coletadas sobre mim até aquele momento, se assim eu desejar.

- Eu permito ainda que o Instituto Aggeu Magalhdes possa conservar, sob sua guarda, o material
coletado para exame laboratorial com o objetivo de pesquisa médica ou educacional. Autorizo ainda
utilizar as informagdes obtidas sobre minha pessoa em reunides, congresso e publicac@es cientificas
sem que meu nome aparega.

Eu, , tendo
sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Recife, / /

Assinatura do Participante
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Eu, abaixo assinado, expliquei completamente as informagdes relevantes deste programa para a pessoa
nomeada acima e o fornecerei uma cépia deste consentimento assinado e datado.

Assinatura do Pesquisador/testemunha

Autorizacdo do responsavel por menores de 18 anos:
Nome: RG:
Assinatura do pesquisador:

OBTENDO INFORMACOES ADICIONAIS:

Este projeto é coordenado pela Dra. Cynthia Braga, do Instituto Aggeu Magalhdes (CPgAM), Recife-
PE. Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta sobre seus direitos enquanto participante deste estudo e
quiser deixar de participar ou qualquer outra informacdo, vocé pode ligar para: Dra. Maria Cynthia
Braga —Departamento de Parasitologia do IAM — Endereco: Av. Moraes Régo s/n, Cidade
Universitaria, Recife-PE - CEP: 60763.800. Tel.: (81) 2101-2577, no horario das 8:00 as 12:00 horas.
Em caso de davidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo, 0 (a)
senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste instituto de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitaria,
Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horario de funcionamento é das 08:00 — 12:00 hrs / 13:00 — 15h. O
CEP ¢ responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos.

Informac@es sobre 0 andamento da pesquisa podem ser encontradas no site da Plataforma Brasil:
http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf

Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Campus da UFPE, Recife — PE. CEP. 50.740-465
Telefone: (81) 2101.2500 / 2101.2600. www.cpgam.fiocruz.br
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Pesquisa: “Soroepidemiologia da Zika, Chikungunya e Dengue em &reas socioeconomicamente
distintas na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(ADULTO SINTOMATICO)

OBJETIVO DO ESTUDO

A Zika e a Chikungunya sdo doencas que se tornaram comuns no Brasil e sdo causadas por dois virus
diferentes. Esses virus passaram a circular recentemente na populac¢do. Enquanto a maior parte dos
casos de Zika ndo apresentam sintomas, grande parte dos casos de Chikungunya apresentam sintomas
severos e debilitantes. Ainda néo se sabe qual a quantidade de pessoas que ja entrou em contato com
esses virus. O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa por morar em um
dos bairros alvo de uma pesquisa para identificar qual o percentual de individuos na nossa cidade que
ja entrou em contato com os virus da Zika e da Chikungunya e por apresentar agora ou nos ultimos 30
(trinta) dias um quadro clinico tipico de infeccdo por esses virus. Essa pesquisa tem a intencdo de
melhorar 0 nosso conhecimento sobre esses virus e encontrar fatores de risco para a infeccdo. Nesse
estudo, esperamos aprender muitas coisas sobre o Zika e o Chikungunya, como qual o percentual de
pessoas expostas aos virus entre adultos e criangas, se existem bairros da cidade que foram mais
atingidos pelo Zika e pelo Chikungunya e quais os fatores ambientais e comportamentais que
influenciam a infecgdo por esses virus.

QUEM PODERA PARTICIPAR?

Nesse estudo, criancas a partir dos 5 anos de idade e adultos acima de 18 anos que apresentarem
quadro tipico de infeccdo por Zika ou Chikungunya ha menos de 30 (trinta) dias serdo convidados a
participar.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Caso o (a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa, vamos precisar realizar uma entrevista.
Nessa entrevista, um membro da nossa equipe de pesquisa vai aplicar um questionario onde serdo
feitas perguntas relacionadas as condi¢es em que o (a) senhor (a) vive e sobre os sintomas da doenga.
Caso o senhor (a) se sinta constrangido em responder a alguma das perguntas, o senhor (a) é livre para
interromper a entrevista e desistir de participar do estudo. Também precisaremos retirar uma amostra
de 15 ml de sangue (uma colher e meia de sopa de sangue) da veia do brago. Essa coleta de sangue
sera para a realizacdo de alguns exames para identificar se o (a) senhor (a) tem ou ja teve Zika ou
Chikungunya. Também precisaremos coletar uma amostra de 15 ml de urina (uma colher e meia de
sopa de urina), a qual sera coletada por vocé mesmo, uma amostra de 2 ml de saliva (uma colher de
chd), a qual sera coletada por vocé mesmo, e um fio de cabelo (este sera coletado pelo profissional de
salda da equipe desta pesquisa). As amostras de urina e saliva servirdo para realizarmos exames para
saber se, caso vocé tenha agora ou tenha tido Zika ou chikungunya anteriormente, os virus podem ser
encontrados em outros fluidos bioldgicos (além do sangue). O fio de cabelo serd usado em exames
para saberse a poluicdo do ambiente pode estar relacionada a um maior risco de infecgéo por Zika ou
Chikungunya.

Resumo dos volumes e formas de coleta dos fluidos corporeos

Os seguintes volumes e formas de coleta serdo utilizados para cada fluido corpéreo:

Sangue: 15 mL (equivalente a 1,5 colher de sopa) serdo coletados por puncéo de uma veia do braco.
Urina: 15 mL (equivalente a 1,5 colher de sopa) serdo coletados pelo proprio participante

Saliva: 2 mL (equivalente a 1 colher de chd) serdo coletados pelo proprio participante

Fio de cabelo: 1 (um) fio de cabelo sera coletado pelo profissional treinado da equipe da pesquisa.



84

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS

« Constrangimento (questionério)

O senhor (a) pode sentir-se desconfortdvel em responder a alguma das perguntas do guestionario. Se
isto acontecer, o senhor (a) € livre para interromper a entrevista e desistir de participar do estudo.

* Puncéo venosa (coleta de sangue)

O local da coleta de sangue pode ficar roxo e/ou dolorido. As vezes é necessario realizar mais de uma
tentativa para coletar sangue. Desmaio ou infec¢do no local da coleta podem ocorrer, mas sdo raros.
Para diminuir esses riscos, a coleta de sangue sera realizada com material descartavel e por alguém
treinado e experiente.

» Coleta de urina, saliva e cabelo

Né&o sdo esperados desconfortos ou riscos da coleta de urina e saliva.

BENEFICIOS PARA OS PARTICIPANTES

O (a) senhor (a) recebera a informacao se ja foi exposto ou ndo aos virus da Zika e da Chikungunya.
Sua participacdo na pesquisa pode ajudar a identificar fatores de risco para ocorréncia da Zika e da
Chikungunya na populacao que podem ser usados para melhorar as estratégias de prevencdo de futuras
epidemias por esse virus. Se 0s nossos testes laboratoriais indicarem que vocé tem Zika ou
Chikungunya, ou pode ter tido nos ultimos 30 dias, a equipe da nossa pesquisa vai Ihe contatar por
telefone no prazo méaximo de até uma semana apos a coleta das amostras e vai lhe visitar em sua
residéncia para levar o laudo laboratorial confirmando a infec¢do por Zika ou Chikungunya. Durante
esta visita, vocé serd informado sobre o significado dos exames e sera orientado a procurar o posto de
salde ou hospital mais préximo para receber o atendimento médico adequado.

DIREITOS DOS PARTICIPANTES

* De ter resposta a qualquer divida sobre os procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa;

« De retirar 0 seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento. E sua decisdo
participar ou ndo dessa pesquisa. Se vocé ndo quiser participar, fale isso para os profissionais do
estudo;

* Da seguranga de que o (a) senhor (a) nao sera identificado (a) de nenhuma forma e garantindo a sua
privacidade;

* De receber o resultado dos seus exames.

CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Este estudo ira coletar algumas informacdes suas. Estas informac@es serdo identificadas apenas por um
coédigo e nés ndo vamos usar seu nome, nem vamos deixar ninguém saber quem vocé é. Esta
informacdo ndo ird identificar vocé e serd mantida num local bem guardado onde apenas as pessoas do
projeto terdo acesso. Se vocé decidir a qualquer momento parar de participar do estudo, nenhuma nova
informagdo sera coletada.

DESPESAS OU COMPENSACOES
Fazer parte do estudo ndo tera nenhum custo para os participantes.

SAIDA DO PROGRAMA

Se decidir participar do estudo e depois mudar de ideia, o (a) senhor (a) esta livre para deixar o estudo
a qualquer momento. Se vocé sair do estudo, vocé esta livre para decidir se os dados e amostras
coletadas devem ou ndo ser destruidas. Se o senhor (a) concordar, nds pedimos que assine este papel
em duas vias, ficando uma delas em sua propriedade, informando que entendeu as explicagdes e que
esta concordando.

Eu li a informagdo fornecida e livremente concordo em participar deste estudo. Eu também tive a
oportunidade de discutir sobre as informac6es com os profissionais do estudo e me foi dada uma cépia
para guardar.

- Me foi dito sobre os riscos e beneficios. Eu recebi respostas que eu pude entender para todas as
minhas perguntas.
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- Eu consinto que os profissionais do estudo coletem as informagdes que necessitam e sobre os
resultados dos meus exames de sangue e eu desejo ser notificado (a) ( ) / ndo desejo ser notificado (a)
() sobre o uso destas informacdes e das minhas amostras para futuras pesquisas sobre Zika ou
Chikungunya ou outros virus, como dengue e febre amarela.

- Eu entendo que posso deixar de participar deste estudo a qualquer momento. Se eu decidir parar o
estudo, eu contatarei a equipe desta pesquisa por telefone e poderei retirar todas as informagGes
coletadas sobre mim até aquele momento, se assim eu desejar.

- Eu permito ainda que o Instituto Aggeu Magalhdes possa conservar, sob sua guarda, o material
coletado para exame laboratorial com o objetivo de pesquisa médica ou educacional. Autorizo ainda a
utilizar as informacdes obtidas sobre minha pessoa em reunides, congresso e publicacdes cientificas
sem que meu nome aparega.

Eu, , tendo
sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Recife, / /

Assinatura do Participante

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente as informagdes relevantes deste programa para a pessoa
nomeada acima e o fornecerei uma cépia deste consentimento assinado e datado.

Assinatura do Pesquisador/testemunha

Autorizacgado do responsavel por menores de 18 anos:
Nome: RG:
Assinatura do pesquisador:

OBTENDO INFORMAGCOES ADICIONAIS:

Este projeto é coordenado pela Dra. Cynthia Braga, do Instituto Aggeu Magalhdes (CPgAM), Recife-
PE. Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta sobre seus direitos enquanto participante deste estudo e
quiser deixar de participar ou qualquer outra informacao, vocé pode ligar para: Dra. Maria Cynthia
Braga —Departamento de Parasitologia do IAM — Enderego: Av. Moraes Régo s/n, Cidade
Universitéria, Recife-PE - CEP: 60763.800. Tel.: (81) 2101-2577, no horério das 8:00 as 12:00 horas.
Em caso de davidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo, o (a)
senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste instituto de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitaria,
Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horério de funcionamento é das 08:00

—12:00 hrs / 13:00 — 15h. O CEP é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos
de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.

Informacgdes sobre 0 andamento da pesquisa podem ser encontradas no site da Plataforma Brasil:
http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf

Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Campus da UFPE, Recife — PE. CEP. 50.740-465
Telefone: (81) 2101.2500 / 2101.2600. www.cpgam.fiocruz.br



http://www.cpqam.fiocruz.br/

86

APENDICE B —- TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: “Soroepidemiologia da Zika, Chikungunya e Dengue em areas socioeconomicamente
distintas na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para participantes com idades entre 5 e <18 anos)

OBJETIVO DO ESTUDO

A Zika e a Chikungunya sdo doencas que se tornaram comuns no Brasil e sdo causadas por dois virus
diferentes. Esses virus passaram a circular recentemente na popula¢do. Enquanto a maior parte dos
casos de Zika ndo apresentam sintomas, grande parte dos casos de Chikungunya apresentam sintomas
severos e debilitantes. Ainda ndo se sabe qual a quantidade de pessoas que ja entrou em contato com
esses virus. Vocé esta sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa por morar em um dos bairros
alvo de uma pesquisa para identificar qual o percentual de individuos na nossa cidade que ja entrou em
contato com os virus da Zika e da Chikungunya. Essa pesquisa tem a intencdo de melhorar 0 nosso
conhecimento sobre esses virus e encontrar fatores de risco para a infeccdo. Nesse estudo, esperamos
aprender muitas coisas sobre o Zika e o Chikungunya, como qual o percentual de pessoas expostas aos
virus entre adultos e criangas, se existem bairros da cidade que foram mais atingidos pelo Zika e pelo
Chikungunya e quais os fatores ambientais e comportamentais que influenciam a infecgdo por esses
virus.

QUEM PODERA PARTICIPAR?

Nesse estudo, criancas a partir dos 5 anos de idade e adultos acima de 18 anos residentes na cidade do
Recife. Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa como participante sem sintomas de Zika
ou Chikungunya. Mas caso vocé tenha tido algum sintoma que indigue que vocé possa ter tido Zika ou
Chikungunya nos altimos 30 dias, como por exemplo: febre, dor nas articulagdes, vermelhidao na pele
e dor de cabeca, nds vamos convidar vocé a participar desta pesquisa como parte do grupo de pessoas
sintomaticas.

EU SOU OBRIGADO A FAZER ESSA PESQUISA?
N&o. Vocé s6 participa do estudo se quiser. Ndo vai acontecer nenhum problema com vocé ou
gualquer pessoa da sua familia, se vocé decidir que ndo quer participar.

O QUE EU TENHO QUE FAZER?

Nesse estudo, apo6s assinar esse papel dizendo que vocé concorda em participar, iremos pegar a
assinatura do seu pai, sua méde ou da pessoa que cuida de vocé. Vocé ou a pessoa que cuida de vocé
irdo responder algumas perguntas sobre a sua sadde. Caso vocé ou a pessoa que cuida de vocé se sinta
desconfortavel em responder a algumas das perguntas, vocé ou a pessoa que cuida de vocé sdo livres
para parar a entrevista e desistir de participar. Depois disso vamos coletar mais ou menos uma colher
de sopa de sangue (5 mL) do seu brago, e para isso vamos fazer um furinho nele com uma agulha fina.
Essa coleta de sangue serd para a realizagdo de alguns exames para identificar se vocé ja teve Zika ou
Chikungunya alguma vez na vida. A coleta do sangue serd feita por profissional experiente e 0s riscos
serdo minimos. A picada da agulha pode causar desconforto no local e, eventualmente, a formacao de
um pequeno hematoma, ou seja, uma mancha roxa no local da picada.

VAI DOER?
Para coletar o sangue precisaremos fazer uma picadinha no seu braco, o que pode doer um pouco, mas
a dor vai embora logo depois.
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O QUE ACONTECE SE EU NAO QUISER PARTICIPAR?
N&o tem problema nenhum para vocé nem para sua familia.

SE EU QUISER PARTICIPAR, O QUE EU GANHO?
Vocé ndo vai ganhar nada para participar, mas participando vocé pode ajudar outras pessoas que
tenham essa doenca no futuro.

MEU PAI, MINHA MAE OU A PESSOA QUE CUIDA DE MIM VAI TER QUE PAGAR
ALGUMA COISA?
N&o, ninguém da sua familia vai ter que gastar nada.

BENEFICIOS PARA OS PARTICIPANTES

Vocé receberd a informacdo se ja foi exposto ou ndo aos virus da Zika ou Chikungunya. Sua
participacdo na pesquisa pode ajudar a identificar fatores de risco para ocorréncia da Zika e da
Chikungunya na populacdo que podem ser usados para melhorar a prevencao.

DIREITOS DOS PARTICIPANTES

Caso acontega algo errado, vocé pode nos procurar pelo telefone (81) 2101.2564 da pesquisadora
Cynthia Braga. Mas hé coisas boas que podem acontecer: vocé recebera a informacao se ja foi exposto
ou ndo aos virus da Zika e da Chikungunya. Sua participacdo na pesquisa pode ajudar 0s
pesquisadores a identificar fatores que facilitam a infeccdo por Zika e Chikungunya e evitar novas
epidemia no futuro. Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa; ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser
publicados em reunides, congressos e publicagdes cientificas, mas sem identificar as pessoas que
participaram. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar. Eu escrevi o telefone na parte de
cima deste texto.

Em caso de davidas ou preocupagdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo, vocé
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste centro de pesquisas,
localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitaria, Recife/PE,
CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br.
O horério de funcionamento é das 08:00-12:00 h / 13:00 — 15h. O CEP é responsavel pela avaliacdo e
acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.

Eu li a informagdo fornecida e livremente concordo em participar deste estudo. Eu também tive a
oportunidade de discutir sobre as informag6es com os profissionais do estudo e me foi dada uma copia
deste termo para guardar.

- Me foi dito sobre os riscos e beneficios. Eu recebi respostas que eu pude entender para todas as
minhas perguntas.

- Eu consinto que os profissionais do estudo coletem as informagdes que necessitam e sobre os
resultados dos meus exames de sangue e eu desejo ser notificado (a) ( ) / ndo desejo ser notificado (a)
() sobre o uso destas informacdes e das minhas amostras para futuras pesquisas sobre Zika ou
Chikungunya ou outros virus, como dengue e febre amarela.

- Eu entendo que posso deixar de participar deste estudo a qualquer momento. Se eu decidir parar o
estudo, eu contatarei a equipe desta pesquisa por telefone e poderei retirar todas as informacées
coletadas sobre mim até aquele momento, se assim eu desejar.

- Eu permito ainda que o Instituto Aggeu Magalhdes possa conservar, sob sua guarda, o material
coletado para exame laboratorial com o objetivo de pesquisa médica ou educacional. Autorizo ainda
utilizar as informagdes obtidas sobre minha pessoa em reuniGes, congresso e publicacGes cientificas
Sem gque meu nome apareca.
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Eu, , tendo
sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir
e que ninguém vai ficar furioso.

Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Recife, / /

Assinatura do menor

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente as informacdes relevantes deste programa para a pessoa
nomeada acima e o fornecerei uma cépia deste consentimento assinado e datado.

Assinatura do Pesquisador/testemunha

Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Campus da UFPE, Recife — PE. CEP. 50.740-465
Telefone: (81) 2101.2500 / 2101.2600. www.cpgam.fiocruz.br
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Pesquisa: “Soroepidemiologia da Zika, Chikungunya e Dengue em areas socioeconomicamente
distintas na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para participantes com idades entre 5 e <18 anos)

OBJETIVO DO ESTUDO

A Zika e a Chikungunya sdo doencas que se tornaram comuns no Brasil e sdo causadas por dois virus
diferentes. Esses virus passaram a circular recentemente na popula¢do. Enquanto a maior parte dos
casos de Zika ndo apresentam sintomas, grande parte dos casos de Chikungunya apresentam sintomas
severos e debilitantes. Ainda ndo se sabe qual a quantidade de pessoas que ja entrou em contato com
esses virus. Vocé esta sendo convidado (@) a participar dessa pesquisa por morar em um dos bairros
alvo de uma pesquisa para identificar qual o percentual de individuos na nossa cidade que ja entrou em
contato com os virus da Zika e da Chikungunya e por apresentar agora ou nos ultimos 30 (trinta) dias
um quadro clinico tipico de infeccao por esses virus. Essa pesquisa tem a intengdo de melhorar o nosso
conhecimento sobre esses virus e encontrar fatores de risco para a infeccdo. Nesse estudo, esperamos
aprender muitas coisas sobre o Zika e o Chikungunya, como qual o percentual de pessoas expostas aos
virus entre adultos e criangas, se existem bairros da cidade que foram mais atingidos pelo Zika e pelo
Chikungunya e quais os fatores ambientais e comportamentais que influenciam a infeccéo por esses
virus.

QUEM PODERA PARTICIPAR?

Nesse estudo, criancas a partir dos 5 anos de idade e adultos acima de 18 anos que apresentarem
quadro tipico de infeccdo por Zika ou Chikungunya ha menos de 30 (trinta) dias serdo convidados a
participar.

EU SOU OBRIGADO A FAZER ESSA PESQUISA?
N&o. Vocé s6 participa do estudo se quiser. Ndo vai acontecer nenhum problema com vocé ou
gualquer pessoa da sua familia, se vocé decidir que ndo quer participar.

O QUE EU TENHO QUE FAZER?

Nesse estudo, apds assinar esse papel dizendo que vocé concorda em participar, iremos pegar a
assinatura do seu pai, sua méde ou da pessoa que cuida de vocé. Vocé ou a pessoa que cuida de vocé
irdo responder algumas perguntas sobre a sua sadde. Caso vocé ou a pessoa que cuida de vocé se sinta
desconfortavel em responder a algumas das perguntas, vocé ou a pessoa que cuida de vocé sdo livres
para parar a entrevista e desistir de participar. Depois disso vamos coletar mais ou menos uma colher
de sopa de sangue (5 ml) do seu brago, e para isso vamos fazer um furinho nele com uma agulha fina.
Essa coleta de sangue serd para a realizacdo de alguns exames para identificar se vocé ja teve Zika ou
Chikungunya alguma vez na vida. Vamos também coletar um pouco da sua urina (cerca de meia
colher de sopa) em um potinho, um pouco da sua saliva em outro potinho (menos de meia colher de
cha), e um fio de cabelo.
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VAI DOER?

Para coletar o sangue precisaremos fazer uma picadinha no seu braco, o que pode doer um pouco, mas
a dor vai embora logo depois. Para coletar a urina vocé ndo vai sentir nenhuma dor. Basta urinar direto
no potinho, e vocé podera fazer isso sozinho no banheiro, ou com ajuda do seu pai, sua méde ou da
pessoa que cuida de vocé. Para coletar a saliva vocé ndo vai sentir nenhuma dor. Basta fazer um
bochecho com a saliva e cuspir direto no potinho.

Para coletar o fio de cabelo, vocé vai sentir uma dor muito leve, mas serd muito rapida.

O QUE ACONTECE SE EU NAO QUISER PARTICIPAR?
N&o tem problema nenhum para vocé nem para sua familia.

SE EU QUISER PARTICIPAR, O QUE EU GANHO?
Vocé ndo vai ganhar nada para participar. mas participando vocé pode ajudar outras pessoas gque
tenham essa doenca no futuro.

MEU PAI, MINHA MAE OU A PESSOA QUE CUIDA DE MIM VAI TER QUE PAGAR
ALGUMA COISA?
N&o, ninguém da sua familia vai ter que gastar nada.

BENEFICIOS PARA OS PARTICIPANTES

Vocé receberd a informacdo se ja foi exposto ou ndo aos virus da Zika ou Chikungunya. Sua
participacdo na pesquisa pode ajudar a identificar fatores de risco para ocorréncia da Zika e da
Chikungunya na populacéo que podem ser usados para melhorar a prevencéo.

Se 0s nossos testes laboratoriais indicarem que vocé tem Zika ou Chikungunya, ou pode ter tido nos
altimos 30 dias, a equipe da nossa pesquisa vai Ihe contatar por telefone no prazo maximo de até uma
semana apos a coleta das amostras e vai lhe visitar em sua residéncia para levar o laudo laboratorial
confirmando a infecg¢do por Zika ou Chikungunya. Durante esta visita, vocé sera informado sobre o
significado dos exames e serd orientado a procurar 0 posto de saude ou hospital mais préximo para
receber o atendimento médico adequado.

DIREITOS DOS PARTICIPANTES

Caso acontega algo errado, vocé pode nos procurar pelo telefone (81) 2101.2564 da pesquisadora
Cynthia Braga. Mas hé coisas boas que podem acontecer: vocé recebera a informacao se ja foi exposto
ou ndo aos virus da Zika e da Chikungunya. Sua participacdo na pesquisa pode ajudar os
pesquisadores a identificar fatores que facilitam a infeccdo por Zika e Chikungunya e evitar novas
epidemia no futuro. Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa; ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser
publicados em reunides, congressos e publicagdes cientificas, mas sem identificar as pessoas que
participaram. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar. Eu escrevi o telefone na parte de
cima deste texto. Em caso de duvidas ou preocupacfes quanto aos seus direitos como participante
deste estudo, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste centro de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitaria,
Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horério de funcionamento é das 08:00 — 12:00 h / 13:00 — 15h. O
CEP ¢ responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos.

Eu li a informagdo fornecida e livremente concordo em participar deste estudo. Eu também tive a
oportunidade de discutir sobre as informag6es com os profissionais do estudo e me foi dada uma copia
deste termo para guardar.

- Me foi dito sobre os riscos e beneficios. Eu recebi respostas que eu pude entender para todas as
minhas perguntas.

- Eu consinto que os profissionais do estudo coletem as informagdes que necessitam e sobre 0s
resultados dos meus exames de sangue e eu desejo ser notificado (a) ( ) / ndo desejo ser notificado (a)



91

() sobre o uso destas informacgdes e das minhas amostras para futuras pesquisas sobre Zika ou
Chikungunya ou outros virus, como dengue e febre amarela.

- Eu entendo que posso deixar de participar deste estudo a qualquer momento. Se eu decidir parar o
estudo, eu contatarei a equipe desta pesquisa por telefone e poderei retirar todas as informag6es
coletadas sobre mim até aquele momento, se assim eu desejar.

- Eu permito ainda que o Instituto Aggeu Magalhées possa conservar, sob sua guarda, 0 material
coletado para exame laboratorial com o objetivo de pesquisa médica ou educacional. Autorizo ainda
utilizar as informagdes obtidas sobre minha pessoa em reunides, congresso e publica¢des cientificas
sem gque meu nome aparega.

Eu, , tendo
sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “nao” e desistir
e que ninguém vai ficar furioso.

Os pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com 0S meus responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Recife, / /

Assinatura do menor

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente as informacdes relevantes deste programa para a pessoa
nomeada acima e o fornecerei uma cépia deste consentimento assinado e datado.

Assinatura do Pesquisador/testemunha

Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Campus da UFPE, Recife — PE. CEP. 50.740-465
Telefone: (81) 2101.2500 / 2101.2600. www.cpgam.fiocruz.br


http://www.cpqam.fiocruz.br/
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Pesquisa: “Soroepidemiologia da Zika, Chikungunya e Dengue em &reas socioeconomicamente
distintas na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS RESPONSAVEIS

O menor de idade pelo qual o (a) senhor (a) é responsavel estd sendo convidado (a) a participar da
pesquisa “Soroepidemiologia da zika, chikungunya e dengue em areas socioeconomicamente distintas
na cidade do Recife, Nordeste do Brasil”.

O objetivo deste estudo consiste em identificar qual o percentual de individuos na nossa cidade que ja
entrou em contato com os virus zika, chikungunya e dengue. Essa pesquisa tem a inten¢éo de melhorar
0 nosso conhecimento sobre esses virus e encontrar fatores de risco para a infeccdo. Nesse estudo,
esperamos aprender muitas coisas sobre o virus zika e chikungunya, como, qual o percentual de
pessoas expostas aos virus entre adultos e criangas; se existem bairros da cidade que foram mais
atingidos pelo virus zika e chikungunya e quais os fatores ambientais e comportamentais que
influenciam a infecgdo por esses virus.

Caso vocé autorize, seu filho (a) ird participar da pesquisa doando amostras bioldgicas, como por
exemplo: sangue, fio de cabelo, urina e saliva. A participacdo dele (a) ndo é obrigatdria e podera
desistir da participacdo em qualquer momento. Tal recusa ndo trard prejuizos em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo responsavel pelo estudo. Tudo foi planejado para minimizar 0s riscos
da participacdo dele (a), porém se ele (a) sentir qualquer desconforto com as coletas de amostras
poderd interromper a participacao.

O (A) senhor (a) e o menor de idade pelo qual é responsavel ndo receberdo remuneragdo pela
participacdo. As suas respostas ndo serdo divulgadas de forma a possibilitar a identificacdo da
crianga/adolescente. Além disso, o (a) senhor (a) esta recebendo uma cdpia deste termo onde consta o
telefone do pesquisador principal, podendo tirar dividas agora ou a qualquer momento.

A pesquisadora Maria Cynthia Braga (braga@cpgam.fiocruz.br; telefone 21012577) informa que o
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhdes, Fundago
Oswaldo Cruz, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade
Universitaria, Recife/PE, CEP: 50.670-420 e que a aprovacao podera ser confirmada pelo telefone (81)
2101-2639 ou pelo e-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horario de funcionamento é das 08:00 —
12:00 h / 13:00 — 15h. Se necesséario, pode-se entrar em contato com esse Comité o qual tem como
objetivo assegurar a ética na realizacdo das pesquisas com seres humanos

CONSENTIMENTO

Eu, (colocar 0 nome legivel do
pai/mae/responsavel/cuidador) declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da participacdo do
menor de idade pelo qual sou responsavel, (colocar o nome

do menor), sendo que:
() aceito que ele(a) participe ( ) ndo aceito que ele(a) participe

Assinatura do responsavel (pai/mée/responsavel/cuidador)



APENDICE C - FOLHA DE CONTROLE DOMICILIAR

'_:
| | AOCALUE

FEAALE FS

g, Crganizagio
| :.*‘?"i Pani-Americang
= da Saide

‘DZIF| SOROEPIDEMIOLOGIADE f
T DENGUE, ZIKA E e
v gedks | CHIKUNGUNYANACIDADEDO — doRedfe

RECIFE

FOLHA DE CONTROLE DOMICILIAR

1. Numero do domicilio 1. Quantos moradores 3. Qmantos com idade d.H:qlalh}hll]mafulE:
{Freenchido pelo coordenador) residem meste domicilio? entre § & 65 anos? reside meste domicilio?
meses AN
5 Ema
&. Numero 7. Apto
8. Complemento
[0 i
. . . Eesultado da visita
Visita Drata Harario Enirevistador .
(vide Quadro)
1 ! i
3 ! i
3 ! i
Final ! i

1. Entrevista realizada

10. Cratro:

2. Becnsa parcial 2 entrevists (recusa de um ou mais dos membros da familia)

3. Recusa parcial a coleta de sangoe (Tecusa de um ou mais dos membros da familia)
4. Moradia desocupada ou enderego nao corresponde a uma moradia

5. Moradiz nio enconirada, n3o scessivel

fi. Menhum morador estava em casa no momente da visita
7. Auséncia do chefe da familia

2. Anséncia de alpum (uns) membro (s) da familia

0. Respondente solicits adiar

Observagpes:
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QUADRO FAMITIAR
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NOMF. (*somemte elegveis)
Preencha com 25 inicials de cada morador

Belaglocom o
chefe de famdlia

{mnaz}

Data da
Enirevizia

Daita da Colet

Camsada
peadinds

Chefe da familin

Sexo Camsa da pendéncia
F. Feminino 01. Fecsa
M. Masculing (2. Anséncia

03, Viagem

4. Retoma

* Elegiveis: moradores com idade entre 5 e 65 anos.
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QUESTIONARIO DOMICILIAR

i » .
| rocRuz : Inquérito .
FERIAMALED | E%LF SOROEPIDEMIOLOGIA DADENGUE,  gg Arhoviroses
N ZIKA E CHIKUNGUNYA do Recife
!It:?,-:j'\ EE::'T:E?I?;M TR EGLA & NA CIDADE DO RECTFE Libi - Vengei: - CHi ke gamiga
Haal b Gande RAGGE e i
DADOS DO DOMICILIO

1. Diata da entrevista 7. Numero do

Domicilio (Preenchido pelo coordenador)

3. Telefomes para contato (telefone residencial efon celulares de moradores do dnmirﬁn, preferencialmente o responsavel)

CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

4. Tipo de domicilio do enfrevistado:

1. Casa
2. Casa de vila ou em condomimio

3. Apartamento

4. Casa de comodos ou cortigo
5. Tenda on barraca
6. Ciro especificar;

g. Mo sabe/ Mio informmou

considere como  comodo:
abertas,  garagem

(Mao
warandas

compartimentos para fins nio residenciais)

5. Quantos comodos existem neste domicilio? {inchazive banbeiro e cozinha)

commedores,
& OuTos

6. [Quantos comodes servem de dormitorio?

1. Fede geral de eszom on phivial

2. Fossa septica
3. Fossa mdimentar

7. 0 esgoto do banheire on sanitario & lancadoe (jogado) em:

4 Wala
5_Fin, lago ou mar
. Ouiro, especificar:

3. Nao sabe’ Mao informou

1. Rede geral de distibuigio - COMPESA
2. Pogo artesiano
3. Pogo fora da propriedade

§. Qual a forma de abastecimento de sgua deste domicilio®

5..@.guadar]1uﬂammeﬂa:hmdsmma

fi. Agua da chuva armazenada de ouira forma
7. Cniro. Especificar:
£. Wap sabe’ Wi informou

4. Carro-pipa

9. Existe racionaments no fornecimento de | 10. Qual é a frequéncia de abastecimento de Azua neste domicilia?
agna neste domicilio? 1. uma vez por semana

1. Sim 2. duas vezes por emana

2. Wao (Siga para Q11) 3. trés veges [OT SEmana

£. Nao mformon 4. duas vezss por mes

0, Wap se aplica 5. Quiro. Especificar;

11. Omde o senhor {a) armazena agua neste domicilio.

111 Caixad'sgua [ Jsim [ Juodo 11.5. Pogo [ Jsim [ ]ndo
11.7. Toosl [ Isim [ Jode 116 Cisterna [ Jsim [ ]odo
11.3. Cacimba [ ]sm [ ]ndo 11.7. Crutro. Especificar:

114 Balde [ Jsm [ Jom 11.8. Niio sabe/ Nio informou

12. Qual o destine do livo deste domicilio ?
1. Coletado por servico de limpeza

2. Colocado em cagamba de servige de impeza
3. Queimado

4. Enterrado

5. Jogado em terreno baldio/calgada
§. Jogado em rio, lago on mar

7. Omatro. Especificar:
8. Mio sabe/Wio informon

Entrevistador:

Aminainra:
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APENDICE E - QUESTIONARIO INDIVIDUAL

1 " it
F | ROchE DZlF SOROEPIDEMIOLOGIA DA DENGUE, ZIKA ~ josarte =2
* I g E CHIKUNGUNYA NA CIDADE DO RECIFE doRecife
QUESTIONARIO INDIVIDUAL
DADOS SOCIO-ECONOMICOS DO INDIVIDUQ
1. Data da entrevista 2. Namero individual (Preenchido pelo coordenador)

3. Nimero do domicilio (preenchido pelo coordenador) | 4. Qual é a sua idade? 5. Qual é a sua data de nascimento?

anos
6. Niumero de registro para coleta de sangue (colar etiqueta)
7. Nome
Telefones para contato 8. Sexo 9. Responsivel pela familia?
1. Masculino 1. Sim
2. Feminino 2. Nao
10. Qual a cor/raga do (a) senhor (a)? 11. Qual a sua situagio conjugal?
1. Branca 4. Pardo 1. Sem companheiro (Separado, divorciado ou vilvo)
2. Preta 5. Indigena 2. Com companheiro (unido estavel, casado no civil)
3. Amarcla/Asiatica 8. Nio sabe/ Nio informou 9. Nio se aplica (<13 anos)
DADOS SOCIO-ECONOMICOS
12. O (A) senhor (a) sabe ler e escrever? | 13. Atualmente frequenta 14. Em qual bairro do Recife o (a) senhor (a)
escola/Taculdade? estuda 7
l. Sim D 1. Mesmo bairro onde mora
2. Nio f'.iuu para {}Iij 1. Sim
9. Nio se aplica (<6 anos - siga para (19) 2. Nio (siga para Q15) 2. Outro bairro. Qual:
3. Outro municipio Qual:
9. Nio se aplica (ndo sabe informar)

15. Qual a dltima série ¢ grau que o (a) senhor (a) concluiu com aprovaciio?

1. 1" ano do Ens. Fund. {antiga alfabetizacao)

. 2" ap 5" ano do Ens. Fund. (antiga 1* a 4° série — primario)

el b

5. Ens. Fund. completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6. Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2°grau)

. 2" ao 5" ano Ens. Fund. incompleto (antiga 1* a 4° séric — primario) 8. Educacgio superior incompleta

. 6" a0 9" ano Ens. Fund. incompleto (antiga 5" a 8 série - ginasio) 10. Ignorado{niio sabe informar)

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

9. Educacio superior completa/Pos-graduacio

1'1. Nio se aplica (< de 6 anos ou se nunca frequentou
escola)

16. Na semana passada, o (a) senhor (a) trabalhon em alguma | 17. Em qual bairro do Recife o (a) senhor (a) trabalha?
atividade remunerada atividade, inclusive preparacio de algum
produto, venda ou prestacio de servigo no préoprio domicilio ?

1. Sim

2. Niao (siga para Q20)

3. Nio, sou aposentado (a) (siga para a 19)
9. Nio se aplica (< de 13 anos) (siga para

1. Mesmo bairro onde moro
2. Outro bairro do Recife.

Qual:
3. Trabalho em outra cidade.

Qual:

9. Nio se aplica (nio sabe informar)
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principal na semana passada?

b. Trabalho que possul ha mais tempo;
¢. Maior rendimento mensal.

Descreva a ocupagio:

18. Qual era a ocupacio que o (a) senhor (a) exercia no seu trabalho 19. Qual foi a faixa de rendimento que o (a) senhor(a)
receben no més passado
(em salirios minimos atuais — 954 reais)?
Atengiio: Critérios para definir o trabalho principal na semana:
a. Maitor nimero de horas normalmente trabalhadas por semana; I. =2 salarios minimos
2. 2 a4 salarios minimos
3. 4 a 10 salarios minimos |:|
4. 10 a 20 salarios minimos
5. Mais de 20 salanos minimos
#. Nio informow'nio sabe
9. Nio se aplica (sem rendimentos)
Preenchido pelo coordenador
HISTORICO MEDICO

20. O (A) senhor (a) foi diagnosticado (a) ou faz tratamento para alguma dessas doencas ?

20.1 - Hipertensao

20.2 - Doenga renal crénica
20.3 - Dnabetes

20.4 - Asma

20.5 - Doengas da tiredide
20.6 - Anemia falciforme

20.7 Doenga cardiaca cronica

[ JLSim [ ]2.Nao [ ]8. Nao sabe informar
[ JL.Sim [ ]2. Nao [__ ] 8.Nio sabe informar
[ JL.Sim [ ]2. Nio [ ] 8.Nio sabe informar
[ 11.8im [ ]2.Nao [ ] #.Nio sabe informar
[ Jl.Sim [ ]2.Nao [ ] ¥.Nao sabe informar
[ 11.8im [ ]2.Nao [__ ] #.Nio sabe informar
[ Jl.Sim [ ]2.Nio [ ] 8.Nio sabe informar

ANTECEDENTES DE ARBOVIROSES

Bloco 1. Dengue

21. Alguma vez o senhor (a) ja teve dengue? 22, Se sim, quantas vezes?

1. Sim 1. Uma vez 4. Quatro vezes

2. Nio (Siga para ()26) 2. Duas vezes 5. Outros |:|

8. Nio sabe/ Nio informou (Siga para Q26) 3. Trés vezes 8. Nio sabe/ Nio informou

23. Ha quanto tempo atrds o (a) senhor (a) | 24. A dengue que o senhor (a) teve pela iltima vez, ela foi confirmada por:

teve dengue pela dltima vez? 25.1. Medico [ Jl.Sim[_ J2.Nao [ ]8. Nio sabe/Nio informou
25.2. Laboratorio [ ]1.Sim [ ]2.Nido [ ]8. Nio sabe/Nao informou

meses anos
#8. Nio lembra/Nio informou

25.3. Nio foi confirmada [_]'. Sim I 8. Nio sabe/Nio informou

25. Quando o (a) senhor (a) teve dengue pela altima vez, apresentou algum destes sintomas?

25.1 - Febre?
25.2 - Qual a duracio da febre?

[_]l_ Sim [_]2. Nio (Siga para ) 25.3) [_]3 Nio sabe/Nao informou(Siga para () 25.3)

[ 1 N* de dias

25.3 - Dor de cabega?
25.4- Qual a intensidade?

[ JL.Sim [ ]2. Nao (Siga para () 25.3) [ ]8.Nio sabe/Nao informou (Siga para (25.3)
Escala analogica de dor 1 (lald

25.5 - Manchas vermelhas na pele
(Exantema ou Rash)?

[ Jl.Sim[_ ]2.Nde [ ]8. Nio sabe/Ndo informou

25.6 -Vermelhidio nos olhos
(Conjuntivite)?

[ J1.8im[_ ]2.Nao [_ ]&. Nao sabe/Nao informou

25.7 - Dificuldade de olhar para luz
(Fotofobia)?

[ Jl.Sim[_ ]2.Nie [ ]8. Nio sabe/Nio informou

25.6 - Dor muscular (Mialgia)?
25.7- Qual a intensidade?

[_]l. Sim [_]2. Nio (Siga para () 25.8) [_]ﬂ.NiB sabe/Nio informou (Siga para ()25.8)

Escala analogica de dor ] (lald)

25.8 - Dor nos olhos?
25.9- Qual a intensidade?

[ 1. Sim [ ]2. Nio (Siga para ¢ 25.10) [ ]8.Nao sabe/Nao informou (Siga para (25.10)
Escala analogica de dor ] (1al0y

25.10 - Dor nas articula¢es/juntas
(Artralgia)?

25.11 - Qual a intensidade?
25.12 = Qual a duracio?

[ Jl.Sim[_]2. Ndo (Sigaparaa Q259.) [ ]8.Nio sabe/Nio informou (Siga para a)25.9)

Escala analogica de dor ] (lalm
[ ] até 02 semanas Entre 02 semanas e 03 meses | ] Por mais de 03 meses




98

25.13 - Qual articulaciio/junta Mios [ JL.Sim [ ]2 Nao Cotovelos [ J1.Sim [ ]2.Nio
acometida? Punhos [ JLSim [ ]2.Nao Ombros [ J1.Sim [ ]3.Nio
Pés [ JLSim [ ]2 Nao Joelhos [ ]1.Sim [ ]4. Nao
Tomozelos [ ]1.Sim [ 2. Nio
25.14 - Inchaco nas articulacies [ 1. Sim[_ ]2. Nio (Siga para(25.18) [ |8.Mio sabe/Nio informou (Siga para Q25.18)

(Edema articular)?
[ ] até 2 semanas ] Entre 2 semanas ¢ (3 meses ] Por mais de 3 meses
25.16 - Qual a duraciio?

25.17 = Qual articulagio/ Mios [ J1.Sm [ ]2.Nio Cotovelos [ ]1.Sim [ ]2.Nio

junts acometidaZ Punhos [ J1.Sim [ ]2.Nio Ombros [ Jl.Sim [ ]2N#o
Pés [ ]L.Sm [ ]J2.Nio Joelhos [ ]1.Sim [ ]2.Nio
Tomozelos | J1.Sm [ ]2.Nio

25.18 - Falta de apetite [ JI.Sim[__]2. Nao [__ ]8. Nio sabe/Nio informou

(Anorexia)?

25.19 - Prostracio (Fadiga/Moleza)? [ ]1.8im[_ ]2 Nao [_ ]8. Nao sabe/Nio informou

25.20 - Sangramento em alguma [ Jl.Sim [ ]2. Ndo (Siga para(Q25.13) [ ]8.Nio sabe/Nio informou (Siga para 25.13)

parte do corpo?

25.21 - Em quais partes do corpo? Gengiva [ J1.8Sm [ ]2.Nio Vagina [ JL.Sim [ ]2.Nao
Nariz [ J1.Sm [ ]2.Nio Retofdnus [ J1.Sim [ ]2. Nio

Qutros, descreva:

25.22 - Perda de consciéncia? [ 1L.Sim [ ]2.Nio 8. Nido sabe/Nio informou

25.13 - Paralisia de alguma parte [_J1. Sim[__]2. Nao (Siga para () 25.26) [__]8.Mao sabe/Nao informou (Siga para ()25.26)

do corpo? = b i
[___]ateé 2 semanas [ ] Entre 2 semanas ¢ 3 meses ]| Por mais de 3 meses
25.24 - Qual a duracio?

25.25 — Qual parte do corpo?

[ ] membros superiores [ ] membros inferiores [ ]

Outras:

25.26 - Meningite/Encefalite? [ ]1.8im [ ]2.Nao [ ]8. Nio sabe/Nio informou

25.27 - O (A) senhor (a) apresenton algum [ L. Sim[_ ]2. Nao(Siga para Q26)[__]8.N&o sabe/Nao informou (Siga para (326)
outro sintoma?
25.28 — Qual (is)?

Bloco 2. Zika

26. () (A) senhor (a) ja teve Zika? 27. Quando o (a) senhor (a) teve Zika?

l. Sim
2. Nio (Siga para Q30)
#. Nao sabe/ Nao informou (Siga para 30)

(més)/ {ano)
E8. Nio sabe/ndo lembra/ndo informou

28. A Zika foi confimada por:

291, Meédico J1.Sim [ ]2.MNio | 8.Ndo sabe/Nio informou
29.2. Laboratoro ]1.Smm ]8.Nido sabe/Nio mformou

29.3. Nio foi confirmada J1.Sim [ J2.Nio | 8.Nio sabe/Nio informou
29. Quando o (a) senhor (a) teve Zika, apresentou algum destes sintomas?

29.1 -Febre? [_J1. Sim[__]2. Nao (Siga para (¢ 293)[__]8. Nao sabe/Nio informou(Siga para (129.3)

29.2 = Qual a duragio? ] N* de dias

29.3. Dor de cabeca? [ ]L Sim[_]2. Nio (Siga para ¢29.5)[_ ]8. Nio sabe/Nio informou(Siga para (Q29.5)

29.4- Qrual a intensidade? Escala analdgica de dor | 1 (1al0y

29.5 - Manchas vermelhas na pele (Exantema ou Rash)? [ 11.8im [ 12.Nao ]8. Ndo sabe/Nio informou

29.6 - Vermelhiddo nos olhos (Conjuntivite)? [ J1.8im [ 12.Nao 8. Nio sabe/Nao informou

29.7 - Dificuldade de olhar para luz (Fotofobia)? [ ]11.5im [ ]2.Nio 8. Ndo sabe/Nao informou

29.8 - Dor muscular (Mialgia)? [ ]L Smm[_ ]2. Nao (Siga para (¢ 29.10) [__]8.Nio sabe/Nio informou (Siga para (029.10)
29.9- Qual a intensidade? Escala analdgica de dor | 1 (1al0)y

29.10 - Dor nos olhos? [ ]L Sim[__]2. Nao (Siga para (929.12) [ ]8.Nao sabe/Nio informou (Siga para )29.12)

29.11- Qual a intensidade? Escala analdgica de dor [ 1 (1al0y
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29.12 - Dor nas articulagies/juntas?
29.13 - Qual a duracio?

29.14 - Qual a intensidade?
29.15 - Qual articulacio/junta
acometida?

[__J1. Sim [__]2. Nio (Siga para ) 29.16) [ ]8.Nio sabe/Nao informou (Siga para ()29.16)
[___]até 2 semanas | entre 2 semanas ¢ 3 meses | por mais de 3 meses

Escala analagica de dor ] (1al0)

Maos [ Jl.Sim [ ]2Nao Cotovelos [ ]L.Sim [ ]2. Nio
Punhos [ JL.Sim [ ]2.Nio Ombros [ JL.Sim [ ]2.Nio
Pés [ Jl.Sim [ ]2Nao Joelhos [ 11L.8im [ ]2.Nio
Tomozelos [ ]1.Sim [ ]2Nao

29.16 - Inchago nas articolacdes (Edema
articular)?
29.17 - Qual a duracio?

29.18- Qual a intensidade?

[ J1.Sim [ ]2. Nio (Siga para Q 22.10) [ ]8.Nio sabe/N&o informou (Siga para 029.10)
[ ]até 2 semanas | Entre 2 semanas ¢ 3 meses | Por mais de 3 meses

Escala analogica de dor ] (1ald)

Mios [ JL.Sim [ ]2.Nio Cotovelos [ ]1.8im [ ]J2.Nio
29.19 - Qual articulacio/junta Punhos [ ]1.Sim [ ]2Nio Ombros [ ]1.8im [ ]2Nio
acometida? Pes [ ]L.Sim [ ]2Nao Joclhos [ ]L.Sim [ ]2Nio
Tomozelos [ JI.Sim [ ]2. Nio
29.20 - Falta de apetite (Anorexia)? I 11.8im | ]2.Ndo [ 8. Nio sabe/Nio informou
29.21 - Prostracio (Fadiga/Moleza)? I 11.8im | [2.Nao [ ]8. Nao sabe/Mao informou
29.22 - Perda da consciéncia? I 11.81m | [2.Ndo | ]8. Nio sabe/MNio informou
29.23 - Sangramento em alguma parte [ J1.Sim [ ]2. Nio (Siga para  29.14) [ ]8.Nio sabe/N&o informou (Siga para (29.14)
do corpo?
29.24 Quais partes do corpo? Gengiva [ ]1.8im [__ ]2.N&o Vagina [ ]L.Sim [ ]2.Nio
Nariz [ ]L.Sim [__ ]2.Nao Melena [ ]L.Sim [ ]2.Nio

Outros, descreva:

29.25 — Paralisia de alguma parte do
corpo?

29.26 — Qual a duragio?

29.27 — Qual parte do corpe?

| até 2 semanas | Entre 2 semanas ¢ (13 meses

[ ] membros superiores [ ] membros inferiores || outras:

[ ]1. Sim[_ ]2. Ndo (Siga para (2 29.15) [ ]8.Nio sabe/Nio informou (Siga para (29.15)

] Por mais de 3 meses

29.28 - Meningite/Encefalite?

11.5im J12.Ndo | 8. Nio sabe/Nio mformou

29.29 O (A) senhor (a) apresentou algum outro

sintoma?

29.30 - Qual (is):

L. Sim [__]2. Nao(Siga para Q30)[__]8.Nio sabe/Nao informou (Siga para (30)

Bloco 3. Chikungunya

30. O (A) senhor (a) ja teve Chikungunya?

1. Sim
2. Mo (Siga para (31)
8. MNio sabe/ Nio informou (Siga para Q31)

31. Quando o (a) senhor (a) teve Chikungunya?

_ i (dia‘'mm/aaaa)
#8.Nio sabe/Nio informou

32. A Chikungunya foi confimada por:
30.1. Médico

30.2. Laboratério

30.3. Nio foi confirmada

[ JL.Sim [ ]2.Nio [__ ]8.Nio sabe/Nio informou
[ JL.Sim | 2.Nido [ ]B.Nio sabe/Nio informou
[ ]J1.Smm | 2.Nio [ ]8.Nio sabe/Ndo informou

33. Quando o (a) senhor (a) teve Chikungunya, apresentou algum destes sintomas?

33.1- Febre?
33.2 - Qual a duracio?

[ 11. Sim[_ ]2. Nao (Siga para Q 33.2)[__ 8. Nao sabe/Nio informou(Siga para () 33.2)
N de dias

33.3 - Dor de cabega?
33.4- Qual a intensidade?

[ 11. Sim[_ ]2. Nio (Siga para ( 33.3)[__|8. Nio sabe/Nio informou(Siga para () 33.3)
Escala analogica de dor ] (lal0)

31.5 - Manchas vermelhas na pele (Exantema ou Rash)?

[ 11.Sim [ 12.Ndo | 8. Nao sabe/Nio informou

31.6 - Vermelhidio nos olhos (Conjuntivite)?

[ ] L.Sim | 12.Ndo | 8. Nio sabe/Nio informou

31.7 - Dificuldade de olhar para luz (Fotofobia)?

[ 11.8im [ 12.Ndo | 8. Nio sabe/Nio informou

31.8 - Dor muscular (Mialgia)?
319 - Qual a duragio?

1. 10- Qual a intensidade?

[ JL. Sim [__]2. Néo (Siga para () 33.11)[__]8. Nio sabe/Nio informou(Siga para () 33.11)
[ ]até? semanas [ Entre 2 semanas ¢ 3 meses ]| Por mais de 3 meses

Escala analogica de dor [ 1 (1ald)
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31.11 - Dor nos olhos?

31.12 - Qual a intensidade?

[_]1. Sim [__]2. Nao (Siga para () 33.8)[__]8. Nio sabe/Nao informou(Siga para ) 33.5)

Escala analdgica de dor | ] (1ald)

31.13 - Dor nas articulagdes/juntas
(Artralgia)?
31.14 - Qual a duragio?

31.15 - Qual a intensidade?

31.16 - Qual articulacio/junta Maos [ ]L8im [ ]2N&o Cotovelos [ JI.Sim [ ]J2.Nao

acometida? Punhos [ ]LSim [ ]2Ndo Ombros [ ]l.Sim [ ]2.Nio
Pés [ ]1.Sim [ ]2Nio Joelhos [ J1.8im [ ]J2.Nio
Tomozelos [ ]1.Sim [ ]2.Nio

[_J1. Sim [__]2. Nio (Siga para( 33.17)[__]8. Nio sabe/Nao informou(Siga para ) 33.17)
[ ate 2 semanas | ] Entre 2 semanas ¢ 3 meses [ Por mais de 3 meses

Escala analdgica de dor ] (1alld)

31.17- Inchago nas articulacdes (Edema
articular)?
3118 - Qual a duraciio?

[ J1. Sim [ ]2. Nio (Siga para ¢ 33.19)[__]8. Nio sabe/Nio informou(Siga para Q 33.19)

[ até 2 semanas | ] Entre 2 semanas e 3 meses | | por mais de 3 meses

31.19 - Falta de apetite (Anorexia)?

I 11.8im | |2.Ndo | #. Mio sabe/Nio informou

31.20 - Prostracio (Fadiga/Moleza)?

[ ]J1.51m | 12.Nao #. Nio sabe/Nao informou

31.21- Sangramento em alguma parte do
corpo?

[_]1. Sim [__]2. Nao (Siga para () 33.23)[__]8. Nao sabe/Nio informou(Siga para () 33.23)

31.22 - Quais partes do corpo? Gengiva [ J1.8im [ ]2Nio [Vagina [ ]1.Sim [__ ]2Nio
Nariz [ J1.8Sim [ ]2Nao [Melena [ ]L.Sim [__ ]2.Nao
Qutros, descreva

31.23 - Perda da consciéncia? I 11.8im | J2.Ndo | ]8. Nio sabe/Nio informou

31.24 — Paralisia de alguma parte do
corpo?

31.25 = Qual a duracio?

31.26 = Qual parte do corpo?

[ 1L Sim[_ ]2, Nao (Siga para ) 33.28) [ ]8.Nio sabe/Nio informou (Siga para Q33.28)
[ até 2 semanas | | Entre 2 semanas ¢ 3 meses ] Por mais de 3 meses

[__] membros superiores
outras:

[ ] membros inferiores [__]

31.27- Meningite/Encefalite? [

J1.8im [ J2Ndo [ ]8. Nio sabe/Nio informou

31.28 - O (A) senhor (a) apresentou algum outro

sintoma?
31.29 - Qual (is):

[ 1. Sim [ ]2. Nio (Siga 0 34) [ ]8. Nio sabe/Nao informou(Siga ) 34)

HISTORICO VACINAL DE FEBRE AMARELA E DENGUE

32. O (A) senhor (a) ji tomou vacina contra febre amarela?

1. Sim
2. Nio (Siga para (37)
#. Nio sabe/ Nio informou (Siga para (037)

33. Observacio do cartio:

1. Ndo apresentou cartio (Siga para ()35)

2. Apresentou cartdo ¢ hd registro

3. Apresentou, mas ndo ha registro da vacina (Siga para (37)

34, Data da altima dose da vacina contra febre amarela (verificar cartio de vacina):

(dd/mm/aaaa)

35. O(A) senhor (a) ji tomou vacina contra dengue?

1. Sim
2. Nao (Siga para (40)
8. Nio sabe/ Nao informou (Siga para (40)

36. Observagio do cartio:

1. Nido apresentou cartio (Siga para (411)

2. Apresentou cartido e hi registro

3. Apresentou, mas nio ha registro da vacina (Siga para (40)

37. Data da altima dose da vacina contra dengue (verificar cartiio de vacina):

{dd/mm/aaaa)

INVESTIGACAO DE SINTOMAS NOS 30 DIAS QUE ANTECEDERAM A ENTREVISTA

38. O Sr(a). teve febre ou rash/exantema nos

altimos 30 dias antes desta entrevista?
1. Sim

2. Nio (Siga para (41)

&. Nio sabe/ Nio informou (Siga para (041)

39. Se sim, especifique gual dos sintomas o entrevistado referiu?

40.1.1 Febre
40.1.2 Exantema

[ J1.Sim [ J2Nio
[ J1.Sim [ J]2.Nio

L

40 - Este (s) sintomas (febre e/ou rash/exantema) surgiram ha quantos dias atras?

1. 07 dias
2. Entre 8 ¢ 30 dias
9. Nio sabe informar

[ ]
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41 - Associado a febre e/ou ao exantema, o (a) senhor (a) apresentou ou vem apresentando algum destes sintomas nos dltimos 7

dias?

41.1 - Dor de cabeca

41.2 -Vermelhidéio nos olhos (Conjuntivite)?

41.3 - Dificuldade de olhar para luz (Fotofobia)?

41.4 - Dor muscular (Mialgia)?

41.5 - Dor nos olhos?

41.6 - Dor nas articulagies/juntas (Artralgia)?

41.7 - Inchago nas articulacies (Edema articular)?

41.8 - Falta de apetite (Anorexia)?
41.9 - Prostracio (Fadiga/Moleza)?

41.10 - Sangramento em alguma parte do corpo?

41.11 - Perda da consciéncia?

41.12 - Paralisia de alguma parte do corpo?

41.13 - Meningite/Encefalite?
41.14 = Outros sintomas
41.15 = Qualiis):

[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ ]1.Sim
[ J1.Sim
[ ]1.Sim
[ J1.Sim
[ ]1.Sim

[ ]2Nao
[ ]2Ndo
[ ]2Nao
[ ]2Ndo
[ ]2Nio
[ ]2Ndo
[ ]2Ndo
[ ]2Nio
[ ]2Ndo
[ ]2Ndo
[ ]2Nao

[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ ]&. Nio sabe/Nio informou
[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ 8. Nio sabe/Nio informou
[ ]&. Nio sabe/Nio informou
[ ]8. Nao sabe/Nio informou
[ ]B. Nao sabe/Nao informou
[ ]8. Nao sabe/Nao informou
[ JL.Sim [ J2Nio [__ ]8. Nio sabe/Nao informou
[ JL.Sim [ J2Nao [__ ]8. Nio sabe/Nao informou
[ J1. Sim [ ]2. Nio (Siga para Q45) [ ]8. Nio sabe/Nio informou

MEDIDAS DE PROTECAO E PREVENCAO

41. Nos dltimos 7 dias, o (a) senhor (a) usou algum tipo de protecio individual ou no domicilio contra picada de mosquitos?

l. Sim
2. Nio (Siga para Q43)
#. Nio sabe/ Nio informou (Siga para (43)

43. Que tipo de protecio o (a) senhor (a) usou?

43.1. Mosqueteiro
46.2 Qual a frequéncia de uso na dltima
seman:

[_]l. Sim L]2 Nio f_:\'i:a para Q—'U_J) L]ﬂ Nio sabe informar {Hi:a para (}43.3)
[ 1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 ¢ 6 dias/semana

43.3. Ventilador
46.4. Qual a frequéncia de uso na iltima
seman:

[_]l. Sim [_]2. Nio f_:\'i:a para Q—'U_ﬁ) L]ﬂ Nio sabe informar {Hi:a para (43.5)
[ 1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 ¢ 6 dias/semana

43.5. Inseticida (Spray)
42.6. Qual a frequéncia de uso na iltima
Seman:

[_]l. Sim [_]2. Nio f_:\'i:a para Q—'U_?) L]ﬂ Nio sabe informar {Hi:a para (43.7)
[ 1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 ¢ 6 dias/semana

43.7. Espiral Sentinela
46.8. Qual a frequéncia de uso na iltima
semana

L]l. Sim [_]2. Mio (Siga para Q43.9) L]R Mio sabe informar (Siga para (M3.9)
[_]1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 e 6 dias/semana

43.9 Repelente
43.10. Qual a frequéncia de nso na altima
semana

L]l. Sim [_]2. Mio (Siga para Q43.11) L]ﬂ.Nﬁo sabe informar (Siga para Q43.11)
[_]1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 e 6 dias/semana

43.11. Ar-condicionado
43.12. Qual a frequéncia de nso na altima
semana

L]l. Sim [_]2. Mio (Siga para Q—B.IS]I_]H. Mio sabe informar (Siga para (43.13)
[_]1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 e 6 dias/semana

43.13. Raquete mata-mosquito
46.14. Qual a frequéncia de uso na dltima
SEmana

[_J1. Sim [ ]2. Nao (Siga para (043.15) [_]8.Nio sabe informar (Siga para (43.15)
[_]1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 e 6 dias/semana

43.15. Qutro (s)

43.16. Qual (is)

43.17. Qual a frequéncia de uso na dltima
semana

[LJ1. Sim [_]2. Nao (Siga para (44) [_]8. Nao sabe informar (Siga para Q44)

[ ]1. Todos os dias [ ] 2. Entre 1 e 3 dias/semana [ ] 3. Entre 4 ¢ 6 dias/semana

ANTECEDENTES

44. O (A) senhor (a) recebeu transfusio
nos altimos quatro anos, a partir de 20147
1. Sim

2. Néo (ir para Q49)

¥. Nio lembra/ Nao informou (ir para (49)

de sangue

—

(considerar a partir de 2014)7

meses anos
#. Mo lembra’ Nio informou (ir para (49)

45. Quando o senhor realizou a transfusio nos dltimos quatro anos




EXPOSICAO SEXUAL A ZIKA (para participantes com 13 anos ou mais )

A partir de agora, farei algumas perguntas para investigar a transmissio sexual do virus Zika
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46. O senhor (a) ji iniciou sua vida sexual? 47. O senhor (a) teve algum parceiro(a) sexual fixo nos dltimos quatro
anos?
1. Sim 1. Sim

2. Mio (encerre a entrevista)
8. MNio sabe/ Nio informou (encerre a

2. Nio (Encerre a entrevista)
8. Nio sabe/ Nio informou (Encerre a entrevista)

entrevista) 9. Nio se aplica (< 13 anos?)

9. Nio se aplica (= 13 anos?)

48. Este parceiro(a) sexual fixo reside atualmente na mesma

casa do entrevistado?

l. Sim

2. Nio (Encerre a entrevisia)

3. Reside, mas tem 1dade superior a 65 anos (nio
clegivel)

8. Nio informou

9. Niio se aplica

49. Registro individual do parceiro neste domicilio

Registrar o nome do morador

(codigo preenchido pelo coordenador)

50. ) sen parceiro(a) sexual teve Lika?

51. () senhor teve relacio sexual com sen parceiro (a) durante o

periodo que ele estava com Zika?

1. Sim
2. Nio

l. Sim l. S8im

2. Mio (encerrar a entrevista) 2. Nao

8. Mio sabe/ Niao informou (Encerre a entrevista) #. Mao sabe/ Nio informou
51. Caso seja necessdrio uma nova visita/entrevista, o senhor (a) vocé concordaria ?

COLETA DE AMOSTRAS

53. O participante relatou febre ou rash nos dltimos 30

dias?

I. Sim (coletar amostra de sangue, saliva, urina e cabelo)

2. Nio (coletar apenas a amostra de sangue)

54, Coleta de sangue realizada:
1. 8im
2. Nao. Motivo:

3. Recusa

55. Coleta de saliva:
1.Sim
2.Nao. Motivo:

3. Recusa
9. Nio se aplica (sem sintomas nos altimos 30 dias)

56. Coleta de cabelo:
I. Sim
2. Nao. Motivo:

3. Recusa
9. Nio se aplica (sem sintomas nos iltimos 30 dias)

57. Coleta de urina:
1.Sim
2.Mio. Motivo:

3. Recusa
9. Nio se aplica (sem sintomas nos iltimos 30 dias)

Iniciais do entrevistador:

Rubrica




